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RESUMO

O cuidado com a pessoa com deficiéncia e a sua familia mostra-se um tema relevante, presente
em debates interdisciplinares nas politicas publicas nacionais e internacionais, na expectativa
de buscar o avango na garantia de direitos & satde, protecdo social, acessibilidade, inclusao e
participacdo na sociedade. Este estudo buscou compreender a percep¢do da pessoa com
deficiéncia, do cuidador familiar e dos coordenadores de servigos quanto as politicas publicas
de saude e assisténcia social disponiveis no municipio de Campo Grande — MS.
Especificamente, foi possivel caracterizar os participantes e apreender a sua percep¢do quanto
aos servigos municipais de salde e assisténcia social e ao cuidado por eles ofertado. Trata-se
de uma pesquisa seccional descritiva, de natureza qualitativa, abrangendo o municipio de
Campo Grande. Utilizaram-se dados do Censo Municipal da Pessoa com Deficiéncia, entre 0s
anos de 2016 e 2018, para o recrutamento e a localizacdo dos participantes. Incluiram-se, na
pesquisa, pessoas com deficiéncia fisica com idade entre 18 e 65 anos, um cuidador familiar da
pessoa com deficiéncia inclusa e gestores de servigos municipais de salde e assisténcia social
de referéncia. Os dados foram coletados em domicilio e nos servigos, por meio de entrevista
semiestruturada composta por itens de caracterizacdo e por uma questdo inicial mobilizadora
da expressdo verbal. A organizacdo dos dados e a andlise seguiu a técnica do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC); ja o conteudo foi discutido a luz da literatura cientifica referente a
tematica e da Teoria das Representacdes Sociais. Participaram do estudo treze pessoas com
deficiéncia, oito cuidadores familiares, cinco gestores de Unidades Basicas de Saude da Familia
e seis gestores de Centro de Referéncia de Assisténcia Social. As ideias centrais identificadas
nos discursos foram agrupadas e divididas por eixos tematicos, quais sejam: atendimento,
funcionamento dos servicos, infraestrutura, barreiras, informacdo, gestdo organizacional e
financeira, suporte ao cuidador, qualificacdo profissional e aplicacdo das politicas. Ao todo,
construiram-se 26 DSC, em que, de modo geral, os principais achados sobre as politicas
publicas, os servicos e a assisténcia prestada foram condizentes com a literatura cientifica. A
identificacdo e observacdo das representacdes sociais enriqueceram a analise do estudo, ao
auxiliar no aprofundamento reflexivo, e o debate, ao envolver fatores relacionados a Histéria,
ao contexto sociocultural, aos valores e as bases experenciais. Embora os atendimentos tenham
sido reconhecidos pela sua qualidade, esbarraram, entretanto, em problemas, devido a
precariedade e a falta de infraestrutura, haja vista a caréncia de mais recursos financeiros,
fisicos, materiais, instrumentais e humanos. A organizagdo e o funcionamento dos sistemas e

Servigos, por vezes, ndo atenderam as reais necessidades dos usuarios e de seus gestores, sendo



caracterizados por processos burocréaticos ineficientes e por modelos de atencdo inadequados.
Entre as barreiras de acesso identificadas, destacam-se as faltas de acessibilidade fisica,
tecnoldgica, informacional e comunicativa. A auséncia de praticas e politicas voltadas ao
suporte do cuidador familiar e ao seu bem-estar foi observada, assim como a necessidade de
qualificacdo dos profissionais e gestores. Comportamentos e praticas capacitistas surgiram nos
discursos, assim como a ma aplicacdo e o desrespeito aos direitos garantidos. As fragilidades
identificadas precisariam ser mais bem analisadas e superadas pela gestdo municipal, para
restabelecer, aperfeicoar e consolidar os servigos implementados no municipio. Dessa forma,

seria possivel dispor da igualdade de condicGes e da valorizacdo da pessoa com deficiéncia.

Descritores: pessoas com deficiéncia; acesso aos cuidados de salde; protecao social, politica

publica, cuidadores



ABSTRACT

The care for the person with disability and his family is a relevant theme, due to its presence in
interdisciplinary debates in national and international public policies, seeking to advance the
guarantee of rights to health, social protection, accessibility, inclusion and participation in
society. The general objective of this study sought to understand the perception of the person
with disability, the family caregiver and the service coordinators regarding the public health
and social assistance policies available in the city of Campo Grande (MS). Specifically, it aimed
at the characterization of the participants and the apprehension of their perception regarding the
municipal health and social assistance services and the care offered by them. This is a
descriptive sectional research, qualitative in nature, covering the municipality of Campo
Grande. It used data from the Municipal Census of Persons with Disabilities, between the years
2016 and 2018, for the recruitment and location of the participants. The research includes
people with physical disabilities, aged between 18 and 65 years, a family caregiver of the
included person with disability, and managers of municipal health and social assistance services
of reference. It collected the data at home and in the services, by means of a semi-structured
interview composed of characterizable items and by an initial question mobilizing verbal
expression. The analysis follows the Discourse of the Collective Subject (DSC) technique. In
this part, it discussed the content in the light of the scientific literature and the Theory of Social
Representations. In the study, 13 people with disabilities took part, besides 8 family caregivers,
5 managers from Unidades Basicas de Salde da Familia (Basic Family Health Units) and 6
managers from Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Reference Center for Social
Assistance). It grouped and divided by thematic axes the main ideas from the speeches: service,
functioning of services, infrastructure, barriers, information, organizational and financial
management, support to the caregiver, professional qualification and application of policies. In
all, it had 26 DSC, in which, in general, the main findings on public policies, services, and
assistance provided were consistent with the scientific literature. The identification and
observation of social representativeness enriched the analysis of the study, by helping the
reflexive deepening and the debate, by involving factors related to history, sociocultural
context, values and experiential bases. Although the services have been recognized for their
quality, they have run into problems due to the precariousness and lack of infrastructure, given
the shortage of more financial, physical, material, instrumental, and human resources. At times,
the organization and functioning of the systems and services did not meet the real needs of users

and their managers, being characterized by inefficient bureaucratic processes and inadequate



models of care. Among the access barriers identified, the lack of physical, technological,
informational and communicative accessibility stands out. It was possible to observe the
absence of practices and policies aimed at the support of the family caregiver and his well-
being, as well as the need for qualifying professionals and managers. Ableist behavior and
practices emerged in the speeches, as well as the misapplication and disrespect to the guaranteed
rights. The weaknesses identified would need to be better analyzed and overcome by the
municipal management, in order to re-establish, improve, and consolidate the services
implemented in the municipality. This way, it would be possible to have equal conditions and

the valorization of the person with disabilities.

Descriptors: people with disabilities; access to health care; social work, public policy,

caregivers
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1 INTRODUCAO

Em 2018 a Organizacdo das Nacdes Unidas publicou o Relatério de Deficiéncia e
Desenvolvimento, onde constata que as pessoas com deficiéncia estdo em desvantagem na
maioria dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel, como a previsdo de atingir uma
cobertura universal de salde que garanta o acesso a servicos de salde essenciais. Além disso,
indica que a proporcdo de pessoas com deficiéncia abaixo da linha pobreza é alta, podendo
atingir o dobro do nimero de pessoas sem essa especificidade. (UNITED NATIONS, 2018).

De acordo com dados obtidos no Gltimo censo publicado pelo IBGE em 2010, cerca de
21% da populacdo de Campo Grande possui algum tipo de deficiéncia. Em uma estimativa
populacional atualizada, os dados revelam que o municipio tem 916.001 habitantes, sendo que
aproximadamente 27% dela estdo em situacdo de vulnerabilidade e risco social e que 1,4% dos
que recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada sdo pessoas com deficiéncia (BRASIL,
2022a).

Junto a esse cendrio, 0 interesse para o desenvolvimento desta pesquisa partiu da
experiéncia de trabalho da pesquisadora em um servico de atencdo especializada em
reabilitacdo da Secretaria Municipal de Salude e em um servico de protecdo de média
complexidade da Secretaria Municipal de Assisténcia Social voltada a pessoa com deficiéncia.

As vivéncias de atuacdo em distintas politicas publicas de cuidado agregaram
conhecimento profissional diante dos desafios enfrentados na pratica, especificamente pela
necessidade de desfechos intersetoriais e das fragilidades de acesso as politicas que pertencem
a outras esferas publicas para atender as demandas voltadas as pessoas com deficiéncia e a sua
familia.

Condutas fragmentadas na prestacdo de cuidados provocaram a impressao de
desarticulacdo entre as politicas e 0s seus servigos, suscitando guestionamentos e a vontade de
melhor compreender como as politicas de satde e assisténcia social estdo sendo desenvolvidas
no municipio para essa parcela da populacdo. A escolha de investigacao por meio da percepcao
dos usuérios e dos gestores ocorreu pela possibilidade de aprofundar o conhecimento sobre os
servicos, o cuidado ofertado e o desempenho dessas politicas publicas na cidade, sob diferentes
pontos de vista.

Desenvolveu-se uma revisdo de literatura para descrever a tematica abordada e
apresentar os aspectos pertinentes ao estudo. Para tanto, realizou-se uma breve descrigdo da

trajetoria da pessoa com deficiéncia ao longo da Histdria, das percepgdes da sociedade sobre
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ela, da luta por direitos, dos desafios para participacao e inclusdo, da familia enquanto rede de
apoio e das principais legislacfes vigentes no campo da salde e da assisténcia social.

Apresenta-se uma pesquisa qualitativa que utilizou, para a coleta dos dados, entrevistas
individuais, organizadas seguindo a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005), e discutidas a luz da literatura cientifica e da Teoria das Representacdes
Sociais (JODELET, 2018; MOSCOVICI, 2011).

Os resultados desta pesquisa auxiliam na identificacdo dos elementos suscetiveis a
mudancas no atendimento dos servigos publicos de salde e de assisténcia social de Campo
Grande, para futuramente subsidiar acfes que visem o aprimoramento do acesso ao cuidado e

a protecdo social pelas pessoas com deficiéncia e os cuidadores familiares.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A PESSOA COM DEFICIENCIA

2.1.1 Aspectos histéricos

As pessoas com deficiéncia e a sua presenca ao longo da Historia podem ser descritas
por caracteristicas conceituais e organizacionais dadas a cada época. Apesar dos escassos
registros dos primoérdios da civilizagdo, é sabido que, na Pré-Histéria da humanidade, a
subsisténcia humana dava-se de maneira primitiva. Por isso, acredita-se que era comum o
abandono e até mesmo o sacrificio das pessoas com deficiéncia em beneficio da manutencao
do coletivo (MOISES, 2019).

Durante a Antiguidade Classica, encontram-se registros da existéncia da pessoa com
deficiéncia. Em Esparta, as condic¢des fisicas eram indispensaveis em uma tradicdo militar e
esportiva, e a perfeicdo humana era idolatrada. De tal modo, logo ao nascer, os bebés eram
submetidos a uma avaliagdo por ancidos: os bebés com caracteristicas frageis e com algum tipo
de deformidade eram sentenciados ao abandono ou a serem langados do alto do Monte Taigeto.
Se a crianca fosse robusta e bela, o pai a criava até os sete anos de idade e, posteriormente, 0
Estado era responsavel por educé-la e treina-la para guerrear (BIANCHETTI, 1995; SILVA,
1987).

A politica e as leis em Atenas, ja bem desenvolvidas, previam um auxilio para prover o
sustento do cidad&@o ateniense que ndo pudesse trabalhar; contudo, o direito era direcionado
apenas aos homens donos de terras e com direitos politicos (ARISTOTELES, 2001). Um bebé
nascido com alguma deformidade deveria ser morto pelo proprio pai, pois a predilecdo pelo
homem perfeito guiava a sociedade ateniense, adepta ao conceito de eugenia, por acreditar que
a falta de controle social poderia empobrecer as qualidades de seus descendentes (PLATAO,
1996).

O Império Romano incorporou em sua cultura muitos elementos dos povos conquistados,
permitindo que muitas crencas e costumes se perpetuassem, entre elas a valorizagéo de cidadaos
fortes e belos. Em um primeiro momento, a tratativa dada as pessoas com deficiéncia eram as
mesmas dos povos gregos, determinando a morte do bebé com deficiéncia. Era dado ao
patriarca o direito de matar os filhos que nascessem com alguma anomalia, pela Lei das Doze
Tabuas, com a presenca de cinco testemunhas. Com a construgdo do exército romano e 0s

constantes conflitos vividos, ndo existia espago para cidad&os inaptos para guerrear, o que, de
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alguma maneira, também influenciava a concepgdo sobre as pessoas com deficiéncia na época
(BIANCHETTI, 1995; DA SILVA ALVES, 2016; MOISES; STOCKMANN, 2020).

As pessoas com deficiéncia advinham, principalmente, de mutilados por guerra, de
castigos aplicados a prisioneiros e pessoas com alguma condicdo limitativa devido a doencas
congénitas. De maneira geral, conseguiam sobreviver aqueles que eram capazes de subsistir por
seus préprios meios, uma vez que nao era dada forma alguma de assisténcia, restando-lhes o
desprezo e a marginalizacdo. A prostituicdo, a caridade, a esmola e até mesmo o divertimento
da nobreza foram os meios de sobrevivéncia encontrados (MOISES, 2019).

Contudo, com o surgimento do Cristianismo, a Igreja catolica deteve grande influéncia
religiosa, politica e econdmica na sociedade e levou a discussdo da deficiéncia para o ambito
teoldgico, ao associa-la ao pecado e ao castigo dado por Deus. Por ndo conseguir explicar a
deficiéncia e ao incorporar a dicotomia do corpo e alma, os sinais de ma-formacao e alteracdes
mentais eram compreendidos como uma forma de vinculo com o demdnio. Dessa maneira,
essas pessoas eram vistas como hereges que deveriam ter suas almas purificadas e libertas na
fogueira da Santa Aquisicdo (BIANCHETTI, 1995).

Com a ascensdo do Cristianismo na Idade Média e a pregacdo da caridade e do amor ao
préximo, o exterminio das pessoas com deficiéncia ndo era mais aceito, e a alternativa adotada
foi a segregacdo dessa populacdo em hospitais como as Santas Casas de Misericérdia e asilos,
onde deveriam ser mantidas e cuidadas. Desse modo, a Igreja pregava que as pessoas com
deficiéncia deveriam ser vistas como instrumentos de Deus para permitir que outras pessoas
praticassem a caridade, uma vez que suas almas precisavam ser salvas (BIANCHETT]I, 1995;
DA SILVA ALVES, 2016).

A transicdo do periodo feudal para a formacdo da burguesia gera mudancas politico-
econbmicas importantes no século XV, com o desenvolvimento do comércio mercantil em
detrimento da aristocracia feudal. O poder e as doutrinas da Igreja passam a ser questionadas,
emergindo o Protestantismo e o Calvinismo. Nessa nova perspectiva, que vislumbra o acimulo
de riquezas em contraponto a simples producdo de subsisténcia, a necessidade de expansdo e
de busca por novos mercados impulsionaram a ciéncia para novas descobertas (MOISES;
STOCKMANN, 2020).

No século XVI, o Antropocentrismo ganha destaque com o Renascimento e, no século
XVIII, o Huminismo fortalece o desenvolvimento da ciéncia que, por sua vez, comeca a
construir bases mais solidas para o entendimento da deficiéncia para dissocia-la do dominio do

clero. Contudo, a responsabilidade passou a ser médico-hospitalar, e a segregacao era mantida
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com o pressuposto de proteger a sociedade das ameacgas que aqueles representavam (MOISES;
STOCKMANN, 2020).

Num primeiro momento, a segregacdo foi influenciada pela necessidade de néo
sobrecarregar o governo e a familia com os cuidados que deveriam ser despendidos as pessoas
com deficiéncia. A concepcdo organicista aparece posteriormente como resultado de novos
estudos, associando a deficiéncia a fatores organicos e bioldgicos. A medicina passa, portanto,
a buscar explicacOes cientificas para os diversos tipos de deficiéncias, o que também estimula
0 interesse da perspectiva educacional (AMARAL, 1995).

Amaral (1995) argumenta sobre o fato de que abordagens pedagodgicas de ensino a
pessoas com deficiéncia intelectual s&o documentadas e propostas por estudiosos movidos pela
crenca de que a educacdo poderia curar ou eliminar a deficiéncia. A educacdo passa a ser 0
novo mecanismo de controle social, sob o pressuposto de que, a partir dela, essas pessoas seriam
auxiliadas a se adequar ao contexto social.

Por meio da Revolugdo Industrial, o capitalismo consolidou-se como o sistema
econémico vigente. Com o estabelecimento da burguesia e do proletariado, esse sistema
introduziu uma nova visdo de mundo, em que o trabalhador foi retirado do campo e da
manufatura e foi incorporado aos centros urbanos como forca de trabalho de propriedades
privadas, construindo uma relacdo de trabalho assalariado. O homem, portanto, torna-se uma
mercadoria, e a sua forca de trabalho é a ferramenta de servico do capital. No entanto, a
empregabilidade da pessoa com deficiéncia é limitada pelo entendimento de que elas sdo
incapazes de satisfazer as necessidades de producdo (ROSSETTO et al., 2006). Mediante a essa
nova concepcao, Bianchetti (1995, p. 12) compreende que “se 0 corpo € uma maquina,
excepcionalidade ou qualquer deficiéncia nada mais é do que a disfuncdo de uma peca. Se na
Idade Média a deficiéncia estd associada a pecado, agora esta relacionada a disfuncionalidade.”.

No século XX, retornam os pensamentos do homem idealizado e perfeito. Na Europa,
alguns movimentos voltam-se para os principios da eugenia, que atingiu seu auge no nazismo
alemdo, momento em que as pessoas com deficiéncia, os judeus, negros e homossexuais ndo
eram vistos como dignos e deveriam morrer para ndo contaminar a raga ariana (DA SILVA
ALVES, 2016).

Ao final da 22 Guerra Mundial, muitos combatentes tiveram seus membros mutilados e
tornaram-se pessoas com deficiéncia. Logo, as sociedades atingidas foram expostas a um novo
olhar sobre si mesmo. Assim, sob os horrores do conflito e as suas consequéncias, criou-se a
Organizacao das NagOes Unidas (ONU), com o objetivo de proteger e promover o respeito aos

direitos humanos para todos, elaborando e aprovando a Declaracéo dos Direitos Humanos em
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1948. Apenas no ano de 1975, a ONU aprovou, em Assembleia Geral, a Declaragéo dos Direitos
das Pessoas com Deficiéncia, para assegurar direitos iguais aos demais cidad&os. Esses marcos
emergiram de uma perspectiva mais humanizada que favoreceu e fortaleceu os movimentos de
incluséo da pessoa com deficiéncia na sociedade, na busca pela implementacéo e ampliacdo de
direitos (DA SILVA ALVES, 2016; MOISES; STOCKMANN, 2020).

2.1.2 A luta por direitos

A marginalizagdo das pessoas com deficiéncia na sociedade foi historicamente
construida. O assistencialismo paternalista e a tutela constituiam a sua principal fonte de apoio.
O reconhecimento dessa parcela da populacdo como cidaddos de direitos foi decorrente de
muitas lutas, que ainda hoje persistem ao almejar por avancos sociais, politicos e legais.

Como mencionado anteriormente, o grande marco global do surgimento de movimentos
sociais pelos direitos das pessoas com deficiéncia iniciou-se apds a Segunda Guerra Mundial,
diante de um contexto politico de reinvindicacdes das populacdes vulneraveis (DA SILVA
ALVES, 2016). A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos significou o primeiro marco
legal que autenticou os direitos humanos, para todas as pessoas, independente de raga, sexo,
origem nacional, social, posi¢do econdmica, nascimento ou qualquer outra condicdo, incluindo,
portanto, as pessoas com deficiéncia (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1948).

Em um primeiro momento, a deficiéncia fisica ficou em evidéncia nos movimentos
reivindicatorios; depois as deficiéncias intelectuais e sensoriais foram unidas a esses
movimentos. Em 1972, surgiram nos Estados Unidos os Centros de Vida Independente (CV1),
defendendo que as pessoas com deficiéncia tivessem o direito de viver em comunidade com
dignidade e que houvesse a eliminacdo de barreiras arquitetbnicas e no transporte que
impedissem uma vida digna, com acesso a diferentes espacos com autonomia. Nesse momento,
0 modelo médico passa a ser questionado para desatrelar a ideia de adoecimento e abrir espaco
para a discussédo de um modelo social (SILVA, 2019).

Os movimentos sociais na Africa, América Latina, América do Norte e Europa eram
conhecidos como Disability Rights Movement; na Inglaterra, surgiu o Union of The Physically
Movement Against Segregation. Ambos tinham o objetivo de alcangar a igualdade de
oportunidades e de direitos (GAUDENZI; ORTEGA, 2016).

Com o objetivo de documentar a Historia dos movimentos de pessoas com deficiéncia
no contexto brasileiro, em 2010, a Secretaria Nacional de Promog&o dos Direitos da Pessoa

com Deficiéncia da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da RepuUblica
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(SNPD/SDH/PR) publicou o livro Histéria do Movimento Politico das Pessoas com
Deficiéncia no Brasil. O material foi elaborado por meio de analise documental e de entrevistas
para resgatar as memorias de alguns militantes que lutaram pelos direitos das pessoas com
deficiéncia no Brasil (LANA JUNIOR, 2010).

As primeiras iniciativas nacionais de protecao social as pessoas com deficiéncia surgem
no periodo Imperial, com a cria¢éo de instituicdes educacionais asilares que mantinham o perfil
de caridade, apesar de sua origem estatal, hoje instituidas e conhecidas como o Instituto
Benjamin Constant e o Instituto Nacional de Educacdo dos Surdos (LANA JUNIOR, 2010;
MOISES, 2019; SILVA, 2019).

No século XX, a sociedade civil, com iniciativa de familiares e profissionais, criou
organizagOes voltadas para a assisténcia nas areas de educacao e salde. A primeira Sociedade
Pestalozzi foi criada em Belo Horizonte, em 1932. Ela influenciou o campo da assisténcia, da
educacéo e da institucionalizacdo das pessoas com deficiéncia intelectual no Brasil. Em 1970,
foi fundada a Federacdo Nacional das Sociedades Pestalozzi (Fenasp). Atualmente, existem
diversas unidades espalhadas pelo pais (LANA JUNIOR, 2010; SILVA, 2019).

No Rio de Janeiro, a primeira Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais — APAE
surgiu em 1954. O surto de poliomielite, na década de 1950, motivou a criacdo dos centros de
reabilitacdo fisica, como a Associacdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo — ABBR, em
1957. Nesse mesmo contexto, em Sdo Paulo, em 1950, surgiu a organizacdo filantropica
Associacio de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD) (LANA JUNIOR, 2010).

Com a abertura politica, em 1970, novos movimentos sociais em defesa de diversos
grupos vulneraveis surgiram, tendo como lema “Nada sobre nds sem nos”. Originado nos
Estados Unidos, esse lema espalhou-se pelo mundo inteiro para representar o0 movimento de
diferentes minorias sociais, sendo que, no caso das pessoas com deficiéncia, questionava-se a
tutela da familia e das institui¢Ges, reivindicando o protagonismo e a participacdo efetiva das
pessoas com deficiéncia nas decisdes de seu interesse (LANA JUNIOR, 2010; SASSAKI,
2007).

Em 1975, a Declaracdo dos Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia
proporcionou 0s mesmos direitos civis e politicos j& garantidos a toda populagdo as pessoas

com deficiéncia, inclusive, 0 acesso aos servigos de salde:

As pessoas deficientes tém direito a tratamento médico, psicolégico e
funcional, incluindo-se ai aparelhos protéticos e ortoticos, a reabilitacéo
médica e social, educacéo, treinamento vocacional e reabilitagdo, assisténcia,
aconselhamento, servicos de colocagdo e outros servicos que Ihes possibilitem
0 maximo desenvolvimento de sua capacidade e habilidades e que acelerem o
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processo de sua integracdo social (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, 1975, p. 2).

A primeira representagdo nacional das pessoas com deficiéncia surgiu em 1980 com a
Coliséo Pro-Federagdo Nacional de Entidades de Pessoas Deficientes, estruturada atualmente
em federagdes nacionais por tipo de deficiéncia. Em 1981, foi instituido pela Organizacédo das
Nacdes Unidas (ONU) o Ano Internacional da Pessoa com Deficiéncia. Em 1982, formulou-se
o Programa de Agdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia, pela Assembleia Geral da ONU.
Trata-se de iniciativas de fortalecimento das reinvindicagdes sobre os direitos das pessoas com
deficiéncia (LANA JUNIOR, 2010).

No entanto, ainda que esses movimentos e essas iniciativas ja ocorressem, durante a
sistematizacdo da Constituicdo Federal em 1988, os principais pedidos desse grupo ndo foram
atendidos num primeiro momento. Somente apds a apresentacdo de uma Emenda Popular,
garantiu-se o reconhecimento das pessoas com deficiéncia como cidaddo, seguindo os
principios de igualdade. Em 1992, celebrou-se a criacdo do Dia Internacional da Pessoa com
Deficiéncia, em 3 de dezembro; ja em 21 de setembro, considera-se, no Brasil, o Dia Nacional
de Luta da Pessoa com Deficiéncia (LANA JUNIOR, 2010).

Outro marco importante foi a Declaracdo de Salamanca, em 1994, que assegurou o
acesso a educacdo de pessoas com deficiéncia de maneira integrada ao sistema educacional do
pais, tratando dos principios, politicas e praticas em educacdo especial, de acordo com o
movimento de incluséo social (BRASIL, 1994).

A Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia foi
regulamentada pela Lei n° 7.853/89 em 1999, e a Politica Nacional da Pessoa com Deficiéncia
foi aprovada, na forma de anexo, pela Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002. Ambas
tém como diretrizes a promocao da qualidade de vida e a assisténcia a salde integral das pessoas
com deficiéncia, a prevencdo de deficiéncias, o fortalecimento e a ampliacdo da informacéo, da
organizacdo e do funcionamento dos servicos voltados as pessoas com deficiéncia e também a
capacitacdo profissional (BRASIL, 1999; BRASIL, 2002a).

O Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CONADE) foi
criado no &mbito do Ministério da Justica (MJ), em primeiro de junho de 1999, por meio do
Decreto n° 3.076/1999. Juntamente com o Ministério dos Direitos Humanos, acompanha, avalia
e delibera sobre o desenvolvimento das politicas nacionais e setoriais de educacdo, saude,
trabalho, assisténcia social, transporte, cultura, turismo, desporto, lazer e politica urbana, para

incluséo da pessoa com deficiéncia (SILVA, 2019).



24

A prioridade de atendimento as pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida foi
regulamentada pela Lei n° 10.048, de 8 de novembro de 2000, que ainda faz determinagdes
quanto aos veiculos de transporte coletivo que devem ser planejados de forma a facilitar o
acesso a seu interior pelas pessoas com deficiéncia. Ainda em 2000, foi criada a lei n° 10.098,
que estabelece normas gerais e critérios basicos para a promoc¢éo da acessibilidade das pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL, 2000a; BRASIL 2000b).

Em 2004, essas leis foram regulamentadas pelo Decreto n° 5.296, ficando conhecida
como a Lei da Acessibilidade, cujo objetivo foi aperfeicoar as informacGes e orientacdes para
que fossem mais bem implementadas (BRASIL, 2004a).

A partir disso, ficou descrito, em seu Art. 6° § 1° que o tratamento diferenciado e
prioritario a ser ofertado pelas empresas prestadoras de servi¢os publicos e pelas instituicdes
financeiras inclui em linhas gerais: a) assentos de uso preferencial sinalizados, espacos e
instalagBes acessiveis; b) mobiliario de recepcdo e atendimento obrigatoriamente adaptado a
altura e a condicdo fisica de pessoas em cadeira de rodas, conforme estabelecido nas normas
técnicas de acessibilidade; c) servigos de atendimento para pessoas com deficiéncia auditiva,
prestado por intérpretes ou pessoas capacitadas em lingua brasileira de sinais e para pessoas
surdocegas, prestado por guias-intérpretes ou pessoas capacitadas nesse tipo de atendimento; d)
pessoal capacitado para prestar atendimento as pessoas com deficiéncia visual, mental e
multipla, bem como as pessoas idosas; e) disponibilidade de area especial para embarque e
desembarque de pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida; f) sinalizacdo ambiental
para orientacdo; f) divulgacdo, em lugar visivel, do direito de atendimento prioritario; Q)
admisséo de entrada e permanéncia de cdo-guia nos locais mediante apresentacdo da carteira
de vacina atualizada do animal; e h) a existéncia de local de atendimento especifico para as
pessoas referidas no art. 5° (pessoas com deficiéncia fisica, mental, auditiva, visual, maltipla
e/ou com mobilidade reduzida permanente ou temporariamente).

No ano de 2007, aprovou-se o texto da ONU referente a Convencgao sobre os direitos da
pessoa com deficiéncia e seu protocolo facultativo por meio do Decreto Legislativo n® 186. Em
2008, o texto foi incorporado a legislacdo brasileira, com equivaléncia de emenda constitucional,
nos termos previstos no Artigo 5°, § 3° da Constituicdo brasileira, sendo promulgada em 2009
pelo Decreto n° 6.949 (BRASIL, 2009a, 2008a).

Ao incorporar a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil texto referente a
Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, no Art. 4, o Brasil se comprometeu
“a assegurar e promover o pleno exercicio de todos os direitos humanos e liberdades

fundamentais por todas as pessoas com deficiéncia, sem qualquer tipo de discriminagédo por
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causa de sua deficiéncia”, constituindo um marco legal importante para o pais (BRASIL, 2011).
Os principios assumidos referem-se ao respeito pela dignidade inerente, a autonomia individual,
a independéncia das pessoas, a ndo-discriminacéo, a plena e efetiva participacdo e inclusdo na
sociedade, ao respeito a diversidade humana e a humanidade, a igualdade de oportunidades e a
acessibilidade.

O acompanhamento e a identificacdo tanto dos avancos quanto dos desafios ainda
impostos no desenvolvimento de politicas inclusivas sdo indispensaveis. Para isso, a
Conferéncia Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia também representa um papel
importante, com contribuicdo essencial em suas quatro edi¢des, tendo a ultima ocorrida no ano
de 2016. Ha ainda os conselhos nas esferas municipais e estaduais, com ac¢Ges de consulta e
participacdo organizada e representativa das pessoas com deficiéncia locais, que auxiliam ao
fiscalizar e contribuir para a implementacéo das politicas de garantia dos direitos da pessoa com
deficiéncia (MOISES; STOCKMANN, 2020; SILVA, 2019).

Em 2011, instituiu-se o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver
sem Limite, por meio do Decreto n. 7.612, em que o governo federal destaca suas inciativas e
0 compromisso do Brasil com a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), para o desenvolvimento de agdes, investimentos e
politicas publicas voltadas para as areas da educacéo, inclusao social, acessibilidade e atencdo
a saude (BRASIL, 2011). O quadro 1 destaca os seus propésitos:

Quadro 1 — Propositos do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia

= Implantacdo de Salas de Recursos Multifuncionais (SRM).

= A promogdo de acessibilidade arquitetdnica nas escolas.

= A formagdo de professores para realizacdo do Atendimento Educacional

Acesso a educagéo Especializado (AEE).

= Aquisicéo de 6nibus escolares acessiveis.

= Ampliar as acBes de monitoramento e acompanhamento de criancas e
adolescentes com deficiéncia que compdem o Programa Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) na Escola.

»  Prioridade para matricula nos cursos do Programa Nacional de Acesso ao
Ensino Técnico e Emprego (Pronatec).

= Instalagdo de nlcleos de acessibilidade nas Instituicbes Federais de Ensino

Formacao Profissional Superior (Ifes).

= Oferta de cursos de formacdo em Pedagogia, com énfase na educagdo
bilingue — Lingua Brasileira de Sinais (Libras)/Lingua Portuguesa e cursos
de Letras/Libras em todas as unidades da Federag&o.

= Assegurar apoio e ndo permitir que haja discriminacdo baseada nas

Inclusdo social condicdes fisicas, intelectuais, mentais ou sensoriais.

= Efetivar o Programa BPC Trabalho para promover o acesso a qualificacdo
profissional e ao trabalho aos beneficiarios com deficiéncia do Beneficio de
Prestacdo Continuada.
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*= Implantacdo de Centros-Dia de Referéncia para pessoas com deficiéncia em
cada unidade da Federacdo, com a oferta de servigos de assisténcia social e
saude.

= Disponibilizar servigos de acolhimento a jovens e adultos com deficiéncia
em situacdo de dependéncia e que estejam se desvinculando de instituic6es
de longa permanéncia, por meio de Residéncias Inclusivas.

=  Estabelecer agdes relativas a construcao de casas e apartamentos adaptaveis
no Programa Minha Casa, Minha Vida.

= Instalacdo de centros tecnolégicos para formagcdo de treinadores e instrutores

Acessibilidade de cdes-guia.

= Instituicdo do Centro Nacional de Referéncia em Tecnologia Assistiva
(CNRTA), composto por nucleos de pesquisa em universidades publicas.

= Criacdo de uma linha de crédito facilitado para aquisicdo de servicos e
equipamentos de tecnologia assistiva.

» Criacdo da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia para ampliar o
acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia, com foco na
organizacéo de rede e na atencéo integral & satde.

= Estabelecer a articulagdo dos servigos de salde, com a garantia de a¢des de
promocdo a salde, identificacdo precoce de deficiéncias, prevencdo dos

Atencdo a satde agravos, tratamento e reabilitagdo.

=  Criacdo de Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e qualificacdo dos
Servigos ja existentes.

»  Criagdo de oficinas ortopédicas e ampliacéo da oferta de Orteses, proteses e
meios auxiliares de locomoc&o, vinculados aos servigos de reabilitagdo fisica
do SUS.

» Oferta de qualificacio da atencdo odontoldgica, tanto na atencdo bésica
quanto na especializada e cirlrgica.

Fonte: Brasil (2011).

A Ultima grande conquista das pessoas com deficiéncia no contexto brasileiro foi a
instituicdo da Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (LBI), n° 13.146, de 6 de
julho de 2015 (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia), que, em seu Art. 1°, compromete-se a
“assegurar, promover e proteger o exercicio pleno e em condigdes de igualdade de todos 0S
direitos humanos e liberdades fundamentais pelas pessoas com deficiéncia, visando sua
incluséo social e cidadania participativa plena e efetiva.” (BRASIL, 2015a, p.1).

De maneira geral, a partir do estatuto, o regime das capacidades e o plano do direito
protetivo das pessoas com deficiéncia obteve mudangas mais profundas ao implementar de
maneira efetiva os preceitos da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(BRASIL, 2015a; MENEZES, 2015).

No Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, a definicdo de deficiéncia sofreu uma primeira
mudanga conceitual importante ao implementar e regular, em seu artigo 2°, a descri¢éo trazida

pela Convencéo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia da ONU:

Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0 qual, em interagdo com uma ou mais
barreiras, pode obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condicBes com as demais pessoas. (BRASIL, 2015a, p.4).
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Retomando alguns pontos apresentados anteriormente, Cambiaghi (2017) relacionou as
terminologias empregadas para fazer referéncia a pessoas com deficiéncia ao longo do tempo,
por meio de uma linha cronoldgica, como forma de demonstrar as diferentes percepcgdes e
concepcdes sobre esses individuos e alguns avangos em relacdo a aquisicdo de direitos. A cada
época, foram utilizados termos que refletiam valores vigentes na sociedade e o relacionamento

com as pessoas com deficiéncia, conforme descritos no quadro abaixo:

Quadro 2 — Terminologias empregadas no Brasil para referéncia a pessoas com deficiéncia

Periodo Terminologia Descricéo

= Nessa época, a pessoa com deficiéncia era considerada inGtil para
a sociedade, um fardo para a familia e sem valor profissional.

= [Esse termo é encontrado em obras de literatura, nomes de
instituicdes e leis e se referia, portanto, ao individuo sem valor.

= No século XX, a nomenclatura continua a ser utilizada, mas perde
0 seu sentido pejorativo.

= Assim eram chamadas as pessoas que se tornaram deficientes nas
duas Grandes Guerras Mundiais.

= |nicialmente era atribuido com o significado de individuos sem
capacidade; posteriormente passou a ter o sentido de individuos
com capacidade residual.

= Esta mudanga representou um grande avanco, contudo a
deficiéncia ainda eliminava ou reduzia a capacidade em todos 0s
aspectos: fisico, psicologico, social e profissional.

= InstituicGes de assisténcia a deficientes denominavam-nos com
esses termos.

= Defeituoso  designava individuos com  deformidade,
principalmente fisica.

= Deficiente se referia a individuos cuja deficiéncia fisica, mental,
auditiva, visual ou maltipla levava a realizar suas atividades de
maneira diferente das pessoas sem deficiéncia.

Defeituoso, = Excepcionais eram pessoas com deficiéncias mentais.

1960 a 1980 excepcional e = Com o0 uso dessas terminologias, a sociedade focalizava as

deficiente deficiéncias em si, sem reforcar as limitagbes em comparacdo com
a maioria.

= Nesse momento, também se difundia o movimento em defesa dos
direitos das pessoas superdotadas (pessoas com altas habilidades
ou pessoas com indicios de altas habilidades).

=  Argumentava-se que o termo excepcional ndo poderia se referir
apenas as pessoas com deficiéncia mental, pois os superdotados
também poderiam ser considerados como tal.

=  Por pressdes das organizacdes de pessoas com deficiéncia, a ONU
instituiu o Ano Internacional das Pessoas Deficientes em 1981.

= Pela primeira vez no mundo, o termo deficiente passou a ser
associado ao substantivo pessoa, gerando um impacto profundo,

1981 a 1987 Pessoas deficientes gue ajudou a melhorar a imagem dessas pessoas, antes designadas
por individuos.

= Passou-se a atribuir o valor “pessoa” aquele que tinha deficiéncia,
igualando ndo s6 os seus direitos como também sua dignidade
como membro de qualquer sociedade ou pais.

= O termo foi contestado por organiza¢des com a alegagdo de que o
termo pessoa deficiente considerava o individuo deficiente na sua
totalidade.

Desde o
comeco da
Historia e Invalidos

durante

séculos

Inicio do
século XX até Incapacitados
1960

Portador de

1988 a 1993 NI
deficiéncia
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A expressdo pessoa portadora de deficiéncia foi proposta para
substituir pessoa deficiente nos paises de lingua portuguesa. Mais
tarde, simplificado para portador de deficiéncia.

Portar uma deficiéncia passou a ser um valor agregado a pessoa,
um detalhe.

A expressdo foi adotada nas constitui¢Oes federal e estaduais e em
todas as leis e politicas relativas ao campo das deficiéncias.

1990 a 1994

Portadores de
necessidades
especiais

O artigo 5° da Resolucéo n° 2, Conselho Nacional de Educagéo /
Camara de Educacéo Basica, de 11 de setembro de 2001, explica
que as necessidades especiais decorrem de trés situacdes que
podem envolver tanto dificuldades vinculadas a deficiéncias como
ndo vinculadas a uma causa organica.

O termo “necessidades especiais” substituiria deficiéncia.

A expressdo foi também adotada para outras designacdes: criancas
especiais, alunos especiais e pacientes especiais na tentativa de
amenizar a contundéncia da palavra deficiéncia.

1994

Pessoas com
deficiéncia

A Declaracdo de Salamanca realizada na Espanha, em junho de
1994, surgiu apés a Conferéncia Mundial sobre “Educagdo de
Necessidades Especiais: Acesso e Qualidade”.

Esse texto trata de inclusdo na educagdo e fica explicado que a
educacdo inclusiva ndo se dirige as pessoas com deficiéncia, mas
a todas aquelas que tenham necessidades educacionais especiais.

Ficou estabelecido que pessoas com ou sem deficiéncia, quando
tiverem necessidades educacionais especiais e encontrarem-se
segregadas, tém o direito de integrar-se nas escolas, em uma
sociedade inclusiva.

2003 - atual

Pessoas com
deficiéncia

Atualmente a expressdo “pessoas com deficiéncia” passou a ser
preferida por muitos adeptos.

Essa expressdo faz parte do texto da Convencdo Internacional para
Protecdo e Promocdo dos Direitos e Dignidade das Pessoas com
Deficiéncia, elaborado pela ONU em 2003.

Esse termo pretende ndo esconder a deficiéncia, mostrar com
dignidade a sua realidade, valorizar as diferengas e necessidades
decorrentes da deficiéncia, combater neologismos que tentam
diluir as diferencas e defender a igualdade entre as pessoas com
deficiéncia e as demais em termos de direitos e dignidade.

Além disso, identificar nas diferencas todos os direitos que Ihes
sdo pertinentes e, a partir dai, encontrar medidas especificas para
os Estados e para a sociedade diminuirem ou eliminarem as
restricBes de participagéo.

Fonte: Cambiaghi (2017, p. 29-32).

2.1.3 Modelos tedricos sobre deficiéncia

ConcepgOes sobre as pessoas com deficiéncia orientam modelos tedricos de

interpretacdo e tém implicagdes importantes no modo como a sociedade compreende-as. As

politicas publicas voltadas a essa populacdo tém sido alvo de crescentes estudos em decorréncia

do aumento da expectativa de vida e do aumento no numero de doengas cronicas que podem

levar a maior prevaléncia de taxas de incapacidade funcional. A capacidade funcional surge,

portanto, como um novo paradigma de salde, que fortalece o debate sobre a deficiéncia
(ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; DINIZ, 2007; MOTA; BOUSQUAT, 2021;).
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Frequentemente, a deficiéncia é relacionada a limitages de habilidades, que podem se
referir a mobilidade, & comunicacéo, a interacdo social, & cognicdo e aos aspectos sensoriais.
Segundo Bampi, Guilhem e Alves (2010), o maior desafio € definir o que é habilidade, levando
em consideracdo a diversidade humana, sem que se fagca um julgamento de valor ao associar
simploriamente as variagdes de habilidade com uma leséo. Em outras palavras, os conceitos de
lesGes e deficiéncias ndo devem ser compreendidos como sindnimos.

Um dos primeiros modelos apresentados sobre deficiéncia foi estruturado pelo
soci6logo Saad Nagi, em 1965, introduzindo uma visdo dinamica da incapacidade e das
consequéncias funcionais de determinadas patologias, utilizando-se dos conceitos de patologia
ativa, deficiéncia, limitagdo funcional e incapacidade. Contudo, ao revisar esse modelo, o
estudioso concluiu que a incapacidade ultrapassa o individuo e abrange a interacdo social.
Admite, também, que apenas uma parte das deficiéncias geram incapacidades e, ainda assim,
elas podem variar entre tipos iguais de deficiéncia, com padrdes diferentes de incapacidade
(NAGI, 1965, 1991).

Os modelos conceituais desenvolvidos por Nagi e suas contribuicdes sdo considerados
pioneiros, sendo um avanco na compreensdo sobre deficiéncia e capacidade funcional. Ao
longo do século XX, outros modelos séo descritos na literatura: Modelo Médico, Modelo Social
e Modelo Biopsicossocial (MOTA; BOUSQUAT, 2021).

2.1.3.1 Modelo médico

O método do modelo médico é associado a Classificagdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens: um manual de classificacdo das consequéncias das doencas
(CIDID), publicada em 1980 pela OMS. O documento propde uma classificacdo da
conceituacdo de deficiéncia, que foi criada como um instrumento avaliativo, aplicado na area
de saude ocupacional, de seguro social para concessdes de beneficios e em tratamentos para a
avaliaco e reabilitacio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1989; AMIRALIAN et
al., 2000).

A CIDID estabeleceu, portanto, um referencial unificado para avaliar a relagcdo da
deficiéncia com diversos aspectos da saude, por meio de uma escala de deficiéncias com niveis
de limitacdo e dependéncia descritas por trés dimensdes (CAMBIAGHI, 2017; MOTA;
BOUSQUAT, 2021):

a) Deficiéncia: perda ou anormalidade da estrutura ou fungdo psicoldgica, fisiologica ou

anatdmica, afetando a pessoa como um todo.
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b) Incapacidade: qualquer restricdo ou falta da capacidade de realizar uma atividade nos
padrBes considerados normais. A incapacidade, nesse sentido, é resultante de uma deficiéncia.

c) Desvantagem: é resultante de uma deficiéncia ou incapacidade que limita ou impede
a realizagdo de um ‘papel social normal’ e depende da idade, do sexo e de fatores sociais e
culturais.

O foco séo os problemas com o corpo em que a interagdo com o0 meio ndo é levada em
consideracdo. Busca-se a cura ou 0 ajuste da pessoa para que ela se encaixe nos padrdes da
sociedade, reduzindo a deficiéncia ao corpo individual e dando ao médico o status de detentor
do conhecimento para estabelecer um diagnéstico e “cura”, além do poder decisorio sobre
incapacidade e deficiéncia (MOTA; BOUSQUAT, 2021).

No campo da medicina, a CIDID foi associada aos cddigos da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID), reforcando e assumindo uma conceituacdo de deficiéncia
voltada exclusivamente ao campo bioldgico. Ao associa-las, incluiu-se a tentativa de classificar
as consequéncias de doencas cronicas e de sistematizar a linguagem biomédica relativa as
lesGes e a deficiéncia (AMIRALIAN et al., 2000; BAMPI; GUILHEM; ALVES, 2010).

2.1.3.2 Modelo social

O modelo social originou-se do questionamento do modelo médico, das injusticas
sociais e das experiéncias opressoras vivenciadas pelas pessoas com deficiéncia. Nessa nova
construcdo, as ciéncias sociais inserem aspectos relacionados a diversidade humana e ao
respeito sobre as suas necessidades (BAMPI; GUILHEM; ALVES, 2010).

Um documento elaborado sobre uma reunido realizada entre uma das primeiras
organizac0es politicas das pessoas com deficiéncia, nomeada Union of the Physically Impaired
Against Segregatione e a Disability Alliance, foi publicado em 1975 e intitulado Fundamental
Principles of Disability, que introduz os principais apontamentos para a construgcdo desse
modelo. O texto defende a ideia de que o processo de incapacitacdo € consequéncia da forma
como as pessoas com deficiéncia sdo excluidas e isoladas da participacdo na sociedade. Revela-
se, nesse momento, um panorama complexo que defende a concepcdo de que as politicas
precisam levar em consideracdo a perspectiva das pessoas com deficiéncia (MOTA,
BOUSQUAT, 2021).

A partir do modelo social, € preciso ampliar o foco restrito aos componentes biol6gicos,
uma vez que as limitagcGes impostas ndo sdo simples produtos de sua condic¢do, pois também

resultam da postura da sociedade na manutencdo de estereotipos ao negligenciar tanto as
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capacidades como as necessidades das pessoas com deficiéncia (DINIZ, 2007, MOTA,
BOUSQUAT, 2021).

Nesse sentido, as desvantagens ndo decorrem das inabilidades das pessoas com
deficiéncia no convivio social, mas das falhas estruturais e ambientais que demandam
mudangas politicas e nas posturas dos individuos nesse contexto. A incapacidade é, portanto,
uma consequéncia da opressao social e, por isso, é preciso haver uma ampla mudanca social
com a oferta de direitos basicos igualitarios as pessoas com deficiéncia (BAMPI; GUILHEM,;
ALVES, 2010; MOTA, BOUSQUAT, 2021).

Diniz (2007) argumenta que, apds uma primeira releitura do modelo social tal como ele
foi concebido, o corpo voltou para o centro dos debates como espaco de expressdo da
desigualdade. Se a deficiéncia é vista como um problema social, a representatividade desse
corpo ndo pode ser esquecida, uma vez que as demandas advindas da multiplicidade das
deficiéncias ndo serdo supridas em sua totalidade por uma medida de adequacéo arquitetonica,
por exemplo, mas também por implementacGes de politicas publicas e de medidas de reparacdo

de desigualdade.

2.1.3.3 Modelo biopsicossocial

O modelo biopsicossocial foi proposto pela OMS em 2001, a partir das fragilidades
reveladas durante o processo de revisdo de modelo classificatorio da Classificacdo Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), principalmente por ndo abordar
aspectos sociais e ambientais em sua avaliacdo (MOTA; BOUSQUAT, 2021).

Trata-se de um modelo que ndo dita quem ¢ ‘normal’ e quem € ‘incapaz’, que permite
que uma pessoa ou um grupo possa ser identificado como tendo suas ‘capacidades’ e
‘incapacidade’ dentro de cada contexto. A mudanca ocorre no referencial. O problema
em questdo ndo estad mais restrito ao corpo, mas esta presente nas interagdes entre
condigBes de salde, atividades, participacdo social, fatores pessoais e ambientais e as
fungdes do corpo (MOTA; BOUSQUAT, 2021, p. 852).

A OMS compreende, portanto, que “as deficiéncias podem ser parte ou a expressao de
uma condicdo de satde, mas ndo indicam, necessariamente, a presenca de uma doenca ou que
o individuo passe a ser considerado doente” (ORGAN IZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003,

p. 15). As restricOes de participacdo sdo barreiras enfrentadas no cotidiano que impedem ou

prejudicam o envolvimento da pessoa com deficiéncia na sociedade de um modo igualitario.
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Ou seja, a deficiéncia € o resultado da interacdo da pessoa com 0 ambiente, e ndo apenas uma
caracteristica ou atributo da pessoa (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Com a intencdo de preencher lacunas e de promover a selecdo apropriada de
classificacbes em varios campos da satde em todo 0 mundo, a Assembleia Mundial da Saude
aprovou, em 2001, a Internacional Classification of Functioning Disability and Health,
traduzida como Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
(FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A CIF estabelece que deficiéncia sdo problemas na fungdo ou estrutura corporal, tais
como uma perda ou um desvio significativo. Trata-se, portanto, de uma classificacdo que
considera a capacidade de pessoas com deficiéncia de se relacionar com o seu ambiente de vida.
Nesse viés, ela analisa a saude dos individuos a partir de quatro dominios: atividades e
participacdo, fatores pessoais, fatores ambientais e fungdes e estruturas do corpo, baseando-se
em um modelo que interpreta a deficiéncia com foco nas barreiras e na restri¢cao de participacdo
social de pessoas com deficiéncias (GAUDENZI; ORTEGA, 2016).

Figura 1 — Interacdo entre os componentes da CIF

Condicdo de salde
(transtorno ou doenga)

f
v v v
Fungdes e <+—pAtividadesq— . Participacdo

estruturas do corpo

t ! f

l l

Fatores Fatores pessoais
ambientais

Fonte: Adaptado de Farias e Buchalla (2005).

Verifica-se que, nesse modelo, surgiu um instrumento para medir a funcionalidade e a
incapacidade e, para fins classificatorios, € capaz de analisar e gerar informacbes de
componentes de saide como o diagnostico e a funcionalidade de pessoas e populag¢fes. Assim,
uma vez que comumente existe a associacdo entre deficiéncia, incapacidade e funcionalidade,
essa classificacdo é muito utilizada para analisar esses aspectos nas pessoas com deficiéncia
(FARIAS; BUCHALLA, 2005; MOTA; BOUSQUAT, 2021).
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Nessa classificacdo, os fatores pessoais (motivacdo e a autoestima) e os fatores
ambientais (produtos e tecnologias, politicas publicas, servigos e sistemas, atitudes, suporte e
relacionamento e o ambiente natural e construido) podem se configurar como barreiras na
funcionalidade e, consequentemente, na participacdo da pessoa com deficiéncia (FARIAS;
BUCHALLA, 2005; NUBILA, 2010).

2.1.4 Barreiras na funcionalidade, participacdo e inclusdo

Pessoas de todas as idades e habilidades desenvolvem-se e evoluem por meio do seu
envolvimento em ocupac@es, aspecto essencial para a vida saudavel, produtiva e satisfatéria
(UNRUH, 2004; HOOPER; WOOD, 2014). As ocupagdes incluem o que as pessoas precisam,
qguerem e estdo esperando fazer. Ao envolverem-se ativamente com elas, a satde é facilitada,
apoiada e mantida (AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015).

De acordo com Pedretti e Early (2004, p. 256), a deficiéncia deve ser considerada uma
incapacidade apenas se limitar uma ou mais atividades principais da vida de maneira
significativa em comparacdo com pessoas sem deficiéncia. As atividades de vida diaria ou areas
de desempenho ocupacional podem ser classificadas da seguinte forma, consoante a
classificagho da American Occupational Therapy Association (GOMES; TEIXEIRA,
RIBEIRO, 2021, p. 29-32):

Q) Atividades bésicas de vida diaria (ABVD) ou atividades pessoais da vida diaria
(APVD): atividades orientadas para o cuidado do individuo com seu proprio corpo, e realizadas
por rotina: tomar banho ou ducha, higiene sanitaria, vestir, comer e engolir, alimentacéo,
mobilidade funcional, higiene pessoal e cuidados pessoais e atividade sexual.

(i) Atividades instrumentais de vida diaria (AIVD): sdo as relacionadas as
atividades realizadas dentro de casa e na comunidade, envolvendo a interacao do individuo com
0 meio ambiente, de maneira mais complexa do que com as AVD. S&o: cuidar de outros
(incluindo selecdo e supervisdo de cuidadores), cuidar de animais e animais de estimacao,
educacéo da crianca, gestdo de comunicagdo, mobilidade na comunidade e conducdo, gestdo
financeira, montar e gerir residéncia, preparacdo de refeicdes e limpeza, expresséo religiosa e
espiritual, manutencéo da seguranca e emergéncia e compras

(ili)  Gestdo da saude: atividades relacionadas com o desenvolvimento, gestdo e
manutenc&o de rotinas de salde e bem-estar, incluindo autogestdo, com o objetivo de melhorar
ou manter a saude para suportar a participacdo em outras ocupacfes. S&o: promogdo e

manutencdo da salude social e emocional, gestdo da condicéo de sintomas, comunicacdo com o0
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sistema de saude, gestdo de medicacdo, atividade fisica, gestdo nutricional e gestdo de
dispositivos de cuidados pessoais.

(iv)  Descanso e sono: relacionam-se com as atividades para a obtencéo de descanso
e sono reparadores para apoiar a saude e o envolvimento ativo em outras ocupacoes.

(v) Educacao: atividades necessarias para a aprendizagem e participacdo no
ambiente educacional (participagdo nta educacdo formal e exploragdo das necessidades ou
interesses pessoais em educacdo informal).

(vi) Trabalho: trabalho ou esfor¢o relacionado com o desenvolvimento, producao,
entrega ou gestao de objetos ou servigos; os beneficios podem ser financeiros ou ndo financeiros

(vii)  Brincar/Jogar: atividades que s&o intrinsecamente motivadoras, controladas
internamente e escolhidas livremente. O brincar € um fenomeno complexo e multidimensional
moldado por fatores socioculturais.

(viii) Lazer: sdo de carater ndo obrigatdrio, possuem motivacdo intrinseca e sdo
alocadas no tempo livre do individuo.

(ix)  Participacao social: sdo as atividades associadas a padrdes de comportamentos
organizados que sdo caracteristicos e esperados de um individuo na interacdo com outros e de
suporte social interdependente num dado sistema social (envolve a comunidade, a familia, pares
e amigos).

A Associacdo Americana de Terapia Ocupacional esclarece que a participagdo acontece
guando a pessoa esta envolvida de maneira ativa na realizacdo de suas atividades, nas quais ele
identifica propdsito e significado. Todavia, reitera que é preciso levar em consideracdo que as
estruturas corporais e 0s contextos pessoais e ambientais podem influenciar as suas habilidades
de desempenho (AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2015).

Seguindo essa perspectiva, a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
estabeleceu que a participacdo plena e independente deve contemplar todos os aspectos da vida,
sendo imprescindivel a tomada de medidas que assegurem 0 acesso e a igualdade de
oportunidades, considerando o meio fisico, o transporte, a informagdo, a comunicacao e as
tecnologias (BRASIL, 2014).

Por conseguinte, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2015a) preconiza que
se deve considerar os impedimentos nas funcdes e nas estruturas, os fatores socioambientais,
psicoldgicos e pessoais, a limitacdo no desempenho nas atividades e a restrigdo de participacao
na avaliacdo das pessoas com deficiéncia. Portanto, ela deve ser biopsicossocial e precisa levar

em consideracdo a limitagdo do desempenho das atividades segundo suas especificidades.
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Assim como na CIF, o estatuto considera alguns fatores que funcionam como barreiras
na participacdo da pessoa com deficiéncia em suas atividades e define, em seu art. 3°, item 1V,

barreira:

qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que limite ou impeca a
participacdo social da pessoa, bem como 0 gozo, a fruicdo e o exercicio de seus
direitos a acessibilidade, a liberdade de movimento e de expressdo, & comunicacao,
ao acesso a informacéo, a compreensao, a circulagdo com seguranca. (BRASIL, 2015a,
art. 3°).

Segundo o documento, as barreiras podem ser classificadas do modo como dispde a

figura 2.

Figura 2 — Classificacdo de Barreiras

Barreiras Definicéo

Existentes nas vias e nos espagos publicos e privados abertos ao publico ou de uso
coletivo.
Existentes nos edificios publicos e privados.

Urbanisticas

Arquitetdnicas
Nos transportes Existentes nos sistemas e meios de transportes.

Qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que dificulte ou impossibilite
a expressdo ou 0 recebimento de mensagens e de informagdes por intermédio de
sistemas de comunicacdo e de tecnologia da informacdo.

Atitudes ou comportamentos que impe¢am ou prejudiquem a participagdo social da

Nas comunicagdes e
na informacéo

Atitudinais pessoa com deficiéncia em igualdade de condicdes e oportunidades com as demais
pessoas.
Tecnoldgicas Dificultam ou impedem o acesso da pessoa com deficiéncia as tecnologias.

Fonte: Brasil (2015a).

E razoavel considerar que as barreiras vivenciadas pelas pessoas com deficiéncia na
realizacdo e participacdo em suas atividades conduzem a consequéncias prejudiciais na
operacionalizacdo de seus direitos. Em 2018, a ONU publicou o primeiro Relatério de
Deficiéncia e Desenvolvimento, evidenciando que as pessoas com deficiéncia estdo em
desvantagem na maioria dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que compGem
uma agenda de metas a serem atingidas até o ano de 2030, estabelecendo compromissos que
visam reduzir as desigualdades por meio do combate & pobreza e a fome, da garantia de
educacéo e saude de qualidade para todos, alem de eliminar a violéncia (UNITED NATIONS,
2018).

O estigma da deficiéncia, as atitudes negativas, a discriminacdo e a falta de

acessibilidade séo apontados pela organizagdo como as principais barreiras que colocam essas
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pessoas em desvantagem e mantém-nas em condi¢Ges de desigualdade na participacdo e
inclusdo na sociedade (UNITED NATIONS, 2018).

De maneira geral, o documento demonstra como a marginalizacdo das pessoas com
deficiéncias impactam o acesso a transportes, vida cultural e locais e servi¢os publicos. Os
dados relacionados aos cuidados em salde descrevem que as pessoas com deficiéncia possuem
trés vezes menos oportunidades de ter acesso a atendimentos de satde quando necessitam. Por
exemplo, menos de 30% das mulheres com deficiéncia sdo acompanhadas por especialistas
durante o parto, assim como 22% nao possuem acompanhamento para fazer um planejamento
familiar (UNITED NATIONS, 2018).

A gestdo da saude é uma das ocupagdes que compdem o cotidiano dos individuos, e a
partir dela sdo desenvolvidas atividades relacionadas com o desenvolvimento, gestdo e
manutencdo de rotinas de salde e bem-estar. Entre elas € possivel manter as necessidades de
saude fisica e mental, gerir doencas crénicas e explorar e ter acesso ao sistema de salde
(GOMES; TEIXEIRA; RIBEIRO, 2021).

No entanto, é sabido que as pessoas com deficiéncia possuem um acesso desigual aos
servicos de saude, ao mesmo tempo em que enfrentam maiores riscos de adoecimento e piores
condicBes de saude, uma vez que a diminuicdo de mobilidade pode gerar maiores indices de
exclusdo social, sedentarismo e inatividade, com maiores riscos para doengas como depressdo
e doencas crbnicas, a exemplo de hipertensdo, diabetes e osteoporose (BANKS et al., 2014;
TRANI; LOEB, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Nesse cendrio, 0 acesso aos servicos de salde, bem como aos cuidados de saude, tem
sido alvo crescente de pesquisas que buscam compreender quais fatores agem como impeditivos
para alcancar o cuidado. As experiéncias relatadas por pessoas com diferentes tipos de
deficiéncia e por profissionais de assisténcia preconizam que sdo muitas as desvantagens para
0 acesso equitativo e integral de cuidados de saude, tanto para homens como para mulheres, em
servigos de atencdo primaria e especializados, em diversificados contextos e sistemas de saude
(ANGUS et al., 2012; DASSAH et al., 2019; DE VRIES MCCLINTOCK et al., 2016;
EDWARDS; SAKELLARIOU; ANSTEY, 2020; GERALDO; ANDRADE, 2022; GIL DE
FRANCA et al., 2016; IEZZONI; KILBRIDGE; PARK, 2010; MCMILLAN et al., 2016;
MITRA et al., 2017a; SCHEIER, 2009; TARASOFF, 2017).
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Em uma revisio ! de estudos qualitativos, Geraldo e Andrade (2022, p. 5-6)
identificaram que os principais desafios de acesso aos servi¢os de salde séo:

1) Barreiras fisicas: falta de vagas de estacionamento prioritario, inadequagdo ou
auséncia de rampas de acesso, vias de circulacdo bloqueadas com mobiliarios e equipamentos,
balcbes de atendimento altos para usuarios de cadeira de rodas, instalaces, salas de
atendimento, exames e banheiros sem acesso e espaco adequado, portas com dificuldades no
manuseio, entre outros.

2) Barreiras nos transportes: rede rodoviaria deficiente, alto custo do transporte publico,
auséncia de transportes com dispositivos de auxilio a mobilidade, inflexibilidade no
agendamento de transportes, falta de pontualidade, intolerancia as demandas dos passageiros e
desrespeito a realidade e as necessidades inerentes e contextuais.

3) Barreiras econdmico-sociais: insuficiéncia financeira, alto custo dos atendimentos,
de medicamentos e de intérpretes de sinais, remuneracao profissional insuficiente e necessidade
de auxilio financeiro aos pacientes.

4) Barreiras tecnoldgicas: falta de equipamentos e recursos acessiveis para avaliacdo e
diagnostico, mesas de exame com altura fixa, balancas de peso ndo acomodam cadeira de rodas,
mamaografo sem apoio e seguranca e desajuste dos equipamentos ao corpo.

5) Barreiras nas comunicagdes e na informacdo: falta de recursos de comunicagao
alternativa, tempo insuficiente para o atendimento, desconhecimento e inexperiéncia sobre
linguas de sinais e de condutas que facilitem a comunicacdo, falta de intérpretes de linguas de
sinais e falhas na sinalizacdo das instalacdes dos servicos.

6) Barreiras organizacionais e politicas: inacessibilidade geogréfica, falta de
profissionais e de recursos, tempo de espera prolongado e lentiddo no fluxo de atendimento,
despreparo dos servigos em atender a pessoas com deficiéncia, auséncia de estratégia e
organizacao, sistema de saude multifacetado e fragmentacdo na coordenacéo das acdes, acesso
insuficiente de intérpretes de linguas de sinais, baixa prioridade no atendimento, tempo
insuficiente para o atendimento.

7) Barreiras assistenciais: condutas inadequadas e de baixa qualidade, inexperiéncia e
conhecimento limitado sobre deficiéncia, insuficiéncia na formacao profissional, despreparo
para prestar assisténcia, falta de orientacdo adequada, auséncia de um plano terapéutico

compartilhado, falta de diretrizes para os profissionais, bem como treinamentos e qualificacéo.

! Artigo de revisdo publicado como parte da revisao de literatura desta tese de doutorado (Apéndice A). Referéncia:
GERALDO, J. P. B.; ANDRADE, S. M. O. People with disabilities and barriers to health services: a metasynthesis
approach. Research, Society and Development, [s. I.], v. 11, n. 6, p. 25811629082, 2022. DOI: 10.33448/rsd-
v11i6.29082. Disponivel em: https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/29082. Acesso em: 18 jun. 2022.
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8) Barreiras atitudinais: desvalorizacdo do conhecimento das pessoas com deficiéncia,
tratativa infantilizada e paternalista, atitudes negativas e discriminatorias, comportamento rude,
condutas insensiveis e grosseiras.

9) Barreiras culturais e simbdlicas: referéncias a cuidados ndo tradicionais, vergonha e
desmotivagdo para procurar cuidado, falta de aceitacdo social, medo, ansiedade, inseguranca e
duvidas com os procedimentos de cuidado, julgamento das outras pessoas, dor e falta de
autonomia.

Ainda em relacdo aos paises que compdem o sistema ONU, o relatorio publicado em
2018 indica que a proporcao de pessoas com deficiéncia abaixo da linha pobreza é alta e, em
alguns paises, atinge o dobro do nimero de pessoas sem essa especificidade. Outros panoramas
apresentados revelam que menos de 70% dos banheiros publicos sdo acessiveis para usuarios
de cadeira de rodas e, em 17 paises, menos de 50% tém acesso a eletricidade em suas casas.
Apenas 41% dos paises disponibilizam nas escolas materiais adequados para a inclusdo de
estudantes com deficiéncias, e 80% ndo possuem acesso a servicos de bem-estar social
(UNITED NATIONS, 2018).

A Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satude (CNDSS, 2008) defende
que uma das principais causas dos problemas de salde é a desigualdade social. A questdo das
desigualdades sociais em salde comeca a ganhar destaque a partir do movimento da medicina
social e, apesar das informacGes de que as disparidades sociais nos padrdes salde-doenca ndo
se restringem somente ao segmento populacional abaixo da linha da pobreza, estudos
demonstram algumas concepc@es que apontam uma significativa associacdo entre a condicao
socioecondmica e os agravos a saude (ALMEIDA-FILHO et al., 2003; BARROS, 2017).

O contexto e a histéria de vida, assim como as condi¢des estruturais do ambiente do
individuo, influenciam na préatica de habitos prejudiciais a saude e até mesmo no acesso as
politicas publicas (FERREIRA; LATORRE, 2012). As politicas econdmicas e sociais sao
intervencdes fundamentais para a garantia de direitos a satde, uma vez que a distribuicdo de
riquezas, com a prerrogativa de emprego, renda, moradia, educacdo, cultura, seguranca publica,
previdéncia e assisténcia social, possui influéncia sobre a satde, tanto individual como coletiva,
pois reduz o risco de doencas e seus agravos (PAIM, 2018).

A vista disso, algumas medidas para melhorar a sadde e evitar incapacidades podem ser
tomadas com o desenvolvimento de politicas publicas e de tecnologias como: acessibilidade no
ambiente e no transporte; instalacdo de sinalizagdo para beneficiar pessoas com deficiéncia
sensoriais; agdes que facilitem o acesso aos servigcos de saude, a reabilitagdo, a educagéo e 0

suporte a vida independente, assim como maiores oportunidades de trabalho e emprego para
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pessoas com deficiéncia (BANKS et al., 2014; TRANI; LOEB, 2012; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

2.1.5 Estratégias para a eliminacdo e a transposicdo das barreiras a participacdo e a inclusao

Ao considerar a trajetoria historica e suas percepcdes sobre as pessoas com deficiéncia
na sociedade, sobre a luta por direitos e a legislacdo vigente, sobre as orientacGes de 6rgaos
oficiais e sobre a literatura cientifica, algumas ferramentas e estratégias podem ser adotadas: a)
a criacdo e aplicacdo de politicas publicas inclusivas em suas diferentes esferas (salde,
educacdo, social, trabalho, emprego e renda, entre outras); b) o acesso aos recursos de
tecnologia assistiva; ¢) aimplementacéo das diretrizes estabelecidas para a criacdo de ambientes
inclusivos e d) a compreensdo e desconstrucao de praticas capacitistas na sociedade.

A seguir, s&o descritos o conceito de tecnologia assistiva e seus tipos de recursos, as
principais normativas e diretrizes inclusivas para a acessibilidade e o capacitismo. As politicas
sdo apresentadas posteriormente a partir do item 2.2, com enfoque na salde e na assisténcia

social, como prevé este estudo.

2.1.5.1 Tecnologia assistiva

No Brasil, a Lei da Acessibilidade estabelece normativas e diretrizes para a promogéo
de acesso com o uso de estratégias e recursos de tecnologias assistivas, além da implementacéo
do atendimento prioritario (BRASIL, 2004a). Da mesma maneira, o Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 2015a) preconiza e reconhece a importancia de promover e facilitar o
acesso igualitario as pessoas com deficiéncia e determina, em seu art. 74, que: “E garantido &
pessoa com deficiéncia acesso a produtos, recursos, estratégias, praticas, processos, méetodos e
servigos de tecnologia assistiva que maximizem sua autonomia, mobilidade pessoal e qualidade
de vida”.

A tecnologia assistiva e seus recursos sdo, portanto, uma das estratégias imprescindiveis
para combater as desigualdades, pois a tecnologia assistiva auxilia a transposicdo de algumas
das barreiras as quais as pessoas com deficiéncia estdo submetidas. Por meio dela, é possivel
ampliar a habilidade funcional para a realizacéo de atividades e assegurar o0 acesso e a igualdade
de oportunidades, promovendo independéncia, participacdo e inclusdo social, ao ampliar a
comunicacgéo, a mobilidade, o controle do ambiente e o aprimoramento de suas habilidades para
o trabalho e para o aprendizado (BERSCH, 2008).
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Os recursos de tecnologia assistiva, segundo Luzo, Mello e Capanema (2004), podem
ser incorporados em quaisquer atividades que compdem o cotidiano para facilitar e promover a
participacdo. Para fins didaticos, a classificacdo ocorre de acordo com os objetivos funcionais
a que se destinam.

O Ministério da Fazenda, Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo, por intermédio da Secretaria
Nacional de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, publicou, em 2012, a Portaria
Interministerial n°® 362, para tratar de operac6es de crédito para aquisicao de bens e servicos de
Tecnologia Assistiva, destinados as pessoas com deficiéncia. O Ministério apresenta a seguinte

classificagdo dos recursos (BRASIL, 2012a):

Quadro 3 — Classificacdo das categorias de Tecnologia Assistiva

Classificacdo

Conceito

Auxilios para a vida diaria e
a vida prética

Materiais e produtos que favorecem desempenho autbnomo e independente
em tarefas rotineiras ou facilitam o cuidado de pessoas em situa¢do de
dependéncia de auxilio, nas atividades como alimentar-se, cozinhar, vestir-
se, tomar banho e executar necessidades pessoais.

Comunicag¢do Aumentativa e
Alternativa (CAA)

Destinada a atender a pessoas sem fala ou escrita funcional ou em
defasagem entre sua necessidade comunicativa e sua habilidade em falar
e/ou escrever.

Recursos de acessibilidade
ao computador

Conjunto de hardware e software especialmente idealizado para tornar o
computador acessivel a pessoas com privacBes sensoriais (visuais e
auditivas), intelectuais e motoras. Inclui dispositivos de entrada (mouses,
teclados e acionadores diferenciados) e dispositivos de saida (sons, imagens,
informacdes tateis).

Sistemas de controle de
ambiente

Controles que sdo programados para realizar funcbes (apagar ou acender
luzes, desligar fogo ou torneira, trancar ou abrir portas etc.) e promover
maior independéncia.

Projetos arquiteténicos
para acessibilidade

Projetos de edificacdo e urbanismo que garantem acesso, funcionalidade e
mobilidade as pessoas, independentemente de sua condicdo fisica e
sensorial.

Orteses e proteses

Proteses sdo pecas artificiais que substituem partes ausentes do corpo.
Orteses sdo colocadas junto a um segmento do corpo, garantindo-lhe um
melhor posicionamento, estabilizacdo e/ou funcéo.

Adequacéo Postural

Recursos que ajudem os sujeitos a ter uma postura estavel e confortavel,
favorecendo um bom desempenho funcional.

Auxilios de mobilidade

Recursos utilizados para auxiliar na mobilidade dos sujeitos.

Auxilios para qualificacdo da
habilidade visual e recursos
gue ampliam a informacao as
pessoas com deficiéncia
visual

Equipamentos que visam & independéncia das pessoas com deficiéncia
visual na realizagdo de tarefas diarias.

Auxilios para pessoas com
deficiéncia auditiva

Equipamentos que visam a independéncia das pessoas com deficiéncia
visual na realizacdo de tarefas didrias.

Mobilidade em veiculos

Sdo adaptages realizadas em veiculos automotores para auxiliar no
deslocamento da pessoa com deficiéncia.

Esporte e Lazer

Recursos que favorecem a pratica de esporte e participagdo em atividades
de lazer.

Fonte: Brasil (2012).
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Porém, segundo a OMS, o0 acesso a tecnologia assistiva é um direito humano
fundamental, constantemente ignorado, porém, pelas agendas de salde global. Em um
documento que retne uma sintese de evidéncias para politicas para 0 acesso a tecnologia
assistiva, a instituicdo argumenta que existe a necessidade urgente de compromisso politico
com as pactuacOes realizadas com a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
e 0s Objetivos de Desenvolvimento Sustentivel, sendo imperativo que os paises desenvolvam,
implementem e fortalecam programas para aumentar 0 acesso aos recursos de tecnologia
assistiva (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

Os dados da organizagdo mostram que 0 acesso a tecnologia assistiva de qualidade
esbarra em obstaculos com os altos custos por nao estarem incluidas em uma cobertura de saude
universal, exacerbando o isolamento social e perpetuando a inequidade. Outros dificultadores
apontados séo as falhas em produtos, provisao e uso inapropriado, com o abandono e 0 uso
incorreto dos recursos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

No quadro 4, abaixo, encontram-se 0s principais desafios para 0 acesso a tecnologia
assistiva, segundo a OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020):

Quadro 4 — Principais desafios do acesso a tecnologia assistiva

Desafios Gargalos especificos
Politicas discriminatérias e ambientes ndo
Estigma inclusivos desestimulam os individuos a acessar

a tecnologia assistiva.
DEMANDA Cophgmmo_ento ,Ilmltado sobre a tecnollogla
assistiva disponivel e seus potenciais beneficios

Conhecimento reprimem a demanda.

Falta de conscientizagéo em
todos os niveis limita a
demanda

Capacidade limitada de pesquisa e sistemas de
gestdo da informagdo incompletos impedem a
compreensdo das necessidades de tecnologia
assistiva da populacéo.

A escassez de forcas de trabalho que sejam
Forca de trabalho aptas para a tarefa limita a prestacdo de servigos
de qualidade.

OFERTA Uma oferta pouco confidvel de produtos e
Aquisicao e cadeia de | sistemas de aquisicdo fragmentados suprimem a
Capacidade limitada fornecimento provisdo tempestiva e economicamente
para produzir, adquirir e acessivel de tecnologia assistiva.

prover tecnologia assistiva Produtos assistivos abaixo do padréo e de baixa
de qualidade de forma qualidade aumentam os riscos de altas taxas de
tempestiva  prejudica a abandono de produtos e piores resultados de
oferta apropriada salde.

O escopo limitado dos padr&es locais, nacionais
Padrdes e internacionais diminuem a qualidade da
tecnologia assistiva.

Dados e evidéncia

Producéo
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Os mercados para tecnologia assistiva sdo
desarticulados e frequentemente focados em
Mercado locais com alta renda. A competicdo limitada
também leva a pregos que sdo mais altos do que
0 necessario para alguns produtos assistivos.
Os produtos assistivos produzidos
Comércio internacionalmente enfrentam tarifas
internacional comerciais quando importados, aumentando 0s
precos para aqueles que precisam deles.
Os impostos nacionais, tais como 0s impostos
por valor agregado, aplicados sobre os produtos
assistivos, aumentam ainda mais 0s custos para
aqueles que precisam deles.
Apesar de os padrdes para produtos assistivos e
Servicos serem essenciais para assegurar a
seguranga e a qualidade, alguns exageros
restringem o acesso, inclusive econdmico.

APOIO POLITICO E
ECONOMICO

Barreiras de mercado,
tarifas comerciais e
politicas restritivas
reprimem as iniciativas para Impostos nacionais
melhorar o acesso

Regulagdes

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2020).

Recentemente, foi lancado o Global Report on Assistive Technology, com dez
recomendacdes de como obter uma melhora progressiva no acesso a tecnologia assistiva
(WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND,
2022):

1 - Melhorar o acesso a tecnologia assistiva em todos 0s principais setores de
desenvolvimento, especialmente na saude, educacao, trabalho e assisténcia social, com apoio
orcamentario adequado.

2 - Garantir que os produtos assistivos sejam seguros, eficazes e acessiveis, por meio do
desenvolvimento e fortalecimento de sistemas e padrdes regulatorios necessarios; mao de obra
produtora competente e engajamento ativo de usuarios e suas familias na selecdo de produtos,
bem como treinamento sobre 0 seu uso e manutencao.

3 - Ampliar, diversificar e melhorar a capacidade da forca de trabalho onde os recursos
humanos possuem os conhecimentos, os treinamentos e as habilidades, sendo imprescindivel
haver investimentos em capacitacéo.

4 - Envolver ativamente os usuarios de tecnologia assistiva e seus familiares como
parceiros, desde o projeto de prestacdo de servigos até o monitoramento e avaliagcdo. Ainda,
estimular a autonomia tanto dos usuarios como de seus familiares ou cuidadores por meio de
treinamentos, para que sejam capazes de fazer simples reparos, manutencdes e adaptacdes
necessarias.

5 - Aumentar a conscientiza¢do publica e combater o estigma. Indica-se que é preciso
conscientizar formuladores de politicas, enquanto responsaveis, especialmente, pela saude e

pela educacdo, informando prestadores de servigcos de assisténcia social, midia e puablico em
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geral sobre a necessidade e os beneficios da tecnologia assistiva, incluindo o retorno do
investimento.

6 - Investir em dados e politicas baseadas em evidéncias, a fim de desenvolver
estratégias, politicas e programas abrangentes capazes de apoiar servicos de qualidade e com
cobertura universal.

7 - Investir em pesquisa, inovacdo e um ecossistema propicio, necessarios para aumentar
0 conhecimento, transformar a gama de produtos existente e desenvolver novos produtos por
meio de tecnologias emergentes e processos inovadores de prestacdo de servicos, aproveitando
a tecnologia digital, o design universal e os principais produtos de consumo.

8 - Desenvolver e investir em ambientes favoraveis para facilitar a independéncia,
conforto, participacdo e inclusdo dos usuarios, sendo um pré-requisito fundamental para
otimizar o proposito do fornecimento de tecnologia assistiva.

9 - Incluir tecnologia assistiva nas respostas humanitarias de forma a aumentar os
beneficios para os usuarios em potencial, para restaurar a produtividade e a dignidade e, ao
mesmo tempo, aumentar a apropriacao e a inclusdo da comunidade.

10 - Fornecer assisténcia técnica e econdmica por meio da cooperacdo internacional
para apoiar os esforcos nacionais, de forma a favorecer os esforgos nas areas de pesquisa,
politicas, regulamentos, precos justos, formacdo de mercado, desenvolvimento de produtos,
transferéncia de tecnologia, fabricacdo, aquisicdo, fornecimento, prestacdo de servicos e
recursos humanos.

Por fim, é importante destacar que todas as pessoas podem se beneficiar da tecnologia
assistiva ao longo da vida, além das pessoas com deficiéncia, como as pessoas idosas e as
pessoas com doencas crbnicas. O acesso a tecnologia assistiva € um direito humano e um
requisito fundamental para a igualdade de oportunidades. Investir no seu acesso permite que a
sociedade ofereca meios para que todas as pessoas, em diferentes condicbes, sejam
independentes em suas atividades cotidianas e tenham condicGes de alcancar oportunidades de
educacio e emprego, assegurando a sua participacdo e cidadania (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

2.1.5.2 Acessibilidade

Segundo Tietjen (2020), compreender a acessibilidade do meio ambiente e suas fungdes

é indispensavel para uma sociedade diversa e com necessidades igualitarias. Por meio da
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acessibilidade, é garantida a melhoria da qualidade de vida das pessoas. Por isso, deve estar
presente em todos 0S espacos.

Na arquitetura, o design inclusivo representa uma mudanca de paradigma que propde
estudar a diversidade dos usuarios na elaboracdo de projetos arquiteténicos e urbanisticos, para
que atendam as necessidades funcionais do maior nimero de pessoas (CAMBIAGHI, 2017).

O arquiteto Ron Mace, nos Estados Unidos, utilizou, pela primeira vez, a expressao
Design Universal. O conceito surgiu devido a reinvindicacdes de movimentos sociais que ndo
se sentiam contemplados, considerando as suas necessidades nos espacos, tanto no
planejamento como na construcdo. Na década de 1970, um grupo de arquitetos, urbanistas,
engenheiros e designers prop0s a criagdo de ambientes mais democraticos, ou seja, locais que
pudessem ser usados por todos, sem a necessidade de adaptacao ou de projetos especificos para
ambientes voltados somente as pessoas com deficiéncia (SAO PAULO, 2010).

A proposta é que se tenha uma compreensao prévia das necessidades de todos os tipos
de individuos (homem, mulher, crianca, pessoa com deficiéncia, pessoa idosa, entre outros)
para conceber habitacdes e espacos que possam ser usados em qualquer etapa da vida com
conforto, seguranca e integracao.

Definiram-se, entdo, os sete principios do Design Universal nos projetos de arquitetura
(CAMBIAGHI, 2017; SAO PAULO, 2010):

1) Uso equitativo: espacos, objetos e produtos que possam ser utilizados por todos 0s
usuarios com capacidades diferentes, que oferecam privacidade, seguranca e protecdo sem que
haja segregacao ou estigmatizacdo de qualquer usuario.

2) Uso flexivel: ambientes ou sistemas construtivos que permitam adequacdes e
transformacdes para atender as diferentes habilidades dos usuarios, sendo, portanto, adaptavel
as suas necessidades.

3) Uso simples e intuitivo: espaco de facil compreensdo, independente do grau de
conhecimento, das experiéncias, das habilidades de linguagem ou nivel de concentragéo,
eliminando complexidades desnecessarias.

4) Informacdo de facil percepcdo: utilizar diferentes tipos de comunica¢do, como
simbolos, informacfes sonoras e tateis, contrastes, tamanhos, entre outros recursos, para a
compreensdo de usuarios que tenham qualquer tipo de dificuldade, maximizando a clareza das
informagdes essenciais.

5) Tolerancia ao erro (seguranca): na concepgdo dos espacos, a seguranca deve ser
considerada, assim como para a escolha de materiais de acabamento e produtos, visando

diminuir os riscos a acidentes.



45

6) Esforco fisico minimo: dimensionar elementos e equipamentos para que sejam
utilizados de forma eficiente, segura, confortavel e com o minimo de fadiga.

7) Dimensionamento de espacos para acesso e uso abrangente: permitir 0 acesso e 0 uso
dos espacos e equipamentos de maneira confortavel aos usuarios, garantindo condicdes de
manuseio e contato independente das dificuldades de manipulagéo, toque e pegada. Possibilitar
a utilizacdo e alcance visual dos ambientes e produtos a todos os usuarios: sentado, em pé e/ou
que fazem uso de dispositivos como Orteses, cadeira de rodas, muletas, entre outros.

No Brasil, a Lei da Acessibilidade (BRASIL, 2004a) determina, por meio do Decreto n°
5296/04, em seu artigo 10°, que “a concepgdo ¢ a implantagdo dos projetos arquitetonicos e
urbanisticos devem atender os principios do Desenho Universal”. Ja os espacos concebidos sem
estes principios precisam ser adaptados, para destinar esses espacos exclusivos para as pessoas
com deficiéncia, de acordo com as normativas técnicas, que apresentam 0s requisitos
especificos para assegurar 0 seu uso.

Organismos internacionais voltados as questfes de acessibilidade tém como meta
formular ajudas técnicas e fornecer elementos para compensar uma ou mais limitacdes
funcionais, sendo elas motoras, sensoriais ou mentais. As normas técnicas tém sido adotadas
por muitos paises como forma de estabelecer diretrizes e parametros basicos para a adequacdo
de espacos as pessoas com deficiéncia (CAMBIAGHI, 2017).

No pais, h4& a ABNT NBR 9050 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS
TECNICAS, 2020) que estabelece critérios e parametros técnicos para garantir condicoes de
acessibilidade, os quais devem ser observados nos projetos, nas construcdes e edificacbes, nas
instalacOes e adaptaces do meio urbano e rural. Para o estabelecimento de medidas normativas,
0 conceito antropomeétrico é seguido, relacionando-o as “dimensdes fisicas do ser humano com
sua habilidade e desempenho ao ocupar um espaco em que realiza diversas atividades,
utilizando-se de equipamentos e mobilidrios adequados para o seu desenvolvimento”
(TIETJEN, 2020, p. 36).

Para tanto, a normativa apresenta as principais medidas para projetos de edificacdes e
as caracteristicas dimensionais para a instalacao e utilizacdo de equipamentos, com parametros
para a area de circulagdo, manobra e transferéncia de cadeira de rodas; para macanetas e
puxadores; parametros visuais para determinar os angulos de alcance visual; diretrizes para
informacao e sinalizagdo com o uso da linguagem e simbolos, sinalizacéo tatil e visual no piso;
para a instalacdo de areas de descanso, rampas, corriméos, guarda-corpos, banheiros, balcoes
de atendimento, mobiliarios e equipamentos urbanos, sistemas auxiliares de comunicacao, entre
outros (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2020).
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Apesar das premissas existentes, as barreiras fisicas, tecnoldgicas e comunicativas ainda
representam um dos principais desafios enfrentados, levando a reflexdo de que os ambientes
ndo estdo sendo concebidos para todas as pessoas, pois nao sdo consideradas as suas habilidades,
como preconizado (CAMBIAGHI, 2017; GERALDO; ANDRADE, 2022; SAO PAULO,
2010).

Assim, a adoc¢do efetiva desses principios e diretrizes, tanto nos servicos de salide como
em todos os ambientes que compdem as atividades cotidianas, € indispensavel e imperativo
para a garantia de acesso, de inclusdo e de participacdo. Para Tietjen (2020), a sua
implementacdo depende também de mudancas culturais e de atitudes, que podem ser
impulsionadas por decisdes governamentais e pelas politicas publicas, uma vez que elas
refletem no modo de pensar, agir, construir e comunicar, além de guiar os investimentos de

recursos publicos.

2.1.5.3 Capacitismo

Considerada uma das pioneiras no estudo sobre o capacitismo no Brasil, Anahi Guedes
de Mello (2016) discorre sobre a auséncia de uma categoria analitica em Lingua Portuguesa,
capaz de expressar a “discriminagdo por motivo de deficiéncia”, da mesma forma que o racismo
substituiu a antiga expressao ‘“discriminagdo por motivo de cor da pele”, assim como a
homofobia no caso de “discriminagao pela orientagdo sexual”.

A exemplo, sem uma nomenclatura especifica, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia
(BRASIL, 2015a) considera, em seu art. 4° paragrafo 1°, que “discriminagdo em razdo de
deficiéncia” é “toda forma de distincdo, restricdo ou exclusao, por a¢cdo ou omissédo, que tenha
0 propdsito ou o efeito de prejudicar, impedir ou anular o reconhecimento ou o exercicio dos
direitos e das liberdades fundamentais de pessoa com deficiéncia, incluindo a recusa de
adaptacOes razoaveis e de fornecimento de tecnologias assistivas”.

Ao retomar as nomenclaturas adotadas em outras linguas, surgem as terminologias
ableism e disablism, em inglés. Ableism da énfase as supostas pessoas capazes, referindo-se as
capacidades das pessoas sem deficiéncia em contraponto as supostas limitagdes das pessoas
com deficiéncia. Disablism, ao inverso, exalta a presumida anormalidade das pessoas com
deficiéncia ao enfocar nas supostas limitacGes das pessoas com deficiéncia, de forma a
evidenciar as supostas capacidades das pessoas sem deficiéncia (MELLO, 2016).

Compreendendo que able de ableism consegue, de maneira mais apropriada, destacar a

positividade da pessoa com deficiéncia por conseguir neutralizar a palavra ‘capaz’, a tradugao
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para o portugués, defendida por Mello (2016), deve seguir o espanhol e o portugués de Portugal
e orientar-se para o “capacitismo”.

Apesar de se tratar de um conceito ainda em movimento, de acordo com Dias (2013), o
capacitismo é um neologismo que sugere um afastamento da capacidade por causa da
deficiéncia e expressa a relacdo da tematica do padrdo corporal perfeito, concebido como
“normal”. Nesse mesmo sentido, Mello (2016, p. 3266) define-0 como “atitudes
preconceituosas que hierarquizam sujeitos em funcdo da adequacéo de seus corpos a um ideal
de beleza e capacidade funcional”.

Na literatura cientifica internacional, existem algumas defini¢cGes conceituais que, de
maneira geral, descrevem o capacitismo como a desvalorizagdo da pessoa com deficiéncia,
equiparando-a aos preceitos normativos compreendidos sobre capacidade (CAMPBELL, 2001,
2008).

A definigdo de Campbell (2001, p. 44) é uma das mais utilizadas. A autora descreve o
capacitismo como “uma rede de crengas, processos e praticas que produz um tipo particular de
eu e corpo (o padrédo corporal) que é projetado como o perfeito, tipico da espécie e, portanto,
essencial e totalmente humano.” Defende, desse modo, que a caracteristica principal do
capacitismo se baseia na crenca de que a deficiéncia é inerentemente negativa e, assim, precisa
ser melhorada, curada ou até mesmo eliminada (CAMPBELL, 2008).

Seguindo o mesmo entendimento, Chouinard (1997, p. 380) define capacitismo como
“ideias, praticas, instituicdes e relacdes sociais que presumem a capacidade fisica e, ao fazé-lo,
constroem pessoas com deficiéncia como marginalizadas e em grande parte ‘outros’ invisiveis”.

O capacitismo ndo se constitui apenas de uma relacdo comparativa, pois € influenciada
por padr@es originarios de um processo dindmico e permutavel, constituido ao longo do tempo
e por interesses vigentes, a partir da compreensao de um ser humano em que as diferencas sdo
apagadas (CAMPBELL, 2008; CHOUINARD, 1997).

Wolbring (2008) compreende o capacitismo como uma manifestacido que transcende as
pessoas com deficiéncia, tratando-se de um fendbmeno transversal a outros tipos de preconceitos,
composto por um conjunto de crengas, processos e praticas que produzem — com base nas
habilidades ou valores de uma pessoa — uma compreenséo particular sobre si mesmo, seu corpo
e seus relacionamentos.

Todavia, para além da definicdo do capacitismo, a discussao sobre o0 seu surgimento e
seus desdobramentos na sociedade tém sido alvo de pesquisas e reflexdes que buscam, de
alguma maneira, desconstrui-lo como fenémeno estrutural, a fim de ressignificar o

entendimento sobre a deficiéncia e combater posturas capacitistas presentes em praticas, ideias,
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instituicOes e relacOes sociais, que barram a participacédo e incluséo das pessoas com deficiéncia
na sociedade (SANTQOS, 2021).

Para Campbell (2008, 2009), a postura biomédica, ao compreender a deficiéncia como
um estado diminuido do ser humano, fez que a medicina operasse o paradigma primario que
tomou como base a nocéo de que a deficiéncia é um “defeito” de um corpo “desequilibrado” e
“desajustado”, e que deve ser, entdo, objeto de praticas de investigacao, classificacdo e de cura.
Esse pensamento moldou a maneira de sentir a deficiéncia na sociedade e suas familias e
influenciou na formulacgéo das politicas publicas e em suas decis@es.

Essa concepcdo de incapacidade, atrelada a visdo de deficiéncia enquanto patologia
difundida pela biomedicina, é vista em atitudes capacitistas que ndo compreendem a
importancia da incluséo e da acessibilidade. Dessa forma, essa visdo aproxima as demandas das
pessoas com deficiéncia com as de outros tipos de discriminacdes sociais (DIAS, 2013).

Assim, de maneira geral, as pessoas com deficiéncia sdo tratadas como incapazes de
produzir, aprender, trabalhar, amar, cuidar e sentir desejo, em um julgamento moral que associa
a capacidade somente a funcionalidade de estruturas corporais, desconsiderando que
habilidades podem ser desenvolvidas independentemente das capacidades bioldgicas (DIAS,
2013).

As crencas e atitudes capacitistas, historicamente construidas, manifestam-se no
cotidiano da pessoa com deficiéncia em expressdes e atitudes que as mantém em posturas
passivas, com a adocdo de tratativas infantilizadas, desestimuladoras, piedosas, aversivas,
hostis e intolerantes (BARR et al., 2008; KROLL et al., 2006; MELLO, 2014; MELE;
ARCHER; PUSCH, 2005; LLEWELLYN et al., 2011). A resisténcia em aceitar ao outro da
forma como se € gera desvalorizacao e até mesmo narrativas responsabilizadoras que estimulam
a ideia da necessidade de superacdo e do especialismo, que alimentam o sentimento de gratiddo
pelas oportunidades dadas e méritos alcancados, alienando-as da no¢do de direitos enquanto
cidadéos (DIAS, 2013).

Especificamente no cuidado em salde, encontram-se relatos de posturas capacitistas na
prestacdo de cuidados por profissionais (GERALDO; ANDRADE, 2022). Esses
comportamentos estdo enraizados em suas percepgdes sobre a pessoa com deficiéncia por
modelos pré-concebidos que desvalorizam e desacreditam na competéncia de mulheres de
serem maes, de cuidarem de seus filhos e de terem uma vida sexual ativa, de forma a impactar
negativamente no apoio pré-natal (GANLE et al., 2016; MITRA et al., 2016). Outro aspecto é

0 habito de desconsiderar a pessoa com deficiéncia durante a consulta e conversar apenas com
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0s acompanhantes, contribuindo para o sentimento de invisibilidade e inaptiddo (ANGUS et al.,
2012).

Por fim, atitudes capacitistas sdo observadas em diferentes contextos e culturas. Por isso,
Campbell (2009) acredita ser preciso que as pesquisas que buscam contribuir para a
desconstrucéo da percepg¢do negativa e até mesmo depreciativa da deficiéncia ndo se atenham
apenas na perspectiva de capacidade ou aptiddo, mas busquem mecanismos que procurem
compreender epistemologias e ontologias do capacitismo, de modo que respondam ao
questionamento de como os modos de producdo da vida do homem colaboram para a

manutencdo do capacitismo.

2.1.6 O cuidado da pessoa com deficiéncia e a atuacdo da familia

O cuidado e a dependéncia da pessoa com deficiéncia ainda € um assunto controverso
entre os pesquisadores, principalmente aos guiados pelo modelo social sobre deficiéncia.
Todavia, ainda que sejam removidas todas as barreiras sociais, algumas pessoas ainda viverao
necessidades de cuidado e relacdes de dependéncia (GUIMARAES, 2010).

Como tratado anteriormente, a participacdo das pessoas com deficiéncia em suas
atividades cotidianas pode ser impactada por diferentes fatores e, dependendo do contexto ao
qual a pessoa com deficiéncia esta inserida e a deficiéncia apresentada, podem existir restricdes
e limita¢Ges na funcionalidade que exigem, em alguns casos, a supervisao e o0 auxilio de alguém
para exercer suas atividades cotidianas.

Como ja acentuado, a CIF tem sido, junto com o CID, o instrumento principal para
classificar a deficiéncia e o grau de funcionalidade, a partir das fungdes e estruturas do corpo,
atividades e participacdo. A partir do nivel funcional e grau de dependéncia, os cuidados podem
ser ofertados em casa, na comunidade ou em instituicdes, prestados geralmente por
trabalhadores formais (remunerados) ou cuidadores informais. Ou seja, inclui-se a assisténcia
em atividades que compdem o cotidiano. No Brasil, pais caracterizado pela desigualdade social,
a familia continua a assumir o papel do cuidado de maneira predominante, sem muitas vezes
prover dos recursos minimos necessarios (GARRIDO; MENEZES, 2004; MENDONCA et al.,
2022; NERI; YASSUDA, 2004).

O conhecimento ou surgimento de uma deficiéncia no nacleo familiar pode ser uma
experiéncia traumética, e a incorporacdo dessa nova situacdo abala emocionalmente o0s
componentes familiares, alterando sua estrutura e seu funcionamento. E comum que a familia

indigue um membro como cuidador principal, que se responsabilize por todas as atividades de
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vida diéria ou areas de desempenho ocupacional, em especial pelos cuidados em saude de
maneira geral e pela provisdo de recursos financeiros necessarios para a manutencéo de ambos,
até mesmo de uma conjuntura familiar parcial ou integral (BATISTA; BATISTA, 2020;
MARQUES et al., 2011).

Como complicador, o cuidado assumido por este familiar pode rivalizar com outras
atividades cotidianas, relacionamentos interpessoais e sociais, além do trabalho profissional e
do papel familiar anteriormente desempenhado. Ao serem redefinidos 0s papéis e reestruturada
uma nova dinamica familiar, é possivel que surjam sobrecargas emocionais e fisicas que levem
ao adoecimento daquele que cuida (BARBOSA; CHAUD; GOMES, 2008; GARRIDO;
MENEZES, 2004; GRATAO et al., 2010; HOLANDA; COLLET; COSTA, 2008).

Apreender os significados sobre o cuidar tem sido objeto de estudos e, dentre alguns
autores, ha a crenca de que se trata de uma co-ocupacdo que envolve a participacao ativa por
parte tanto do cuidador quanto de quem recebe os cuidados. Incluem-se agdes que visam
auxiliar a pessoa com deficiéncia em sua rotina diaria e vivenciar o seu préprio cotidiano, o que
representa uma atitude de preocupacéo, de responsabilidade e de envolvimento afetivo com o
outro (SEIMA; LENARDT, 2011; XIMENES, 2014; ZEMKE; CLARK, 1996).

Quando o contexto de vida de uma pessoa que passa a exercer o cuidado de outra se
estabelece, as atividades desempenhadas anteriormente sdo substituidas pela responsabilidade
de cuidar e suas implicacdes, em um contexto nem sempre passivel de escolha ou desejado.
Abdicar grande parte de seu tempo para o outro e, ainda, enfrentar todas as dificuldades desse
cuidado sdo acBes que podem gerar sentimentos ambivalentes e sofrimento, adoecimentos
como a depressao e o estresse, além da diminuicdo da qualidade de vida (AHNERTH et al.,
2020; BAUAB; EMMEL, 2014; GARRIDO; ALMEIDA, 1999; LUZARDO; GORINI;
SILVA, 2006).

Na prética cotidiana, especificamente no cuidado em salde, a familia incorpora em sua
rotina as necessidades de participacdo em terapias de reabilitacdo, tratamento e
acompanhamento medico, intervencdes cirdrgicas, busca por recursos de tecnologia assistiva,
por ambientes acessiveis e transportes adaptados, além da procura por beneficios sociais, dentre
outras buscas. Representam, portanto, um conjunto de tarefas que se utilizam de ferramentas
imprescindiveis para o cuidado, que nem sempre estdo dispostas ou ofertadas de maneira
adequada pelos servicos e pelas politicas publicas, de forma habil e consistente com a
necessidade iminente (MARCHETI; MANDETTA, 2016).

A desinformacao sobre o cuidado da pessoa com deficiéncia, a auséncia de redes de

apoio, de suporte profissional e de politicas publicas de atengédo a pessoa com deficiéncia e sua
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familia constituem um agravante nesse cendrio (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006;
MARCHETI; MANDETTA, 2016). Quanto maior a dependéncia, maior € o grau de sobrecarga
cotidiana que afeta a saude do cuidador familiar (BORGHI et al., 2013; DADALTO;
CAVALCANTE, 2021; SOUSA et al., 2016; TRUZZI et al., 2013). Assim, prover uma atencédo
e um suporte adequado, com acles de orientacdo, prevencdo e promogao em salde, é essencial
para que seja estabelecido o equilibrio necessério para a conservagdo de um contexto saudavel
de vida, tanto para quem cuida como para quem é cuidado.

E importante pontuar também que, em geral, o cuidador é o elo da relagio do
profissional de cuidado com a pessoa com deficiéncia. Muitas vezes, essa relacdo € conflituosa
diante do acumulo de demandas crescentes da responsabilidade de cuidar, das fragilidades e
das barreiras impostas, gerando tensdes e repercussdes na qualidade do cuidado prestado e na
salde do cuidador (DIAS et al., 2017). Por isso, é imprescindivel investir em qualificacdo
profissional para ampliar suas a¢bes junto a familia, aproximando a sua relagdo com o0s
provedores e servicos, de maneira a dispor um cuidado integrado de qualidade (AMARAL et
al., 2001; BAMM; ROSENBAUM, 2008; DIAS et al. 2017).

Assim, a abordagem do cuidado centrado na familia torna-se uma pratica em
desenvolvimento. Por isso, é necessaria a ampliacdo nas politicas publicas, para potencializar
as acOes de cuidado em salde, e nos objetivos do cuidado em familia, para instrumentalizar e
reconhecer a competéncia do ndcleo familiar como parceira de atencdo e cuidado (BAMM;
ROSENBAUM, 2008; CRUZ; PEDREIRA, 2020; LINDEKE et al., 2002).

Ademais, algumas abordagens de cuidado tém sido designadas na literatura como
cuidados continuados, cuidados integrados e o cuidado de longa duracéo, buscando articular os
cuidados de saude e os cuidados sociais (HESPANHA, 2012).

A criacdo de politicas de cuidados de longa duracéo (CLD) esté sendo incentivada em
paises por todo o mundo. No ano de 2013, a Organizacdo para a Cooperacdo e 0
Desenvolvimento Econdmicos (OCDE) e a Unido Europeia (UE) definiram CLD como “uma
gama de servigos prestados a pessoas com um grau reduzido de capacidade funcional, fisica ou
cognitiva, e que consequentemente sdo dependentes por um periodo prolongado de tempo de
ajuda nas Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD)” (MENDONCA et al., 2022; MINAYO;
DA SILVA; BRASIL, 2022a). Portanto, colocam os cuidados de longa duragdo como uma
prioridade politica entre seus paises.

O Pilar Europeu dos Direitos Sociais € um dos exemplos que considera a CLD,

pressupondo, em seu 18° principio, que “todas as pessoas tém direito a servicos de cuidados de
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longa duracéo a precos acessiveis e de boa qualidade, em particular cuidados domiciliarios e
servicos comunitarios” (EUROPEAN COMMISSION, 2021, p. 43).

No Brasil, a designacdo de CDL ainda estd mais associada as politicas voltadas ao
cuidado das pessoas idosas e as demandas de dependéncia e perda de autonomia inerentes ou
recorrentes do processo de envelhecimento, mediante o aumento da expectativa de vida e da
prevaléncia de doengas cronicas. Ainda assim, ao se pensar tanto na pessoa idosa como na
pessoa com deficiéncia dependente, é notorio que, mundialmente, a prestacdo de CLD ainda é
fragmentada nos cuidados prestados, ndo coexistindo politicas capazes de integrar efetivamente
os diferentes setores, como os sociais e 0s de salde, levando a impactos negativos na qualidade
e nas condicdes de vida das pessoas, de sua familia e de sua comunidade (MENDONCA et al.,
2022).

2.2 POLITICAS PUBLICAS DE ASSISTENCIA SOCIAL E DE SAUDE

Nas politicas publicas de salde e assisténcia social, representadas pelo Sistema Unico
de Satde (SUS) e Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), as pessoas com deficiéncia e
suas familias sdo inseridas em servicos de atendimento e acompanhamento, em diferentes niveis
de complexidade.

Abaixo, encontram-se apresentados alguns aspectos gerais sobre o0 SUS e 0 SUAS e
informac@es sobre o municipio de Campo Grande, com enfoque principal na atencédo basica. A
escolha pela atencdo basica justifica-se por ser a porta de entrada para outros niveis de cuidado
e protecdo social, tanto para a saide como para a assisténcia social, apesar das peculiaridades
das diferentes politicas. Além disso, na atencdo bésica, englobam-se os servigos por meio dos

quais ocorreram as coletas de dados para esta pesquisa.

2.2.1 Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)

A Constituicdo Federal de 1988 institui a assisténcia social como um direito do cidadao,

em que:

Art. 194 - A Seguridade social compreende um conjunto integrado de acbes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinada a assegurar os direitos
relativos a salide, a previdéncia e a assisténcia social (BRASIL, 2016).
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A assisténcia social é guiada pelos principios da universalizagdo dos direitos sociais e
da garantia de acesso as politicas publicas, do respeito a dignidade e a autonomia, do direito a
beneficios e servigos e da igualdade de direitos no acesso ao atendimento, sem qualquer tipo de
discriminacdo. A partir da Politica de Seguridade Social ndo contributiva, 0s minimos sociais
séo providos, conforme dispde a Lei n° 8.742, de 7 de dezembro de 1993 (BRASIL, 1993).

O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) é um sistema publico que organiza os
servigos de assisténcia social no Brasil. Foi instituido, a partir de debates na IV Conferéncia
Nacional de Assisténcia Social e previsto na Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)
(BRASIL, 1993). O SUAS, que teve suas bases de implantacdo consolidadas em 2005, conta
com um modelo de gestdo participativo que se utiliza de recursos dos municipios, Estados e
Unido para subsidiar suas acdes na Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) (BRASIL,
2015b).

As acdes da assisténcia social sdo organizadas no SUAS em:

I. Protecdo Social Béasica: dedicada a prevencao de riscos sociais e pessoais de pessoas
e familias em situacdo de vulnerabilidade, ofertando programas, servicos e beneficios.

I. Protecdo Social Especial: destinada a familias e individuos que ja tiveram seus
direitos violados e encontram-se em situacao de risco.

Por meio da resolucdo n° 109, de 11 de novembro de 2009, foi aprovada a Tipificacdo
Nacional de Servicos Socioassistenciais, organizados por niveis de complexidade do SUAS, de
acordo com a disposicdo descritas em seu art. 1°; 0s Servicos de Protecdo Social Bésica, 0s
Servicos de Protecdo Social Especial de Média Complexidade e os Servigos de Protecédo Social
Especial de Alta Complexidade (BRASIL, 2009b).

Abaixo estdo dispostos os principais servigos pelos quais as pessoas com deficiéncia e

sua familia sdo atendidos, de acordo com o nivel organizacional de complexidade.

2.2.1.1 Servicos de protecéo social basica

Todos os servigos da protecao social basica, desenvolvidos no territorio de abrangéncia
do Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), devem ser a ele referenciados. Dessa
maneira, € possivel fazer a organizacéo e a hierarquizacao da rede socioassistencial no territorio,
garantindo o desenvolvimento do trabalho social com as familias dos usuarios desses servicos,
para que sejam identificadas as necessidades e potencialidades de forma contextualizada com

as situacdes de vulnerabilidades sociais vivenciadas (BRASIL, 2013a).



54

Quadro 5 — Servicos da Protecdo Social Basica

Protecdo e Atencdo Integral & Familia (PAIF)

Unidade de | CRAS — Centro de Referéncia da Assisténcia Social.
Oferta

Publico Familias em situacdo de vulnerabilidade social, com prioridade aos beneficiarios de programas
de transferéncia de renda e beneficios assistenciais e pessoas com deficiéncia e/ou pessoas
idosas que vivenciam situacGes de fragilidade.

Familias beneficiarias de programas de transferéncia de renda e de beneficios assistenciais.

Objetivos:
= O fortalecimento da funcdo protetiva da familia;
= A prevencdo da ruptura dos vinculos familiares e comunitérios;
= A promocdo de ganhos sociais e materiais as familias;
= A promocéo do acesso a beneficios, programas de transferéncia de renda e servicos socioassistenciais.

Atende a familias, realiza visitas domiciliares, orienta¢des e encaminhamentos a outros servigos e a politicas
do Governo Federal.

O servico também apoia ag¢des comunitarias, por meio de palestras, campanhas e eventos, ajudando a
comunidade na construgéo de solucGes para o enfrentamento de problemas comuns, como nos casos de falta
de acessibilidade, violéncia no bairro, trabalho infantil, falta de transporte, baixa qualidade na oferta de
servicos, auséncia de espacos de lazer, cultural, entre outros fatores.

Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos

Unidade de | CRAS - Centro de Referéncia da Assisténcia Social.

Oferta

Publico Criancas, jovens e adultos, pessoas com deficiéncia, pessoas que sofreram violéncia, vitimas
de trabalho infantil, jovens e criancas fora da escola, jovens que cumprem medidas
socioeducativas, pessoas idosas sem amparo da familia e da comunidade ou sem acesso a
servicos sociais, além de outras pessoas inseridas no Cadastro Unico.

Objetivos:

= Fortalecer as relacBes familiares e comunitarias;
= Promover a integracdo e a troca de experiéncias entre os participantes, valorizando o sentido de vida
coletiva.

E um servigo ofertado de forma complementar ao trabalho social com familias realizado por meio do Servico
de Protecdo e Atendimento Integral as Familias (PAIF) e do Servigo de Protecdo e Atendimento Especializado
as Familias e Individuos (PAEFI). Possui um carater preventivo, pautado na defesa e na afirmacdo de direitos
e no desenvolvimento de capacidades dos usudrios.

Equipe Volante

Integra a equipe do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS).

Objetivos:

=  Prestar servicos de assisténcia social a familias que residem em locais de dificil acesso (&reas rurais,
comunidades indigenas, quilombolas, calhas de rios, assentamentos, dentre outros).

= Fazer a busca ativa dessas familias, desenvolver o Servico de Protecéo e Atendimento Integral a Familia
(PAIF) e demais servigos de Prote¢do Social Bésica.

Apoiar a inclusio ou atualizagio cadastral das familias no Cadastro Unico, realizar encaminhamentos

necessarios para acesso a renda, para servicos da Assisténcia Social e de outras politicas.

Servigo de Protecdo Social Basica no domicilio para pessoas com deficiéncia e idosas

Publico Pessoas com deficiéncia e/ou pessoas idosas em vulnerabilidade social pela fragilizagédo de
vinculos familiares e sociais e/ou pela auséncia de acesso a possibilidades de inser¢éo,
habilitacdo social e comunitaria, em especial, beneficiarios do Beneficio de Prestacdo
Continuada e membros de familias beneficiarias de programas de transferéncia de renda.

Objetivos:

=  Fortalecer a funcdo protetiva da familia e prevenir o abrigamento institucional das pessoas com deficiéncia
e pessoa idosa;

= Ofertar possibilidades de desenvolvimento de habilidades e potencialidades, a defesa de direitos e o
estimulo a participagdo cidada;

= Colaborar com redes inclusivas do territério;
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= Promover a inclusédo social e realizar a inser¢éo na rede de servicos socioassistenciais e demais politicas
necessarias.

Fonte: Brasil (2022).

2.2.1.2 Servicos de Protecdo Social Especial de Média Complexidade

Quadro 6 — Servico de Protecdo Especial de Média Complexidade

Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI)

Unidade de | Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS).
Oferta
Publico Pessoas e familias que sofrem algum tipo de violagéo de direito, como violéncia fisica

e/ou psicoldgica, negligéncia, violéncia sexual, adolescentes em cumprimento de
medidas socioeducativas ou sob medidas de protecdo, situacdo de rua, abandono,
trabalho infantil, discriminacdo por orientacdo sexual e/ou raca/etnia, entre outras.

Objetivos:
= Contribuir para o fortalecimento da familia no seu papel de protecéo;
= Incluir familias no sistema de protec&o social e nos servigos publicos;
=  Contribuir para acabar com as viola¢des de direitos na familia;
=  Prevenir a reincidéncia de viola¢des de direitos.

Trata-se de um servigo voltado para familias e pessoas que estdo em situacdo de risco social ou tiveram seus
direitos violados. Oferece apoio, orientacdo e acompanhamento para a superacao dessas situacdes por meio da
promocao de direitos, da preservacdo e do fortalecimento das relacdes familiares e sociais.

Abordagem Social

Unidade de | Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social — CREAS, em Unidade

Oferta Especifica Referenciada ao CREAS ou no Centro Especializado para Popula¢do em
Situacdo de Rua — Centro Pop.

Publico Criancas, adolescentes, jovens, adultos, pessoa idosa e familias que utilizam espagos
publicos como forma de moradia e/ou sobrevivéncia.

Objetivos:

= Identificar familias e pessoas com direitos violados, a natureza das violagdes, as condigdes em que vivem,
estratégias de sobrevivéncia, aspiracdes, desejos e relacdes estabelecidas com as instituicdes;

= Possibilitar condi¢Oes de acesso a rede de servicos e a beneficios assistenciais;

»  Promover ages para reintegrar o usuario do servico a familia e & comunidade;

= Promover agbes de sensibilizacdo para divulgacdo do trabalho realizado, direitos e necessidades de
inclusdo social e estabelecimento de parcerias.

Desenvolve acBes planejadas de aproximacéo, escuta qualificada e construcdo de vinculo de confianga com
pessoas e familias em situacdo de risco pessoal e social nos espacos publicos para atender, acompanhar e
mediar acesso a rede de protecdo social.

Protecdo Especial para Pessoas com Deficiéncia e Idosas

Unidade de | Centro Dia, no Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), em
Oferta Unidade referenciada ao CREAS e/ou no domicilio do usuario.
Publico Pessoas com deficiéncia e/ou idosas com dependéncia, ou seja, que necessitam de

cuidados de outras pessoas para realizar atividades basicas diarias, que tiveram seus
direitos violados. Também sdo atendidos os cuidadores e familiares.

Objetivos:

= Promover a autonomia e a melhoria da qualidade de vida de pessoas com deficiéncia e idosas com
dependéncia, seus cuidadores e suas familias;

= Desenvolver acdes especializadas para a superacdo das situagdes violadoras de direitos que contribuem
para a intensificacdo da dependéncia;

= Promover acesso a beneficios, programas de transferéncia de renda e outros servigos da assisténcia social,
das demais politicas publicas setoriais e do Sistema de Garantia de Direitos;
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= Acompanhar o deslocamento, viabilizar o desenvolvimento do usuario e 0 acesso a servicos basicos, como
bancos, mercados, farmécias, entre outros.

Trata-se de um servico para pessoas com deficiéncia ou idosas com algum grau de dependéncia e suas familias,
que tiveram suas limitacdes agravadas por viola¢Bes de direitos, como isolamento, confinamento, atitudes
discriminatérias e preconceituosas, falta de cuidados adequados por parte do cuidador, entre outras. Séo
desenvolvidas atividades para promover a defesa de direitos; atividades de convivio e organizagdo da vida
cotidiana; orientagdo e encaminhamento para a rede de servicos; cuidados pessoais; acesso a documentacéo
pessoal; desenvolvimento do convivio familiar e social, entre outras.

Fonte: Brasil (2022).

2.2.1.3 Servigos de Protecdo Social Especial de Alta Complexidade

Quadro 7 — Servico de Protecdo Especial de Alta Complexidade
Servicos de Acolhimento

Criancas e Adolescentes

Adultos e Familias

Pessoas ldosas

Pessoas com Deficiéncia

Mulheres em Situacao de Violéncia

Situacdo de calamidades e emergéncia

Publico

Objetivos:
= Oferecer acolhimento e prote¢do a pessoas e familias afastadas temporariamente do seu nicleo familiar
e/ou comunitarios de origem, que se encontram em situacdo de abandono, ameaga ou violagao de direitos.

Residéncias Inclusivas: capacidade para, no maximo, 10 pessoas com deficiéncia. Recebe jovens e adultos
entre 18 e 59 anos.
Fonte: Brasil (2022).

2.2.1.4 Beneficios Assistenciais

Ainda, dentre os programas e a¢des que também compdem a politica de protecédo social,
existem os Beneficios Assistenciais, prestados a publicos especificos de forma integrada aos
servigos, contribuindo para a superacdo de situagdes de vulnerabilidade. Para ter acesso aos
programas sociais, é preciso estar incluido no Cadastro Unico, que pode ser feito nas unidades
de Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) (CONSELHO NACIONAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL, 2009).

Entre os auxilios informados e descritos no Portal do Ministério da Cidadania
(MINISTERIO DA CIDADANIA, 2022a), estdo os descritos abaixo:

a) Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC): sua instituicdo, em 1996, representa um
grande avanco no sistema brasileiro de protecdo social. Atualmente é composto por um salario-
minimo, destinado a pessoas idosas com idade maior ou igual a 65 anos e pessoas com
deficiéncia que comprovadamente ndo possuem meios de sustento nem de serem providas por
sua familia. Fundamentada pela associagdo de cidadania e justica social, a Constitui¢do define

que deve existir “a garantia de um salario-minimo de beneficio mensal & pessoa portadora de
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deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria manutencgdo ou
de té-la provida por sua familia” (BRASIL, 2016, art. 203, inciso V), representando um marco
para a conquista dos direitos sociais para o pais (SENNA et al., 2021). Apesar das criticas
relacionadas a fatores limitantes em sua abrangéncia e outras modificacdes no decorrer do
tempo relacionadas aos critérios de concessdo, é preciso admitir que, como direito, trouxe
seguranca de renda e possibilitou a aquisicao de bens basicos como alimentacéo, medicamentos,
tratamentos de salde, reducdo da pobreza e desigualdade social (SANTOS, 2008; SENNA et
al., 2021).

b) BPC Trabalho: tem como objetivo a promocgdo do protagonismo e da participacdo
social dos beneficiarios com deficiéncia (BPC), auxiliando na superagdo de barreiras, no
fortalecimento da autonomia, na qualificacdo profissional e no mundo do trabalho. Desde 2011,
o0 beneficiario com deficiéncia que ingressa no mundo do trabalho tem o beneficio suspenso (e
ndo cancelado) enquanto durar a atividade remunerada. Caso deixe de exercer essa atividade,
podera solicitar a reativacdo do BPC.

c¢) BPC Escola: tem como publico-alvo as criancas e adolescentes com deficiéncia de 0
a 18 anos, que recebem o BPC, com o objetivo de garantir o acesso e a permanéncia na escola
aos beneficiarios. Trata-se de uma acdo intersetorial entre as politicas de Assisténcia Social, de
Educacdo, de Saude e de Direitos Humanos.

d) Beneficios Eventuais: sdo destinados a pessoas e familias em situacdo de
vulnerabilidade, caracterizado por serem suplementares, temporarios e pontuais, mediante a
ocorréncia de eventos imprevistos. Como exemplos, ha: auxilio-funeral, auxilio-natalidade,
auxilio-documento e seguranca alimentar.

e) Auxilio-Inclusdo: composto por metade de um salario-minimo, foi criado para apoiar
e estimular a incluséo de pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho.

f) Tarifa Social de Energia Elétrica (TSEE): foi instituida para familias de baixa renda
que constam no Cadastro Unico ou que tenham, na familia nuclear, beneficiarios do BPC.

g) Auxilio Gas: regulamentado pelo Decreto n° 10.881 em 2021, institui-se o Auxilio
Géas como um programa do Governo Federal para minimizar o efeito do pre¢o do gas no
orcamento de familias de baixa renda, a partir dos dados inseridos no Cadastro Unico. A
concessao do auxilio é dada a um beneficio por familia beneficiaria, em meses alternados, em

referéncia, aproximadamente, a metade do valor do gas.
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2.2.1.5 Politica de Assisténcia Social no municipio de Campo Grande/MS

No municipio de Campo Grande, ha 20 unidades do Centro de Referéncia de Assisténcia
Social da Protecdo Social Basica (AGENCIA MUNICIPAL DE MEIO AMBIENTE E
PLANEJAMENTO URBANO, 2021). Conforme demonstra o Quadro 8, a regido urbana do
Centro ndo conta com uma unidade prépria em seu territério, portanto os seus bairros séo

referenciados em outras unidades.

Quadro 8 — Unidades de Protecdo Social Basica

Regido Urbana Servicos N.

CRAS Dr. Fauze Duailibi Amizo

CRAS Los Angeles

CRAS Profa. Adevair da Costa Lolli Guetti

CRAS Mida Barbosa Marques — Bairro Guanandi

CRAS Rosa Adri - Dom Antdnio Barbosa

Centro de Convivéncia do Idoso Edmundo Scheuneman
CECAPRO - Centro de Capacitacdo e Formacao Profissional
Centro de Convivéncia Leila Jallad Dias — Botafogo

CRAS Alair Barbosa de Rezende — Moreninha

CRAS Lili Fernandes da Cunha — Jardim Moema

Bandeira CRAS Tedfilo Knapik - Tiradentes 5
Centro de Convivéncia do Idoso Jacques da Luz
Centro de Convivéncia Jardim Itamaraca

CRAS Dr. Albino Coimbra Filho

Imbirussu CRAS Indubrasil - - 4
CRAS Severino Emperador Palazuelos — Zé Pereira
CRAS Valéria Lopes da Silva — Vila Popular
CRAS S&o Conrado

Lagoa CRAS Vila Galcha 3
Centro de Convivéncia Tijuca Il

CRAS Carlinda Pereira Contar — Nossa Senhora Aparecida

CRAS Hércules Mandetta

CRAS Margarida Simdes Correa Neder — Jardim Estrela Dalva

Centro de Mdltipla Referéncia e Convivéncia do ldoso Adalgisa de Paula
Ferreira “Vovo Ziza”

Centro de Convivéncia Noroeste

CRAS Henedina Hugo Rodrigues

CRAS Vila Nasser

Segredo CRAS Jodo Renato Pereira Guedes — Estrela do Sul 5
Centro de Convivéncia do Idoso Elias Lahdo

Centro de Convivéncia Jardim Columbia

Fonte: Agéncia Municipal de Meio Ambiente e Planejamento Urbano (2021).

Anhanduizinho

Prosa
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Figura 3 — Mapa: Servicos de Assisténcia Social
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Fonte: Sistema Municipal de Indicadores de Campo Grande (2022).
*Centro de Referéncia de Assisténcia Social — CRAS.

Relacionado a servigos voltados especificamente a pessoa com deficiéncia, a cidade
possui 1 unidade de Servigo de Prote¢do Social Especial de Média Complexidade para pessoas
com deficiéncia, denominado Centro Dia de Referéncia para Pessoas com Deficiéncia em
Situacdo de Dependéncia de suas Familias, situado na regido urbana Bandeira.

Inaugurado em 2013, atende a demanda espontanea, faz busca ativa com a equipe
psicoassistencial, e atende a encaminhamentos de demais servicos socioassistenciais e 6rgaos
do Sistema de Garantia de Direitos. De acordo com as diretrizes, a sua capacidade instalada
deve ser para o atendimento de 30 usuarios em cada turno, sendo que um usuario pode
frequentar os dois turnos. Os critérios de elegibilidade para insercdo no servigo sdo: extrema
pobreza; historico de desassisténcia de servicos essenciais; precariedade dos cuidados
familiares; alto grau de estresse do cuidador familiar; desvalorizagdo da
potencialidade/capacidade da pessoa; isolamento social e confinamento; abandono; maus tratos,
entre outras situacbes que agravam a dependéncia e comprometem o desenvolvimento da
autonomia do usuério e de seu cuidador familiar (BRASIL, 2013a).

As acles desenvolvidas no servigo estdo relacionadas a oferta de cuidados bésicos nas
atividades da vida diaria. Constam de orientacdo e apoio nos autocuidados, fortalecimento de
vinculos, autonomia e incluséo social, apoio ao desenvolvimento do convivio familiar, grupal
e social, identificacéo e fortalecimento de redes comunitarias de apoio; identificacdo e acesso a

tecnologias assistivas, apoio e orientacdo aos cuidadores familiares, atividades recreativas,
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acompanhamento nos deslocamentos e locomocgdo do seu cotidiano, além de orientagdo as
familias (BRASIL, 2013a).

Como servico de Protecdo Social Especial de Alta Complexidade, ha 2 unidades de
Residéncia Inclusiva, situadas na regido central da cidade, com capacidade de atendimento de
até 10 usuérios cada. Tem como publico-alvo jovens e adultos com deficiéncia, em situacdo de
dependéncia, que ndo conseguem prover 0 seu sustento, que estejam sem amparo familiar ou
estejam em processo de desinstitucionalizacdo de instituicdes de longa permanéncia.

Segundo a tipificacdo do servico, trata-se de uma unidade com estrutura fisica adequada
e acessivel, que deve ser localizada em &reas residenciais na comunidade e dispor de equipe
qualificada para prestar cuidados individuais e coletivos. Tem como objetivos principais
desenvolver a autonomia e o protagonismo nas atividades de vida diaria, o fortalecimento de
vinculos familiares para que seja realizada a sua reintegracdo, além de favorecer e promover
participacdo comunitaria e social (BRASIL, 2013a).

Desde o dltimo censo populacional, realizado em 2010, h&a 786.797 de pessoas na
populacdo de Campo Grande, e aproximadamente 21% dessa populacdo possui ao menos uma

deficiéncia, como mostra o quadro 9.

Quadro 9 — Tipos de deficiéncia em Campo Grande

Tipo de Deficiéncia Campo Grande

Total da populacdo residente 786.797
Pelo menos uma das deficiéncias investigadas 170.453
Deficiéncia visual - ndo consegue de modo algum 1.383
Deficiéncia visual - grande dificuldade 20.104
Deficiéncia visual - alguma dificuldade 108.847
Deficiéncia auditiva - ndo consegue de modo algum 1.235
Deficiéncia auditiva - grande dificuldade 6.343
Deficiéncia auditiva - alguma dificuldade 26.054
Deficiéncia motora - ndo consegue de modo algum 3.331
Deficiéncia motora - grande dificuldade 13.674
Deficiéncia motora - alguma dificuldade 33.242
Mental/intelectual 10.179
Nenhuma destas deficiéncias 616.077
Sem declaracédo 267

Fonte: Agéncia Municipal de Meio Ambiente e Planejamento Urbano (2021).

Os dados mais recentes apresentados no Relatorio de Programas e A¢des do Ministério
da Cidadania (BRASIL, 2022a) informam que o Brasil tem uma populacdo estimada de
213.317.639, sendo que, até novembro de 2021, havia 81.115.898 pessoas inseridas no Cadastro

Unico, e cerca de 32% encontram-se em situac&o de vulnerabilidade e risco social.
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Quadro 10 — Dados da pobreza no Brasil

Pessoas Quantidade
Em situacdo de extrema pobreza 42.385.650
Em situacdo de pobreza 8.786.615
De baixa renda 18.903.525

Fonte: Brasil (2022).

Consta ainda que cerca de 2,2% da populacdo brasileira é contemplada pelo Beneficio
de Prestacdo Continuada, dos quais 1,2% representam pessoas com deficiéncia (BRASIL,
2022a).

Quadro 11 — Dados de beneficiarios
Beneficiarios

Repassado em janeiro/2022 | Repassado em 2021

Pessoas com deficiéncia 2.574.915 R$ 3.123.242.921,72 R$ 33.845.944.335,77
Pessoas idosas 2.163.417 R$ 2.625.133.642,64 R$ 28.066.965.608,93
Total 4.738.332 R$ 5.748.376.564,36 R$ 61.912.909.944,70

Fonte: Brasil (2022).

Dados da populagédo geral estimada de Campo Grande apontam que de 916.001 de
pessoas, aproximadamente 27% delas estdo em situacdo de vulnerabilidade e risco social
(BRASIL, 2022a).

Quadro 12 — Dados da vulnerabilidade

Pessoas Quantidade
Em situacdo de extrema pobreza 90.632
Em situacdo de pobreza 39.749
De bhaixa renda 118.413

Fonte: Brasil (2022b).

Da populacdo estimada para a cidade, cerca de 3,1% sao beneficiarios do BPC, dos quais
1,4% séo pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2022a).

Quadro 13 — Valores de repasse

C Repassado em
Beneficiarios P

janeiro/2022

Repassado em 2021

Pessoas com

S 12.899 R$ 15.648.607,56 R$ 168.091.488,65
deficiéncia
Pessoas idosas 17.084 R$ 20.722.782,00 R$ 226.509.648,08
Total 29.983 R$ 36.371.389,56 R$ 394.601.136,73

Fonte: Brasil (2022).
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Apesar de ainda néo existirem dados estimativos recentes publicados que contabilizem
0 quantitativo de pessoas com deficiéncia em Campo Grande, é possivel que exista um aumento
nesse grupo, diante do crescimento considerado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2022) na populacdo geral do municipio, anteriormente apresentada. Esses dados
ainda precisam ser esclarecidos para que se tenha um panorama mais proximo da realidade
sobre o quantitativo de pessoas com deficiéncia que se encontram em vulnerabilidade e sobre

a sua acessibilidade as politicas de protecdo social.

2.2.2 Sistema Unico de Satde (SUS)

De acordo com Paim (2015), a literatura indica que, no Brasil, desde o inicio do século
XX, foram desenvolvidos paralelamente trés subsistemas de satde vinculados ao poder publico,
denominados saude pablica, medicina do trabalho e medicina previdenciaria.

O subsistema denominado Saude Publica, também conhecido como sanitarismo
campanhista do inicio do século XX, desenvolvia a¢fes voltadas para a prevengdo, o ambiente
e a coletividade. Mediante criticas e resisténcia as campanhas sanitarias, foram propostas
medidas de educacdo sanitaria e a criacdo de centros de saude (PAIM, 2015).

A Medicina do Trabalho foi um subsistema que surgiu com o crescimento econdémico e
industrial, que levou a ampliacdo da assisténcia médico hospitalar em detrimento da salde
publica. Na segunda metade da década de 1960, foi criada a medicina de grupo, que era prestada
a grandes empresas para que os trabalhadores ndo acessassem a assisténcia médica
previdenciaria social e recebessem estimulos do governo, como a liberagdo do pagamento de
tributos (PAIM, 2015).

A Medicina Previdenciaria era caracterizada por agdes curativas e individuais e custeada
por meio de caixas de aposentadorias e pens@es, sendo tais acdes substituidas pelos Institutos
de Aposentadoria e Pensbes (IAP). Cada categoria de trabalhador possuia o seu instituto:
bancarios (IAPB), industriarios (IAPI), entre outros, fazendo com que somente os trabalhadores
formais tivessem acesso a assisténcia meédica da previdéncia social. Os demais brasileiros
dependiam de institui¢des filantropicas, postos e hospitais de Estados e municipios ou deveriam
pagar pelos cuidados (PAIM, 2008, 2015).

Na tentativa de democratizar a saude no Brasil, movimentos sociais formados por
populares, estudantes, pesquisadores e profissionais de saude propuseram a Reforma Sanitaria
e a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Na segunda metade da década de 1970,

instituicbes como a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), o Centro
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Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a Associacdo Brasileira de P0s-Graduacdo em Salde
Coletiva (Abrasco), juntamente com sindicatos, profissionais e entidades comunitarias, uniram-
se em um movimento para reivindicar a reestruturacdo do sistema de servicos de salde, ficando
conhecido como a Reforma Sanitaria Brasileira (PAIM, 2015, 2018).

A proposta do Sistema Unico de Satde (SUS) foi, pela primeira vez, apresentada no |
Simposio de Politica Nacional de Saide da Comisséo de Satde da Camara dos Deputados, em
1979. Contudo, somente em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, produziu-se um
relatorio elaborado de acordo com os debates e as sistematizacGes construidas no evento.
Posteriormente, o texto serviu como referéncia para a Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil em 1988 (BAHIA, 2018; PAIM, 2015, 2018). Em seguida, instituiu-se o Sistema Unico
de Saude (SUS), com desdobramento na Lei Organica da Satude (BRASIL, 1990).

As Normas Operacionais Bésicas do SUS foram sendo substituidas e aperfeicoadas ao
longo do tempo, tendo sua Gltima alteracdo feita em 1996. Programas, normativas, portarias e
resolucbes também constituem o processo constante de aprimoramento do sistema de salde
brasileiro (BRASIL, 2000b).

O SUS ¢, portanto, um sistema de salde de abrangéncia nacional, que coexiste com
subsistemas estaduais e, com maior énfase, com os subsistemas municipais. Os principios do
SUS séo (BRASIL, 2000c):

1) Universalidade: todo cidaddo tem direito a salide e acesso a todos os servigos publicos
de salde; o governo tem o dever de prover assisténcia a sadde igualitaria para todos.

2) Integralidade: todo cidaddo deve ser atendido desde as necessidades basicas, de forma
integral, ou seja, na prevencao e reabilitacdo da salde.

3) Equidade: todo cidaddo é igual perante o SUS, atentando-se as necessidades
individuais e respeitando-as.

A sua organizacdo ocorre de maneira hierarquizada e regionalizada, adotando um
modelo descentralizado que define como gestores corresponsaveis os trés niveis de governo,
por meio de seus 6rgdos, que sdo as Secretarias Municipais de Saude, as Secretarias Estaduais
de Saude e o Ministério da Saude, encarregados por suas respectivas esferas (BRASIL, 2000c).

A participacdo da sociedade na gestdo e no funcionamento do SUS ocorre por meio dos
Conselhos de Saude, em nivel Municipal, Estadual e Nacional, sendo 6rgdos colegiados
permanentes e deliberativos, com composi¢do, organizagcdo e competéncia determinas em lei
(BRASIL, 2000c).

Estabelecimentos e servigos publicos e privados (contratados ou conveniados, com

prioridade para as entidades filantropicas) compdem o sistema de salde no Brasil, cujos agentes



64

sdo os profissionais e demais trabalhadores da salde, que realizam ac¢des de salde, de maneira
individual ou em equipe. Além disso, 0 SUS conta com uma rede de institui¢des de ensino e
pesquisa (universidades, institutos e escolas de salde puablica) que contribui com a
sustentabilidade institucional, com a producdo e divulgacdo de conhecimento e com o
fortalecimento de seus principios e diretrizes (PAIM, 2018; BRASIL, 2000c).

2.2.2.1 Redes de Atencdo a Saude (RAS)

Do ano de 2000 até os dias atuais, ocorre a construcdo da regionalizacéo e das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), influenciada por diferentes contextos politicos, econémicos e sociais.
Dessa forma, a assisténcia passa a ser organizada e operacionalizada pelas redes, em sistemas
integrados de saude, visando a construcdo de uma gestdo e organizacdo territorial.

Viana et al. (2018) argumentam que este processo ainda em formagéo constitui um
grande desafio, pois exige uma visao integrada dos niveis de atencdo, superando os modelos
fechados por complexidade. Ou seja, € necessario que se desenvolvam acgdes integradas e
combinadas entre os servigos (em diversos niveis de atencdo), os profissionais e a populacao;
mediadas pelas necessidades dos pacientes, de forma coordenada e regulada. Os autores
também compreendem que investir em aprimoramentos nos niveis e/ou nos servicos e nas suas

relagGes ndo representa uma inovagao nas redes regionalizadas, mas uma recuperacao de atrasos.

2.2.2.2 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Algumas aces previstas no Plano Viver Sem Limites foram implementadas e, em 2012,
instituiu-se a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no &mbito do Sistema Unico de Satde
pela Portaria MS/SAS n° 793. O incentivo financeiro para o Componente de Atencédo
Especializada da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia esta previsto na Portaria n® 835,
desse mesmo ano. A rede é composta pelos componentes da Atencdo Basica, da Atencao
Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas
Deficiéncias, além de Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia (Figura 4), que devem
ser articulados para (BRASIL, 2012b):

garantir a integralidade do cuidado e 0 acesso regulado a cada ponto de atencéo e/ou
aos servicos de apoio, observadas as especificidades inerentes e indispensaveis a
garantia da equidade na atencdo a estes usuarios, quais sejam: | - acessibilidade; Il -
comunicacdo; 111 - manejo clinico; 1V - medidas de prevencéo da perda funcional, de
reducdo do ritmo da perda funcional e/ou da melhora ou recuperacdo da fungéo; e V
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- medidas da compensacdo da funcdo perdida e da manutencdo da funcdo atual
(BRASIL, 2012b, art. 11).

Figura 4 — Componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Atengdo Basica

Atengao Atengao
Especializada Hospitalar e
em de Urgéncia e
Reabilitagao Emergéncia

Fonte: De Oliveira e Garcia (2017).

Essa rede de cuidados tem como objetivos ampliar o acesso e qualificar o atendimento
as pessoas com deficiéncia, vinculé-las junto com suas familias aos pontos de atencdo e garantir
a articulacdo e a integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no territorio, fazendo o
acolhimento e a classificacdo de risco (BRASIL, 2012b).

Para que seus objetivos sejam alcancados, sdo previstas acGes de prevencdo e
identificacdo precoce de deficiéncia, ampliacdo da oferta de oOrtese, protese e meios auxiliares
de locomocgéo (OPM), a promogéo da reabilitacdo e do acesso ao trabalho e o desenvolvimento
do trabalho articulado com os servicos de assisténcia social como meio de garantia de renda e
moradia (BRASIL, 2012b).

Como estratégia de melhora na assisténcia prestada, a rede prevé a formacdo permanente
de profissionais de salde, a regulagdo e a organizacao das demandas e dos fluxos assistenciais
da rede e a construcdo de indicadores para acompanhar e avaliar a qualidade dos servicos. Além
disso, compromete-se com a producéo de materiais informativos sobre direitos das pessoas com
deficiéncia, medidas de prevencdo e cuidado e os servicos disponiveis na rede (BRASIL,
2012b).

Segundo De Oliveira e Garcia (2017), uma importante ferramenta que pode auxiliar
nessas propostas, haja vista o estabelecimento do fluxo de atendimento, é a utilizacdo do mapa
da rede, para que todos os componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia sejam

visualizados.
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Figura 5 — Mapa da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
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Fonte: De Oliveira e Garcia (2017).

1UBS - Unidade Basica de Satde: onde funciona a Equipe de Satde da Familia (ESF), o Nicleo de Apoio a Salde
da Familia (NASF) e a Atencdo Odontoldgica.

2 CER — Centro Especializado em Reabilitagéo.

3 CEO - Centro de Especialidade Odontoldgica.

4 CRAS — Centro de Referéncia da Assisténcia Social.

5 CREAS - Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social.

® Servigo de Urgéncia e Emergéncia — Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) e Hospital de Emergéncia.

" Servigo de Reabilitagdo — estabelecimentos de salide habilitados em apenas um Servico de Reabilitagéo.

Abaixo estdo elencadas algumas descri¢des sobre os componentes da Rede de Cuidados

a Pessoa com Deficiéncia:

2.2.2.2.1 Atencdo Basica

A Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprovou a Politica Nacional de Atencédo
Basica, estabelecendo novas e revisadas diretrizes para a sua organizagédo, assim como para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Fica definido que a Atengdo Bésica tem a responsabilidade de coordenar o cuidado, ordenar as
redes de atencdo a saude, identificar riscos, necessidades e demandas de saude e utilizar e
articular diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo (BRASIL, 2012c).

Os tipos de equipes que compdem a Atencdo Basica sdo contemplados na Portaria n°
2.436, de 21 de setembro de 2017, item 3.4, e seguem descritos abaixo (BRASIL, 2017a):

1) Equipe de Saude da Familia: considerada a estratégia principal de atengéo a salde,

deve ser composta no minimo por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e
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agente comunitério de saide (ACS). O nimero de ACS por equipe deverd ser definido de
acordo com base populacional, critérios demograficos, epidemiolédgicos e socioecondmicos.

2) Equipe da Atencéo Basica: deve ser composta, no minimo, por médicos, enfermeiro
auxiliares de enfermagem e/ou técnicos de enfermagem. Podem compor de maneira optativa:
dentistas, auxiliares de saude bucal e/ou técnicos de satde bucal, agentes comunitarios de saude
e agentes de combate a endemias (ACE).

3) Equipe de Saude Bucal: trata-se de uma modalidade que pode compor as equipes
que atuam na atencdo basica, constituida por um cirurgido-dentista e um técnico em saude bucal
e/ou auxiliar de satde bucal.

As equipes da Saude da Familia constituem uma estratégia prioritaria para expansao,
qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Basica, apoiando as praticas em saude nos territorios e
tendo o potencial de aprofundar seus principios, diretrizes e fundamentos (BRASIL, 2012c).

Os Ndcleos da Saude da Familia foram criados a partir da Portaria MS/GM n° 154/2008,
que estabelece os critérios para a composicdo de equipe multiprofissional, a ser definida pelos
gestores municipais de acordo com os critérios de prioridade identificados a partir dos dados
epidemioldgicos e das necessidades locais e das equipes de salde que serdo apoiadas, criando:

a) NASF 1: formada por cinco ou mais profissionais, escolhidos dentre os seguintes:
médico (pediatra, ginecologista, homeopata, acupunturista, psiquiatra), assistente social,
profissional da Educacdo Fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
psicologo e terapeuta ocupacional,

b) NASF 2: podera ter equipe de, no minimo, trés profissionais dos listados acima,
menos a categoria dos profissionais médicos.

Em 2012, o Ministério da Saude redefiniu os parametros para os NASF 1 e 2 e criou
uma terceira modalidade de conformacdo de equipe, 0 NASF 3, abrindo a possibilidade de
qualquer municipio do Brasil aderir a implantacéo de equipes NASF, desde que tenha ao menos
uma equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2012d).

O NASF, mediante as suas competéncias especificas advindas de multiplas formacdes
profissionais, pode realizar uma intervencéo direta em acGes que as equipes de Salde da Familia
dificilmente conseguirdo fazer sozinhas (DE OLIVEIRA; GARCIA, 2017). O acesso as equipes
multidisciplinares, por meio do NASF, pode favorecer e facilitar as pessoas com deficiéncia a
alcancar os cuidados em saude em seu territdrio, principalmente por se tratar de um publico que
apresenta demandas especificas e pode estar submetido a barreiras limitadoras no acesso ao

cuidado.
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Algumas estratégias de acdo para reabilitacdo podem ser promovidas pelo NASF
(BRASIL, 2014, p. 38), quais sejam:

a) Realizacdo do levantamento de pessoas com deficiéncias residentes na area sob
responsabilidade do NASF e equipes vinculadas.

b) Realizacdo de avaliacdo funcional para defini¢do do servigco em que sera realizado o
processo de reabilitacdo (Atencdo Bésica ou servigos especializados).

¢) Acompanhamento longitudinal de casos, em conjunto com as equipes de AB, de
acordo com os critérios previamente estabelecidos.

d) Realizacdo de atendimento ambulatorial em reabilitagdo na UBS, quando possivel.

e) Realizacdo de atividades coletivas: préaticas corporais, tratamento de dores posturais,
orientacdes para familias de pessoas com deficiéncia, grupo de estimulacdo cognitiva para
adultos/prevencdo de problemas de memoria, dentre outros temas.

f) Assisténcia domiciliar aos usuarios restritos ao leito ou ao domicilio que requerem
cuidados em reabilitacéo.

g) Orientacdo e informacdo as pessoas com deficiéncia, cuidadores e agentes
comunitarios de salde sobre manuseio, posicionamento, atividades de vida diaria, recursos e
tecnologias de atencdo para o desempenho funcional diante das caracteristicas especificas de
cada individuo.

h) Encaminhamento e acompanhamento das indicacGes e concessdes de Orteses e/ou
préteses realizadas por outro nivel de atencdo a saude.

f) Desenvolvimento de acBes de reabilitacdo baseadas no saber da comunidade,
valorizando seu potencial e considerando que todos os envolvidos sdo agentes do processo de
reabilitagéo e inclusdo social.

g) Realizacdo de campanhas de mobilizacdo visando a prevencao de deficiéncias por
meio de sensibilizacdo de gestantes para a realizacdo do teste do pezinho e da triagem auditiva
neonatal, campanhas de prevencéo de acidentes domésticos e acidentes no transito, acbes para
prevencédo de quedas em pessoa idosa, entre outras.

Em 2017, o Ministério da Saude altera o financiamento da Atencdo Basica e passa a
considerar, em seu art. 9°, quatro componentes para fazer a transferéncia financeira federal a
municipios e ao Distrito Federal: incentivo com base em critério populacional; capitacéo
ponderada (cadastro de pessoas); pagamento por desempenho (indicadores de saude) e
incentivo para acOes estratégicas (BRASIL, 2017b).

O Programa Previne Brasil, instituido em 2019 e implementado em 2020, determinou

outras alteragdes importantes e revogou normativas que definiam parametros para custeio do
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NASF-A, dando autonomia ao gestor municipal para compor as equipes multiprofissionais,
bem como sua carga horéria e os arranjos de equipe. Em relacdo ao financiamento da APS, o
programa introduziu instrumentos de gestdo como capitacédo e avaliacdo de desempenho como
critérios para o calculo de transferéncias intergovernamentais, substituindo, portanto, o critério
anterior, que fazia referéncia ao nimero de habitantes e de equipes de ESF existentes num
municipio (BRASIL, 2019a; BRASIL, 2020).

A medida faculta a presenca de profissionais, como dentista e agentes comunitarios de
salde (ACS) e de controle de endemias (ACE). Define, também, que a agora nomeada Equipe
de Atencdo Priméria (eAP) tenha como componente minimo o médico e o enfermeiro, ao
mesmo tempo em que permite que os mesmos profissionais componham mais de uma equipe
(BRASIL, 2020).

Atualmente amplas discussbes estdo em andamento sobre esta nova politica de
financiamento, procurando identificar e monitorar seus impactos para o SUS e para a salde da
populacdo (MASSUDA, 2020). Segundo De Seta, Ocké-Reis e Ramos (2021), as mudancas
estabelecidas pelas normativas instituidas incorrem no risco de “desfinanciamento” da Atencéo
Basica, diante da diminuicao progressiva de repasses financeiros (73% para 43% entre 1991 e
2017), e podem desestimular a manutengéo dos NASF e de sua equipe multidisciplinar.

Autores suscitam que se trata de uma ameaca para 0 modelo da Estratégia da Saude da
Familia ao distanciar as acGes do territdrio e de suas popula¢des, tornando-as desconectadas
com os problemas comunitarios. Alertam, ainda, para o risco de as equipes atuarem com um
numero elevado de pessoas cadastradas como uma estratégia para conseguir maiores recursos,
ao mesmo tempo em que poderdo operar com menos profissionais em fungéo de reducéo de
custos. Por fim, refletem para o fato de que o cadastro ndo pode ser considerado sindbnimo de
acesso e cuidado (MAGRINI et al., 2022; MELO et al., 2020; MOROSINI, 2020).

2.2.2.2.2 Atencéo Especializada em Reabilitagdo

Formado por agdes de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e em
multiplas deficiéncias, ha os seguintes servicos (DE OLIVEIRA; GARCIA, 2017; BRASIL,
2012b):

a) Servico de Reabilitacdo: caracterizado por estar habilitado em apenas um tipo de
servico, como: o Servigo de Atengdo a Salde Auditiva na Média Complexidade, Servico de

Reabilitagcdo Visual e Servico em Atencao as Pessoas Ostomizadas.
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b) Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO): deve ampliar e qualificar o
cuidado as especificidades da pessoa com deficiéncia que necessite de atendimento
odontoldgico no @mbito das especialidades definidas pela CEO.

c) Centro Especializado em Reabilitacdo (CER): oferta atendimento ambulatorial
especializado em reabilitacdo, para a realizacdo de diagnostico, tratamento, concessdo,
adaptacao e manutencao de tecnologia assistiva. Esta estruturado a partir da combinacao de no
minimo duas modalidades de reabilitacdo (auditiva, fisica, intelectual e visual), e pode ser em:
CER Il - composto por dois servicos de reabilitacdo habilitados; CER |1l - composto por trés
servigos de reabilitacdo habilitados; e CER IV - composto por quatro ou mais servigos de
reabilitacdo habilitados. A unidade conta com transporte com veiculos adaptados voltados aos
usuarios que nao possuem autonomia para utilizar transporte convencional ou tenham restri¢cdes
de acesso e uso de equipamentos.

d) Oficina Ortopédica: constitui-se em servi¢co de dispensacdo, de confeccdo, de
adaptacdo e de manutencdo de Orteses, proteses e meios auxiliares de mobilidade (OPM) e
usualmente deve estar articulado aos servicos de reabilitacdo ou ao CER, visando ampliar o

acesso e a oferta de Tecnologia Assistiva.

2.2.2.2.3 Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia

Composta por Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Servicos de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) e Hospitais de Emergéncia, a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia deverd, segundo art. 22, da Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012 (BRASIL, 2012b):

a) Responsabilizar-se pelo acolhimento, classificagdo de risco e cuidado nas situagdes
de urgéncia e emergéncia das pessoas com deficiéncia;

b) Instituir equipes de referéncia em reabilitacdo em portas hospitalares de urgéncia e
emergéncia vinculadas a acao pré-deficiéncia;

c) Ampliar o acesso e qualificar a atencdo a saude para pessoa com deficiéncia em leitos
de reabilitacdo hospitalar;

d) Ampliar o acesso regulado da atencdo a salde para pessoas com deficiéncia em
hospitais de reabilitagéo;

e) Ampliar o acesso as urgéncias e emergéncias odontologicas, bem como ao
atendimento sob sedacdo ou anestesia geral, adequando centros cirlrgicos e equipes para este

fim.
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De acordo com Perfil Socioecondmico de Campo Grande, publicado pela Agéncia

Municipal de Meio Ambiente e Planejamento Urbano em 2021, o municipio conta com 51

Unidades de Saude da Familia, 3 Clinicas da Familia e 14 Unidades Bésicas de Saude.

Quadro 14 — Servicos de Atencdo Bésica por regido urbana

Regido Urbana

Populagdo
(2010)

Unidades de Salde

Anhanduizinho

185.558

UBS Dr. Celso Lacerda de Azevedo - Pioneira

UBS Dr. Jodo Pereira da Rosa - Aero Rancho

UBS Dr. Jorge David Nasser — Jockey Club

UBS Engenheiro Arthur Hokama — Dona Neta

USF Dr. Benjamim Asato — Parque do Sol

USF Dr. Nelson Tokuei Simabukuro — Conj. Aero Rancho 1V

USF Dr. Olimpio Cavalheiro - Cohab

USF Dr. Sebastifo Luiz Nogueira - Los Angeles

USF Dr. Wagner Jorge Bortotto Garcia - Mério Covas

USF Dr. Walfrido F. Azambuja - Alves Pereira

USF Dra. Jeanne Elizabeth Wanderley Tobaru — Jd. Botafogo

USF Dra. Séni Lydia Souza Wolf - Macalbas

USF Jardim Nova Esperanca

USF Dr. Evandro M. de Arruda-Dom Anténio Barbosa

USF Dra. Regina Jussara Fagundes de Barros-Aero Rancho
Granja

USF Jardim Paulo Coelho Machado

12

CF Dr. Mauro Rogério de Barros Wanderley - Iracy Coelho

Bandeira

113.118

UBS Dr. Astrogildo Carmona - Carlota

UBS Dr. Germano Barros de Souza - Universitario

USF Dr. Antbnio Pereira - Tiradentes

USF Dr. Carlos Alberto Jurgielewcz — Cristo Redentor

USF Dr. Edgar Pedro Ralp Sperb

USF Dr. Edson Quintino Mendes - Jd. ltamaraca

USF Dr. Judson Tadeu Ribas - Moreninha I11

USF Dr. Vicente Fragelli - Cidade Morena

USF Maria Aparecida Pedrossian

Centro

71.037

UBS Dr. Jair Garcia de Freitas - 26 de Agosto

USF Vila Carvalho

USF Vila Corumbé

Imbirussu

98.752

UBS Dr. Nicolau Fragelli - Lar do Trabalhador

UBS Dr. Vespasiano Barbosa Martins - Popular R

UBS Dra. Eleonora Moura Quevedo Gomes — Silvia Regina

USF Ana Maria do Couto

USF Dr. Albino Coimbra Filho - Santa Carmélia

USF Dr. Herbert Rabelo Calado - Aero Italia

USF Dr. Jurandyr de Castro Coimbra - Zé Pereira

USF Dr. Manoel Secco Thomé - Indubrasil

USF Dr. Syrzil Wilson Macksoud — Sirio Libanés

USF Dra. Sumie Ikeda Rodrigues - Serradinho

Lagoa

114.447

UBS Dr. Alberto Neder - Caicara

UBS Dr. Ivan Hidelbrand da Costa — Buriti

USF Benedito Martins Gongalves — Oliveira Il

USF Dr. Alfredo Neder - Coophavila Il




72

USF Dr. Emilio de Alencar Garbeloti Neto

USF Dr. Hirose Adania - Bonanca

USF Dr. Nelson Assef Buainain - Jardim Antartica

USF Jardim Batistao

USF Maria Ivone de Oliveira Nascimento Arakaki

USF Pastor Elizeu Feitosa de Alencar - Sdo Conrado

CF Maria de Lourdes dos Santos - Portal Caioba

USF Bairro Nova Bahia

USF Dr. Ademar Guedes de Souza - Mata do Jacinto

USF Dr. Claudio Luiz Fontanillas Fragelli - Jardim Noroeste

Prosa 82328 USF Dr. Jodo Miguel Basmage - Estrela Dalva

USF Dra. Marli Anna Tatton Berg Goncalves Pereira - Jd.
Maraba

UBS Bairro Coronel Antonino

UBS Dr. William Macksoud — Estrela do Sul

USF Aquino Dias Bezerra — Vida Nova R

USF Dr. Elias Nasser Neto (Lilito) — José Abréo

USF Dr. Milton Kojo Chinen — Vila Nasser

USF Dra. Alda Garcia de Oliveira — Jd. Azaléia

Segredo 108.962 USF Fernando de Arruda Torres — José Tavares do Couto

USF Mestre José Alberto Veronese — Jd. Seminario/UCDB

USF Pedro Felix de Souza - Jd. Paradiso

USF S&o Benedito

USF Sé&o Francisco

USF Vila Cox

10

CF Dra. Mércia de S Earp - Nova Lima

Fonte: Agéncia Municipal de Meio Ambiente e Planejamento Urbano (2021).
UBS — Unidade Bésica de Saude. USF — Unidade de Salde da Familia. CF — Clinica da Familia.

Figura 6 — Mapa de servicos Unidades da Atencdo Bésica de Salude
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Fonte: Sistema Municipal de Indicadores de Campo Grande (2022).

Na Atencédo Especializada em Reabilitagéo, a prefeitura da cidade possui atualmente 5

Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e 1 Servico de Reabilitacdo (UERD) com
especialidade em ortopedia (AGENCIA MUNICIPAL DE MEIO AMBIENTE E
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PLANEJAMENTO URBANO, 2021). Além disso, a cidade conta com 02 Centros de
Referéncia em Reabilitacdo (CER).

Quadro 15 — Servicos de atencdo especializada
Centro de Especialidade Infantil Dr. José Antbnio Paniago - CEI
Anhanduizinho | Centro de Especialidades Odontolégicas Dr. Edio Figueiredo - Guanandi - CEO |l

Policlinica Odontolégica Dr. Gerson Hiroshi Yoshinari - CAIC
Centro de Especialidades Odontolégicas Dra. Maria de Lourdes Massaco Minei - CEO
Il

Policlinica Odontoldgica Dr. Hélio Yoshiacki Ikeziri - Universitério

Unidade Mével de Assisténcia Odontoldgica - Odontomdvel
Centro de Especialidades Odontolégicas Dr. Nasri Siufi - CEO llI

Centro Centro Especializado Municipal Pres. Janio da Silva Quadros - CEM
Centro Ortopédico Municipal - CENORT

Unidade Especializada em Reabilitacdo e Diagnostico - UERD

Bandeira

Imbirussu Centro de Especialidades Odontolégicas Prof. Dr. Ruda A. Santos — Silvia Regina -
CEOQ I
Lagoa Policlinica Odontolégica Dr. Mério G. da Costa Lima - Santa Emilia
Centro de Especialidades Odontolédgicas Dr Jose Carlos Ortolan Junior — CEO Il Nova
Prosa Bahia

Policlinica Odontologica - Dr. José Carlos Ortolan Junior — Nova Bahia

Segredo Policlinica Odontoldgica - Dr. Mariano Chiad - Estrela do Sul
Fonte: Agéncia Municipal de Meio Ambiente e Planejamento Urbano (2021).

O servico de reabilitacdo denominada Unidade Especializada em Reabilitacdo e
Diagnostico (UERD) localiza-se na regido do Imbirussu. A unidade foi criada oficialmente em
2012 com sede propria, coordenada pela Rede de Atengdo Especializada (CRAE) da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Campo Grande (PMCG). Atualmente, a unidade
conta com a atuacdo de uma equipe multidisciplinar para reabilitacdo em ortopedia, composta
por profissionais de educacio fisica, terapia ocupacional e fisioterapia (AGENCIA
MUNICIPAL DE MEIO AMBIENTE E PLANEJAMENTO URBANO, 2021).

Com subsidios do municipio, dois Centros Especializados de Reabilitacdo (CER)
funcionam em instituicdes filantrdpicas que atendem a capital e regido, com fluxo de pacientes
encaminhados via Sistema de Regulagéo (SISREG).

O CER/APAE (Centro Especializado em Reabilitacdo e Oficina Ortopedica da APAE
de Campo Grande/MS) é habilitado desde o ano de 2013 e foi certificado como CER IV em
2016. A equipe de reabilitacdo é composta por médicos, fisioterapeutas, fonoaudiologos,
psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas,
profissional de educacao fisica e técnicos em Orteses e proteses. A unidade € responsavel pela

dispensacdo de tecnologia assistiva (Orteses, proteses e dispositivos de auxilio & mobilidade)
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para o0 municipio e regido (CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAC;AO E OFICINA
ORTOPEDICA DA ASSOCIAC;AO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE
CAMPO GRANDE, 2019).

O Centro de Especializacdo em Reabilitacdo (CER I1) foi recentemente habilitado para
funcionamento no Cotolengo Sul-Mato-Grossense, pela Portaria n°® 3.531, de 17 de dezembro
de 2020, tendo sido inauguradas suas atividades em 2021. O Centro realiza atendimentos em
médicos, enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, nutri¢éo, psicologia e
servigo social (COTOLENGO SUL-MATO-GROSSENSE, 2021).

Ainda na capital, como medida para implementar Politicas Publicas para as Pessoas com
Deficiéncia, foi instituido, no ano de 2016, pelo Decreto N° 12984, o Censo Municipal da
Pessoa com Deficiéncia administrado pela SESAU, antes nomeada Secretaria Municipal de
Salde Publica. Com parceria estabelecida para o cadastro junto aos seus servicos, o decreto
determina que também poderé ser feito nos servigos vinculados a Secretaria Municipal de
Politicas e AcBes Sociais e Cidadania (SAS) e da Secretaria Municipal de Educagdo (SEMED)
(CAMPO GRANDE, 2016).

Em 2020, um novo decreto estipulou que o sistema municipal passaria a ser denominado
Cadastro Municipal da Pessoa com Deficiéncia e com Transtorno do Espectro Autista, sob nova
administragdo da Secretaria Municipal de Governo e Relagdes Institucionais (SEGOV).
Ademais, ampliou os locais para cadastro para além dos ja determinados, incluindo a Secretaria
Municipal de Governo e Relages Institucionais (SEGOV), Gabinete do Prefeito (GAPRE) por
meio da Subsecretaria de Defesa dos Direitos Humanos (SDHU) e para entidades nédo
governamentais prestadoras ou representativas da pessoa com deficiéncia (CAMPO GRANDE,
2020).

Por meio do cadastro no censo, é concedida a carteirinha da pessoa com deficiéncia, a
qual deve ser apresentada no momento do registro de documentos de identidade e laudo médico,
que “devera conter a descri¢do da deficiéncia e o CID (Classificacao Internacional de Doencas)
correspondente a condicdo que caracteriza a deficiéncia. O CID ndo deve referenciar-se a causa,
e sim a sequela.” (CAMPO GRANDE, 2020, art. 5°, p. 2).

ApoOs a contextualizagdo da pessoa com deficiéncia e das politicas publicas de
assisténcia social e de salde, segue a sintese do referencial tedrico que norteara a interpretacao

dos resultados da pesquisa.
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2.3 TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

O conhecimento é resultado de reproducdes intelectuais da realidade, referindo-lhes
significado. Elas sdo geradas a partir da necessidade de interpretar a si proprio e 0 mundo em
que vive. O conhecimento é classificado em diversos tipos, entre eles ha o empirico/senso
comum e o cientifico (KOCHE, 1997; ROCHA, 2014).

O “senso comum” ¢ resultado da experiéncia individual construida a partir da
experiéncia vivida, que surge da necessidade de resolver problemas e fenébmenos do cotidiano,
de maneira momentéanea e espontanea. O conhecimento cientifico procura compreender o
fendmeno, suas causas e leis, em que suas ideias sdo sistematicamente organizadas, formando
teorias e hipoteses que, apds serem verificadas e comprovadas, por meio de pesquisas e
experimentos, constituirdo um conhecimento cientifico. Todavia, ndo existe uma compreensdo
total sobre todas as coisas, 0 que se observa em um dado momento nem sempre representa a
sua totalidade. Logo, as compreensdes sdo ampliadas e ndo ha uma Unica verdade (CERVO,;
BERVIAN; 1996).

No cotidiano, o conhecimento verificavel transforma-se ao incorporar diversos saberes,
crencas, valores e tabus, e ndo sdo apenas replicados em sua forma original. Assim, a
mobilidade do conhecimento que é construido nas interacfes e nos contextos sociais constitui
0 objeto de estudo da Teoria das Representacdes Sociais (TRS). Bertoni e Galinkin (2017)
argumentam que ela esta centrada no funcionamento do pensamento cotidiano e possui raizes
na sociologia, na antropologia e na psicologia construtivista, sécio-histérica e cultural,
entrelacados pelo social e pelo individual.

Emile Durkheim, psicologo, filosofo e socidlogo francés do século XIX, é considerado
um dos pensadores classicos da Sociologia. Em suas pesquisas, iniciaram-se os estudos sobre
0s objetos e elementos das representacdes sociais, inicialmente chamadas representacoes
coletivas, construidas por conhecimentos adquiridos e reproduzidos na sociedade, de forma
inconsciente. Nessa perspectiva, o conceito de representacdo social nasceu associado ao de
“consciéncia coletiva”, em que os fendmenos sociais ndo podem ser explicados apenas pelas
representacdes dos individuos, que ndo conseguem, segundo o autor, inventar sozinho qualquer
pensamento socialmente compartilhado, uma vez que as dimens@es individuais e sociais do
comportamento humano sé&o inseparaveis (DURKHEIM, 1970).

De acordo com Rocha (2014), a TRS nasceu em um periodo regido por um modelo que

ndo considerava e valorizava a cultura, as crengas e 0s conceitos culturalmente construidos. Por
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outro lado, Bertoni e Galinkin (2017) e Abric (1998) afirmam que a TRS propde o estudo
cientifico do senso comum, que varia de acordo com o contexto das relagdes sociais. Ademais,
estende-se a uma forma de conhecimento que esta articulada com as realidades de grupos e
categoriais sociais, em uma visao de mundo e identidade social.

Na TRS, desenvolvida por Moscovici, a anélise de Durkheim é renovada, dando as
representacfes um sentido que vai além da apreensdo e conceituacdo, pois 0 autor acreditava
que ela ndo era apenas o resultado de uma acdo mental, mas motivada socialmente. Nesse
sentido, busca-se, portanto, o desenvolvimento de uma psicossociologia do conhecimento, a
partir de sistemas mentais criativos, autbnomos, responsaveis pela construgcdo da realidade
(ROCHA, 2014).

Em sua obra, Moscovici (2011) defende que existem certas formas de olhar, de ver e
interpretar nas quais ndo ha uma ligacao direta e exclusiva com o fenbmeno, uma vez que a
forma de ver foi historica e culturalmente construida. Ademais, reconhece que o conhecimento
é relativo a quem fala, de onde fala e a qual grupo pertence. Menin (2000) argumenta que as
representacdes sociais tratam de um objeto socialmente valorizado que sempre vai passar pela
reproducéo de alguém sobre alguma coisa.

Moscovici (2011) acreditava que as representacdes sociais sd&o umas das vias de
apreensdo do mundo concreto, pois estdo presentes a todo momento na sociedade, tanto no
campo simbolico quanto nas préaticas cotidianas. Simbolizam o espacgo do sujeito social, que
busca dar sentido, interpretar, construir o mundo em que ele se encontra e constituir a realidade.

Os fendmenos que produzem representacdes sociais sao geralmente fendmenos novos,
que criam algum estranhamento no cotidiano das pessoas e que acabam por desencadear uma
necessidade de compreensdo. Portanto, elas vao ser vistas como uma maneira de compreender
e comunicar 0 que ja se sabe. Logo, ao abstrair sentido, introduzem percepcdes significativas.
Por meio da linguagem, carregada de representacdes, a pessoa perpassa pela linguagem de
observacdo — que expressa puros fatos — e pela linguagem logica — que expressa simbolos
abstratos (MOSCOVICI, 2011).

Em outras palavras, a interacdo é construida a partir do que se conhece, mas também
pelo que se representa sobre ela. Nessa reciprocidade, os significados e sentidos atribuidos pelo
sujeito vao estruturar as representacdes sociais de forma a dar sentido a acao e ao objeto, criando
um lugar de identidade ao individuo mediante suas interagdes sociais e suas individualidades
(MOSCOVICI, 2011).

De modo geral, a finalidade de todas as representacfes é tornar familiar algo nédo

familiar. O autor alega que um aspecto é aceitar e compreender o que é familiar, ao crescer
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acostumado a isso e construir um habito a partir disso. Outro aspecto é preferir e usar isso como
um padrdo de referéncia, em suas medidas e percepcOes, e estabelecer, por conseguinte, um
critério para definir o que é incomum, ou seja, ndo familiar (MOSCOVICI, 2011).

Os processos que geram representacdes sociais sdo desenvolvidos por mecanismos de
pensamentos baseados na memoria e em conclusdbes passadas. A maneira como as
representacdes sociais se ancoram e se objetivam é o objeto de estudo das escolas mais
tradicionais, voltadas ao modelo tedrico apresentado por Moscovici (2011), sendo que:

= Ancoragem: é classificar e dar nome a alguma coisa, ou seja, € 0 processo pelo qual
algo novo é transformado. Em outros termos, segundo o autor, a ancoragem trata de modificar
algo que ndo é familiar nem conhecido, diante de uma demanda cotidiana, pratica e obrigatdria.
Para tanto, o individuo faz associagdes, comparacdes e procura entender com base no que ele
sabe sobre, adquirindo caracteristicas e, por fim, produzindo um conhecimento. Baseado nisso,
o ndo familiar torna-se familiar, ou seja, por meio de suas proprias experiéncias e as dos outros,
produz-se uma explicag@o, um saber de ordem social (MOSCOVICI, 2011).

No processo de ancoragem, 0 objeto novo é reajustado para que se enquadre em
categoria conhecida, adquirindo caracteristicas dessa categoria. Com base nos pressupostos
tedricos de Moscovici (2011, 2003), isso implica:

a) Na atribuicdo de sentido: momento em que ocorre 0 enraizamento de uma
representacdo, baseada em uma rede de significados gerados a partir de conhecimentos
existentes. Ou seja, um sentido e um nome nao atribuidos a esse novo objeto.

b) Na instrumentalizacdo do saber: a medida que a representacdo se transforma em uma
teoria de referéncia, é possivel deduzir e compreender o mundo social, recebendo, portanto, um
valor funcional.

c) No enraizamento no sistema de pensamento: as novas representacdes se inscrevem
em um sistema de representacdes preexistentes que servem como referéncia para estratégias de
classificacdo, comparacdo e categoriza¢ao de um novo objeto, tornando-se familiar, a0 mesmo
tempo em que transformam o conhecimento anterior.

e Objetivacdo: tem como funcdo unir os diversos significados dados a um determinado
fendmeno, que pode se dar de maneira simplificada diante de uma demanda préatica do
cotidiano, unindo a ideia de ndo familiaridade com a de realidade, reproduzindo um conceito
em uma imagem. Uma vez que a sociedade aceite esse nucleo figurativo, facilita-se falar sobre
tudo que se relacione a esse paradigma. A partir dessa imagem, surgem clichés e férmulas que

passam a ser usados frequentemente em contextos e situagdes sociais (MOSCOVICI, 2011).
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A objetivagdo implica trés movimentos que devem ser destacados (MOSCOVICI, 2003,
2011):

1) selecdo e descontextualizacdo das informacdes a partir de conhecimentos anteriores,
valores culturais ou religiosos, tradicdo cultural, experiéncia prévia etc.;

2) formacdo do nucleo figurativo a partir da transformacdo do conceito;

3) naturalizacdo dos elementos, passando a ser identificados como elementos da
realidade do objeto.

ApOls a imagem ser totalmente assimilada, ela é concebida. Logo, pode encorajar a
objetivacdo de tudo o que foi encontrado, ao personificar sentimentos, classes sociais, 0s
grandes poderes, por exemplo. Por meio da escrita/linguagem, a cultura é personificada
(MOSCOVICI, 2011).

Desde que nés escolhemos, porém, usar um substantivo para descrever o estado de
uma pessoa, dizer que est4 denominada pelo seu inconsciente, ou sofre de ansiedade,
em vez de dizer que seu comportamento retrata determinada particularidade. (...) A
tendéncia, pois, em transformar verbos em substantivos, ou o viés das categorias
gramaticais de palavras com sentidos semelhantes, € um sinal seguro de que a

gramatica esta sendo objetivada, de que palavras ndo apenas representam coisas, mas
as criam e as investem com suas proprias caracteristicas (MOSCOVICI, 2011, p. 77).

A tendéncia em objetivar também pode ser observada mais claramente em fenémenos
sociais como: a adoracédo de herois, a personificacdo de racas, nacdes, classes, entre outros. Por
fim, o autor enfatiza que as representacdes sdo dependentes da memoria, pois somente a solidez
da memoria permite que mudancgas rapidas e repentinas nao acontecam. A partir da soma de
experiéncias e memdrias comuns, as imagens, as linguagens e 0s gestos sdo extraidos para
superar 0 nao familiar, em um processo dinamico e “imortal”. Ancoragem e a objetivacdo
representam a maneira como se lida com a meméria (MOSCOVICI, 2011).

Em continuacdo e complementacdo a esses pressupostos tedricos, a autora Denise
Jodelet reforca as concepcbes de Moscovici. A pensadora € considerada uma das principais
responsaveis por sistematizar e divulgar a sua teoria, liderando uma abordagem cultural das
representagdes sociais (ALMEIDA, 2005; BERTONI; GALINKIN, 2017).

Em trabalho publicado no ano de 2018, Denise Jodelet apresenta reflexdes sobre as
contribuicdes de diferentes correntes para as proposi¢cdes sobre o pensamento social e 0s
fendmenos representativos, do ponto de vista das ciéncias sociais: sociologia, antropologia,
historia, filosofia e psicologia. Defende que, mediante a complexidade e a necessidade de
interrelacbes entre diferentes disciplinas, € possivel fazer uma integracdo subjetiva das

dimensdes sociais, culturais e simbolicas, a fim de proporcionar uma visdo ampla e global sobre
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0 homem e o seu mundo de objetos. Compreende-se que, dessa forma, as representagdes sdo o
estudo dos processos pelos quais os individuos constroem e interpretam seu mundo e sua vida,
de maneira integrada com a historia e suas dimensdes sociais e culturais (JODELET, 2018).

Reafirmando o que é defendido por Moscovici, pesquisadores definem que as
representacfes sdo operadoras simbolicas e logicas da vida social, tratando-se de uma
modalidade de saber, um conhecimento de senso comum que é conduzido e construido nas
trocas e nas praticas cotidianas (BERTONI; GALINKIN, 2017; JODELET, 2018; ROCHA,
2014; SEGA, 2000). As representacdes, portanto, estio presentes na interagdo com os discursos
circulantes e estdo inscritos na linguagem e nas préaticas. Por isso, implicam uma relagéo
indissociavel entre um sujeito e um objeto, em que o sujeito esta sempre inserido num espaco
de relacdes sociais e das comunicacfes, sendo, portanto, um sujeito social (JODELET, 2018;
SEGA, 2000).

Ainda, sobre o funcionamento das representacdes sociais, Tomé e Formiga (2020, p. 99)
argumentam que sdo baseadas nos saberes socialmente construidos e compartilhados, “como
uma versao da realidade, conforme a satisfacao e a justificativa das necessidades, interesses e
valores do grupo que a produziu”.

Para Jodelet (2018), a forma de abordar as representacfes remete ao que ela nomeia
como fendmenos representativos, que agem na vida social e transmitem a ideia de forca social,
permitindo vincular o que é observavel as propriedades formais das representacGes e 0s
processos de sua formacdo, seu funcionamento e seus efeitos sociais. Ao adotar essa expressao,
a autora procura envolver e considerar a diversidade das formas pelas quais as representacfes
sociais se manifestam.

O espaco de estudo das representacgdes sociais, apresentado no modelo de Jodelet (2018,

p. 431-433), possui trés eixos de problematizacdo a que se referem:



Quadro 16 — Eixos de problematizacdo das representacdes sociais

Eixo 1

Condigées de produgdo e
circulagdo

eCultura (grupal, coletiva):
valores, normas, modelos de
pensamento e agao,
invariantes.

elinguagem e comunicagao:
interindividual, institucional e
midiatica.

¢ Sociedade da qual ela deriva:

compartilhamento e lagos
sociais; contexto ideoldgico e
historico; inscrigdo social (sua
posicdo, seu lugar e sua
afiliagdo); as restrigdes do tipo
de organizagdo (instituicdo e
vida dos grupos).

Eixo 2

Processos e estados

eSuportes: considera os meios

de sua manifestagcdo

(linguistico, iconico,

comportamental etc.).
eConteudos: estruturacgao,

processos de formagdo e sua
|6gica.

eBase experiencial: suas fungdes
e sua eficacia.

Eixo 3

Status epistemoldgico

eValor de verdade: que incita
um confronto com a ciéncia (as
relagdes entre pensamento
natural e conhecimento
cientifico; os efeitos da difusdo
dos conhecimentos e dos
significados; a transformagdo e
o encontro dos saberes; e a

epistemologia do senso
comum).
eValor de realidade: ao

considerar que a representagao
ndo é uma copia da realidade,
introduz-se a ideia de distorg¢do,
redu¢do e suplementagdo.
Resumido em: a) Quem sabe ou

quem fala e de onde? b) O que
e como se sabe ou se fala? c)
Sobre o que e com qual efeito?

Fonte: Jodelet (2018).

Figura 7 — Espaco de estudo das representacfes sociais

Eixo 1 Eixo 2 Eixo 3

Forma de Saber

Construcédo Interpretacdo

! |

Representacdo e Ciéncia

Representacéo

T 1

Expressao Simbolizacdo

Fonte: Adaptado de Jodelet (2018).

A representacdo social é, portanto, “uma maneira de interpretar e pensar a realidade
cotidiana, uma forma de conhecimento da atividade mental desenvolvida pelos individuos e
pelos grupos para fixar suas posi¢cdes em relacdo a situagdes, eventos, objetos e comunicagdes
que lhes concernem” (MOSCOVICI, 2011, p. 128). Por meio da linguagem, integrante do
pensamento cotidiano, o sujeito atribui e lida com as suas significacdes sobre a realidade,

transformando-as de acordo com as suas necessidades e particularidades psiquicas. Tanto na
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constituicdo desse pensamento como em sua expressao, estdo presentes os aspectos culturais,
cognitivos e valorativos (MOSCOVICI, 2011; SEGA, 2000).

A Teoria das Representacdes Sociais serd, portanto, uma das formas de compreender
o0s discursos e as narrativas sobre os servicos publicos de salde e assisténcia social de Campo
Grande, dentro de uma visdo prética de um cotidiano individual, para a constru¢do de uma

realidade comum coletiva.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a percepcao da pessoa com deficiéncia, do cuidador familiar e dos
gestores quanto as politicas publicas de saude e assisténcia social disponiveis no municipio de
Campo Grande (MS).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para o alcance do objetivo geral, foram estabelecidos os seguintes objetivos especificos:

a) caracterizar a pessoa com deficiéncia, o cuidador familiar e os gestores de servicos
municipais de saude e assisténcia social, participantes da pesquisa;

b) apreender a percepcao dos participantes quanto ao cuidado ofertado pelos servicos
publicos municipais de salde e assisténcia social do municipio;

c) apreender a percepcao dos participantes sobre acesso e barreiras aos servigos publicos
municipais de salde e assisténcia social do municipio.

d) apreender a percepcdo dos participantes sobre as politicas publicas de saude e

assisténcia social.
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4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma pesquisa seccional descritiva, de natureza qualitativa, com base em

dados primarios e secundarios, abrangendo o municipio de Campo Grande.

4.1 LOCALIZACAO DOS PARTICIPANTES

Foram utilizados os dados de 2016 a 2018 do Censo Municipal da Pessoa com
Deficiéncia de Campo Grande (Anexo A), para fins de localizacdo e recrutamento dos
participantes com deficiéncia e familiares. As informacdes cadastradas foram utilizadas para o
recrutamento e a localizacdo dos participantes, sendo verificadas as seguintes informacoes:
nome, enderego, idade, classificacdo da deficiéncia e telefone de contato.

Os dados primarios foram coletados em domicilio e em servi¢os municipais de salde e
assisténcia social, ap6s a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (Parecer n. 3096713 e CAAE:
02624018.0.0000.0021), conforme o Anexo B, e as aprovacgdes concedidas pelas Secretarias
Municipais de Saude e Assisténcia Social (Anexo C e D).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.2.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos na pesquisa

a) pessoas com deficiéncia fisica, incluidas e assim classificadas pelo Censo Municipal
da Pessoa com Deficiéncia de Campo Grande, entre os anos de 2016 e 2018, com
idade entre 18 e 65 anos. Estudos epidemiolégicos nacionais e internacionais
indicam que hd um aumento maior de pessoas com 65 anos ou mais na
populacdo, além de marcadores de diversas doencas cronicas de forma mais
intensa a partir dessa idade. Diante disso, essa faixa etaria foi escolhida,
visando minimizar os impactos de possiveis comorbidades presentes em
idades mais avancadas (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2021; ROMERO;
MAIA, 2022).
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b) um cuidador familiar da pessoa com deficiéncia fisica incluida na pesquisa, quando
se julgou pertinente assim proceder, caso ele fosse reconhecido como componente de
seu cotidiano e rede de apoio necessario.

C) gestores de servicos municipais de saude e assisténcia social de referéncia da pessoa

com deficiéncia e sua familia.

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as pessoas com deficiéncia fisica que tivessem algum acometimento
que comprometesse a compreensao e a expressao das informacdes pretendidas na coleta de

dados.

4.3 PROCESSO DA COLETA DE DADOS

Levando-se em consideracdo a variabilidade das condi¢fes de densidade demografica,
as condi¢bes socioecondmicas, 0 acesso a transporte publico, a habitacdo e a distribuicdo dos
servicos publicos, foi estabelecida a categorizacao geografica da amostra, com base nas regides
urbanas do municipio. S&o elas:

A. Regido Urbana do Anhanduizinho

B. Regido Urbana do Bandeira

C. Regido Urbana do Centro

D. Regido Urbana do Imbirussu

E. Regido Urbana do Lagoa

F. Regido Urbana do Prosa

G. Regido Urbana do Segredo

Mediante os dados do Censo Municipal da Pessoa com Deficiéncia, disponiveis na
plataforma Intranet, uma lista geral de pessoas com deficiéncia foi disponibilizada a
pesquisadora, pela SESAU. Posteriormente, em planilhas de Excel, as listas foram organizadas,
categorizadas pelas regides urbanas e numeradas separadamente. A selecdo para as entrevistas
ocorreu em cada regido urbana, de forma aleatoria, por meio da ferramenta de acesso livre para
sorteio, disponibilizada pelo site: https://sorteador.com.br/, no periodo que compreendeu de
abril de 2019 a fevereiro de 2020.

Apds o sorteio, a pessoa com deficiéncia foi localizada na plataforma Intranet, e foram

consultados os seus dados cadastrais do censo. A quantidade de sorteios relaciona-se as


https://sorteador.com.br/
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tentativas de localizar uma pessoa com deficiéncia que atendesse aos critérios da pesquisa e
concordasse em dela participar.

Ap0ds conferir a elegibilidade da pessoa com deficiéncia para a sua inclusdo no estudo,
ela era convidada a participar. A diferenca no nimero de sorteio de cada regido urbana ocorreu

pela variagdo no éxito em localizar, contactar e recrutar os participantes.

4.3.1 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados da pesquisa foi feita por meio de entrevistas semiestruturadas, que
foram gravadas mediante autorizacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) que compde o apéndice B.

A entrevista com cada participante constou de itens para a caracteriza¢do e uma questao
inicial mobilizadora da expresséo verbal. No decorrer da conversa, foi estimulada a expresséo
dos pontos centrais da pesquisa: as abordagens e estratégias de cuidado ofertadas pelos servicos
publicos municipais de salde e assisténcia social, além das barreiras de acesso a esses servigos

e cuidados.

4.3.1.1 Entrevista A

A entrevista com as pessoas com deficiéncia foi composta por 17 itens, que seguem

descritos na ordem em que foram realizadas as perguntas.

Quadro 17 — Entrevista A

1. Nome:

2. Sexo:

3. Endereco:

4. Regido Urbana:

5. Telefone:

6. Data de Nascimento:

7. Deficiéncia:

8. Recebe BPC:

9. Escolaridade:

10. Unidade de Saude de Referéncia:

11. Unidade de Assisténcia Social de Referéncia:

12. Trabalha: (1) Sim ( ) Néo

13. Profisséo:

14. Renda: ( ) Até 01 salario minimo ( ) De 01 a 02 salarios minimos ()
De 02 a 03 salarios minimos () Mais de 03 salarios minimos

15. Quantas pessoas dependem de sua renda:

16. Faz uso de OPM? () N&o ( )Sim. Qual?

17. Aquisicdo OPM* () Particular ( ) SUS

*QOrteses, proteses e dispositivos de mobilidade.
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A questdo inicial mobilizadora consistiu em perguntar ao entrevistado: “Como é para
vocé, uma pessoa com deficiéncia fisica, ser atendido pelos servigos municipais de salde e

assisténcia social?”

4.3.1.2 Entrevista B

A entrevista com os cuidadores familiares constou de 14 itens, listados na sequéncia na

ordem em que foram apresentados aos entrevistados.

Quadro 18 — Entrevista B

1. Nome:

2. Sexo:

3. Endereco:

4, Regido Urbana:

5. Telefone:

6. Data de Nascimento:

7. Grau de parentesco:

8. Escolaridade:

9. Unidade de Assisténcia Social de Referéncia:

10. Funcéo de Cuidador: ( ) Ocasional ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite ( ) Integral

11. Trabalha atualmente: ( ) Sim (/) N&o. Por qué?

12. Profissdo:

13. Renda: ( ) BPC da PcD ( )Até 01 salario minimo ( ) De 01 a 02 salarios
minimos () De 02 a 03 sal&rios minimos () Mais de 03 salarios minimos

14. Quantas pessoas dependem de sua renda:

A questao inicial mobilizadora consistiu em indagar sobre: “Como um cuidador familiar
de uma pessoa com deficiéncia fisica, quais sdo suas principais dificuldades de acesso aos
servicos e quais as estratégias de suporte ofertadas a vocé pelos servigcos pablicos de saude e

assisténcia social?

4.3.1.3 Entrevista C

Para a entrevista com os gestores, foram utilizados 8 itens.

Quadro 19 — Entrevista C

1. Nome:

Data de Nascimento:

Area de Formacéo:

Ano de Formacao:

Especialidades:

Unidade de Saude/Assisténcia Social:

@0~ W
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7. Ha& quanto tempo ocupa o cargo atual de coordenacéo:
8. Qutras experiéncias em gestao:

A questdo inicial mobilizadora foi: “Como gestor de um servigo municipal, como € para
vocé a oferta e o acesso de servigos para a pessoa com deficiéncia e sua familia?”

Realizou-se um teste piloto, composto pelas etapas de localizacéo, de contato telefénico
para abordar e descrever a proposta da pesquisa e pela realizagéo da entrevista, de acordo como
descrito anteriormente.

Ap0s dois processos completos (contato e entrevista), observou-se a pertinéncia da
questdo norteadora, adequada aos objetivos e a metodologia da pesquisa. A ordem de realizacéo
das entrevistas ficou estruturada, primeiramente, pela questdo norteadora e, em seguida, pelos
itens de caracterizacdo, para que ndo se adiantassem discursos nesse momento.

Acrescentaram-se também anotacGes de campo, para capturar e preservar as percepgdes
e compreensdes estimuladas pela experiéncia da entrevista. Esses dados foram considerados no
momento da leitura e analise dos discursos para a construcdo dos DSC, assim como para

enriquecer as reflexdes e discussoes.

4.4 LOCALIZACAO E CONTATO COM OS PARTICIPANTES

Entre os anos de 2016 e 2018, existiam, na cidade de Campo Grande, 2094 pessoas com
deficiéncia fisica, de acordo com os dados do Censo Municipal da Pessoa com Deficiéncia.
Esses dados foram organizados e separados por regido urbana para a realizacdo dos sorteios e
da selecdo da amostra da pesquisa, sendo a regido urbana Anhanduizinho com o maior

quantitativo de pessoas com deficiéncia fisica.

Tabela 1 — Pessoas com deficiéncia fisica por regido urbana

Regido NUmero de pessoas Porcentagem (%)
Centro 81 3,86
Prosa 135 6,43
Imbirussu 311 14,82
Lagoa 357 17,02
Bandeira 334 15,92
Anhanduizinho 541 25,79
Segredo 320 15,25
Fora da Zona Urbana 15 0,71
Total 2094 99,81

Fonte: Censo Municipal da Pessoa com Deficiéncia (2018).
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4.4.1 Pessoa com deficiéncia e familiar

No total, foram realizados 250 sorteios, que correspondem ao nimero de tentativas de
recrutamento de pessoas com deficiéncia. As analises sobre os critérios de incluséo e exclusdo
foram feitas a partir das informac6es contidas no Censo e/ou por meio das informacdes relatadas
durante conversa telefénica.

Nas ligacOes realizadas, a conversa iniciou-se com a apresentacdo da pesquisadora, da
proposta do estudo e do TCLE. Em alguns casos, as informagfes que constavam no censo
estavam incompletas, equivocadas ou desatualizadas. Por isso, foram esclarecidos durante o
contato telefénico, por exemplo: a inabilidade de comunicacdo, o falecimento, a
institucionalizacdo, a alteracdo do nimero de telefone, que ndo pertencia mais a pessoa com
deficiéncia, a mudanca de residéncia para outra cidade. Em destaque, houve a ocorréncia de 70
ligacGes ndo completadas, o que aponta a dificuldade do municipio em contatar as pessoas com
deficiéncia cadastradas no censo municipal, com impacto na atualizacdo dos dados, no
acompanhamento situacional e na inser¢do nas politicas publicas que se fizerem necessarias.

Entre os contatos, houve oito recusas em participar da pesquisa, sendo que cinco pessoas
argumentaram ndo terem interesse, duas justificaram que ndo utilizavam servico publico e uma
ndo se identificava como uma pessoa com deficiéncia.

Dos agendamentos realizados para a entrevista, uma pessoa cancelou com antecedéncia,
devido a orientacdo de advogado para nao participar, e outra pessoa nao estava na residéncia

no dia tratado e ndo quis remarcar.

Quadro 20 — Contatos realizados para convidar a participar da pesquisa por regido urbana

Informagéo Centro | Segredo | Prosa | Imbirussu | Anhanduizinho | Lagoa | Bandeira | Total

Entrevista

Realizada 1 2 1 3 2 2 2 13
Ligacdo ndo

completada 4 4 7 28 6 7 14 70
Nao atendeu a

ligacdo 3 3 2 3 3 2 1 17
Recusa 1 0 2 3 0 2 0 8

Idade superior ao
grupo etério de
inclusdo 15 3 5 22 4 10 14 73
Idade inferior ao
grupo etério de
inclusdo 8 0 10 8 0 3 5 34
Pessoa com
deficiéncia com a
comunicagéo
comprometida 3 4 2 6 0 3 4 22
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Falecido 2 0 0 0 0 0 0 2
Nao reside em

Campo Grande 1 0 0 1 0 0 0 2
Ndmero de

telefone errado 0 0 2 0 0 0 1 3
Cancelou

entrevista 0 0 1 0

Néo tem telefone 0 0 0 1 0 0

Ficou de retornar a

ligacdo 0 0 0 0 0 2 0 2
Institucionalizado 0 0 0 0 0 0 1 1
Sorteios realizados 38 16 32 75 15 32 42 250

O quantitativo de entrevistas realizadas foi determinado a partir da compreenséo do
fendmeno estudado e da observacdo da interferéncia na coleta de dados com o inicio da
pandemia mundial de COVID-19, no ano de 2020. Foram avaliados os riscos de novas
entrevistas em domicilio, tanto para o participante quanto para o pesquisador, e a dificuldade
de acesso a ferramentas de tecnologia da informacéo que oportunizassem a entrevista online.

Foram entrevistadas 13 pessoas com deficiéncia, sendo que, no domicilio de uma pessoa
com deficiéncia selecionada, residia outra pessoa com deficiéncia, que foi incluida na pesquisa.
A maioria das entrevistas (doze) acontecera em domicilio e apenas uma no ambiente de trabalho
do participante, por sua solicitacao.

Em relacdo aos cuidadores familiares, ficava a critério da pessoa com deficiéncia
reconhecer esse papel de cuidador como componente de seu cotidiano e rede de apoio e da
anuéncia do familiar em participar da pesquisa. Assim, foram entrevistados 8 familiares, dois

deles séo referentes a uma pessoa com deficiéncia.

Quadro 21 — Codificacdo pessoa com deficiéncia e familiar

Regido Urbana Pessoa com deficiéncia Cuidador
Imbirussu P7 P12 P13 F5 3 -
Centro P4 - - - - -
Segredo P6 P11 - F1 - -
Lagoa P3 P10 - F2 F6 -
Bandeira P5 P8 - F3 F7 F8
Anhanduizinho P1 P9 - - - -
Prosa P2 - - F4 - -

Todas essas entrevistas ocorreram, portanto, em datas anteriores a instalacdo da
pandemia mundial de COVID-19, sendo gravadas mediante autorizacdo e transcritas para

posterior analise.
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4.4.2 Gestores municipais de salide e assisténcia social

Os gestores participantes da Secretaria Municipal de Saude (SESAU) do estudo estdo
inseridos e atuantes nos servigos de atencdo primaria de referéncia da pessoa com deficiéncia
participante da pesquisa em seu territorio, sendo, portanto, a Unidade Bésica de Saude (UBS)
ou a Unidade de Saude da Familia (USF). Da mesma maneira, 0s gestores participantes da
Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SAS) pertencem e atuam nos servicos de protecao
social basica de referéncia da pessoa com deficiéncia em seu territério, de tal modo, os Centros
de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS).

Em contato telefénico com os servicos, houve dificuldade em contatar os gestores,
sendo necessarias diversas tentativas. Convites para a participacdo na pesquisa também foram
enviados aos enderecos de e-mail institucional.

De maneira geral, foram entrevistados 11 gestores, sendo 5 gerentes de UBSF e 6
coordenadores de CRAS. Cabe ressaltar que 10 entrevistas foram realizadas anteriormente ao
inicio da pandemia de COVID-19 e apenas 1 entrevista foi concedida no inicio da pandemia,
via plataforma do Google Meet. Ainda anterior a pandemia, houve 1 recusa em participar, 1 ndo
retorno e 2 tentativas de encontro ap6s agendamento, sem remarcacdo. Todas as entrevistas
foram gravadas mediante autorizacédo e transcritas para posterior analise.

Durante a pandemia, 9 convites foram enviados a gestores de servicos referentes a
pessoas com deficiéncia ja entrevistadas; contudo, houve recusa por indisponibilidade de tempo
diante da sobrecarga de trabalho com a demanda de atendimento pela COVID-19; ja outros ndo

retornaram ao convite.

Quadro 22 — Contatos realizados para convite de participacdo na pesquisa aos gestores
referentes as pessoas com deficiéncia entrevistadas

. ~ Indisponibilidade
. Entrevista Nao Lo
Servicos . Sem retorno Recusa devido a
realizada compareceu -
pandemia
Unidade Bésica de Saude
da Familia (UBSF) S 4 1 2 0
Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS) 6 5 0 0 !

Quadro 23 — Codificacdo gestores de servicos municipais de saude e assisténcia social

Regido Urbana Gestor UBS Gestor CRAS

Imbirussu GS1 - GAS1
Centro GS2 - GAS2
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Segredo GS3 GS5 GAS3
Lagoa - - GAS4
Bandeira - GAS5
Anhanduizinho GS4 - GAS6
Prosa - - -

4.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados de caracterizacdo dos participantes da pesquisa foram organizados em planilha
no programa Excel, e analisadas por meio de estatistica descritiva.

As entrevistas foram transcritas e organizadas seguindo a técnica do Discurso do Sujeito
Coletivo, que consiste, de modo geral, em extrair partes dos discursos semelhantes, de forma
que seja possivel agrega-los sem que se tenha reducédo de contetido e quantidade, com o objetivo
de criar uma opini&o coletiva de forma direta (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005; FIGUEIREDO;
CHIARI; GOULART, 2013).

Os dados foram organizados a partir das seguintes figuras metodolégicas (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005):

a) Expressdo-chave: trechos ou transcrices literais do discurso, que revelam a esséncia
do depoimento, ou, mais precisamente, do contetdo discursivo dos segmentos em que se divide
o depoimento, correspondendo as questdes da pesquisa.

b) Ideias centrais: a descricdo sintética, precisa e fidedigna de cada discurso analisado,
o0 sentido de cada discurso analisado e de cada conjunto homogéneo de expressdes-chave, que
dardo origem ao discurso do sujeito coletivo.

c) Discurso do sujeito coletivo: a construcdo do discurso-sintese, composto pelas
expressdes-chave, cuja ideia central é a mesma.

Inicialmente foi utilizado o Instrumento de Analise do Discurso 1 — IAD1, que consiste
em trés colunas: a) entrevista; b) expressdes-chave; e c) ideia central. Cada entrevistado foi
codificado, de forma a associar cada tipo de participante: pessoa com deficiéncia (P), familiar
(F), gestor UBS (GS) e gestor CRAS (GAS).

Quadro 24 — Exemplo IAD1

P1

Como é para vocé, uma pessoa com deficiéncia, ser atendido pelos servigos municipais de
saude e assisténcia social?
TRANSCRICAO
ENTREVISTA

EXPRESSOES-CHAVE IDEIAS CENTRAIS
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Em uma primeira analise, baseado nas orientacbes de Lefévre e Leféevre (2005), os
seguintes passos foram realizados na IAD1.:

Passo 1: Transferéncia na integra da transcricdo da entrevista de cada participante para
a coluna a) entrevista.

Passo 2: Identificacdo, de forma a destacar graficamente (grifar) as expressdes-chave
que se relacionam com as questdes de pesquisa, e transferéncia desses trechos na integra para
0 campo correspondente: b) expressdes-chave.

Passo 3: Identificacdo das ideias centrais a partir das expressdes-chave, de modo a
destacar graficamente com cores iguais as ideias centrais de sentidos equivalentes e/ou
semelhantes.

Passo 4: Elaboracdo de uma descricdo para as ideias centrais identificadas e destacadas
com cores iguais no campo correspondente: c) ideias centrais.

Apbs a realizacdo dos passos descritos acima, foi utilizado o Instrumento de Anélise do
Discurso 2 — IAD2, a fim de reorganizar os primeiros passos alcancados e dar seguimento a
analise. O documento é composto pela identificacdo do tipo de participante e do tema,
preenchido com as informacoes: (i) ideias centrais agrupadas e (ii) expressdes-chave.

Quadro 25 — Exemplo IAD2

Tema
Pessoa com Deficiéncia

IDEIAS CENTRAIS ~
AGRUPADAS EXPRESSOES-CHAVE

P1:
p2:
P3:

A analise de cada tipo de participante foi feita em instrumento separado; ja as etapas
consistiram em:

Etapa 1: Construgdo de uma denominagdo/tema para cada agrupamento de ideias
centrais no campo (i) tema; em seguida, sua etiquetacao (A, B, C, e assim por diante).

Etapa 2: Insercédo da ideia central agrupada no campo correspondente (ii) ideias centrais
agrupadas (caso seja identificada mais de uma ideia central agrupada para o tema, elas foram
inseridas na sequéncia).

Etapa 3: Transferéncia na integra de todas as expressdes-chave relacionadas ao

agrupamento, referentes a uma ideia central agrupada, no campo correspondente (iii)
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expressdes-chave, separando-as pela codificacdo apropriada ao participante responsavel por
aquele discurso.

Para a construcdo do DSC, cada ideia central agrupada, pertencente a um eixo tematico
denominado, foi trabalhada no Instrumento de Analise do Discurso 3 — IAD3, constituido por
duas colunas: 1) expressfes-chave (referente as construgdes realizadas no instrumento anterior

na coluna iii — expressdes-chave) e 2) DSC.

Quadro 26 — Exemplo IAD3

Eixo Tematico
Pessoa com deficiéncia
Ideia Central
EXPRESSOES-
CHAVE DSC

P1: P1, P2, P3:
P2:
P3:

Para a construcdo do DSC, obedeceu-se a esquematizacao do mais geral para 0 menos
geral e mais particular, utilizando-se de conectivos entre as partes dos discursos que levem a
coesdo, eliminando os particularismos e as repeti¢oes de ideias descritas de uma mesma maneira
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

Os DSC foram analisados e discutidos segundo a Teoria das Representagdes Sociais
(MOSCOVICI, 2011; JODELET, 2018) e a literatura referente ao tema.

4.6 TEMATICAS E IDEIAS CENTRAIS AGRUPADAS PARA A CONSTRUCAO DO
DSC

Como descrito no item 4.5 (Organizacdo e andlise dos dados), a etapa de agrupamento

das ideias centrais foi realizada, considerando os diferentes grupos de participantes.

4.6.1 — Pessoa com deficiéncia

Quadro 27 — Agrupamento de ideias centrais da pessoa com deficiéncia
Pessoa com Deficiéncia

Ideias centrais iguais, semelhantes e Ideias centrais agrupadas
complementares
Disponibilidade de recursos Infraestrutura
Infraestrutura do servico
Acessibilidade fisica Barreiras
Acessibilidade geogréafica
Recursos de acessibilidade inadequada




Acessibilidade fisica

Sobrecarga financeira para o cuidado
Barreiras socioecondmicas
Insuficiéncia do beneficio
Autonomia financeira

Dependéncia para realizar atividades

Burocracia do sistema de salde
Morosidade do fluxo de atendimento
Morosidade do servico

Diferencas em um mesmo sistema de salde
Organizacdo do servico

Funcionamento dos servicos

Desconhecimento do SUS
Desconhecimento das politicas
Desconhecimento SUS/OPM
Desconhecimento sobre o servico
Desconhecimento sobre o sistema
Acessibilidade da informagéo
Qualidade da informacéo

Acesso a informacéo

Auséncia de orientagio
Divulgagdo das informaces

Informacéo

Qualificacdo

Habilitacdo

Despreparo

Treinamento

Qualidade da capacitacdo
Valorizacéo

Identidade

Reconhecimento

Estereotipo da pessoa com deficiéncia
Deficiéncia invisivel

Qualificaco profissional

Satisfacdo com o atendimento recebido
Boa qualidade do servico prestado
Boa experiéncia

Satisfacdo na busca pelo servi¢o
Qualidade da assisténcia

Despreparo no cuidado

Conduta

Mudanca/descontinuidade da conduta
Inadequagdo no cuidado

Preconceito

Capacitismo

Discriminaco

Atendimento

Descumprimento dos direitos

Busca pela garantia de direitos
Respeito ao atendimento preferencial
Relacionamento com o0s servigos
Alternativa para o cuidado

Acesso indireto ao servico

Aplicacao das politicas

Gestdo de politicas direcionadas ao bem das
pessoas

Gestéo

Orientacédo

Educacéo

Prioridade de investimento

Gestdo organizacional e financeira
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4.6.2 — Cuidador familiar

Quadro 28 — Agrupamento de ideias centrais do cuidador familiar

Cuidador Familiar

complementares

Ideias Centrais iguais, semelhantes e

Ideias Centrais agrupadas

Disponibilidade do servico
Disponibilidade de recursos
Servico inadequado
Sobrecarga dos servicos
Condicdes dos servicos

Infraestrutura

Burocracia do sistema de salde
Tempo

Vinculo

Morosidade

Falhas no sistema

Funcionamento dos servicos

Acessibilidade geografica
Acessibilidade fisica
Recursos de acessibilidade inadequada

Barreiras

Desconhecimento do SUS/OPM
Desconhecimento do SUAS

Informacéo

Flexibilidade
Integralidade do cuidado
Falha no atendimento
Falhas na comunicacéo
Acolhimento

Atendimento

Qualificacdo
Capacitagdo profissional
Treinamento

Qualificacdo profissional

Ampliagdo de servigo

Gestdo organizacional e financeira

Busca pela garantia de direitos
Direito a0 uso do transporte publico

Aplicacéo das politicas

Responsabilidade do cuidar
Sobrecarga de cuidado

Preconceito

Sofrimento

Sobrecarga financeira com o cuidado
Insuficiéncia do beneficio

Oferta de suporte ao cuidador familiar
Estratégias de ajuda

Suporte ao cuidador

4.6.3 — Gestores

Quadro 29 — Agrupamento de ideias centrais do gestor

complementares

Ideias Centrais iguais, semelhantes e

Ideias Centrais agrupadas

Infraestrutura do servico
Disponibilidade do servico
Disponibilidade de recursos
Condicdes dos servicos
Sobrecarga dos recursos
Manutencéo

Infraestrutura
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Acessibilidade fisica
Acessibilidade tecnolégica

Barreiras

Processo de trabalho
Estratégia de atendimento
Modelo atendimento

Fluxo de atendimento
Impacto emocional no profissional
Morosidade do servico
Articulagdo com a rede
Falhas do sistema
Ineficiéncia do servigo
Insuficiéncia do servico
Burocracia

Reconhecimento da demanda

Funcionamento do servico

Acesso a informacao
Divulgacdo das informacoes

Desconhecimento sobre a rede de assisténcia

Aquisicéo da informagéo
Desconhecimento dos direitos
Desconhecimento do sistema

Falta de orientacdo formal
Reconhecimento e valorizagdo da PcD
Informac&o sobre a PcD

Informacéo

Cuidado integral

Oferta de cuidado direcionado
Despreparo no atendimento
Habilitacdo

Despreparo no cuidado
Desconhecimento

Articulagdo com a rede

Modelo de atendimento

Conduta para o atendimento das demandas
Vinculagéo ao servico

Oferta de cuidado direcionado
Estratégias de identificacdo
Avrticulagdo dos servigos

Cuidado humanizado

Atencdo ao cuidador

Estratégias de cuidado

Servico direcionado

Sensibilizacdo

Identificacdo de mudancas necessarias

Atendimento

Capacitagdo profissional
Qualificacdo

Estimulo a qualificacdo
Investimento em educacéo
Investimento em qualificagdo
Cuidado humanizado
Flexibilidade
Integralidade do cuidado
Conduta profissional
Capacitacdo profissional
Qualidade da capacitacéo
Qualidade do treinamento

Qualificagéo profissional

Gestdo politica

Gestdo do servigo aplicagdo de investimento
Prioridade de investimento

Aplicacdo dos recursos

Ampliac8o na aplicacdo do investimento

Gestédo organizacional e financeira
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Ampliagdo dos recursos

Aplicagdo das politicas de acessibilidade Aplicagdo das politicas
Aplicacéo das normativas

4.6.4 — Eixos Tematicos

Ap0s a etapa descrita anteriormente, organizaram-se a apresentagdo, os discursos do
sujeito coletivo (DSC) e a discussao por eixos tematicos, pertinentes aos objetivos da pesquisa.
Importante pontuar que as ideias centrais, apesar de estarem separadas por eixos, dialogam e
complementam-se por estarem interrelacionadas com a temética da pesquisa.

Alguns discursos de diferentes tipos de participantes sobre uma mesma ideia central,
que se mostraram coerentes e coesos, foram unidos em um mesmo DSC (pessoa com
deficiéncia e cuidador familiar; gestor da salde e gestor da assisténcia social). A maioria foi
desenvolvida individualmente dentro de um mesmo eixo tematico, para que fossem

resguardadas as informac0es da especificidade do contexto de cada tipo de participante:

Quadro 30 — Eixos tematicos e ideias centrais

Eixo tematico Ideia Central Catego_rlas de Quan_tr;atwo de
Participante participantes

1- Cuidado: a assisténcia  e| Atendimento P, F, GAS/GS 28

0 Servico. Funcionamento dos servicos | P, F, GAS e GS 26

Infraestrutura P,F, GASe GS 17

2- Acesso: barreiras aos Barreiras P,F, GASe GS 16

servigos e cuidados

Informagéo P, F, GAS/GS 10

3- Politicas Publicas: gestdo, | Gestdo organizacional e P/ F, GAS/GS 8
disponibilidade e praticas financeira

Suporte ao cuidador F 5

Qualificacdo profissional P/F, GAS/GS 10

Aplicacdo das politicas P, F, GAS/GS 11
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Abaixo serdo apresentados os resultados da pesquisa, com a caracterizacdo dos
participantes, seguido pela analise do discurso do sujeito coletivo, demonstrados pelos eixos

tematicos.

5.1 CARACTERIZAC}AO DOS PARTICIPANTES
De modo geral, diante da amostra e da natureza da pesquisa, os dados apresentados tém
como objetivo descrever as principais caracteristicas dos participantes, que se relacionam, de

alguma forma, com os eixos tematicos desenvolvidos.

5.1.1 Pessoa com deficiéncia

Foram entrevistadas 13 pessoas com deficiéncia, entre 28 e 64 anos, com média de idade
44 anos, sendo 6 homens e 7 mulheres. A maioria faz uso de algum tipo de recurso de tecnologia
assistiva, adquirida tanto pelo SUS quanto de forma privada.

A esse respeito, o Global Report on Assistive Technology demonstra que ha
desigualdades no acesso aos recursos de tecnologia assistiva, e argumenta que pessoas com
deficiéncia séo os que utilizam esses recursos por mais tempo ao longo da vida, por conviver
com condi¢bes que os desafiam no desempenho de atividades diarias (WORLD HEALTH
ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2022). Aumentando a
preocupacao sobre 0 acesso aos recursos, estudos reportam, ainda, que ha evidéncias de que o
quantitativo de pessoas que necessitam de tecnologia assistiva € globalmente crescente, uma
vez que pelo menos uma em cada trés pessoas no mundo precisa de reabilitacdo em algum

momento da vida, com maior necessidade de apoio em seu cotidiano (CIEZA et al., 2020).

Quadro 31 — Idade, sexo e tecnologia assistiva da pessoa com deficiéncia

Participante | Idade | Sexo Faz uso de Tecnologia Assistiva (OPM) Aquisicao de

TA

P1 47 M | Cadeira de rodas e muleta Particular

P2 41 F Cadeira de rodas, cadeira de banho, stand-up Particular e SUS

P3 48 M | Cadeira de Rodas, cadeira de banho SUS e Particular

P4 37 M Nao

P5 22 F Nao

P6 50 M | Muletas e aparelho auditivo SUS e Particular

P7 57 F Cadeira de Rodas e aparelho Auditivo SUS e Particular

P8 46 M | Cadeira de rodas, cadeira de banho muleta Particular
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P9 64 F Néo

P10 21 F Cadeira de banho, érteses para méo e pé, cadeira de SUS
rodas

P11 62 F Néo

P12 44 F Cadeira de Rodas, cama adaptada, cadeira de banho SUS

P13 28 M | Cadeira de Rodas SUS

Quanto a escolaridade, cinco participantes ndo conseguiram concluir o Ensino
Fundamental, seis participantes concluiram o Ensino Médio e apenas dois cursaram o Ensino
Superior. Apenas trés pessoas com deficiéncia estdo inseridas no mercado de trabalho, pois a
maioria ndo desenvolve nenhuma atividade remunerada, sendo que cinco recebem o BPC.

No Brasil, a educacdo inclusiva é garantida pela Politica Nacional de Educacéo Especial
na Perspectiva da Educacdo Inclusiva. As pessoas com deficiéncia enfrentam, porém, desafios
que se estendem para além do acesso a escola e assumem problematicas que interferem na
permanéncia e na conclusio dos ciclos escolares (MESZAROS, 2008).

Segundo Miranda (2019), as dificuldades permeiam o distanciamento que existe entre
as politicas e as necessidades reais do sistema de educacdo e o ensino brasileiro, somadas as
desigualdades sociais e econdmicas da sociedade. Sendo a escolaridade e a formacdo
profissional requisitos considerados importantes para a inser¢do no mercado de trabalho, as
pessoas com deficiéncia enfrentam mais dificuldades por causa da falta de qualificacdo e
acessibilidade no ambiente de trabalho. Essa realidade pode fazer com estejam mais vulneraveis
socioeconomicamente, aproximando-os da necessidade de buscar por beneficios sociais
(NORD et al., 2013; PEREIRA; PASSERINO, 2012).

Corroborando a isso, é evidenciado que grande parte das pessoas com deficiéncia dos
paises que compdem o sistema ONU vive abaixo da linha da pobreza, e apenas 41% dos paises
possuem acessibilidade nas escolas para inclui-las no sistema educacional (UNITED
NATIONS, 2018).

Quadro 32 — Escolaridade, profissdo e renda da pessoa com deficiéncia

Participante Escolaridade Trabalha Profissdo BPC Renda Quantas
pessoas
dependem desta
renda
P1 Ensino Médio Sim Almoxarife Ndo | Até1l 3
Completo salario-
minimo
P2 Ensino Superior | Sim Veterinaria Nédo | De2a3 1
Completo salarios-
minimos
P3 Ensino Médio Né&o Sim | Dela?2 4
Completo salarios-
minimos
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P4 Ensino Médio Sim Assistente de Ndo | Até1l
Completo vendas salario-
minimo
P5 Ensino Médio Né&o Sim | Atél
Completo salario-
minimo
P6 Ensino Médio Nédo Gerente de Ndo | De2a3
Completo vendas salarios-
minimos
p7 Ensino Superior | Aposentada | Professora N&o | Maisde 3
Completo salarios-
minimos
P8 Ensino Aposentado Ndo | Até1l
Fundamental salario-
Incompleto minimo
P9 Ensino Aposentada | Vendedora e Ndo | Até1l
Fundamental Servicos salario-
Incompleto domésticos minimo
P10 Ensino Né&o Sim | Atél
Fundamental salério-
Incompleto minimo
P11 Ensino Né&o Nédo |Dela2
Fundamental salérios-
Incompleto minimos
P12 Ensino Né&o Né&o Sim | Atél
Fundamental salério-
Incompleto minimo
P13 Ensino Médio Né&o Né&o Sim | Atél
Completo salario-
minimo

5.1.2 Cuidador familiar

No total foram entrevistados oito cuidadores familiares, 90% sdo do sexo feminino, com

idade média de 46 anos, em que o grau de parentesco mais representativo é o de mées, seguido

por filhos. Esses dados véao ao encontro do que é encontrado na literatura, uma vez que o papel

de cuidador geralmente € exercido por uma pessoa do sexo feminino e é justificado pelo fato

de a mulher ser, em geral, a pessoa que tem mais atribui¢des no cuidado com a familia e na

organizagao da rotina do lar. Ainda, as mées concentram a maioria quanto a responsabilidade
de assisténcia e cuidado (DEMARCO; JARDIM; KANTORSKI, 2017; SILVA; PASCOTINI;
FEDOSSE, 2019).

Quadro 33 — Dados gerais de caracterizacdo do cuidador familiar

Participante | Idade | Sexo | Reside com a PcD | Grau de parentesco
F1 24 M | Sim Filho
F2 44 F Sim Esposa
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F3 59 F Sim Mae
F4 66 F Sim Mae
F5 49 F Sim Irma
F6 41 F Sim Mae
F7 63 F Nao Mae
F8 26 F Sim Filha

Com relacdo a escolaridade, nota-se que 62,5% da amostra de cuidadores familiares ndo
concluiu o ensino fundamental, apenas dois exercem trabalho remunerado e trés relatam ter
deixado de trabalhar para cuidar da pessoa com deficiéncia. Somado a isso, metade dos
participantes exercem a atividade de cuidador em tempo integral; a outra metade,
ocasionalmente.

A respeito dessas informacdes, o debate cientifico sobre a tarefa de cuidar aponta que o
abandono das atividades pessoais pode se relacionar de alguma forma com o contexto de
responsabilidade que esta inserido, em que o cuidar sobrepde-se no cotidiano e demanda maior
tempo de dedicacdo. Despender momentos para os estudos e trabalho ficam cada vez mais
dificeis e atividades antes desempenhadas sdo abandonadas, repercutindo no contexto e na
qualidade de vida (MENDES et al.,, 2019; POCINHO et al.,, 2017; SAKAKIBARA;
KABAYAMA; ITO, 2015).

Em continuidade a isso, a insuficiéncia e dependéncia financeira do cuidador pode ser
uma das consequéncias por ndo conseguir mais desenvolver um trabalho remunerado, em uma
realidade comumente caracterizada pelo aumento das despesas com tratamentos de satde. Ao
encontro disso, é possivel refletir sobre os dados desta pesquisa em que trés participantes
referem-se ser subsidiados pelo BPC da pessoa com deficiéncia, e um participante ndo possui
renda prépria. (BAUAB; EMMEL, 2014; FONSECA; PENNA; SOARES, 2008; GARRIDO;
ALMEIDA, 1999; MENDES et al.,, 2019; POCINHO et al., 2017; SAKAKIBARA,;
KABAYAMA; ITO, 2015).

Quadro 34 — Trabalho e renda do cuidador familiar

Participa | Escolaridade | Atividade | Deixou de Periodo Profissdo Renda Pessoas
nte laboral trabalhar como dependen-
remunera para cuidador tes da
da cuidar renda
F1 Ensino Sim Né&o Ocasional | Diretorde | Dela?2 1
Superior imagem salarios-
minimos
F2 Ensino Médio | Sim Né&o Integral Vendas Dela? 4
Completo salarios-
minimos
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F3 Ensino Né&o Sim Integral Domeéstica | BPC da 2
Fundamental PcD
Incompleto
F4 Ensino Aposentad | Néo Ocasional | Consultora | Mais de 2
Superior a publica 3
salarios-
minimos
F5 Ensino Médio | N&o Sim Integral Até 1 2
Incompleto salario-
minimo
F6 Ensino Né&o Sim Integral Diversos BPC da 4
Fundamental PcD
Incompleto
F7 Ensino Né&o Né&o Ocasional Sem
Fundamental renda
Incompleto
F8 Ensino Médio | Nédo Né&o Ocasional | Manicure Aposenta 2
Incompleto doria da
PcD

5.1.3 Gestores

Foram entrevistados cinco gestores de servicos da salde, com idade média de 36 anos e
média de tempo no cargo de 2,7 anos, sendo 6 anos 0 maior tempo de exercicio na funcéo.
Ademais, todos possuem experiéncias anteriores de gestdo e ensino superior. Especificamente,
somente um é formado em Enfermagem, com pds-graduacdo na Gestdo no Trabalho e Educacéo
em Saude.

Nos servicos de assisténcia social, foram entrevistados seis gestores, com média de
idade de 49 anos e de tempo no cargo de 7,6 anos, com destaques para um participante que esta
na mesma ocupacao ha 20 anos e para outro, ha 14 anos. Todos possuem ensino superior, sendo
que dois gestores possuem formacdo em Assisténcia Social com pos-graduacdo, no caso, um
em Politicas Sociais e outro em Politicas Publicas na Saude da Familia.

A respeito da descricdo profissional dos gestores, um estudo que prop6s identificar
fatores capazes de produzir novas tendéncias no gerenciamento das unidades basicas de saude
identificou que o perfil ideal de formac&o do gestor seria aquele com formacdo académica em
ciéncias da saude e formag&o especifica em gestdo de servicos de saude. Isso porque os autores
compreendem que, dessa forma, o gestor seria capaz de desempenhar seu trabalho com
eficiéncia, podendo dialogar com os profissionais e até mesmo, quando preciso, atuar com seu
saber profissional (ANDRE; CIAMPONE; SANTELLE, 2013).

Diante disso, € possivel refletir que ao aplicar esta perspectiva de formacao profissional
no campo de atuacéo, tanto na gestdo dos servicos de saude e de assisténcia social, a maioria

dos profissionais entrevistados ndo se enquadrariam.
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Participante | Idade | Sexo Formacao Especialidade Tempo Outras
no cargo experiéncias de
gestao
GS1 41 M Logistica 6 anos Empresa privada
GS2 28 F Administracéo 2 anos Gerente de loja
GS3 39 F Historia Gestdo no Trabalho e | 3 anos Servidora publica
Educacdo em Salide administrativa
GS4 37 M Enfermagem Gestdo e Salde 2 anos Empresa privada
Publica
GS5 37 F Administracdo 8 meses | Supervisora em
Telefonia
GSA1l 55 F Pedagogia Politicas Pablicas 14 anos | Educagdo Infantil
com énfase no
territdrio e na familia
GSA2 52 M Ciéncias Sociais 3 anos Subsecretario de
Assisténcia Social
GSA3 58 M Assisténcia Politicas Pablicas na | 4 anos Funcionério Publico
Social Saude da Familia na Assembleia
Legislativa
GSA4 34 F Administracéo 1lano Né&o
GSA5 52 F Pedagogia Método e Técnicas de | 4 anos Coordenacdo de
Ensino creche
GSA6 45 M Pedagogia e Politicas sociais 20 anos | Néo
Assisténcia
Social

5.2 EIXO TEMATICO 1 - CUIDADO: A ASSISTENCIA E O SERVICO

Neste primeiro eixo tematico, as ideias centrais apresentadas referem-se a como 0s

participantes avaliam e percebem 0s servigcos quanto a assisténcia recebida e ao atendimento

prestado, fazendo mencao sobre a qualidade, o funcionamento e a infraestrutura dos servicos.

5.2.1 Atendimento

Quadro 36 — Atendimento

Ideia
Central

DSC

Atendimento

P=8 (P2, P4, P5, P6, P8, P11, P12, P13)

Sempre fui bem atendido, sdo bons, sdo 6timos. Eu me senti bem atendido. N&o tenho o que
reclamar ndo, de ninguém, de nada. Eles estdo me atendendo, é um excelente atendimento.
Consigo o material pelo SUS, o CER APAE, eles tém um trabalho fantastico. O atendimento
ali ta de parabéns. A radiografia eu fiz em alta resolucdo de papel. N&o é daquele plastico preto.
Cheguei, eu fiz na hora la. Assisténcia de assistente social eu s6 tive |4 na Secretaria de
Assisténcia Social, fui muito bem atendido e fizeram a carteirinha.

P=6 (P1, P4, P5, P7, P9, P12)
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A gente tem um lugar aonde a gente vai e muitas vezes vé pessoas sendo escolhidas pra
atendimento. Ento, isso é ruim. A gente ndo se sente bem. E muita discriminacdo. Eu, eu
muitas vezes ja me senti discriminado. Te olham de cara feia. As vezes te olha torto. Tem
muitos que as vezes nao olham pra gente, assim do jeito que a gente é né? Tem muitos que ndo
olham. Olha com pena, com alguma coisa do tipo. Tem gente que nao respeita, as vezes, muitas
das vezes é humilhado. Preconceito. Discriminacdo é o que mais tem. Ainda né? Entdo néo se
importam com vocé, né? Bem dificil. Na parte de médico, eu acho que ele te da um laudo, ele
nem te examina direito né? A gente deveria ser mais examinado. E pra fazer o pré-natal? Que
a mulher ndo sente da cintura pra baixo, ela ndo sentia o bebé. la |4 fazer, e falava que tava
tudo bem, sem examinar. Vocé ta se preparando pra subir um degrauzinho pequenininho a
pessoa vem e te pega sem avisar, COmo se nao tivesse ninguém em cima dela, entao isso assusta.
A assistente social, ela tem que ter também uma maneira de se aproximar da pessoa com
deficiéncia. J& comeca dai. Isso ja muda tudo! Ela ndo fala com a pessoa, ja fala com quem
estd atras dela. Com quem t4 cuidando dela. E ai deixa ela a parte.

F=5 (F1, F2, F4, F5, F6)

N&o tenho do que reclamar. A parte do posto de salde a gente € muito bem atendido porque
conhece o pessoal ali. O atendimento deles até agora ta sendo 6timo. Sempre fui bem atendida
pelos médicos. O pessoal do CEM atende muito bem. No posto, muito bem atendida. No
hospital também fui muito bem atendida. Tem gente que ndo tem sorte, eu acho que eu tenho
sorte sim com a salde. Todas as partes que eu vou na rede publica eu tenho conseguido. No
CRAS vou pra renovar o BPC, e ta tudo certo.

F=6 (F1, F3, F4, F6, F7, F8)

Servico de salde, eu vejo um descaso muito grande, com todo mundo, porém principalmente
com a pessoa que eu acompanho. Muito mal atendimento, muito mal. E uma vergonha esse
Sistema Unico de Satde nosso aqui. E uma barbaridade, um problema sério de satde. E uma
coisa assim, que falha. Promete, mas ndo cumpre. Ainda mais agora que criou esse SISREG,
ai que piorou mesmo. Num lugar desse vocé tem que ser muito bem recebida, as pessoas
querendo receber, e ndo por obrigacdo de estar ali. Vocé chega com a maior gentileza do
mundo, ai chega aqueles cavalos 14 do outro lado pra te atender, ndo faz nada por vocé e ainda
te trata mal. Entdo, tem alguns pontos que precisam ser melhorados, principalmente
atendimento, a comunicacdo. O como falar com as pessoas. Eu acho isso muito importante. A
fisioterapeuta ndo deu retorno. Nao tem aquele compromisso, comprometimento de estar dando
0 retorno pra pessoa que precisa. Esquece. Entdo isso eu acho falha no atendimento a essas
pessoas. Ai teve consulta, eu consegui levar, mas ele marcava as 7h. Eles ndo querem saber.
S6 quem vive sabe o que se passa. Facil vocé falar traz a pessoa, mas vocé ndo sabe o que que
vocé ta enfrentando até vocé chegar la. E dificil.

GAS=1 (GAS4)
GS =2 (GS4, GS5)

As pessoas que trabalham pra atender essas pessoas com deficiéncia ndo estdo preparadas pra
isso. Em qualquer situacdo, até fora do funcionalismo publico as pessoas ndo estdo
acostumadas a isso. Chega um deficiente visual, por exemplo, a pessoa ndo consegue saber
como lidar com isso, da questdo de se aproximar da pessoa, de encaminhar a pessoa ao local
certo. Elas ndo séo atendidas porque as outras pessoas ndo sabem atendé-las. Porque ninguém
se preocupa. Porque eu acho que a pessoa ja vem com uma certa dificuldade. Ai quando ela
chega as pessoas ndo sabem nem como atender. Entdo acabam dificultando ainda mais e tudo
isso demanda um desconforto bem grande pra pessoa deficiente. Ela acaba se sentindo mais
frustrada do que ajudada. Eu acho que a gente comecar dar mais atencdo, a gente melhora, todo
mundo melhora, seu ambiente de trabalho melhora. Duro é que infelizmente o ser humano é
assim, tem que estar alguma coisa escrita pra poder fazer. Quando vocé olha diferente, ele
sendo deficiente ou ndo, vocé da o tratamento digno e a pessoa vai sair daqui feliz. Eu até
sensibilizei bastante o pessoal da recepcdo e o pessoal da triagem, que as vezes chega o
cuidador. Tem uns profissionais que eram bem resistentes a isso, 0 pessoal ndo quer dar a senha
preferencial. Tem que dar senha preferencial sim, porque tem uma pessoa que esta na casa dele
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esperando. Porque ela ndo ta na lei, ndo td em nada. S6 que a gente tenta fazer isso. Tentar ter
um olhar mais diferenciado para o cuidador. Muito obrigada por essas perguntas que me
fizeram repensar em algumas atitudes nossas aqui da unidade. O acolhimento a estes pacientes,
tratar de certa forma com um maior respeito né? Porque eu acredito que em alguns momentos
a gente trata esses pacientes tal qual um que estd com dor de barriga e ndo é a mesma coisa.
Eles sdo diferentes e merecem sim uma atencdo diferenciada. E eu acredito até que por ser
meio corriqueiro a gente atende os deficientes, mas a gente acaba falhando nesse olhar mais
peculiar pra eles. A gente acaba olhando pra esse paciente igual aos outros. E na verdade ndo
sdo.

A forma como os participantes conhecem e percebem o atendimento prestado pelos
servigos publicos de saude e assisténcia social é o objeto central abordado nestes DSC. A pessoa
com deficiéncia reconhece, em sua maioria, a boa qualidade do servico recebido a partir de
experiéncias em que se sentiram bem atendidos e encontraram 0s servigos esperados. No
entanto, também expressam admiracdo, e até mesmo uma estranheza, em obter material de
qualidade e alta resolucédo para o exame de radiografia, como se isso ndo fosse possivel em um
servico publico.

O conceito de que a qualidade do atendimento esta prioritariamente relacionada ao
material e & instrumentalizacdo do cuidado, coloca-se em segundo plano a atuacao profissional.
Essa representacdo social, segundo Moscovici (2011) e Jodelet (2018), permite vincular um
fendmeno a uma realidade observada no cotidiano. Nesse caso, 0 cenario € constituido pela
auséncia de recursos e pela infraestrutura degradada e insuficiente dos servicos publicos,
proveniente de um progressivo desfinanciamento do SUS, desde a sua criagdo (MORETTI et
al., 2020; PAIM, 2018; VIEIRA, 2016).

De acordo com Piola (2013), o orcamento insuficiente dedicado ao sistema publico leva
a um numero de atendimento insatisfatério e a uma menor qualidade. Contudo, compreende-se
gue um maior investimento ndo implicaria obrigatoriamente em melhoria na qualidade. Nessa
mesma direcdo, autores defendem que os resultados em satde sdo influenciados por modelos
de financiamento e de organizacdo dos sistemas de saude publico-privado, que tem se
caracterizado ao longo do tempo pelo incentivo ao desenvolvimento dos sistemas privados de
salde.

Assim, mediante a oferta publica insuficiente e preterida pelo Estado, as politicas
publicas universais estdo sendo desarticuladas e desconstruidas, enquanto a visdo da salde
como mercadoria atrai empresas que visam ao rendimento financeiro. Por causa do desmonte
publico descrito anteriormente, a populacdo passa a consumir mais servicos e produtos de
saude, mergulhados numa oferta cada vez mais crescente diante dos cuidados nédo alcancados
no sistema publico (FIGUEIREDO et al., 2018; PIOLA, 2013;). Em consequéncia disso, 0
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acesso a saude torna-se desigual para segmentos mais desfavorecidos da sociedade. Ademais,
as disparidades estruturais visiveis entre o0s servicos publicos e privados podem ser
representadas enquanto perda na qualidade de atendimento pela pessoa com deficiéncia.

Ainda, a pessoa com deficiéncia revela que o atendimento por muitas vezes € cerceado
e afetado por barreiras atitudinais que incluem a discriminagdo pela aparéncia e pelo
capacitismo. O fato de os profissionais ndo saberem lidar com a pessoa com deficiéncia pode
demonstrar despreparo, mas também o entendimento ou pré-julgamento de inabilidade e
incompeténcia da pessoa com deficiéncia, ao presumir que ela precisa de ajuda para subir um
degrau, ao referir-se somente ao acompanhante durante o atendimento e ao atribuir o olhar de
piedade percebido pela pessoa com deficiéncia. Outras falhas s&o apontadas, como nao
examinar suficientemente e ndo considerar a deficiéncia a ponto de resultar em condutas de
cuidado inadequadas.

Segundo Moscovici (2011) e Jodelet (2018), as representacOes se constroem pela
maneira como o conhecimento € interpretado pelos individuos mediante a histéria e as
dimens@es socioculturais, sendo assim inseridas nas praticas, nas linguagens e nas relacdes
sociais. Nesse sentido, a representacdo social dos profissionais sobre a deficiéncia influencia
em seu comportamento e na condugdo de seu trabalho, em uma compreensdo
predominantemente depreciativa sobre a deficiéncia, culturalmente construida ao longo da
Historia (MOISES, 2019). Além disso, a ado¢do do modelo médico continua a amparar algumas
praticas de cuidado, focadas na deficiéncia como uma limitacdo bioldgica que consolida o ponto
de vista do capacitismo, enraizado em um sistema de pensamento que tem como referéncia a
reproducdo da concepgdo de um padrdo normativo, que concebe, na deficiéncia, a nocéo de
disfuncionalidade corporal, de incapacidade e de inferioridade (CAMPBELL, 2008; DIAS,
2013).

Para além dos aspectos que podem estar relacionados a competéncia profissional e as
condicdes de trabalho, é possivel afirmar que tanto o desconhecimento sobre a deficiéncia como
as barreiras atitudinais com préaticas capacitistas impedem que as pessoas com deficiéncia
recebam uma tratativa digna e cuidados de qualidade. Isso acontece porque ambos podem levar
o profissional a desconsiderar informacGes relevantes por ndo saber reconhecé-las, por
subestima-las ou por simplesmente ndo ouvir e legitimar a pessoa com deficiéncia durante o
processo de cuidado, contribuindo para a perpetuacdo do contexto de invisibilidade e
desvalorizacdo a que ainda estdo submetidos na sociedade (KILIC et al., 2019; ANGUS et al.,
2012; OTHERO; AYRES, 2012; PEREIRA, 2008).
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O cuidador familiar demonstrou contentamento com a qualidade do atendimento, indo
ao encontro dos argumentos apresentados pela pessoa com deficiéncia. Em contraponto,
culpabilizou o sistema de salde por sua insatisfacdo, caracterizando-o como falho,
problematico e negligente. Indicou, também, que: a postura e a tratativa recebida foi, em
algumas vezes, grosseira; a comunicacdo, deficitaria; e os profissionais acabaram por ndo se
comprometer com as demandas assumidas. E possivel dizer que a falta de comprometimento
do profissional pode estar relacionada a uma postura individual e circunstancial ou a existéncia
de complicadores para o desempenho da tarefa em questéo.

Algumas dificuldades assistenciais podem ser identificadas no discurso, entre elas a da
comunicacdo, da informacéo e, consequentemente, de atendimento as expectativas e demandas.
Segundo Schraiber e Mendes-Gongalves (2000), a demanda € caracterizada pela busca ativa
por intervencdo e cuidados de salde para algo que o individuo acredite que precisa ser
melhorado. As necessidades de salde originadas dessa demanda dependem de acdes
multiprofissionais, interdisciplinares e intersetoriais, ou seja, de a¢des integradas que envolvam
0 contexto social e cultural do individuo (CECILIO, 2006).

A nocéo da importancia de acdes integradas no cuidado, que néo se restringem a apenas
um servico e a um profissional, pode estar comprometida pelo cuidador familiar, que representa,
na imagem do profissional, sua Unica fonte de atencdo e cuidado, originada do paradigma
médico que o coloca na posicdo de detentor de conhecimento e instrumento de cura
(CAMPBELL, 2009; DIAS, 2013; MOTA; BOUSQUAT, 2021).

Assim, toda responsabilidade, que por vezes dependem de acBes intersetoriais, pode
tornar-se uma sobrecarga de trabalho ao profissional e comprometer a sua postura. Mudancas
de conceitos e de praticas de salde precisam ser adotadas para que a integralidade da atencéo
seja atingida. Para isso, um dos requisitos é qualificar, instrumentalizar e oportunizar o
profissional, para que ele seja capaz de acompanhar os resultados de suas acGes de maneira
responsabilizada e dialogada com outras dimensdes do processo saude-doenca (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004; MERHY, 1988). Logo, é imprescindivel o estabelecimento de
diretrizes factiveis e de processos de trabalho saudaveis e claramente delimitados, que prevejam
0 acesso a informac6es, o acolhimento, o encaminhamento e 0 acompanhamento das demandas
de maneira organizada e efetiva, junto com outros atores dentro do processo de cuidado.
Ademais, o sistema de saude e de outras politicas de cuidado precisam ser capazes de absorver
essas demandas, atendendo-lhes, para a promogéo do cuidado integrado.

A vida com deficiéncia, que contempla elementos particulares da pessoa com

deficiéncia e de sua familia como rede de apoio, ainda é pouco discutida e valorizada nas
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proposicdes praticas de saude (OTHERO; AYRES, 2012). Isso pode ser verificado no discurso
do cuidador familiar, ao desabafar que “ndo se sabe o que a pessoa esta enfrentando até chegar
1a”, referindo-se as dificuldades em levar a pessoa com deficiéncia a um determinado
atendimento de saude.

O relato corrobora a ideia de que os processos de funcionamento do sistema de salde, o
servigo e a conduta profissional, por vezes, ndo estdo preparados para lidar com questdes que
envolvam as especificidades do cotidiano da pessoa com deficiéncia, que enfrenta diversas
barreiras no desempenho de suas ocupacOes diarias (AMERICAN OCCUPATIONAL
THERAPY ASSOCIATION, 2015; BRASIL, 2015a). AcOes de qualificacdo que visem sanar
essa problematica desconsiderada nas intervencdes praticas de salde precisam ser instauradas
e fortalecidas na formacéo profissional.

Por fim, o DSC do gestor de servicos municipais de salude e assisténcia social apontam
para as mesmas questdes identificadas pela pessoa com deficiéncia e pelo cuidador familiar
sobre a dificuldade dos profissionais em lidar com a deficiéncia e o cuidador, problematizando
a falta de qualificacdo, a auséncia de diretrizes formais claras e a caréncia de atencéo,
sensibilizacdo e de humanizacao na prestacao de cuidado para esse publico.

A maneira como o atendimento é prestado para pessoa com deficiéncia, desde o seu
acolhimento, é marcada pelo distanciamento com esse publico, por suas especificidades e pela
realidade de vida no cotidiano da pessoa com deficiéncia. Assim, fica evidente na constatacéo

do gestor:

Muito obrigada por essas perguntas que me fizeram repensar em algumas atitudes
nossas aqui da unidade. O acolhimento a estes pacientes, tratar de certa forma com
um maior respeito, né? Porque eu acredito que, em alguns momentos, a gente trata
esses pacientes tal qual um que estd com dor de barriga, e ndo é a mesma coisa. Eles
sdo diferentes e merecem sim uma atencéo diferenciada.

Antes de refletir sobre a humanizagéo do cuidado, € nitido que a habilitac&o profissional
para atuar com a pessoa com deficiéncia é falha nesse contexto. Sob essa perspectiva, a “atencao
diferenciada” pode ser concebida como a necessidade da oferta de uma atencéo qualificada, que
reconhece, na pessoa com deficiéncia, a sua identidade, a sua subjetividade e o seu valor.

Moreira (2021) destaca a urgéncia em lidar com o cuidado e a humanizagdo em saude
como temas estratégicos, que sdo ilustrados em vocabularios que traduzem poténcia para o
exercicio da profisséo, tais quais: acolhimento, gestéo participativa, cogestdo, ambiéncia, apoio,
subjetividade, intersubjetividade, clinica ampliada e compartilhada, protagonismo de usuarios

e de trabalhadores, analisadores, transversalidade, interdisciplinaridade e formagéo.
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Uma formacdo e educacdo permanentes que incorporem préticas cotidianas e que
fortalecam o conceito de cuidado integrado e humanizado s&o determinantes para o
aperfeicoamento da atuacdo profissional (CECCIM; FEUERWERKER, 2004; GIGANTE;
CAMPOQOS, 2016). Contudo € preciso fugir de idealizagdes que desumanizam as pessoas nas
relacfes de cuidado, exemplificadas no discurso do herdi e de sua missdo a que muitas vezes o
profissional é submetido e que pode ser mascarado pelo apelo da empatia (MOREIRA, 2021).
Por vezes, a responsabilidade do cuidado é compreendida e condicionada a um processo
individual do profissional, ndo sendo compartilhado com outros setores e politicas publicas.
Esse entendimento pode fazer com que as expectativas de desfecho néo sejam correspondidas
e nem mesmo atendidas.

Ao encontro disso, a instituicdo da Politica Nacional de Humanizacgédo, como politica
transversal na rede SUS, implicou aos servicos o comprometimento de destacar os aspectos
subjetivos nas praticas de saude, propondo incentivar atitudes e a¢es humanizadoras nos
gestores, trabalhadores e usuérios, valorizando-os como diferentes sujeitos que compdem o
processo de producdo de satde (BRASIL, 2004b).

Para isso, essa politica propde, de modo geral, a operacionalizacdo da troca e da
construcdo de saberes, a execucao do trabalho em rede, junto de equipes multiprofissionais, e a
identificacdo dos desejos de todos os sujeitos e coletivos que compdem esse processo, de
maneira participativa e corresponsavel, respeitando os direitos dos cidaddos. Sua
implementacdo tem como meta reduzir filas e tempo de espera, ampliar o0 acesso, prover um
atendimento acolhedor, incorporar o paciente em sua referéncia territorial, garantir informacéo
ao usuario, gerir de maneira participativa os seus trabalhadores e usuarios e disponibilizar
educacdo permanente aos seus profissionais (BRASIL, 2004b).

Concomitantemente, aproximar o didlogo do assistente social com a politica de
humanizacdo é importante, visando aplicar seus principios, independentemente do seu campo
e de sua area de atuacdo. Sob essa perspectiva, o Servigo Social, ha alguns anos, comegou a
incorporar em sua préatica a proposta da humanizagéo. Todavia os profissionais, ao atender as
demandas de seus usudrios, precisam atentar-se a ndo deslocar o sentido da humanizagéo para
uma interpretacdo voltada ao assistencialismo, voluntarismo e paternalismo. Para isso, é
fundamental a articulagdo com profissionais que compartilhem de propostas similares, em uma
acao apoiada, integrada e interdisciplinar (BENEVIDES; PASSOS, 2005; GERBER; ALVES;
CHUPEL, 2006; ALVES; MIOTO; GERBER, 2007).
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5.2.2 Funcionamento dos servicos

Quadro 37 — Funcionamento dos servicos

Ideia Central

DSC

Funcionamento
dos servicos

P=10 (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P8, P9, P10, P11)

Eu sei que eu vou chegar 14, eu vou ficar no minimo umas 4 horas esperando. Passar por todo
aquele procedimento e o lugar ta cheio. A gente faz o cadastro, e |14 a gente fica. Eles ndo
atendem réapido. As vezes tem que estar brigando. Eles nem ligam. As vezes estd com muita
dor, as vezes passa mal, desmaia, e nem liga. E a gente fica sem ter o que fazer. Pra vocé
marcar uma consulta € um més, e fila é a mesma coisa. Isso é muito ruim. Entdo eu, aqui no
posto mesmo, eu quase ndo procuro mais. Aqui sempre tem espera. Entdo eu acho muito dificil,
esse negocio do SUS pra n6s. Eu ja até tentei ver com eles ai, pra eu ver os fisioterapeutas, e
vocé ndo consegue. S&o muitas pessoas procurando né? Os exames sdo meio demorados pra
ficar pronto. Té h& dois anos esperando uma cirurgia, tudo bem que é cirurgia de alta
complexidade, mas o governo ndo libera a cirurgia. A verdade é que a saude no Brasil é uma
vergonha. Eu acho muito burocratico, muita burocracia que ndo serve pra nada. A burocracia
empurra a populacdo com a barriga. Eu tive que pegar a assinatura de um meédico do SUS,
depois de pegar essa assinatura eu tive que ir até 0o CER APAE, e depois do CER APAE passar
por dois 6rgdos publicos. Eu acho que podia facilitar um pouco a vida da gente, ajudaria
bastante. Ndo é todo més que eu vou la, e o pessoal, procura papel, e vai papel, procura papel
pra achar se ele tem uma autorizacdo pra pegar. O tempo que eles levam pra atender ja tinha
atendido trés, quatro pessoas. Um dia eu fui 14, a moca disse que eu tinha que pegar um laudo.
N&o pude tomar aquela vacina da gripe né. Para mim comprovar que realmente eu era
deficiente. Até questionei, mas para que o laudo? Para comprovar que vocé é deficiente. Fica
um negécio meio chato, né. Eu dentro do posto de salde tendo que comprovar para 0 médico
que eu sou deficiente.

F=5 (F1, F3, F4, F7, F8)

Séo dois locais que pega remédio, e nesses dois locais eu tenho autorizagdo. Como ja deixei
uma documentagao |4 com cdpia dos meus documentos e com assinatura e tudo mais dele me
liberando, eu acredito que ndo deveria ter toda aquela burocracia de sempre estar conferindo
0 mesmo documento sendo que eu sempre pego a medicacdo. Nao digo que seja errado, mas
teria uma opcéo muito mais facil de resolver isso e atenderia muito mais pessoas. O meu acesso
como auxiliar pra diversas coisas dificultam também. No CEM, pra pegar lamina, s6 a PcD
pode ir. Eu ndo consigo levar, entregar os documentos pra a ela. Independente se eu pudesse,
ndo daria, porque somente de manha é realizado esse procedimento. E pra eu trocar de horario
14 no servico ndo tem como. Eu tenho horério fixo, tanto pra entrar, quanto pra sair. O préprio
municipio ndo oferece alguma forma um pouco mais facilitada, de provar que sou cuidador, e
ter, digamos que uma procuracao especifica somente pra resolver coisas médicas. O remédio
ndo peguei porque tem que levar no posto de novo, passar pelo médico, pra ele tirar esse nome
daqui pra passar pra uma receita do posto. Mas gente, eu quero s um remédio, ndo quero uma
folha. E dificil. A parte do posto de salde, se fosse pra somente, por nio conhecer ninguém,
chegasse ali e pedisse pra alguém vir aqui em casa ou pra pegar um material, alguma coisa, €
uma burocracia muito grande. Muito provavelmente a PcD teria que ir, eu ndo poderia ter o
acesso como auxiliar. As dificuldades as vezes é o tempo. Pelo que a gente tem, nés fomos
bem atendidos apesar, as vezes, de alguma demora. Porque eu ja tenho lutado, eu vou I& no
HU, vou no CEM. T4 agendado la pelo CEM até hoje! Eles sé falam que t& no sistema. Até
hoje eu ndo fui chamado. Eles te empurram para o CEM, te empurram para 0 postinho, te
empurram para 0 HU, te empurram para o regional. S6 que ndo resolve o nosso problema. O
SISREG foi 0 pior sistema que puderam inventar para o pobre, ndo ajuda em nada, s6 piora.
Se vocé tiver doente para uma emergéncia hoje e entrar pelo SISREG é capaz de vocé morrer
e a vaga nio sair. E desse jeito. O atendimento 14 no CEM é muito bom, s6 que sdo poucas
pessoas que tem acesso. Por exemplo, chegou um equipamento e a PcD fez a inscricéo, fez
tudo. Até hoje ndo foi chamada pra fazer isso. J& lutei pra fazer os exames, 0 outro que 0
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médico pediu. Mas no CEM nunca correram atrds. Eu pelejei. Tem papel ai assinado por
médico de urgéncia, eles pouco se importam. Vai fazer um ano que a PcD ndo passa pela
enddcrino. E precisa. Ta dificil pra nds. E pagar eu ndo posso. Nao chamou outros médicos, e
a PcD com dor. O outro que era pra fazer pra chamar das pernas, até hoje ndo chamou. Eu tive
que pagar para fazer. Eu tenho que pagar fisioterapia particular, porque a fisioterapia pra vocé
ir, vocé sai daqui, leva um tempo pra colocar no carro, e chega |4 faz meia hora. Meia hora
ndo vai resolver. Ai fiz terapia do pé. Mas vocé faz 10 dias. Ai vocé passa dois anos. Como
vai solucionar isso ai? Vai adiantar? A PcD gostava muito da médica dali, mas houve uma
mudanca, a médica ainda ficou um ano ainda segurando. Porque a nossa area agora aqui ndo
€ mais.

GAS=6 (GAS1, GAS2, GAS3, GAS4, GAS5, GAS6)

A gente tem 0 acesso livre, atendimento livre de grande demanda, inclusive e nds temos alguns
atendimentos especificos para as PcD. Entdo aqui no territério oferece aquilo que a gente pode
estar atendendo a familia, se de interesse deles, esses grupos né. Todos 0s servi¢os sao
ofertados pra eles, assim como todo mundo, néo existe assim uma diferenca nos atendimentos.
Contudo, a gente percebeu que tem muitos usuérios no territorio que a gente quer descobrir,
as meninas estdo pensando em fazer essa busca ativa, mas ndo tem nada concreto ainda né. E
isso. Tem as dificuldades pra gente implementar o servico em domicilio da PcD, mas a gente
tem essa preocupacdo de minimamente garantir os beneficios dela. Ai quando a pessoa
responsavel pela familia tem uma deficiéncia que impossibilite de vir até a unidade, a unidade
desloca a sua equipe de cadastro até |4, pra fazer o cadastro Ginico, que é o primeiro instrumento
pra acesso as politicas publicas. Num primeiro momento a grande busca dessas familias é para
ndo perder o BPC. Mas tem casos, por exemplo, de beneficios eventuais. Para 0 BPC a demora
é muito grande. Tem gente que fica um ano esperando. Ai ndo sei se, como que eu chamo isso,
de sorte? Tem gente que faz e em dois meses e recebe, entendeu? Mas hoje o grande problema
da PcD que recebe a renda do BPC é de elas estdo perdendo o beneficio, e o desblogueio desse
pagamento ele é enrolado. A pessoa vai ficar ai um més, dois meses esperando desbloquear.
Enquanto isso tem gente que paga luz, que paga aluguel, que paga agua. E ai ele fica numa
situacdo dificil. A pessoa € deficiente, ela precisa de uma cadeira, ela fica dois anos num banco
de dados esperando chegar uma cadeira pra ela, que é feita pela APAE. Quando chega aqui
pedindo uma cadeira de rodas, uma cadeira de banho a gente ja tenta por aqui mesmo, porque
14 ele vai ser atendido, mas demora muito. Aqui como 0 nosso material ndo é novo, é material
reformado, a gente atende no mesmo dia. Porque tem vérias pessoas ali ajudando. Ali tem
quatro que sdo voluntarios, ndo ganham nada pra vir aqui ajudar. Deveria ser melhor 0 nosso
atendimento em termos de assisténcia social. O que dificulta um pouco é a burocracia, porque
pra elas chegarem até aqui elas tém todo um trajeto, tem de ter a questdo de laudo emitido
recentemente por médico especifico, ele vai ao posto de salde e volta, e vai 4 de novo, e
preenche laudo e volta aqui. Eu acredito que na questdo do vale transporte seja exatamente a
questdo da burocracia realmente. Tem todo um prazo de laudo, tem que ter um laudo emitido
detalhadamente, ndo pode ser em outro modelo de laudo, tem que ser especifico. Nos temos
limitagOes né? A gente caminha até aqui, a partir daqui é a satde, ai por isso que esse trabalho
de rede € importante, a garantia dos direitos pra eles terem acesso também a outras politicas.
Tem um trabalho, com as UBS, com as escolas, a federagdo da pessoa com deficiéncia, com
as referenciadas. A gente trabalha muito com a defensoria plblica. E um trabalho bom, com
as suas deficiéncias que existem, mas hd o compromisso com a equipe em procurar ajudar
aquela pessoa. E quando a gente ndo consegue atender aqui a gente encaminha. 1sso que €
muito importante. Conhecendo o territorio a gente sabe onde tem essas familias. Mas tem
situagdes novas, e situacdes novas elas precisam desse despertar pra que a gente possa fazer o
atendimento. Como a gente, muitas vezes ndo consegue localizar o cidaddo, e ele esta
recebendo o beneficio ha dez, quinze anos, vocé ndo sabe mais onde ele t, os cadastros eram
antigos, a gente faz um trabalho com a UBS pra que eles ajudem a localizar. Entdo os agentes
comunitarios ajudaram muito a gente, pegaram uma cartinha nossa, feita pela secretaria, e
entregava nas residéncias.

GS=5 (GS1, GS2, GS3, GS4, GSb5)
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Tudo depende do quadro dele. Tudo é em cima da vulnerabilidade. E quando hé necessidade,
é como eu falei, dos casos agudos. Porque se aquele paciente ndo tem um quadro agudo, mas
ele tem a vulnerabilidade dele a gente tem que atender aqui mesmo. Porque, fica dificil pra
aquela pessoa voltar. Os pacientes eles sdo atendidos aqui quando eles tém condi¢éo de vir, e
eles sdo atendidos em domicilio quando ndo ha essa possibilidade de vir até a unidade. A gente
orienta as vezes que aquele paciente ndo tem a necessidade de vir aqui marcar, caso seja uma
consulta de rotina, pode vir um parente marcar. O agente comunitario as vezes faz esse trabalho
também, e ai ele s6 se desloca no dia da consulta. Nés temos um elo bem legal com 0 CRAS
aqui sabe. A gente passa e troca muita informacéo de territorio. E bem interessante. Toda rede
a gente vé que tem uma certa dificuldade ainda de priorizar aquele paciente que é cadeirante
ou que é mais idoso, que tem algum tipo de deficiéncia pra alguns atendimentos. A demanda
por todos os profissionais é muito alta, as vagas sdo distantes. Pelo SISREG, agora esta dando
uma melhorada, mas vocé entra em uma fila. Se a gente comecar a conversar sobre a
necessidade do portador de deficiéncia é assustador porque hoje em dia fala-se em deficiéncia
S0 se pensa em acessibilidade. Sé que acessibilidade néo é s6 entrar na unidade. Acessibilidade
é conseguir um diagndstico, é fazer um tratamento especializado, a ter acesso a um sistema
que muitas vezes, dependendo da gravidade do caso, a crianga vai morrer e ndo vai conseguir
ter passado na primeira consulta com o especialista. Tem crianga que vem aqui com 3, 4 anos
e ndo fala uma palavra. E ai vocé vai olhar, ta aguardando um atendimento especializado. E
n6s ndo temos como fazer nada, ndo ser sofrer junto com essa familia. Da gente ficar assim
desesperado de ndo saber o que fazer. Porque vocé sabe, aquela familia ela chega na unidade,
com uma angustia, com um desespero. Mas a gente sabe que a gente vai parar num certo
momento. Tudo que ta dentro da nossa possibilidade a gente faz. Que sdo as solicitacdes, 0s
acompanhamentos, as visitas, tentar auxiliar essas familias de alguma maneira. Porém no
momento que chega na parte especializada, o laudo, a consulta, os exames, trava
completamente. Quando o paciente ja vem com um laudo, é mais rapido, é mais facil. Mas
conseguir um diagndstico hoje dentro do SUS é muito dificil. As filas de espera,
principalmente para neurologia infantil. Muito, muito dificil. Esses dias nos recebemos um
documento dizendo que nds podemos agendar o tradutor para o atendimento do paciente.
Porém, o paciente tem que vir a unidade, precisamos entender o que ele precisa, pra gente
fazer um agendamento com servico disponivel, ai ele vai ter que ir 1a na Central de Libras
levar 0 agendamento. Ha a morosidade de varios sistemas de varios setores, fazendo a mesma
coisa, que nem Bolsa Familia. Tem a parte da assisténcia social, tem a parte da educacdo e tem
a parte da saude. Entdo n6s pegamos trés secretarias, trés niveis de trabalhadores fazendo a
mesma coisa com 0 mesmo paciente. VVocé dispensa toda uma situacdo, com a mesma
finalidade, essa morosidade de varios sistemas de varios setores, fazendo a mesma coisa. Entao
as vezes eu acredito que hd uma necessidade de um sistema unificado.

De modo geral, em relacdo ao funcionamento dos servicos, a pessoa com deficiéncia, o
cuidador familiar e os gestores de servigos apontam criticamente para caracteristicas como a
demora no fluxo de atendimento, com a presenca de longa filas e a necessidade de espera para
0 atendimento, consultas, realizacdo de exames e procedimentos de alta complexidade e para a
concessdo e o recebimento de beneficios assistenciais.

Na saude, a imagem de um servigo ruim e vergonhoso, ofertado por um sistema avaliado
como indiferente, com a aflicdo sentida na busca pelo cuidado, leva a pessoa com deficiéncia a
desistir de procurar atendimento por causa das falhas experienciadas em seu funcionamento.

Reiterando o discutido sobre o atendimento, uma das razdes ocorre pelo
subfinanciamento crénico do SUS, identificado como um dos principais obstaculos enfrentados
para a sua manutencdo. Problemas no custeamento da rede de servigos e de remuneracdo de

seus trabalhadores permitem o surgimento de um cenario fragilizado, com recursos humanos,
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fisicos e tecnoldgicos insuficientes e até mesmo inadequados para atender a populacdo. Os
modelos de financiamento e de organizacdo dos sistemas de salde tém sido caracterizados por
um crescente desmonte do servico publico e pelo estimulo da procura pelo mercado de saude,
fortalecida pela ideologia da privatizacdo por um Estado que, dependendo da conjuntura
politica vigente, tende a privilegiar o setor privado com subsidios e desoneracdes (PIOLA,
2013; FIGUEIREDO; PRADO; MEDINA; PAIM, 2018).

Acerca disso, 0 cuidador familiar compreende que “O SISREG foi o pior sistema que
puderam inventar para o pobre, ndo ajuda em nada, s6 piora”, e expressa a representagdo social
de que 0 SUS existe somente para 0 pobre.

Os servicos privados de satde séo utilizados por uma parcela da populagdo capaz de
pagar pelos seus custos, restando a populacdo mais vulneravel a personificacdo de principais
usuarios dos servigcos publicos de saude. Como dito anteriormente, diante da fragilidade
estrutural e organizacional do SUS, estabelece-se uma relacdo de desigualdade no acesso a
salde, condicionada as circunstancias socioecondmicas do individuo (FIGUEIREDO;
PRADO; MEDINA; PAIM, 2018).

E possivel dizer que, em vista disso e da compreensdo compartilhada por Moscovici
(2011) de que a representacdo social € um dos meios para a captagdo do mundo concreto a partir
do campo simbdlico e das vivéncias cotidianas, Paim (2018) argumenta que, atualmente, o0 SUS
real em parte se apresenta como o0 SUS para pobres, instituindo-se como 0 senso comum nao
somente da populacdo, mas dos gestores, dos politicos, da midia e dos profissionais de saude.

Um dos campos de intervencdo importante para a pessoa com deficiéncia é a
reabilitagdo, citada por ela e pelo cuidador familiar. Importante pontuar que, ainda que a
conjuntura do didlogo fosse sobre a Atencdo Primaria, a mencdo sobre a Rede de Atencdo
Especializada em Reabilitacdo era recorrente e as vezes confusa. A esse respeito, autores
apontam que existe ainda uma ampla discussdo sobre a definicdo e o conhecimento da missao
assistencial de cada ponto de atencéo e dos fluxos dos servicos, por vezes nao esclarecida ao
publico atendido e nem aos prestadores de servigos. Ainda, ressaltam a problematica de que, na
Atencdo Priméria, os profissionais de reabilitacdo sdo desafiados por causa da pouca
proximidade com o campo, devido a uma formacéo reabilitadora tradicional, focada nas
especialidades e em tratamentos individualizados (CASTRO et al., 2012; FALCI; BELISARIO,
2013; FERNANDES et al., 2016; RODES et al., 2017).

Na atencdo primaria, o cuidar de cada profissdo dentro da complexidade do cuidado
ampliado é essencial para construir o trabalho em equipe. Contudo é primordial fortalecer o

conceito de complementaridade sem perder prerrogativa da autonomia e especificidade de cada
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profissional (RODES et al., 2017). Por fim, € inegdvel que as informacdes sobre as acbes de
cada servigo que compde a rede de cuidado precisam ser mais bem divulgadas a populacéo.

Outra questdo importante relevante a essa tematica foi trazida pelo cuidador familiar,
sobre 0 modelo adotado na reabilitacdo, em especifico da fisioterapia na rede especializada.
Isso ocorre porque, conforme exposto no DSC e experienciado pela pesquisadora, em uma
vivéncia de trabalho de uma unidade especializada em reabilitacdo do municipio, 0 modelo esta
fixado em dez atendimentos de trinta minutos, encaixado em protocolos pré-definidos, sem
considerar o projeto terapéutico singular e o prognostico do paciente, possivelmente por causa
da sobrecarga de demanda, escassez de recursos e necessidade produtiva.

Do ponto de vista do cuidado integrado, o planejamento terapéutico deve incorporar
contribuic¢des interdisciplinares, por meio da escuta qualificada que envolve o acolhimento, da
postura ética profissional, da escuta das queixas do usuario e do reconhecimento do seu
protagonismo no processo saude-doenca. Contudo alguns desafios estdo sendo impostos aos
profissionais por sistemas institucionais que valorizam a produgdo quantitativa em detrimento
da qualidade (MIRANDA; COELHO; MORE, 2012).

Destaca-se, nesse sentido, a necessidade de ir além do modelo médico para garantir que
o profissional ndo se torne um mero executante de demanda e para que se coloquem em pratica
as diretrizes do cuidado humanizado. Logo, faz-se urgente a reavaliagdo desse tipo de modelo
assistencial por meio da reflex&o, problematizacdo e conscientizacdo de todos: profissionais,
gestores, usuarios e responsaveis pela elaboracéo de politicas publicas de cuidado (MIRANDA,;
COELHO; MORE, 2012).

Retomando as acOes previstas pela Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, 0
trabalho articulado com a rede de assisténcia social é colocado como essencial para a garantia
de direitos sociais, como estratégia de promogéo e cuidado em saude (BRASIL, 2012b). Com
relacdo ao trabalho desenvolvido pelos servicos de satde e assisténcia social, bem como 0s seus
modelos de funcionamento, o trabalho em rede surge nos DSC dos gestores como primordial
para 0 bom atendimento.

A articulagdo com a rede é acionada pelos dois campos de cuidado, a fim de
complementar as demandas identificadas e para servir como estratégias de reconhecimento,
localizacdo e alcance do publico-alvo. Contudo alguns apontamentos séo colocados, como a
incapacidade e a ineficiéncia da rede em absorver e cumprir seu papel de maneira satisfatoria
as necessidades eminentes de seus USUArios.

A respeito do trabalho em rede, a mencdo do gestor de salde se da na expressdo de

satisfacdo na troca de informacdes sobre o usuario com o servico social. Por outro lado, o gestor
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da assisténcia social discorre sobre a articulagdo com a rede de Atencdo a Salde com mais
detalhamento, o que pode demonstrar maior conhecimento sobre os servigos ofertados pelas
politicas publicas de saude representadas no SUS, em detrimento do gestor da salde a respeito
dos disponibilizados pelas politicas publicas de assisténcia social, configuradas pelo SUAS.

O apoio matricial mencionado tem se mostrado uma importante estratégia de cuidado
pois viabiliza e concretiza o trabalho intersetorial ao buscar dar maior eficacia e resolutividade
para as equipes. Facilita, portanto, o contato e auxilia na regularizacdo dos fluxos de
atendimento entre os recursos disponiveis. Com isso, ajuda na construcdo da
corresponsabilizagdo do cuidado (AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018;
BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008; HIRDES, 2018).

Cabe lembrar que a articulacdo entre uma mesma rede de atencdo e entre diferentes
politicas publicas é indispensavel para produzir melhores resultados de cuidado. Para isso, é
preciso compreender as especificidades e os objetivos de cada politica, definindo o campo de
atuacdo e as interfaces possiveis. Contudo as experiéncias de articulacdo intersetorial no eixo
salide-assisténcia social ainda se mostram isoladas, com propdsitos pouco definidos e realizadas
de forma verticalizada (SANTOS; SILVA; LACERDA, 2021).

Como desafios, sdo apontados que: a intersetorialidade € pouco discutida no &mbito do
trabalho e a formacdo € insipiente nessa teméatica (CAVALCANTI; CORDEIRO, 2015); os
diferentes equipamentos sociais estdo desamparados pela falta de garantia pragmatica e falta de
acOes estratégicas (FERRO, 2015); as necessidades em saude precisam considerar as
caracteristicas socioeconémicas, demograficas e culturais dos individuos e reconhecer suas
implicacOes nos agravos a saude (OLIVEIRA; FARAH; RIBEIRO, 2016); e a falta de tempo e
a dificuldade de comunicacdo impedem o estabelecimento de parcerias que ultrapassem a légica
do encaminhamento (MENEZES et al., 2014; FERRO et al., 2014).

Outras particularidades surgem nos DSC dos gestores. Uma delas é o laudo médico,
enfatizado como um documento importante para acessar as politicas de cuidado, configurando-
se como pré-requisito para conseguir o atendimento em reabilitacdo e para a concesséo de
beneficios sociais. Do ponto de vista do gestor de salde, a reflexdo problematica se estende
para as barreiras no acesso ao diagnéstico da pessoa com deficiéncia desde a infancia. Ademais,
por causa da morosidade do fluxo de atendimento médico especializado, € comum o surgimento
de trajetorias de familias com pessoas com deficiéncia marcada pela desassisténcia. O gestor
da assisténcia social pontua que, além disso, existe a complicacdo do modelo de laudo aceito,

que é especifico e determinado pelo servigo social para poder dar andamento nos tramites para
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beneficios assistenciais, sendo recorrente a necessidade de 0 usuario precisar retornar ao servigo
de salde para a emissdo de um novo documento.

Nesse contexto, ambos acabam tendo que lidar com a ineficiéncia, 0 excesso de
burocracia e a desconexao entre as politicas. Conforme relatado pela salde, tanto a gestdo como
a equipe profissional sdo tomadas por sentimento de impoténcia, angustia e sofrimento, por ndo
conseguir fazer com que a demanda por eles identificada seja acolhida e trabalhada em sua
integralidade.

Estudos sobre o sofrimento em trabalhadores da atencdo primaria abordam que a
sensacdo de sofrimento € proveniente de situagdes conflituosas, caracterizada por um campo de
atuacdo com elevada demanda de usuarios, déficit de recursos humanos e sobrecarga de
trabalho. Por ser caracterizado por um trabalho territorial, a proximidade com a comunidade e
0 convivio com suas vulnerabilidades podem levar os profissionais comprometidos a ter um
maior risco de adoecimento diante dos problemas existentes e do sentimento de impoténcia
(DALMOLIN et al., 2019; MAISSIAT et al., 2015).

Outra tematica relevante abordada trata sobre a dispensacdo de OPM (Orteses, proteses
e meios auxiliares de locomocao) pelo SUS. Perante a morosidade do sistema em atender a essa
demanda, o servico social acaba por tomar para si a responsabilidade de um atendimento que
ndo cabe a ele desenvolver, ao incorporar em seu processo de trabalho o uso de voluntéarios para
a doacdo de tecnologias assistivas como cadeira de rodas, cadeiras de banho, muletas e
andadores.

A representacdo social da assisténcia social, em um movimento de inquietude do
profissional diante da caréncia por esses recursos, acaba sendo direcionada ao voluntariado e
ao altruismo. Historicamente, a principal fonte de apoio as pessoas com deficiéncia foi o
assistencialismo paternalista, sem qualquer aluséo a cidadania e a seus direitos (SILVA, 2019).
Mesmo apds o0s avancos sociais, politicos e legais, a realidade da rotina em ndo conseguir
garantir os direitos da pessoa com deficiéncia faz com que o gestor da assisténcia social retome
a imagem do assistencialismo em uma acao de voluntariado pessoal, tornando-se o articulador
para o recebimento de recursos predominantemente ja utilizados por outras pessoas. Os
materiais sdo guardados em um espaco dentro do servico publico, para serem concertados ou
ajustados por voluntarios da comunidade sem conhecimento técnico algum para prescrigéo,
orientagéo, adequacdo e acompanhamento dos equipamentos.

A politica publica, representada pelo Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,
2015a) e por outras publicagdes oficiais, garante 0 acesso aos recursos de tecnologia assistiva

de forma regulada com o sistema de saude, por profissionais de saude capacitados como:
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terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e médicos. Nessa perspectiva, 0 Ministério da Salde,
junto a Secretaria de Atencdo Especializada a Saude, elaborou um guia para prescricao,
concessao, adaptacdo e manutencao de orteses, proteses e meios auxiliares de locomocao, com
base nos pressupostos estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2019b;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Esse guia apresenta cinco etapas do processo de concessdo de OPM no &mbito do SUS:
identificacdo da demanda e referéncia, avaliacdo e prescricdo, preparacdo e adequacdo do
produto, treinamento do usuario e manutencao, reparos e acompanhamento. Em consonéncia
com o apresentado pela OMS (2020), na avaliacdo, sdo consideradas as singularidades fisicas
e as de saude, bem como o estilo de vida e o ambiente fisico e social; sendo levadas em
consideracdo medidas como a amplitude de movimento, a dor e as patologias associadas que
podem influenciar ou significar riscos de satde durante o uso do recurso. O acompanhamento
durante o uso também é indispensavel para reavaliar sua adequacgdo e garantir o conhecimento
sobre 0 manuseio do produto a fim de conservar sua manutencdo e seguranca. Entre os riscos
de um recurso ndo prescrito, avaliado e acompanhado adequadamente, incluem-se o
aparecimento de dor, de lesdes e de Ulceras de pressdo e acidentes e quedas. Assim, pode-se
provocar uma perda maior na funcionalidade do individuo (BRASIL, 2019b).

Portanto, por mais que a intencdo em atender a demanda seja o principal foco do gestor
da assisténcia social, o cumprimento do direito da pessoa com deficiéncia ndo € alcangado, uma
vez que a qualidade e a responsabilidade sobre o atendimento oferecido ndo estdo sendo
garantidas, podendo, inclusive, tornar-se prejudicial.

Em complementagdo, a forma como o funcionamento para 0 acesso aos Servigos
necessarios estd condicionada a processos burocraticos excessivos é mencionada tanto pela
perspectiva dos usuarios quanto do gestor. O acimulo de tramites e documentos para solicitar
atendimentos, para a concessao de beneficios sociais e para retirada de materiais, insumos,
equipamentos, exames, laudos e receitas geram desconforto em todos os participantes pela
morosidade, pela inadequacéo e pela dificuldade em compreender e acessar todas as etapas do
processo.

Conforme abordado em Moscovici (2011), a representacao social é formada a partir das
interacdes e dos contextos sociais, focada no funcionamento do pensamento cotidiano. Assim,
a burocracia € vista como intrinseca ao servico publico pelos participantes da pesquisa, em uma
representacdo social que traduz a imagem do burocratico como algo incompetente, ineficiente,
irracional, moroso, improdutivo e inatil, sendo tomada como uma verdade construida por meio

das experiéncias relatadas durante o uso dos servicos.
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Um primeiro aspecto importante da construcdo dessa representacdo ocorreu pela
incompreensdo de sua utilidade e de seu objetivo. Outro aspecto envolveu o fato de ter que lidar
com a maneira como a burocracia esta organizada e é processada. Afinal, por muitas vezes, ela
ndo é estabelecida de forma praticavel diante das diversidades e adversidades do contexto e das
especificidades de cada individuo. A pessoa com deficiéncia, em sua maioria, ndo tem garantida
aacessibilidade, considerada em seus varios aspectos: fisica, geogréfica, atitudinal, tecnoldgica,
econbmica, aléem da acessibilidade nos transportes, na informagdo e na comunicagdo. Por
conseguinte, o cuidador familiar enfrenta dificuldades em ser reconhecido e legitimado dentro
do processo burocratico para poder dar o suporte necessario, além de, muitas vezes, ser
obrigado a adequar o seu cotidiano e as suas atividades, nem sempre passiveis de mudanga. O
gestor, para atender a todas as demandas, é mergulhado em processos burocraticos paralelos e
complementares, disfuncionais e morosos, que ndo produzem resultados habeis com o exigido
e esperado.

Segundo Abrucio e Loureiro (2018, p. 25), “a constitui¢do da burocracia moderna foi
um processo de criacdo de capacidades administrativas orientado politicamente, em busca de
aparato estatal com melhor desempenho e de accountability republicana — isto €, mais
responsabilizado em termos da probidade no manejo da coisa publica”. Ou seja, por meio da
burocracia, cria-se uma racionalizacdo organizacional para estabelecer um carater publico,
regido por principios de hierarquia funcional e por normas e procedimentos para garantir
protocolos de atuacdo e para estabelecer critérios universais de funcionamento, e assim dar
acesso igualitario a todos os cidadaos.

Destaca-se, no DSC da pessoa com deficiéncia, o impedimento de acesso a vacina,
porque ndo foi apresentado um laudo atestando a deficiéncia. Mediante as deficiéncias
chamadas invisiveis, justifica-se a necessidade de um documento, contudo fica o
questionamento de sua exigéncia diante do 6bvio, explicito no relato: “Até questionei, mas para
que o laudo? Para comprovar que vocé é deficiente. Fica um negdcio meio chato, né. Eu dentro
do posto de satde tendo que comprovar para o médico que eu sou deficiente”. Outro exemplo
de inadequacdo burocratica é uma pessoa surda precisar ir auma Central de Libras para solicitar
0 agendamento de um intérprete de libras para ser atendido em uma unidade de satde. Segundo
Beltrdo (1981), o servico publico transformou-se em um organismo centralizado, insensivel e
desumano diante de um apego exagerado ao formalismo que fiscaliza e valoriza mais o
documento do que o ser humano.

E importante destacar que a burocracia publica precisa garantir a neutralidade e a

impessoalidade perante o patrimonialismo, além de ser capaz de produzir de maneira técnica e
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eficaz a melhor agdo administrativa (ABRUCIO; LOUREIRO, 2018). Os discursos
demonstram, em parte, uma incompatibilidade com a pratica, sendo indispensavel uma
avaliacdo para que sejam implementadas mudangas na maneira como a burocracia publica é
planejada e executada, garantindo a humanizacao no atendimento e a diminuicao da exigéncia
de documentos. E preciso disponibilizar a informagao em formato simplificado, acessivel, de
facil compreensdo, a0 mesmo tempo em que O Seu processamento seja capaz de atender a
eficiéncia e a funcionalidade esperada.

Logo, de modo geral, os DSC dos participantes indicam dificuldades no funcionamento
dos servigos e, consequentemente, no acesso ao atendimento, a0 mesmo tempo em que 0S
gestores revelam ndo conseguir fazer a oferta apropriada por causa de processos organizacionais
deficitarios e uma infraestrutura comprometida, junto a processos burocraticos complexos e
inadequados perante a realidade cotidiana. Por fim, é possivel refletir que a conjuntura descrita
faz com que os servigos publicos ndo consigam cumprir seu papel e sejam desacreditados pela
populacéo.

5.2.3 Infraestrutura

Quadro 38 — Infraestrutura

Ideia Central DSC

P=8 (P2, P3, P4, P5, Pg, P8, P9, P13)

O servico é precério de falta de profissionais pra atender os pacientes. Em geral, eu falo os
pacientes em geral. E no meu caso pior ainda. Vou chegar 4, eu sei que vai estar lotado,
ndo vai ter médico, eu sei que vocé é atendido depois de umas 4 horas esperando. E isso
ai ja sei desde minha lesdo. E sempre muito lotado, sempre falta médico, medicamentos,
entre outras coisas. Vocé depende de uma coisa ndo tem. N&o ter 4gua no local, ndo ter
um espaco ventilado, entendeu? E muito ruim. Precisam ter um espaco adequado para se
sentir bem. Gente sentada em corredores, isso, entendeu? Isso é um absurdo. Eu acho.
Porque eu chego ali, se eu for em uma consulta ali na Unidade de Salude da Familia,
Infraestrutura | primeiro, é sete horas da manh& que abre o posto. Vocé tem que chegar |4 seis horas da

dos servicos manha pra vocé ficar na fila. E sabe onde vocé fica na fila? No sol quente do lado de fora,
ai no meu caso em pé com par de muletas. Ai vocé vai |4 pra dentro e vocé vai 14 sentar
numa cadeira dura, no meu caso, estou falando da minha patologia. E dali a pouco vocé
ndo aguenta mais ficar la sentado. Eu ndo aguento, eu ja cheguei a abandonar consulta por
causa disso, por causa de dor, de ndo aguentar. E nos ndo estamos recebendo agentes de
saude nas nossas casas. Porque ndo tem agentes de salde pra trabalhar. Entdo a gente ndo
tem assisténcia. A agente de salide passava aqui, € depois que comegou toda essa bagunca
na rede publica, que ndo tem médico em postos de salde, ndo tem nada, eu perdi esse
atendimento em casa. 1sso ai ndo é erro de geréncia do posto, ndo é erro de enfermeira
chefe do posto, ndo é erro de nada. Isso é erro do poder publico que toda semana falta
médico, ou toda semana troca um médico. J& teve um grupo de psicologia que eu participei.
Era algo simples, mas vocé tinha esse espaco. Acabaram com isso ai, ndo tem mais.
Ninguém ofereceu mais nada. Mas eu ndo procurei mais de fazer fisioterapia aqui, ndo
resolve. Eu precisava de uma de uma fisioterapia, mas ndo tem pra vir na minha casa. Pra
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me dar esse servico. Pra contribuir. Eu tive que fazer uma radiografia de escaneometria
das pernas, s6 que essa radiografia t& no processo ainda. Foi paga. Porque o governo ndo
faz esse tipo de radiografia. Essa ndo é feita pelo SUS. Eles me dificultaram bastante pra
eu conseguir a passagem pelo TRD (Transporte Fora de Domicilio) porque eles alegam
que a gente tem um centro de reabilitagdo aqui, mas é uma cirurgia que aqui ndo é feita né.
Entdo assim, € isso que eu acho muita dificuldade.

F=5 (F2, F3, F4, F5, F8)

Do posto, algumas vezes eles passaram, vieram na casa ver como a gente tava, mas € assim,
é ld uma vez na vida e outra na morte, entendeu? E isso quando vocé vai e encontra médico.
Muita falta de medicamento. Fora os materiais. A parte de medicacdo, por exemplo, a gente
até parou de pegar, voceé ia la ndo tem o medicamento, ndo chegou. Ai leva anos pra poder
comprar e vocé tem que estar sempre indo 14 pra perguntar se chegou. E um desgaste vocé
sair, ir 14, ndo tem, volta més que vem. Vocé volta, ndo tem. Fez oito dias que eu peguei
0s exames pra poder pegar as fitas. E as agulhas ndo pega, ndo peguei nem fita e nem a
insulina. Tem que comprar. E tem hora que ndo tem. Dificil. A parte pra atendimento na
&rea de fisioterapia, ela € muito pouca. Porque as pessoas com necessidades especiais
precisam de constante. Entdo se a gente fosse s depender do servico publico pra isso a
PcD ndo estaria como estd hoje.

GAS=2 (GAS2, GAS3)

E um desafio pra nos, ndo é facil. Poderia ser melhor o atendimento, acontece que a gente
ndo tem as vezes condicdes de atender essas pessoas como a gente gostaria. Teria que ter
uma equipe especifica mesmo pra atender aquela familia. Mas é um desafio que a
assisténcia. Mas a gente faz o que pode. O trabalho é muito intenso. Falta funcionario, a
gente tem que suprir, a gente redobra o nosso esfor¢o, mas a gente consegue fazer. Chegar
num ambiente que é climatizado, aqui nds ndo temos. Quer dizer no nosso trabalho eles
ficam ali naquela sala quentissima esperando as vezes 1 hora, 1 hora e meia. Isso néo é s
eles, o publico em geral. Tem até um servico que é em domicilio pra pessoa com
deficiéncia que a gente ndo conseguiu trabalhar ainda, desenvolver como gostaria.
Disponibilizar até a residéncia da PcD todos os nossos servicos. O cadastro Gnico, entdo a
gente deslocaria até a casa desse cidaddo e trabalharia esses servigos com ele 4. A gente
ainda ndo conseguiu realizar isso a contento né? Falta méo de obra, as vezes é dificil vocé
se locomover daqui. Acho que todo o trabalho de rede ele é importante, porque assim, a
gente ndo consegue no nosso territério aqui. Trabalho hoje, com mais de 50 bairros. A
gente ndo consegue atender todo mundo. Porque assim, ndo é sé o trabalho de rua delas.
Elas tém que ficar aqui. Quer dizer, chega gente toda hora, pra ser atendido, recebe da
secretaria as visitas, a secretaria manda pra gente visitar as familias. S&o poucas pessoas
para um territério muito grande.

GS=2 (GS2, GS3)

Na rede falta vérias coisas. O que que a gente consegue buscar na rede, 0 que que esta
disponivel pra esse paciente? S6 que a demanda é muito alta ai a gente encara essas
barreiras. E feito pelo CER APAE a dispensacdo, as consultas, sio poucas vagas.
Principalmente as vagas para o infantil. Aqui no fundo eu tenho duas vagas pra cadeirantes.
Desde que eu estou aqui uma dessas vagas ja afundou e eu ja pedi manutencdo milhares
de vezes e ndo se resolve. Coisas basicas, se chegar cadeirante aqui eu tenho uma bancada
de acesso pra ele, porém eu ndo tenho um computador e funcionario ali pra fazer esse
atendimento. Precisa ndo apenas na parte estrutural, mas na parte de atendimento mesmo,
condicBes de trabalho pra poder ta4 fazendo o atendimento dessa populagdo. Olha os
computadores sdo muito bons né, estdo gerando o relatdério, vamos ver se vai sair. Eu td
tentando abrir, s6 que a internet ndo é boa. Entdo assim, eu acredito que deveria ter alguma
coisa unificada, porque cada informacao que eu preciso eu tenho que ir num lugar pra
buscar ela, as vezes 0 paciente estd aqui eu ndo vou conseguir ter esse acesso a tempo.
SAMU é um sonho lindo que nunca vai funcionar. S6 tem meia dudzia de ambulancia no
municipio. As vezes a gente solicita uma visita, solicita um apoio, mas eles também barram
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na mesma coisa que nds. Eles ndo tém um carro pra fazer uma visita. Acredito que essas
dificuldades acabam acarretando muito.

A tematica da infraestrutura remete as condi¢fes substanciais para a oferta dos servicos
basicos de salde e de assisténcia social. A pessoa com deficiéncia e o cuidador familiar alertam
para a precariedade do atendimento devido a falta de recursos humanos e fisicos, que
desestabilizam e até mesmo impedem o acesso aos cuidados de satde. No geral, os principais
problemas encontrados séo a falta de médicos e a troca constante desses profissionais, a falta
de medicamentos e insumos diversos, a ndo existéncia de tipos especificos de exames e 0
procedimento cirargicos concedidos pelo SUS, além da fragilidade das condi¢des estruturais
dos prédios, exemplificados pela auséncia de agua e ventilacdo e pela inadequacdo e
insuficiéncia de espaco e de mobiliarios.

As probleméticas levantadas impactam o atendimento de toda a populacdo que esta
submetida a mesma infraestrutura de servigco. Contudo a pessoa com deficiéncia enfatiza que
“no meu caso pior ainda”. As particularidades da pessoa com deficiéncia sdo explicitadas no
relato de ter uma patologia cronica associada a deficiéncia, pela mobilidade reduzida e pela
dificuldade em permanecer muito tempo em pé ou sentado em cadeiras desconfortaveis. 1sso
ocorre porque essas condi¢cdes podem gerar incomodos e dores ainda maiores do que em
pessoas sem algum tipo de impedimento fisico e/ou sensorial. Somado a isso, ainda existem
outras condi¢fes ambientais mencionadas anteriormente, reforcadas pelo discurso do gestor da
assisténcia social ao descrever a sala de espera como um local de calor intenso, sem
climatizacao.

A vivéncia da pessoa com deficiéncia em espacos publicos ilustra que algumas
dificuldades estdo para além da deficiéncia, por estarem condicionadas a questdes
macrossociais (AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018). A precariedade da
infraestrutura potencializa as adversidades de acesso por configurar-se como mais um
empecilho que prejudica ainda mais o desempenho da pessoa com deficiéncia na efetivagdo de
seu cuidado.

A descontinuidade de servicos ofertados retrata um estado de desassisténcia da pessoa
com deficiéncia e do cuidador familiar, sendo expressa pelo cancelamento do servico da
psicologia e por dificuldades para fazer as visitas domiciliares. Ao encontro disso, tanto o gestor
da salde como o da assisténcia social reclamam da indisponibilidade de recursos,
principalmente de profissionais, e da baixa qualidade de outros, como os computadores lentos

e ineficientes, em um retrato que demonstra condic¢des infimas de trabalho.
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A exemplo disso, o atendimento domiciliar é necessario, planejado e almejado pelos
usuarios e servicos, principalmente para esta parcela da populacdo com maior dificuldade de
mobilidade. Contudo, ndo ha carros para conduzir a equipe interdisciplinar ou ndo ha como
direcionar funcionarios para esta atividade, por estarem sobrecarregados dentro do servico.
Outro aspecto refere-se a manutencao estrutural para o que ja existe e que ndo é resolvida, ainda
que seja solicitada formalmente por diversas vezes. Por fim, o gestor da salde demonstra a
ineficiéncia do poder pablico que, a0 mesmo tempo em que se apropria dos conceitos do
desenho universal e de adequacdo ambiental, ao disponibilizar uma bancada acessivel para o
atendimento de usuarios de cadeira de rodas, ndo fornece funcionério e nem computador para
utiliza-la, mantendo o status inacessivel do servico.

E reconhecido que a consolidacdo da Atencdo Primaria em Salde representa um dos
avancos mais relevantes do SUS enquanto politica publica. Contudo estudos evidenciam que a
expansdao do atendimento na atencdo primaria, representada por seu desdobramento com a
criacdo da Estratégia da Saude da Familia, ocorreu de maneira heterogénea e com grandes
desafios financeiros que impactam o planejamento e as praticas de cuidado. As restricdes
orcamentarias do SUS sdo visualizadas na falta de medicamentos, vacinas e na provisao de
pessoal, a0 mesmo tempo em que a demanda tem aumentado em um contexto de recessao
econdmica e de desemprego. Por isso, tanto a reforma quanto a ampliagéo das UBS dependem
de uma politica integrada, comprometida e que projete equipar, qualificar e renovar 0s servigos
de satide (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; NEVES et al., 2018; VIEIRA-MEY et al.,
2020). Na conjuntura visualizada, a atuacdo do poder publico é criticada e culpabilizada, de
forma explicita pela pessoa com deficiéncia em suas experiéncias e implicita pelo gestor ao
narrar os impasses vivenciados em sua rotina de trabalho.

Mediante a realidade de uma infraestrutura carente e prejudicada, os participantes
expressam o seu descontentamento sobre o servigo recebido e sobre a maneira de oferta-lo,

bR NI Y4

caracterizado nos discursos: “muito ruim”, “é um desgaste vocé sair, ir 14, ndo tem”, “¢ um
desafio para nds, ndo ¢ facil”, “poderia ser melhor o atendimento”, “a gente ndo conseguiu
trabalhar ainda, desenvolver como gostaria” € “essas dificuldades acabam acarretando muito”.

Como visto, o funcionamento dos servigos, discutido na ideia central anterior, esta
intrinsicamente relacionado com a infraestrutura do servico. Contudo, ainda que as percepcdes
predominantemente negativas constem nos DSC sobre o servigo nesses aspectos, 0 DSC da
pessoa com deficiéncia e do cuidador familiar, construido por 8 e 5 participantes

respectivamente, é predominado pela satisfacdo sobre o atendimento recebido.
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Segundo Pires, Lorenzetti e Gelbcke (2010), as condic6es de trabalho envolvem a forga
de trabalho e suas especificidades, como a qualificagdo exigida, a formagéo permanente, a
divisdo do trabalho, as relacbes contratuais e o ambiente que inclui instrumentos adequados,
quantidade e qualidade e espaco fisico. Estudos indicam que os profissionais da atencédo
primaria estdo submetidos a diversas situac@es de risco, que incluem: condicdes de trabalho
precérias, a auséncia de planos de cargos e carreiras, a exposi¢cdo a ambientes insalubres e
doencas, a exigéncia de produtividade, a dificuldade do trabalho em equipe e as ineficiéncias
na rede de atencdo (CARREIRO et al., 2013).

Diante do panorama relatado pelos participantes, € possivel compreender que 0s
profissionais estdo desempenhando sua atividade laboral dentro de um contexto que ndo os
beneficia, depositando apenas em sua forca de trabalho grande parte da responsabilidade sobre
0 atendimento prestado, que esta sendo reconhecido pelos usuarios. Porém trabalhar em
condicBes degradantes pode ter um custo para o profissional, tanto no exercicio de sua funcéao
como para a sua prépria saude.

O adoecimento entre os trabalhadores em saude tem sido um tema amplamente debatido,
tratando-se de um processo que inclui fatores fisioldgicos, psicossociais, econdmicos e
referentes ao ambiente de trabalho (CARREIRO et al., 2013; LOURENCO; BERTANI, 2007,
NASCIMENTO, 2015). Mais especificamente, um estudo realizado sobre o adoecimento dos
trabalhadores da Estratégia Saude da Familia, em um municipio da regido Centro-Oeste do
Brasil, evidenciou um risco critico relacionado aos fatores de organizacédo de trabalho, relagdes
socioprofissionais e condicdes de trabalho. Segundo os autores, esse risco pode estar associado
a infraestrutura do servico, como a falta de insumos e materiais e a precariedade nas instalacbes
e nos mobiliarios. Apesar disso, ao se avaliarem prazer e sofrimento no trabalho, os indices
apresentaram-se satisfatérios no quesito liberdade, demonstrando que, mesmo inserido em um
ambiente de trabalho precario, os profissionais conseguem se sentir livres para desempenhar
suas atividades no atendimento a saude (MELLO et al., 2020).

O mesmo fendmeno ocorre no caso do profissional de assisténcia social. Segundo
Santos (2020), a precarizagdo do trabalhador da Politica de Assisténcia Social € um dos fatores
gue contribuem para o desmantelamento dessa politica social publica. Tal como vivenciado
pelos profissionais da sadde, as equipes dos CRAS lidam com mecanismos
despontencializadores que fragilizam a execucdo do trabalho. Perante o recrudescimento do
projeto neoliberal no pais, o desmonte pelo viés dos cortes no orcamento e a flexibilizacdo
caracterizada pela fragilidade dos vinculos trabalhistas, as configuracbes dos trabalhos

desenvolvidos pioram, direcionando o0s servi¢cos para o mal funcionamento ou para a
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interrupgao de seus trabalhos, de forma a reverter garantias estabelecidas e destituir o cidad&o
de direitos sociais (LIMA, 2011; ROMAGNOLI, 2016; SANTQOS, 2020).

5.3 EIXO TEMATICO 2 — ACESSO: BARREIRAS AOS SERVICOS E CUIDADOS

Neste eixo tematico, serdo discutidas as principais barreiras de acesso aos servicos e aos
cuidados relatados pelos participantes do estudo, considerando o conceito trazido no Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2015a), que define barreira como obstaculos que
dificultam ou impedem que a pessoa com deficiéncia desenvolva suas atividades de vida diaria
em sua plenitude.

E importante esclarecer que todos os eixos narram limitagbes que também se
configuram como barreiras de acesso ao servigo e cuidado. Contudo optou-se por essa diviséo

tematica para que elas pudessem ser mais bem descritas e contextualizadas.

5.3.1 Barreiras

Quadro 39 — Barreiras

Ideia DSC
Central

P=5 (P2, P3, P6, P7, P13)

Agora em termo de acessibilidade pra chegar nos locais isso ai é cadtico. Ndo tem. VVocé vai num
posto de salide a rampa é extremamente ingreme, ndo tem estacionamento, as portas sdo pequenas,
tem degraus. Na unidade basica aonde eu vou, que é no bairro, ndo tem asfalto. Ndo tem rampa.
Agora vocé imagina se eu ndo tiver uma rampa de acesso, se eu ndo tiver um lugar de acesso. E
tudo isso é direito meu. Eu ndo estou querendo passar na frente de ninguém. Aquela rampa do
CEM, pra mim subir la em cima, vocé néo faz ideia de quantas vezes eu tenho que parar no meio
do caminho ali, pra mim conseguir subir aquela rampa. Nem fui no posto 26 de agosto. Para o
carro la na frente e vé se vocé vé rampa? Eu ndo consigo subir escada. Como que eu ia entrar 14?
Ai néo fui. As vezes a minha mae tem que colocar eu por cima do meio fio. Eu acho ruim pra ela,
né? A gente vira como pode. E tudo assim, muito rudimentar. N&o tem material em braile pra
pessoa cega, informativos. Ndo tem intérprete de libras pra uma pessoa surda que chega numa
Barreiras | UBSF, ou até no proprio SAMU. Mesmo assim no privado a gente sofre. Ndo tem mével adaptado
pra te atender. A bancada, a ilha de atendimento, é nas alturas. Como que uma mulher com
deficiéncia vai fazer um exame preventivo se a maca é numa altura normal? Ela vai precisar que
a pessoa va com ela? Falta acessibilidade no geral, desde 0 momento que vocé sai da sua casa. Se
voce for cadeirante tem que ter acesso na rua. Ai tem que ter acesso ao ponto do 6nibus, ndo tem.
Ai tem que ter acesso ao dnibus, e muitas vezes 0 motorista ndo para porque ele ta atrasado. Ou
as vezes o elevador t4 estragado. Chegando 14 eu vou ter como descer e subir na calcada, pra entrar
dentro do posto? O posto tem acessibilidade? Quer dizer, vocé sempre tem que ir com uma
companhia? Vocé ndo tem autonomia, vocé ndo tem a liberdade? A privacidade de vocé ir sozinho
num lugar desse? VVocé sempre precisa de ajuda porque ndo tem acessibilidade atitudinal, ndo tem
acessibilidade arquitetdnica? A gente quer dignidade. Autonomia. Poder ir e vir sem pedir ajuda.
Conforto, seguranca. Isso é acessibilidade! Daqui eu tive que ir Ia no CER APAE, e a gente leva
um dia inteiro pra fazer isso. Eu acho que eu ndo precisava passar por este tipo de coisa, né. Ja
tudo um pouco mais complicado, quando vocé tem uma mobilidade normal. Ai a gente tem uma
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mobilidade reduzida, eu acho que dificulta bastante. Uma vez queriam que eu fizesse tratamento
psicolégico, s6 que me mandaram sabe onde? Eu ndo sei nem pra onde que fica, s6 sei que é
longe. Até me disseram, se vocé for pra 14 a gente te da uma carteirinha de 6nibus, mas eu ndo
consigo subir no énibus. Como que eu vou? Na minha condicéo fisica, eu ndo consigo subir e
descer de dnibus, entdo eu ndo utilizo transporte publico.

F=3 (F1, F4, F6)

A estrutura da Casa da Saude ndo favorece nem um pouco uma pessoa a chegar la de um modo
mais fécil, tem uma rampa ultra pequenininha 14, e vocé ndo tem apoio na rampa. Se (a PcD) nao
for de muleta, nédo tiver comigo, é mais perigoso cair na rampa do que subir pelo asfalto ali onde
0S carros passam, que tem muito mais aderéncia no pé e consegue se apoiar numa corrente ali e
subir. No CEM é a mesma coisa, é preferivel subir de escada do que andar quase o0 CEM inteiro
naquela rampa gigantesca la pra conseguir chegar. Por exemplo, a PcD sai daqui, vai ali. A cadeira
quase que desmonta, porque tanto asfalto concertado. Tem lei que obriga toda as casas terem as
calgadas de acordo. Obriga, mas ndo exige. E 0 tempo pra pessoa é muito importante, porque tem
a dificuldade por exemplo de fazer o CAT (cateterismo vesical intermitente), as vezes que precisa
fazer um xixi e ai o local ndo tem a disponibilidade pra fazer isso. T6 falando essas pequenas
coisas que poderiam melhorar. A (PcD) faz acompanhamento 1a no CAPS que é um trajeto bem
longo pra mim t& levando, duas horas de Onibus. Muito puxado pra mim. Eu acho muito
dificultoso. Eu na verdade eu queria que as consultas de psiquiatra mesmo fossem mais proximas
aqui porque € muito longe. Muito contram&o. Ainda mais pra (PcD) que ndo quer saber de ir pra
canto nenhum. E uma luta. A fisioterapia é boa, s6 que onde que ele t& localizado? Ai a pessoa
mora aqui pra ir 1a no CER APAE, o tempo, o transporte pablico que ela usa que ndo tem
condigdes.

GAS=4 (GAS1, GAS2, GAS3, GAS4)

Fisicamente nds temos algumas dificuldades. Acessibilidade né? Nosso espaco fisico é uma
rampa, e ndo temos alguns itens que acomodam a pessoa com deficiéncia. O espaco fisico ele é
muito importante pra ela ter um banheiro apropriado, ela ter o acesso. O acesso é ruim. Eu acho
que a gente tem que avancar muito ainda né, nesse atendimento. Se vocé tem um espaco fisico
adequado vocé tem até condicdo de atrair mais essa pessoa, ela precisa estar dentro do CRAS, né.
Aqui até que a gente tem algumas coisas, a gente tem ali a entrada, 0s banheiros mais ou menos
adaptados. Entdo é bem complicado. Mas eles sdo atendidos. Mas o correto era ter um lugar bem
adequado pra eles. Falta-se muita coisa ainda. Se chega um deficiente auditivo rarissimas séo as
pessoas que falam libras, que gesticulam e tem o dominio da lingua de sinais. S&o raros os casos.
E nisso também dificultam muito porque, acaba atendendo bastante deficiente auditivo. Ficou
muito dificil agora o acesso do cidaddo aos servigos publicos do INSS. O INSS hoje ¢
praticamente s6 virtual. Dificilmente ele é atendido hoje fisicamente. Entéo dificulta mais. Ele
liga 135, é um telefone demorado. Entdo a gente auxilia, muitas vezes a gente liga daqui pra
auxilig-lo.

GS=4 (GS2, GS3, GS4, GS5)

Os prédios antigos nao tém acessibilidade nenhuma. Dentro da Secretaria de Salde se vocé andar
I4 dentro, a acessibilidade é péssima. Mas 0s prédios novos ja estdo todos com adaptacdo. Estdo
mais preparados. As vezes a barreira que a gente tem é do paciente nio conseguir vir. A estrutura
fisica ela ndo é a mais adequada para um deficiente fisico. Agora o acesso de atendimento sim,
esse é um acesso bom, entendeu? Mas 0 acesso fisico ndo. Ele ndo tem muita mobilidade para
chegar até o posto. Vocé pode ver que o meu guiché da farmécia € baixo, 14 na recepgdo é mais
baixo, ali na entrada a gente conseguiu fazer uma rampinha, s6 que assim, até chegar no posto
ndo tem. O caminho até chegar aqui é muito dificil. T4 aqui dentro a gente d& um jeito de atender,
ele, a familia, a gente tenta dar os encaminhamentos. Mas precisa chegar aqui, né? Na nossa
unidade, por causa da acessibilidade, prejudica mesmo quando € cadeirante, um monte de muleta
vem né. Mas cadeirante assim, se ele ta sozinha, se ele chega numa pedra ali, ele acaba tombando
e ninguém passando na rua, como € que vai levantar ele? Se eu tivesse nessa situagéo eu também
ia ficar constrangido né. Entdo a pessoa acaba ndo indo, porque € pedra né, vai cair nuns buracos,
entdo fica bem dificil. A maioria das unidades que for fazer algum exame especializado, alguma
coisa, ndo vai ter, consultérios, alguns equipamentos, um elevador pra poder carregar um paciente,
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cadeira, maca ginecoldgica. Se a gente levar assim, a parte pratica hoje, nés vamos ter dificuldade.
Né&o tem acessibilidade nesse sentido. Prefeitura ndo tem uma ambulancia social, uma ambulancia
adaptada pra retirar um deficiente da residéncia pra levar pra fazer um exame, pra levar numa
consulta, uma coisa assim. A familia que tem que arcar com esse transporte, que 0 municipio, o
Estado, deveria ta cumprindo sua parte né. Ndo tem essa possibilidade. Eu ndo tenho o acesso tatil
na unidade. Eu t6 aqui ha 1 ano e 3 meses, além de solicitar eu ja respondi umas duas vezes que
eu ndo tinha o acesso tatil. S6 que fica s6 informacéo. Entdo eu acho que precisa evoluir muito.
Pra poder estar dentro das normas que ja sdo vigentes, né?

De acordo com Santos (2009), a populacdo mundial é feita de diversidades, as quais
podem ser divididas em cinco perspectivas distintas: a) dimensional: altura, peso, tamanho e
largura dos membros, que permitem considerar 0s aspectos ergondmicos e de design universal
nos projetos; b) perceptiva: que pode variar pela perda de sentidos, maximizada pelo grau, e
que interfere na maneira como o individuo se relaciona com o meio fisico; ¢) motora: qualquer
tipo de dificuldade na mobilidade; d) cognitiva: interfere na capacidade de recepgdo e
processamento de informacdo e na capacidade de orientacdo espacial e temporal, mediante a
problemas de memoria, orientacdo, dificuldades de fala, leitura, escrita; e) demografica:
decorrente do processo de envelhecimento e migracdo, que interferem nos aspectos da
diversidade cultural e funcional.

Frente a isso, € possivel determinar que cada individuo pode apresentar dificuldades
peculiares perante 0 acesso a determinados locais. Logo, a pessoa com deficiéncia acaba por
esbarrar em mais complicadores por possuir alguma caracteristica que a coloque em
desvantagem, dependendo do contexto em que esta inserida. Uma pessoa com deficiéncia fisica
pode ter a mobilidade comprometida. Por isso, a equiparidade de oportunidades muitas vezes
s0 € possivel com o uso de recursos de tecnologia assistiva e estratégias de adequacéo ambiental
que favorecem o desempenho de seus papeis ocupacionais (COOK; POLGAR, 2008; VIEIRA;
CAVALCANTI; ALVES, 2015).

Acessibilidade, segundo a pessoa com deficiéncia, é ter dignidade e autonomia para
poder ir e vir sem pedir ajuda. Porém ao narrar suas dificuldades para o acesso aos servicos, ela
reforca o fato de que “falta acessibilidade no geral, desde o momento que vocé sai da sua casa”,
e classifica a acessibilidade como ruim, rudimentar e cadtica. E assim questiona: “Quer dizer,
vOocé sempre tem que ir com uma companhia? Vocé ndo tem autonomia, vocé ndo tem a
liberdade? A privacidade de vocé ir sozinho num lugar desse?”

No estudo desenvolvido por Vieira, Cavalcanti e Alves (2015), a visdo das pessoas com
deficiéncia é semelhante, ao compreender que a acessibilidade é o direito de ser independente
para a sua locomocdo e que permite a sua autonomia para ir e vir. Um direito que, por vezes,

segundo eles, ndo é exercido no contexto da cidade. Nos espacos publicos, os desafios
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enfrentados para exercer suas atividades cotidianas persistem e excluem-nos do convivio e da
participacdo (BARROS et al., 2020).

De acordo com Medola e Sprigle (2014), a mobilidade proporciona as pessoas
independéncia, autonomia e funcionalidade e afeta diretamente a sua qualidade de vida. N&o
apenas para buscar cuidados, mas para qualquer outra atividade, como trabalhar, estudar,
passear, estabelecer relagcBes sociais ou alguma ocupacdo de interesse ou necessidade, é
imprescindivel que o sistema de transporte seja eficaz. Atualmente, o conceito de mobilidade
urbana decorre da condigdo que permite o deslocamento das pessoas na cidade, mediante suas
necessidades sociais e econdmicas. Sao chamados de solugdes de mobilidade os meios que
podem ser utilizados como 6nibus, metrd, carros e outros transportes individuais e coletivos
(VASCONCELO; WELLICHAN, 2022).

A esse respeito, o transporte publico do municipio € criticado pela pessoa com
deficiéncia e pelo cuidador familiar, pela falta de estrutura e manuteng@o dos elevadores. A
falta de monitoramento dos recursos que existem e o despreparo em lidar com os equipamentos
repercutem na sua utilizacdo e inviabilizam o acesso das pessoas com deficiéncia (VIEIRA,
CAVALCANTI; ALVES, 2015).

Como consequéncia, ainda que o servigo de cuidado seja oferecido, 0s participantes
relatam ndo conseguir usufruir por dependerem de um sistema de transporte inacessivel e falho.
Outra problemadtica levantada pelo gestor da satde refere-se a inexisténcia de uma ambuléncia
adaptada para levar uma pessoa com deficiéncia e dependente para fazer um exame, ficando
sobre a responsabilidade do paciente o custo desse transporte. Nessa conjuntura, € possivel
refletir que as pessoas com deficiéncia com maior vulnerabilidade social acabam por néo
acessar 0s cuidados e permanecem na desassisténcia por ndo conseguir acessar as politicas
publicas (FERREIRA; LATORRE, 2012).

Para além do transporte, a auséncia de acessibilidade fisica descrita por todos 0s
participantes contempla, de modo geral, as barreiras urbanisticas e arquitetonicas que impedem
0 deslocamento nas vias publicas, o acesso as instalacdes, a circulagdo e o usufruto dentro do
espaco fisico dos servicos publicos. S&o caracterizadas por ruas esburacadas e sem asfalto, por
rampas improprias ou inexistentes nas calgadas e entradas dos servigos, banheiros inadequados
e portas estreitas.

Ao encontro disso, a revisdo de literatura produzida por Geraldo e Andrade (2022)
constatou que existe um maior nimero de relatos de barreiras fisicas para 0 acesso aos servi¢os
de salde, presentes no trajeto da residéncia até as unidades de salde, no deslocamento entre 0s

edificios, nos trajetos dos corredores, no acesso a consultérios e salas de exames, alem da
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presenca de portas e banheiros inadequados. Outras especificidades séo identificadas como
espacos insuficientes, vias de acesso bloqueadas, longas distancias entre consultorios e a
auséncia ou inadequacéo de rampas.

Outro impacto gerado pela falta de acessibilidade fisica dos ambientes &€ mencionado
pela pessoa com deficiéncia, direcionado ao cuidador familiar: “As vezes a minha mae tem que
colocar eu por cima do meio fio. Eu acho ruim pra ela, né? A gente vira como pode.”. A
responsabilidade em ajudar na mobilidade recai ao cuidador, que, diante da falta de estrutura,
precisa carregar equipamentos e auxiliar em transferéncias, exigindo esforco e desgaste fisico
(KILIC et al., 2019; READ et al., 2018).

O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (2015a) e a Lei da Acessibilidade (BRASIL,
2004a) dispdem das condi¢bes primordiais relacionadas a acessibilidade. Contudo o cuidador
familiar denuncia que “a lei obriga, mas ndo exige”, a0 descrever a sua vivéncia nos espagos
frequentados. A exemplo disso, citam-se 0s servigos essenciais de uso da pessoa com
deficiéncia que compdem a sua rede de atencdo. Além de uma UBS que ndo possui rampa de
acesso, o0 que impediu o participante de buscar por cuidado, 0 CEM (Centro de Especialidades
Médicas) destaca-se pelo relato da pessoa com deficiéncia e do cuidador familiar, ao descrever
que, em sua entrada, hd uma rampa longa e com um nivel de inclinacdo que demanda grande
esforgo fisico da pessoa com deficiéncia, além de ndo possuir 0 apoio de um corrimdo para
garantir a seguranga no percurso.

Dois aspectos podem ser observados sobre o cumprimento da legislacdo que garante
acessibilidade. Um deles é a sua ndo implementacdo, narrada pela falta de estruturas como a
rampa. Outro indica que, por vezes, as regulamentacdes ndo sdo aplicadas da maneira como as
normativas estabelecem, exemplificadas pelas rampas presentes, mas inadequadas.

Sobre iss0, 0s projetos arquitetdnicos que aplicam os principios do Design Universal
(CAMBIAGHI, 2017) ou das normativas da ABNT NBR 9050 (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE NORMAS TECNICAS, 2020) preveem eficiéncia e conforto para evitar fadiga, além de
estratégias para minimizar os riscos e as consequéncias adversas. As normativas também
estabelecem critérios minimos e 0s pardmetros necessarios para a instalacao de rampas, guarda-
corpos e corrimdos, para certificar condigdes de seguranca e funcionalidade. Para sanar as
inconformidades, de acordo com Rueda e Barros (2018), a qualificacdo de engenheiros civis e
arquitetos é indispensavel para que se tenha o conhecimento prévio das normativas vigentes, a
fim de garantir a sua aplicagéo na elaboracédo de projetos e na execugdo de obras. Ademais, 0s
autores afirmam ser essencial uma maior fiscalizacdo desses elementos por parte do poder

publico.
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Outro exemplo sobre o emprego equivocado das normativas sobre acessibilidade é o
relato da presenca de “banheiros mais ou menos adaptados”, consoante o gestor da assisténcia
social. Especificamente sobre essa problematica, o cuidador familiar expressa a preocupacgéo
de encontrar um banheiro acessivel nos lugares que acompanha a pessoa com deficiéncia, pois
pode ser compreendido como mais um fator estressante para o cuidado. Muitas vezes, essa e
outras necessidades ndo sdo atendidas, como a auséncia ou inadequacdo de rampas em que é
preciso a ajuda fisica do cuidador familiar. Ademais, elas séo acumuladas com outras demandas
advindas da responsabilidade do cuidador. Se o contexto ndo possui uma estrutura capaz de dar
0 suporte ao cuidador familiar, a sobrecarga sobre ele pode levar a prejuizos em sua salde, na
perda da qualidade de vida e do cuidado prestado (DIAS et al., 2017).

O acesso dos usuarios as politicas de cuidado disponiveis nos servicos de assisténcia
social, segundo o gestor, depende se 0 ambiente é capaz de acolhé-lo. Desse mesmo modo, o
gestor da saude reconhece as falhas e preocupa-se com as redondezas do servi¢o, que possui
ruas esburacadas, com pedras e sem asfalto, configurando-se como um problema para 0 acesso
dos usudrios de cadeira de rodas e do usuério de muletas. As op¢des da pessoa com deficiéncia
acabam sendo: desistir de ir, ir sozinho e arriscar a sua seguranca ou depender de alguém para
leva-la. Em suma, a realidade descrita corrobora o que a literatura constata nos estudos
desenvolvidos, em que a pessoa com deficiéncia é identificada como o individuo que possui
grande desvantagem e dificuldade de acesso aos espagos e de participacdo, em diferentes
dimensdes, do contexto de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2018). Nesse
caso, 0 gestor diz haver constrangimento ao se colocar no lugar do outro. Assim é possivel
compreender que com apenas a disposicao de recursos basicos que atuariam na acessibilidade
ambiental, como o asfaltamento e calcamento em uma regido urbana, a pessoa com deficiéncia
seria estimulada a buscar cuidado, com a dignidade e a autonomia supracitada.

Ainda a respeito disso, o cuidador familiar direciona sua preocupacdo sobre a
repercussao de expor a cadeira de rodas em superficies de circulacdo degradada e esburacada.
A OMS (2008) atenta-se ao fato de que regides com pouco calgamento e com terreno fisico
extremo atuam diretamente na capacidade de resisténcia e durabilidade da cadeira de rodas,
logo demandam maior esforco e habilidade de seu usuério, para que ele consiga ter mobilidade.
Por isso, o ambiente onde a tecnologia assistiva € utilizada é fundamental tanto para a
preservacdo do equipamento como para a protecdo e seguranca de seu usuario. Portanto
precisam ser favoraveis para potencializar a provisao do recurso, que instrumentaliza e viabiliza
a participag&o ao promover autonomia e inclusdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2022; SAO PAULO, 2010).
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Mobiliarios inacessiveis com bancadas altas e recursos como mesas de exames sem
regulagem de altura sdo destacadas pela pessoa com deficiéncia e reforgadas pelos gestores, ao
descreverem o ambiente de trabalho inadequado pela auséncia desses equipamentos e de outros
recursos de tecnologia assistiva que afetam diretamente o atendimento, como o elevador para
transferéncia do paciente e a cadeira de rodas. As barreiras tecnoldgicas representadas pela falta
de recursos e equipamentos acessiveis demonstram que, por muitas vezes, 0s Servi¢os nao estao
aptos para atender as especificidades dos individuos (GANLE et al., 2016; IEZZONI;
KILBRIDGE; PARK, 2010; MELE; ARCHER; PUSCH, 2005; MITRAb et al., 2017;
GERALDO, ANDRADE, 2022).

O Brasil se comprometeu a partir da Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia, a garantir o acesso a informacdo, e a fornecer as pessoas com deficiéncia, todas as
informacdes destinadas a ao publico em geral em formatos acessiveis e tecnologias apropriadas
aos diferentes tipos de deficiéncia (BRASIL, 2009a).

Apesar disso, barreiras comunicacionais sdo destacadas pela falta de piso tatil e de
material informativo em braile e pela inexisténcia de intérpretes ou de profissionais capacitados
em libras para o atendimento. O aspecto abordado aqui se refere a maneira como a informacéo
e a comunicacdo sao dispostas. De acordo com os relatos dos participantes, dos usuarios e dos
prestadores, os servicos de assisténcia social e de salde ndo contemplam satisfatoriamente as
diversidades perceptuais dos individuos.

A falta de comunicacdo ocorre em diferentes cenarios que envolvem 0s USUArios,
prestadores e gestores, com o potencial para impactar negativamente a autonomia e 0 acesso da
pessoa com deficiéncia ao cuidado (CLEMENTE et al., 2022). Falhas na sinalizagdo das
instalacOes dos servigos fazem com que as pessoas dependam de ajuda para localizar entradas,
saidas, salas e banheiros, além de dificultar a expressdo de demandas, a compreensdo de
orientacdes e o recebimento da assisténcia (DE FRANCA et al., 2016; READ et al, 2018;
WELCH SALEEBY; HUNTER-JONES, 2016). Como ja colocado, os ambientes dos servicos
precisam ser concebidos para serem utilizados por todas as pessoas. Para isso, a comunicagao
também precisa estar garantida com a sinalizacdo adequada e com a disposicao de recursos de
comunicacdo alternativa e de intérprete de lingua de sinais para operacionalizar os profissionais
em seu trabalho.

Atualmente, as tecnologias da informacdo e da comunicacdo (TICs) expandiram-se e
modificaram a forma de acesso a alguns servigos antes desempenhados sem depender de
aplicativos e de plataformas digitais. A ampliagdo do ambiente publico digital visa melhorar a

prestacdo de servicos, sendo fundamental para o desenvolvimento de politicas sociais, pois
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contribui para o gerenciamento de programas sociais, ao viabilizar uma organizagéo interativa
e eficiente e facilitar os processos de comunicacdo (CUNHA; MIRANDA, 2013; PORTE;
ROCHA, 2021; RIBEIRO et al. 2018).

Ao encontro disso, 0 gestor da assisténcia social provoca a reflexdo sobre a barreira
tecnoldgica a que a populacdo mais vulnerdvel e as pessoas com deficiéncia estdo submetidas
atualmente, nessa nova realidade crescente. A exemplo disso, é citado o contexto dos servicos
ofertados pela Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), predominantemente
disponibilizados nas plataformas virtuais e pelo canal telefénico 135. Segundo ele, o usuario
que utiliza o servigo acaba por depender de sua infraestrutura (telefone, computador e internet)
e da ajuda dos profissionais para operacionaliza-los.

Atualmente, especificamente nessa plataforma virtual (https://meu.inss.gov.br), existe

uma ferramenta chamada VLibras, desenvolvida em uma parceria entre a Secretaria de Governo
Digital do Ministério da Economia e a Universidade Federal da Paraiba (UFPB), capaz de fazer
a traducdo automatica da Lingua Portuguesa para a Lingua Brasileira de Sinais (INSTITUTO
NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL, 2022). Assim, o acesso das pessoas surdas e
deficientes auditivos é facilitado, porém nao ha outro recurso que contemple a deficiéncia visual
de modo a evidenciar a parcialidade da acessibilidade.

Freire, Castro e Fortes (2009), ao avaliar a evolucdo da acessibilidade dos sites dos
governos estaduais brasileiros, descobriram que n&o houve diminuicdo das barreiras
tecnoldgicas entre os anos de 1996 e 2007. Em complementacdo, Silva e Rue (2015)
compararam a acessibilidade visual nos portais dos Estados do Distrito Federal, Bahia, Minas
Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e concluiram
que ndo ha acessibilidade digital nos portais analisados, por ndo incluir ou apresentar de
maneira satisfatéria a descricdo dos recursos de acessibilidade, teclas de atalho, mapa do site,
formularios e contetdos alternativos para imagens.

De acordo com Melo (2014), a promogéo da acessibilidade de sistemas computacionais
interativos estd diretamente relacionada ao exercicio da cidadania. As desigualdades digitais
séo oriundas da distribuicdo desigual de recursos e de oportunidades on-line e contemplam as
disparidades entre os usuarios da rede quanto aos usos realizados e as habilidades digitais que
permitem atuar on-line.

No Brasil, um estudo que avaliou como as desigualdades no uso da internet variaram
com o tempo apontou que € preciso criar politicas que atendam a desigualdade de habilidades
digitais para que se diminuam as disparidades sociais. Destacou ainda que 0s status

socioecondmicos sdo apontados na literatura como um indicador relevante, ao avaliar o padréo
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de uso da internet, e constatou que houve um aumento do uso da rede entre individuos da classe
C, entre o periodo de 2005 a 2019, ao mesmo tempo em que a classe D ndo conseguiu aumentar
0 seu acesso de forma adequada. Evidentemente a diversidade humana e econdémico-social da
populacéo precisa ser considerada para a implementacgéo de tecnologias nos servicos publicos,
juntamente com politicas que diminuam a desigualdade social. Contudo ainda h4 um panorama
de desigualdades de acesso, uso e apropriagdo da internet no pais (STORINO et al., 2020).

Outra dimensédo sobre acessibilidade é pontuada pela pessoa com deficiéncia e pelo
cuidador familiar, ao relatar a dificuldade em acessar um servico longe de seu domicilio. As
dimensdes geogréfica, organizacional e socioecondmica sdo consideradas fatores relacionados
e importantes para a analise da utilizacdo de servigos, reconhecidos como critérios basicos para
melhor delimitar os territrios de atuacdo dos servicos plblicos (SILVA JUNIOR et al., 2010;
REMOALDO, 2003; UNGLERT, 1990).

Entretanto, toda a rede de servicos € desafiada na tomada de decisdo acerca de sua
localizagdo e amplitude de atendimento, mediante a dificuldade de superar o modelo
assistencial voltado para a ldgica sanitarista e pela dependéncia de uma infraestrutura
insuficiente. Reiteradamente os estudos tém demonstrado que a gestdo e o planejamento de
cuidado voltados as caracteristicas socioeconémicas, geogréaficas, culturais e politicas sdo
fundamentais para garantir o acesso de toda a populagao aos servicos, e ndo somente da pessoa
com deficiéncia. Esse conceito é capaz de sanar problemas como o tempo desproporcional gasto
para o deslocamento para um servico que nao faz parte do seu contexto territorial e comunitério,
em uma configuracdo que prejudica ainda mais as pessoas com mobilidade reduzida (SILVA
JUNIOR et al., 2010; UNGLERT, 1990;).

Frente ao exposto, os participantes desse estudo corroboram o exposto por Geraldo e
Andrade (2022), ao considerar que a acessibilidade dos servicos ndo estd cumprindo 0s
preceitos de equidade, por ndo se atentar as dimensdes da diversidade humana e dispor de
barreiras fisicas, tecnologicas, comunicacionais e informacionais, geogréaficas, organizacionais,

além dos transportes.
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5.3.2 Informacéo

Quadro 40 — Informacéo

Ideia
Central

DSC

Informacéo

P=4 (P1, P3, P6, P8)

E a falta de informag&o. Tem muita gente que néo consegue, gente nio tem a informacao, pode
receber esse material (insumos do SUS). A muleta foi comprada. A Gltima que é essa aqui que
eu to, diz que é a top né, que meu irmdo que comprou. Que eu n&o teria essas condi¢bes de
comprar e essa muleta. E a cadeira que eu tenho normal, foi doacéo que eu ganhei. O primeiro
par de muletas, eu comprei, foi uma mais barata porque eu ndo pude comprar uma melhor,
aquela que prende embaixo do braco. Ndo tem nenhuma explicacdo dessa situagdo pra
populagdo. Se tem no sistema ndo esté a disposi¢do da popula¢do ndo. Que nem um fala uma
coisa, outro chega e fala outra. Um fala que vocé vai conseguir, outro fala que ndo vai conseguir,
vocé acaba deixando de lado. Referente a cadeira, que eu fui procurar. Tem que passar pelo
posto de saude e ir 14 na APAE levar o laudo médico. S6 que antes de eu fazer isso também eu
ja recebi uma informac&o que eu ndo teria essa possibilidade de ganhar essa cadeira motorizada,
n&o foi falado com essas palavras, mas deu a entender que eu ndo ia conseguir porque assim, 0
meu problema é s6 na perna direita mesmo. Para mim se locomover, assim de muleta, como o
espaco € longo eu uso a cadeira, mas é uma cadeira normal. Porque a cadeira eu uso para se
locomover, porque eu acho que depois de certa idade, a gente vai tendo, o corpo ja vai ficando
pesado. Eu ja ndo consigo, tipo assim, andar que nem eu andava. A gente sé vai ter
conhecimento se vocé tem alguém que ja passou por isso, e que tenha acesso, ou quando vocé
realmente precise e depois de quebrar a cabeca, de perder bastante, ndo é tempo, mas assim,
podia ser mais facil, em termos de divulgagio mesmo. As vezes a pessoa ndo sabe nem pra que
gue serve uma assistente social. Inclusive minha luz ta vindo caro porque a Energiza me ligou
e falou que eu tenho que fazer o recadastramento. Agora como eu néo, eu fiquei com uma certa
duvida, como eu ndo recebo 0 LOAS, eu tenho esse direito também? Né? Isso que eu precisava
saber. Eu ndo entendo muito. Quando tem alta da Santa Casa vocé sai dali extremamente cru.
N&o tem ninguém que venha pra vocé e fala, tudo a gente tem que aprender e conhecer nas
dificuldades. Essa divulgacdo sobre o que é facilitado para o deficiente fisico e o que ndo é
facilitado aqui é muito vaga. Eu acho assim, eu falando por mim, eu ndo acho dificil. Porque a
gente que, querendo ou ndo tem um entendimento, a hora de ler um papel eu acho que é mais
facil.

F=3 (F1, F4, F6)

Se a gente conhece, ndo € oferecido esse servigo. Se existe alguma coisa tanto pra PcD quanto
pra mim. Se existe algum servigo realmente ou algum plano pra tentar auxiliar tanto eu quanto
o deficiente, é pouco divulgado. Os postos nao divulgam, os locais aonde vocé vai, CEM, Casa
de Saude, ndo divulgam que existe isso e que vocé pode correr atras. O que eu vejo é que as
vezes as pessoas que precisam mais ndo tém conhecimento do que o servigo publico pode
oferecer. As pessoas que tém esse tipo de problema ter conhecimento do que que elas tém
direito. Porque a gente vai buscando, perguntando. Agora de isento do terreno aqui quem
indicou foi minha mée né. Eu ndo sabia, até entdo eu ndo sabia de nada. O CRAS eu nédo
conheco, nunca ouvi ele falar.

GAS=2 (GAS2, GAS4)
GS=1 (GS3)

Muitas vezes, ela ndo sabe que ela tem direito por ter uma deficiéncia que a impega de trabalhar,
gue ela tem esse beneficio, 0 BPC. Entdo muitos vem até a unidade buscar esse beneficio. E
sempre podendo dizer, ndo favor nenhum, séo os direitos que nds temos que fazer com que essas
pessoas, muitas inclusive nem sabem do direito que elas tém. E um desafio né? Tem pessoas
com deficiéncia que ela pode exercer uma atividade laboral, mas muitas vezes a familia ndo
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deixa ele trabalhar, porque, ndo, vocé vai perder o LOAS, o BPC. E ndo é verdade. Entdo ela
pode trabalhar, o BPC paralisa aqui quando ela comecar a trabalhar e receber. A partir do
momento que ela ndo queira mais trabalhar, porque nédo deu certo, ndo esta aguentando, ela para
de trabalhar e 0 BPC volta. Ela ndo perde o beneficio. S6 que muitas familias elas tém medo né.
N&o, néo vai trabalhar porque vai perder. Eu ndo tenho acesso a parte do Censo da PcD. Como
ndo foi feito o treinamento, ai eu acho que nédo foi feito o acesso. Pelo prontudrio eletrdnico a
gente consegue definir, na hora de cadastrar, se o paciente ele tem alguma deficiéncia, se ele é
portador de alguma doenga. Mas assim, sdo todas informacGes que sdo passadas pelo paciente.
Entdo se ele ndo se considera deficiente, a gente ndo vai ter essa informacdo. Para solicitar um
intérprete ele vai ter que vir primeiro na unidade, fazer o agendamento. Sera que as pessoas tém
acesso a essa informacao?

A auséncia de informacéo sobre o0s servigos e as politicas de saude e assisténcia social
€ 0 que caracteriza essa ideia central pelos participantes do estudo, fazendo com que 0 acesso
seja prejudicado e até mesmo impedido. Apesar do compromisso do pais em garantir 0 acesso
a informac&o, como destacado anteriormente, e da politica da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia prever a producdo de materiais informativos sobre direitos das pessoas com
deficiéncia e os servicos disponiveis na rede, é possivel dizer que o municipio ndo tem
conseguido cumprir com o esperado (BRASIL, 2012b).

Nas frases “Nao tem nenhuma explica¢ao dessa situa¢do pra populagdo. Se tem no
sistema, ndo esta a disposicdo da populagdo, ndo” e “Que nem um fala uma coisa, outro chega
e fala outra”, a pessoa com deficiéncia demonstra que a informacdo é falha sobre elementos
essenciais como para a aquisicdo de tecnologia assistiva pelo SUS.

O acesso a tecnologia assistiva esta prevista pela Convencao dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, incluida no Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, tendo seus recursos e servicos
classificados pela Portaria Interministerial n® 362. Conforme descri¢cdo da Rede de Atencdo
Especializada, a prescricdo de muletas e cadeira de rodas, bem como de outros recursos de
OPM, ¢ feita pelo CER/APAE, responsavel pela dispensacdo de tecnologia assistiva para o
municipio e regido, bem como a adaptacdo e o treinamento do paciente para o uso (BRASIL,
2012a; BRASIL, 2015a; CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO E OFICINA
ORTOPEDICA DA ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE
CAMPO GRANDE, 2019).

A lista de tipos de recursos disponiveis é ampla, e a sua prescricdo depende de uma
avaliacdo criteriosa e técnica de profissionais capacitados. Alguns exemplos de cadeira de rodas
estdo detalhados pela Portaria n® 1.272, de 25 de junho de 2013: cadeira de rodas monobloco,
cadeira de rodas motorizada adulto ou infantil, entre outros. As muletas também constam no rol
de classificagdo, que inclui a muleta canadense, com bracadeira e regulagem de altura, como
descrito pelo participante (BRASIL, 2013c).
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A prescrigdo de uma cadeira de rodas manual e uma cadeira de rodas elétrica ou
motorizada dependerd de uma avaliacdo funcional especializada, que deve considerar o nivel
de incapacidade e a idade, além da possibilidade de acoplar médulos de locomocgéo motorizada
em cadeira de rodas manuais (BRASIL, 2012a). As cadeiras de rodas motorizadas serdo
indicadas para individuos com auséncia de controle de tronco, que possuem forga muscular ou
fatigabilidade de membros superiores que impossibilitem a propulsdo da cadeira convencional,
além de ser imprescindivel uma boa funcdo cognitiva e condicdo ambiental que possibilite o
uso adequado do equipamento (BRASIL, 2019b). Ou seja, perante a situacdo descrita pelo
participante, a cadeira de rodas motorizada é uma possibilidade que deve ser avaliada por um
profissional qualificado. Contudo a desinformacéo fez com que ele desistisse de solicitar pelo
recurso.

Outras informacdes referentes a politica de assisténcia social também séo questionadas
pela pessoa com deficiéncia e pelo cuidador familiar, que desconhecem os critérios para
concessdo de beneficios assistenciais como o BPC, isencdes e tarifas sociais. Na salde, critica-
se a lacuna que existe entre 0s usuarios e 0s servigos, pois aqueles julgam nao serem instruidos
corretamente para que busquem outros servicos complementares ao seu processo de cuidado.
Com isso, a falta de divulgacdo das informacbes sobre as politicas publicas de saide e
assisténcia social é colocada como uma das principais causas do porqué a populacdo ndo esta
elucidada sobre os seus direitos, estando ao alcance apenas de uma parcela dita privilegiada de
conhecimento.

Estratégias de disseminacdo dos trabalhos desenvolvidos nos servicos municipais de
salde e assisténcia social devem ser implementadas e facilitadas para o acesso da populagéo.
Assim, a formacéo profissional precisa ser pautada na compreensédo sobre as especificidades e
objetivos de cada politica, com estimulo a praticas interdisciplinares e intersetoriais, para que a
falta de informacao e orientacdo qualificada ndo se configure como uma barreira para 0 acesso
aos servicgos e aos direitos instituidos (SANTOS; SILVA; LACERDA, 2021).

Especificamente sobre o BPC, a insercdo da pessoa com deficiéncia no mercado de
trabalho acaba sendo impedida pelo desconhecimento da possibilidade de interromper o
beneficio, para que ela se adapte e desenvolva uma atividade laboral remunerada. Segundo o
gestor, trata-se de um processo automatico em que o retorno do beneficio é imediato, em caso
de necessidade de retorno: “Sé6 que muitas familias, elas ttm medo, né. Nao, néo vai trabalhar
porque vai perder.”.

No Portal do Ministério da Cidadania, do Governo Federal, consta informacg6es sobre a

implementacdo do Programa BPC Trabalho, que visa promover a participacdo e a cidadania
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dos beneficiarios do BPC por meio da oferta e qualificacdo e insercdo no mercado de trabalho.
Para isso, a partir do ano de 2011, foi permitido que o beneficio fosse suspenso em caso do
desenvolvimento de uma atividade remunerada, sendo possivel sua reativacdo sem a
necessidade de um novo processo de concessao. Ainda no caso de Contrato de Aprendizagem
Profissional, existe a possibilidade de o beneficiario acumular o salério de aprendiz com o
recebimento do BPC por até dois anos (MINISTERIO DA CIDADANIA, 2022b).

Contudo, é possivel refletir que aspectos ja levantados por esse estudo — como a
morosidade e ineficiéncia dos servicos, 0 desmantelamento das politicas pela fragilidade de sua
infraestrutura, as diversas barreiras de acesso impostas na vida cotidiana da pessoa com
deficiéncia — somados a desinformac&o, podem ser, hipoteticamente, algumas das justificativas
do porqué as familias optam ou séo forcadas a ndo inserir a pessoa com deficiéncia no trabalho.

Outro fator acontece pela propria dificuldade de colocagdo da pessoa com deficiéncia
no mercado de trabalho, observada em estudos que demonstram que h& poucas oportunidades
de emprego, ainda que a legislacio estabeleca meios de acesso (TOLDRA, 2013;
VASCONCELO; WELLICHAN, 2022). A literatura aponta que o despreparo das empresas no
ambito da gestdo indica a necessidade de aperfeicoar as estratégias de selecdo e colocacdo
profissional, nas quais comumente os postos e o0 ambiente de trabalho ndo séo adequados para
o desempenho de suas capacidades e as relagdes humanas ainda séo pautadas pelo estigma e
preconceito (TOLDRA, 2013).

O gestor da salde reclama de que ndo tem acesso as informacGes do censo da pessoa
com deficiéncia do municipio e de que considera apenas as informacdes relatadas pelo paciente
que constam no prontuario. A inexatidao das informacGes oriundas do ndo acesso a bancos de
dados formais pode ser resultado de processos de trabalhos falhos que poderiam ser resolvidos
com uma melhor organizacdo e gestdo das ferramentas ja existentes.

Além do mais, apesar deste cadastro existir desde 2016, as informacdes censitarias ndo
constam no Perfil Socioecondmico de Campo Grande publicado pela PLANURB em 2021, pois
ndo ha mencéo ao atualmente nomeado Cadastro Municipal da Pessoa com Deficiéncia e com
Transtorno do Espectro Autista. Esse fato corrobora com a falta de informacdes atuais sobre
este segmento populacional em Campo Grande, como mencionado anteriormente. O cadastro e
0 conhecimento sobre as pessoas com deficiéncia sdo de suma importancia para auxiliar na
elaboracdo e na adequacéo de politicas publicas municipais.

Servicos ofertados especificamente aos cuidadores familiares ndo sdo de conhecimento
dos participantes: “Se existe algum servigo realmente ou algum plano pra tentar auxiliar tanto

eu quanto o deficiente, ¢ pouco divulgado.”.
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Diversos estudos focados no papel de cuidado tém constatado uma sobrecarga de
trabalho mediante a repeticdo de atividades exaustivas e a impossibilidade de ter com quem
dividir as responsabilidades. Para desempenhar o cuidado, muitas vezes é preciso abdicar de
suas atividades pessoais significativas que levam ao isolamento social e a renuncias que
contribuem para o negligenciamento do autocuidado, de modo a interferir na salde e na
qualidade de vida e de quem cuida (GARRIDO; MENEZES, 2004; CARDOSO et al., 2012;
BAUAB; EMMEL, 2014; RODRIGUES et al., 2022).

Nessa perspectiva, ter acesso a um espaco de apoio, com atividades de intervencdo com
cuidadores, é possivel contribuir com conhecimentos que auxiliem as capacidades para o
cuidado por meio da escuta e orientagdo qualificada, pela troca de experiéncia com outros
cuidadores, com a implementacdo de terapéuticas individuais e coletivas direcionadas as suas
demandas, para que sejam desenvolvidas estratégias de manejo do estresse e da sobrecarga
emocional e fisica (BAUAB; EMMEL, 2014; CARDOQOSO et al., 2012; RODRIGUES et al.,
2022).

De acordo com Ferreira e Guimardes (2009), a informacdo é um direito instrumental e
fundamental. Logo, o exercicio da cidadania é comprometido se 0 acesso ao conhecimento
necessario sobre as politicas publicas e servigos ndo for garantido. As pessoas tém que encontrar
as informaces de que precisam e devem ser capazes de compreender as orientagdes sobre 0s
procedimentos. A informacdo precisa ter qualidade e ser repassada com clareza, com

atualizac@es constantes por meio da educacdo permanente de profissionais e gestores.

5.4 EIXO TEMATICO 3 — POLITICAS PUBLICAS: GESTAO, DISPONIBILIDADE E
PRATICAS

5.4.1 Gestdo organizacional e financeira

Quadro 41 — Gestdo organizacional e financeira

Ideia Central DSC

P=3 (P3, P4, P7)

F=1 (F4)
Gestéao Eu quero que o poder publico se preocupe com as pessoas, ndo sé com as pessoas com
organizacional e | deficiéncia, mas com o ser humano da cidade onde ele governa. O poder publico, a pessoa
financeira gue esta na geréncia de uma cidade, de um estado, de um pais, ela é provisdria. Ela passa.

Mas o cidaddo ele fica. Entdo as coisas que sao construidas, imaginadas e realizadas elas
sdo pra sempre. Entdo elas tém que ser bem-feita, porque é dinheiro publico, € meu e seu.
Pra g um municipio e um Estado que cobra muitos impostos, a salide que eu vejo é 0 que
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eles deixam entre as Gltimas prioridades deles. Eu ja vi caso de pessoas que tem que ser
atendida urgentemente e ter que esperar. Esperar sendo que a gente vé que o dinheiro
publico ta sendo gasto com outras coisas que poderiam ser gastos principalmente na
salde e na educagdo. O CEM, eu ja tive 14 vérias vezes atras, a gente consegue algumas
coisas, tem que ir 14, fazer cadastro, € muita gente de fora, do interior que vem. E a
estrutura que eles tém nao é suficiente pra atender a todo mundo. Entdo assim, eu acho
que poderia investir mais pra melhorar as condi¢des de vida dessas pessoas. O CER
APAE ¢é um projeto inicial que foi muito bom, sé que ele precisa ser ampliado. Ele precisa
ser ampliado pra poder atender o Estado.

GAS=3 (GAS3, GAS4, GAS5)
GS=1(GS2)

E ai eu estou aqui meio que por mérito também. Por tentar fazer diferente do que eu vivi
quando eu entrei no concurso. S6 que ai a gente esharra nas dificuldades do sistema, da
estrutura da unidade, do servidor, € a pior parte. Lidar com o servidor. Entdo aqui a gente
tem de ser diretor, e pai e mae desse povo tudo. E a gente consegue fazer isso, € s6 querer.
Se a gente for um bom gestor a gente consegue administrar qualquer coisa que esteja
quase caindo. Porque a gente tem que ser esforcado e tem dado certo aqui 0 nosso
trabalho. As vezes é feito com nosso esforco mesmo, porque a gente ndo pode contar as
vezes com o poder publico, porque ele nunca tem né? Mas nds pagamos 0S NOSS0S
impostos, entdo n6s temos o direito de cobrar né? E € isso o que eu vejo. Essa semana eu
vi um 6rgao publico fazendo leildo de sucata de cadeira de rodas, de cama hospitalar.
Precisava fazer isso? Porque ndo arruma tudo, e doa para as pessoas. Eu acho que néo
precisava vender, ou entdo chamava uma instituicdo, um grupo e falava, oh n6s vamos
doar pra vocé. Trabalho social é trabalho social, tem que vir do coracdo do mundo e da
ajuda de todo mundo. Isso é uma vergonha né? Entéo eu acho que quem teria que fazer
isso seria 0 6rgdo publico, mas tA muito longe de chegar naquilo que eu te falei. Teve um
tempo atrds uma grande mobilizacdo pra questdo da acessibilidade, mas se preocuparam
s6 com a deficiéncia fisica. E hoje em dia tem muito mais deficiente visual, deficiente
auditivo, ou com alguma outra deficiéncia, do que um deficiente fisico em si. O poder
publico deveria estar pensando nisso. Ndo somente para o cadeirante.

A ideia central aqui retratada discorre sobre a forma como a gestdo das politicas e dos
servicos operam e quais os reflexos percebidos na pratica cotidiana dos participantes. O
discurso do cuidador familiar e da pessoa com deficiéncia configura-se em um tom de cobranca
do poder publico, responsavel pela elaboracdo das politicas publicas e pelo planejamento
estratégico de recursos para concretiza-las no contexto pratico da vida das pessoas. Destaca-se

o trecho:

O poder publico, a pessoa que estd na geréncia de uma cidade, de um Estado, de um
pais, ela é proviséria. Ela passa. Mas o cidaddo ele fica. Entdo as coisas que séo
construidas, imaginadas e realizadas, elas sdo pra sempre. Entéo elas tém que ser bem-
feita, porque é dinheiro publico, é meu e seu.

Um dos pontos levantados é a gestdo orcamentéria e o investimento publico no setor da
salde, julgados ineficientes e insuficientes para a real necessidade da populacdo. O alcance de
atendimento dos servigos € questionado por ndo conseguirem ter acesso a determinados

atendimentos, em um cenario de sobrecarga das estruturas existentes.
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Os trés niveis de governo sdo responsaveis pela definicdo da quantidade de bens e
servigos, em que o governo federal coordena todo o sistema e define o seu financiamento. Tanto
a esfera federal como estadual podem ser responsaveis por servigcos mais complexos e com
maior amplitude de atendimento; enquanto 0s governos municipais regem 0S Servigos que
prestam cuidados diretos aos seus cidaddos (SA; BENEVIDES, 2019).

Servigos que compdem a Rede de Atencéo Especializada da pessoa com deficiéncia em
Campo Grande séo citados, como CER APAE e o CEM. A problematica identificada pelos
participantes é visualizada pelo relato da demora para conseguir atendimento e por serem
referéncia do municipio e de grande parte da regido do Estado do Mato Grosso do Sul. A
expansdo desses servigos é vista como essencial para a melhoria no atendimento e garantia de
acesso, com maior investimento para a infraestrutura fisica e para a obtencdo de recursos
humanos e materiais.

Um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), assumidos pelos membros
da ONU, em uma agenda a ser cumprida até o ano de 2030, tem em especifico na salde treze
metas globais. Destaca-se que o Brasil tem como uma das metas 0 acesso universal a servigos
de satde. Uma das propostas foi readequar substancialmente o financiamento da salde.
Contudo, segundo Sa e Benevides (2019), nenhuma alteracdo foi feita, tampouco foram
construidos mecanismos para acompanhar efetivamente a alocacao de recursos para o SUS.

Sendo o SUS uma politica publica que apresenta bons resultados e minimiza as
desigualdades no acesso aos servicos de saude, a sua permanéncia depende de maior
financiamento e de melhoria em sua gestdo (VIEIRA, 2020). Em uma populacdo em que quase
70% dependem do SUS para ter acesso a salide, o gasto publico com salde corresponde a apenas
cerca de 4% do PIB, patamar bastante inferior se comparado ao de outros paises que possuem
sistemas publicos de satide (BENEVIDES, 2019; SANTOS, 2018; SA VIEIRA, 2020).

Em uma visdo ampliada, a realidade do subfinanciamento do SUS abrange todo o
territorio nacional. Recentemente o Conselho Nacional da Satde enviou uma carta-denuncia a
Relatoria da Saude da Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU), informando a retirada de
recursos do SUS para o ano de 2023. O corte representa uma redugdo de R$ 22,7 bilhdes de
reais de investimentos na saude da populagéo, se comparado a 2022, o que pode levar a um
maior encolhimento na estrutura dos bens e servigos de saude (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2022).

Para 0 SUAS, esta previso no orgamento um corte de 95%, sendo 0 menor em mais de

uma década. Mediante a isso, entidades tém apontado a grave crise que sera instalada para a
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sustentacdo dos servigos e politicas de protecdo social, representadas pelos servigos como 0
CRAS e 0 CREAS de todo o0 pais (CUNHA, 2022; MINISTERIO DA CIDADANIA, 2022c).

No Brasil, cerca de 2,2% da populacdo brasileira ¢ contemplada pelo Beneficio de
Prestacdo Continuada, da qual 1,2% representam pessoas com deficiéncia. Da populacéo geral
estimada de Campo Grande, dados apontam que, aproximadamente, 27% delas estdo em
situacdo de vulnerabilidade e de risco social (BRASIL, 2022a). Em vista disso, a preocupagao
se estende as pessoas com deficiéncia, pois é de conhecimento de que se trata de um grupo
social economicamente vulneravel, que compde as camadas mais pobres da populacéo,
dependente de uma infraestrutura do SUAS ja fragilizada.

Ao encontro do que foi sinalizado pelos participantes, o Estado tem papel fundamental
para garantir protecdo social e cuidado por meio de recursos financeiros que garantam a oferta
de bens e servi¢os, com maior recrutamento, desenvolvimento e formacdo profissional em
territorios mais vulneraveis (SANTOS, 2018). Vieira (2020) pontua, ainda, que 0s avangos nas
politicas intersetoriais sdo importantes para fortalecer os determinantes sociais de salde,
relacionados as condi¢des de vida e trabalho.

Em continuidade, os gestores dos servicos de salde e assisténcia social reportam
dificuldades em lidar com o servidor, o sistema e a estrutura do servico. Algumas barreiras
podem dificultar o trabalho em equipe e prejudicar o desenvolvimento de um trabalho
interprofissional colaborativo, e entre as dificuldades encontradas ha a falta de colaboragdo
entre 0s colegas e os conflitos gerados no dia a dia, que podem levar a insatisfacdo e ao
distanciamento entre a equipe de trabalho (VALENTIM et al., 2020).

Além do mais, é possivel ponderar que o gestor também esteja lidando com as
consequéncias da falta de infraestrutura e da disfuncionalidade dos servigos, refletidas no
comportamento dos servidores ao se relacionar e ao desempenhadar seu papel, em um ambiente
de trabalho que, diante de suas fragilidades, pode ndo estimular um trabalho promissor e
produtivo.

Acreditam que o esforco individual no desempenho de seu trabalho pode fazer com que
o0 servico tenha éxito: “Se a gente for um bom gestor, a gente consegue administrar qualquer
coisa que esteja quase caindo”. Nesse contexto, identificam-se como o “diretor, e pai e mae
desse povo tudo”. Essa ideia ¢é reforgada também pela mesma perspectiva critica delineada
anteriormente sobre auséncia do poder publico e pela ma gestdo do investimento de recursos
nos servicos: “As vezes ¢ feito com nosso esfor¢o mesmo, porque a gente nao pode contar as

vezes com o poder publico, porque ele nunca tem, né?”.
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A representacdo social evidenciada pela imagem paternalista do gestor é reproduzida no
exercicio de seu trabalho e remete a uma construcdo baseada na relacdo estabelecida entre o
Servico e seus usuarios, na qual o conceito de lideranca ultrapassa o entendimento de oficio e
vai além das obrigatoriedades de sua funcdo. As dificuldades oriundas da infraestrutura precaria
e da falta de investimentos fazem com que o gestor assuma literalmente o papel de provisor de
cuidado e protecdo, em um esfor¢o pessoal para conseguir atender as demandas advindas em
meio a recursos escassos e frageis.

Nessa conformacdo, o trabalhador acaba se expondo a situacdes estressantes e com
grande responsabilizacdo ao procurar um melhor desfecho em um ambiente de trabalho precério
e desestruturado. A satisfacdo de conseguir desenvolver o trabalho, apesar das dificuldades,
pode, em algum momento, ser sobreposta por distdrbios emocionais, exaustdo e esgotamento
fisico, resultantes de situacfes continuas de trabalho desgastante (NASCIMENTO, 2015;
MELLO et al., 2020).

Estima-se que aproximadamente 21% da populagdo de Campo Grande relata ter ao
menos uma deficiéncia. Para além disso, 16% declararam possuir algum tipo de deficiéncia
visual e 4%, algum grau de deficiéncia auditiva (BRASIL, 2022a). Entretanto, as acdes do
municipio voltadas para pessoas com deficiéncia, segundo os gestores, sdo focadas apenas na
acessibilidade fisica, em uma interpretacdo limitada que torna as outras deficiéncias
irrelevantes, apesar de serem reconhecidas nas préaticas de cuidado dos servicos.

De acordo com Pereira et al. (2021), a invisibilidade das pessoas com deficiéncia
produziu sociedades inacessiveis e implicou o agravamento da vulnerabilidade. Na realidade
descrita, a condigdo fisica visivel embasa o0 esteredtipo da pessoa com deficiéncia e pode ter
como proposito simplificar a realidade ao enquadrd-la em uma Unica identidade. Por
conseguinte, desconsideram-se os diferentes tipos de barreiras que impedem a participacao

plena dessas pessoas na sociedade em igualdade de condicdes.

5.4.2 Suporte ao cuidador

Quadro 42 — Suporte ao cuidador
Ideia
Central

DSC

F=5 (F1, F2, F3, F6, F7)

Suporte ao | Em relacdo ao suporte, pra mim nunca foi oferecido nenhum. Todo o suporte que eu vi, mesmo

cuidador | que minimo, foi oferecido pra PcD, como deficiente. Em nenhum momento me ofereceram
alguma coisa, ndo tive apoio de ninguém, a ndo ser de amigos, conhecidos, do ex-patrédo, do ex-
amigos de servico. Mas de pessoa social, de assistente social, de nada eu tive. O pessoal do posto
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também, ficaram de ir, mas ndo apareceram. A agente de salde que falou que era pra mim, eles
estavam tentando ver um acompanhamento pra mim t4 fazendo junto assim. Mas ai como eu
tenho a PcD pra ta carregando pra l4 e pra ca, eu ndo fui atras. Por que as vezes eu tenho que t&
indo pra la né? Ai eu ndo me interessei em ir atrads ndo. Eu sou a responsavel por ela. Eu ndo
posso sair sozinha. Entdo todo o tempo inteiro. Eu tenho s6 o LOAS pra n6s. Pra mim é muito
dificultoso. la passar um remédio, falei doutor ndo vai passar remédio porque eu ndo tenho
dinheiro. E dificil pra gente viver s6 com o LOAS, até esse ano agora eu Vou mexer para Ver se
aumenta. Porque nédo da. Eu compro 5 remédios para a PcD. Trabalhar pra ajudar eu ndo posso.
Né? Porque a gente é muito mal falada quando a gente cai numa situacdo dessa. Eu ndo sou desse
jeito, ficar encostada aproveitando de beneficio. Mil vezes eu ter a salde da PcD e eu trabalhar.
A gente vive assim porque é obrigado. O que eu aprendi foi assim foi lidando com a PcD, né.
Desde quando saiu do hospital, eu via o procedimento e a gente foi aprendendo. As enfermeiras
s6 que me explicou como que colocava, a Unica coisa que elas me ensinaram o negécio do uripen.
Eu achava assim, como eu devia ter uma carteirinha, vou no posto, deveria ser atendida mais
rapida, pra prioridade. Pra mim néo € nada rapido. Ir no CEM pedir um horério especial pra que
eu possa ir entregar esses documentos através de procuracéo.

A auséncia de informacdo sobre servicos ofertados as familias da pessoa com
deficiéncia, como rede de apoio, cuidado e orientacdo, foi descrita anteriormente e pode ser o
indicio de que o municipio ndo tem desenvolvido politicas publicas voltadas ao cuidador ou
elas estdo sendo minimamente acessadas pela populagéo.

O principal suporte recebido pelos cuidadores familiares vem de uma rede informal
formada por amigos, vizinhos e alguns parentes. A omissdo dos servigos, tanto de saide como
de assisténcia social, é observada pelo relato da falta de cuidado ofertado a eles individualmente
e pela auséncia de orientacdo e apoio enquanto cuidadores familiares de uma pessoa com
deficiéncia.

O cuidado foi por muitos anos um papel reconhecido como um problema familiar que
deveria ser cumprido no ambiente doméstico de maneira gratuita, quase exclusivamente por
mulheres. Porém, ao se instituir como um problema social, o cuidado passou a ser assumido em
parte pela esfera publica e investido pelo mercado privado ao vislumbrar uma demanda
crescente na prestacéo de servigos (SILVA et al., 2021).

Politicas sobre cuidado e dependéncia tém se desenvolvido mundialmente. O conceito
de cuidados de longa duracdo (CDL) defende que as pessoas dependentes por um periodo
prolongado tenham acesso a servicos de salde e assisténcia social, tanto no domicilio como na
comunidade ou em instituicbes. Os CDL podem ser desempenhados por cuidadores formais ou
informais. Internacionalmente, eles tém se apresentado de diferentes formas nos paises
europeus, a depender do modo como sdo organizados e financiados e de como 0s recursos Sao
gerados — via tributacdo geral, seguranca social obrigatoria ou seguro privado voluntério
(MENDONCA et al., 2022).

Guimarées et al. (2011) e Silva et al. (2021) evidenciam que, no contexto brasileiro,

ainda h& uma precariedade das politicas publicas voltadas ao cuidado, por ndo existirem
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politicas e programas de cuidado formal domiciliar, ao mesmo tempo em que ha uma abertura
de espaco para a sua comercializacdo por meio de planos de salde e outros tipos de servigos de
assisténcia, como as empresas de home care.

No Brasil, segundo Mendonca et al. (2022), uma das principais dificuldades de
implantacdo de cuidados adequados é a falta de incentivo para pesquisas e de compreensdo da
necessidade de uma politica nacional especifica aqueles que precisam de CDL. Os autores
defendem que o poder publico precisa assumir a responsabilidade pela formacéo continuada
dos profissionais de salde e assisténcia social, com acfes voltadas também aos cuidadores
formais e informais, adotando tecnologias de assisténcia e incentivando o desenvolvimento de
servicos e produtos que instrumentalizem os sistemas de saude e de cuidados sociais.

O debate sobre a profissdo do cuidador ainda € incipiente no contexto brasileiro, tendo
seu inicio apos a instauracao da Politica Nacional do Idoso e da Politica Nacional de Saude do
Idoso. Mediante a necessidade de uma Politica Nacional de Cuidado, o Instituto de Pesquisa
DataSenado (2019) realizou um estudo sobre o cuidado de pessoas com deficiéncia, com
doencas raras e idosas. Enquanto propostas que visam fortalecer o trabalho do cuidador formal,
destacaram-se a necessidade de aprovar a regulamentacao da profissdo e a promocdo de seu
reconhecimento. Em 2019, sob tentativa, o Projeto de Lei da Camara n° 11 de 2016 propds a
criagdo e regulamentacéo das profissoes de cuidador, sendo aprovado pelo Senado, mas vetado
em sua totalidade pelo Congresso Nacional (BRASIL, 2019c).

Porém, ainda que a disponibilidade profissional ampliasse com a regulamentacéo,
cuidadores familiares pouco consideram a possibilidade da transferéncia do cuidado. A
pesquisa constatou que 35% dizem gostar de cuidar da pessoa dependente e 17% sentem-se
responsaveis pelo cuidado, e ainda que essa opcdo fosse escolhida, a maioria ndo o faz
principalmente em razdo do alto custo (BRASIL, 2019d).

As motivacdes e a intersubjetividade das relacdes familiares com os dependentes
influenciam de forma positiva o enfrentamento da situacdo de assisti-los (MORAL-
FERNANDEZ et al., 2018). Souza et al. (2021) demonstram que existem diversas motivacdes
para fazer com que uma pessoa assuma o cuidado de um familiar, entre elas o sentimento de
gratiddo, admiragdo e amor, que se sustenta pelos vinculos afetivos e pela responsabilidade
moral e ética de ndo abandonar a pessoa.

No presente estudo, o familiar, a0 ocupar sua posi¢do e manter-se no lugar de cuidador
principal, revela algumas situagdes impeditivas em seu cotidiano. Por causa da responsabilidade

do cuidado, eles alegam n&o conseguir desempenhar o autocuidado e trabalhar para melhorar
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as condices financeiras da familia. Ademais, clamam por politicas que possam facilitar o seu
papel como cuidador e que também voltem a atencdo para o seu bem-estar.

Como sugestdo, o cuidador familiar expressa:

Eu achava assim, como eu devia ter uma carteirinha, vou no posto, deveria ser
atendida mais réapida, pra prioridade. Pra mim nada rapido.

Recentemente foi colocado em vigor a lei 14.364 de 1 de junho de 2022, que garante
prioridade para o acompanhante da pessoa idosa e da pessoa com deficiéncia, em um olhar
focado apenas na pessoa cuidada, uma vez que ela ndo pode ficar desamparada. Nesse sentido,
0 acompanhante somente podera usufruir deste direito estando na presenca de quem cuida,
demonstrando a falta de estratégias para planejar acdes mais adequadas e pragmaticas em
relagcdo ao cuidador enquanto individuo, com suas especificidades e necessidades (BRASIL,
2022b).

O estudo desenvolvido por Mendes et al. (2019) identificou que a sobrecarga emocional
e financeira e as implicagGes na vida pessoal manifestam-se significantemente em cuidadores
que tém uma piora na saude. A interferéncia do papel de cuidador na vida pessoal contribui
para uma maior sobrecarga fisica, emocional e social, uma vez que o tempo para si é
comprometido perante as responsabilidades e por ndo ter com quem dividi-la, sendo comum o
abandono de atividades laborais, de autocuidado, sociais e culturais. De acordo com as
mudancas no contexto individual e familiar, a insuficiéncia financeira e o adoecimento de quem
cuida podem ocorrer, com impacto na qualidade de vida, na saude e no cuidado prestado
(BAUAB; EMMEL, 2014; FONSECA; PENNA; SOARES, 2008; GARRIDO; ALMEIDA,
1999; MENDES et al., 2019; POCINHO et al., 2017; SAKAKIBARA; KABAYAMA; ITO,
2015).

Ao encontro do que foi relatado pelo cuidador familiar, em todas as cidades incluidas
na pesquisa realizada pelo Senado Federal, os participantes indicaram que aprenderam sobre
algumas préaticas de cuidados por meio da observacdo, principalmente em unidades
hospitalares. O estudo revela que 83% dos cuidadores informais ndo receberam treinamento,
além de ndo ter tido nenhum tipo de assisténcia e orientacdo quando iniciaram o seu papel como
cuidador. Aqueles que tiveram acesso a algum tipo de capacitacdo destacam que algumas
praticas avaliadas por eles como primordiais ndo foram mencionadas em nenhum momento,
entre elas os direitos e 0s aspectos emocionais das pessoas cuidadas e dos cuidadores (BRASIL,
2019d).



145

Entre as tematicas de orientacdo apontadas como necessarias para a atuacao do cuidador,
que poderiam ser abordadas nos servicos de salde, destacam-se: técnicas de manipulacdo e
limpeza dos dependentes, realizacdo de curativos e tratamentos de escaras, técnicas de
aspiracdo, cuidados em traqueostomia e colostomia, cuidado e manejo de sondas, capacitacdo
em ética profissional e mediacéo de conflitos, principalmente para lidar com as demandas da
familia (BRASIL, 2019d).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia tem previstas acdes que visam ampliar
e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia por meio de estratégias direcionadas ao
cuidador, com orientacbes e informacdes, e da disposicdo de assisténcia domiciliar
condicionada (BRASIL, 2012b). Pouco ainda é delineado para agBes que promovam
especificamente o bem-estar do cuidador. Além disso, ao considerar os achados deste estudo, €
possivel refletir que existe uma lacuna entre o que a politica anuncia e o que efetivamente esta
colocado em pratica no municipio.

A cidade de Campo Grande possui uma unidade do servigo de protecédo social Centro-
Dia de referéncia para pessoas com deficiéncia em situacdo de dependéncia e suas familias,
sendo um dos componentes disponibilizados pelo SUAS. Pontua-se que, neste estudo, somente
um gestor da assisténcia social mencionou a existéncia desse servico, apesar de ser uma das
alternativas que compdem a rede de apoio a essa populacdo. Entre as suas agdes, a unidade
dispde de atencdo integral a pessoa com deficiéncia em situacdo de dependéncia durante o dia,
para que seja feito um trabalho, junto as familias e aos cuidadores familiares, de fortalecimento
de vinculos e diminuicdo do estresse decorrente de cuidados prolongados. Ainda, as equipes de
atencdo psicossocial ttm como um dos objetivos garantir 0 acesso as politicas em suas
diferentes esferas, que incluem a educacdo, o trabalho, a salde e a protecdo social
(MINISTERIO DA CIDADANIA, 2019).

A desinformacdo sobre a rede de servicos e as falhas em suas acbes integradas e
intersetoriais parecem ser uma questdo que precisa ser transposta pelo municipio. Ademais, ela
envolve, especificamente neste estudo, os servicos de saude e assisténcia social. SAo necessarias
uma maior divulgacdo dos servigos disponiveis e a promogdo de capacitacdo de gestores e
profissionais, visando ao acesso e a uma maior adesdo da populacdo as politicas estabelecidas
e desenvolvidas pela cidade.

Por ultimo, um aspecto que merece atencédo foi abordado pelo cuidador familiar sobre o
julgamento de depreciagdo vivenciado por ndo trabalhar e depender do BPC da pessoa com
deficiéncia para se sustentar. O BPC foi criado como uma politica social com o objetivo de

atender aos direitos de cidadania das pessoas com deficiéncia em vulnerabilidade. Quando se
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trata de uma pessoa com deficiéncia dependente e incapaz de administrar suas financas, o
cuidador familiar pode ser considerado o responsavel legal para administrar 0s recursos
recebidos. Os critérios para a sua concessdo consistem em uma analise financeira da pessoa
com deficiéncia e de sua familia, pois, para ter direito, € necessario que a renda por pessoa do
grupo familiar seja menor que 1/4 do salario-minimo (INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO
SOCIAL, 2022).

A exigéncia da pobreza familiar faz com que, apesar da concessdo do auxilio, alguns
beneficiarios se mantenham em situacdo de pobreza por ndo ter uma renda familiar para
complementar gastos com moradia, transporte e alimentacdo de todos. Essa situacao interfere
na continuidade de tratamentos e na compra dos remédios necessarios, pelo fato de o BPC néo
ser utilizado para o subsidio exclusivo da pessoa com deficiéncia (SANTOS, 2011). Ainda,
como dito anteriormente, a responsabilidade de cuidar acaba por sobrecarregar o cuidador
familiar e levar ao abandono de suas atividades, como o trabalho remunerado, fazendo com que
a fragilidade e a vulnerabilidade desse contexto familiar emerjam ou sejam acentuadas.

Debates sdo constantemente travados por gestores governamentais sobre a transferéncia
de renda como medida de protecdo social, por envolver um volume importante de recursos
publicos, com criticas expressadas na narrativa de que as pessoas beneficiadas permaneceriam
por longos periodos dependentes do Estado, sem a possibilidade de saida. Entretanto, o BPC
defende o exercicio da cidadania, mas também tem como um dos objetivos fazer com que a
pessoa com deficiéncia dependente permaneca com a familia. Por conseguinte, tenta-se evitar
0 abandono, a institucionalizacdo e o crescimento de problemas sociais, com maior 6nus ao
poder publico. Além do mais, a protecdo social € um direito garantido e dever do Estado e da
sociedade, ainda que 0s espacos de controle social estejam fragilizados (SALINAS, 2022).

5.4.3 Qualificacdo profissional

Quadro 43 — Qualificacdo profissional
Ideia Central DSC

P=5 (P4, P5, P7, P6, P1)
F=1 (F4)

Falta preparo, falta qualificacdo. Ndo tem pessoal preparado, habilitado para lidar com a
Qualificagdo | pessoa com deficiéncia no geral. A sociedade ndo estd preparada pra nos atender, pra nos
profissional receber. E ndo é diferente nas unidades de satde. Na loja ndo é diferente, no banco, ndo é
diferente em lugar nenhum. O dentista vai saber lidar comigo? Quer dizer, sdo coisas
estressantes no dia a dia da gente. No CRAS também algumas informacdes que eu fui obter
eu nao tive sucesso né, e algumas coisas que eu tive. Eu fui 14 e eles ndo sabiam nem o que
era uma carteirinha de portador de necessidade especial. Eles ndo sabiam o que que era isso.
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A mulher que tava |4 para atender esse tipo de coisa disse que ndo sabia. Até questionei
assim, mas foi feito aqui, como que vocés ndo sabem? Mas como ela falou que tava nova no
CRAS, entdo ndo sabia essa informacdo. E eu acabei deixando de lado. Pra eu ter a isencdo
do IPTU, simplesmente cheguei la tinha um mirim, moga me deu um papel, nem ele sabia
para que que era, eu fiz a pergunta e ele ndo sabia me responder. Simplesmente mandou
assinar um papel que foi indeferido. Mas eu queria saber o porqué que foi indeferido. E ele
ndo soube me dar a resposta. E por fim eles fizeram errado e eu tive que fazer tudo de novo.
Eu tive que correr tudo atras de novo. Papelada. Entdo essa parte que eu acho que falta é no
servico publico, a parte de atendimento mais qualificado, mais humanizado. Entdo, falta
empatia da pessoa que ta la e em qualquer lugar. Vocé ta fazendo da salde, mas é em
qualquer lugar. Tinha que ter mais cuidado com as pessoas que saem, com deficiéncia. Ndo
& preciso voceé estar torto, engessado numa cadeira de rodas pra vocé ser um deficiente. E a
gente é desrespeitado por causa disso ai, porque ninguém conhece. As pessoas ndo sabem
nem o que é uma deficiéncia ndo visivel. Criaram um simbolo pra deficiéncia que é uma
cadeira de rodas, e aquilo ali estd em qualquer lugar. Entdo, pra sociedade, s6 quem esta
numa cadeira de rodas é quem t&. VVocé ndo tem que estar sem braco, em cima de uma cadeira
de rodas. O poder publico, ndo sei se atraves da Secretaria de Assisténcia Social, seja quem
for, tem que ensinar, orientar o gue é uma deficiéncia fisica ndo visivel.

GAS=2 (GAS3, GAS4)
GS=2 (GS2, GS3)

Precisamos mudar muito. Mas a gente faz o que pode. O trabalho é muito intenso. Se a gente
pegar hoje nds como servidor pablico, estamos assim muito longe do que eles precisam. E
isso vai demorar um tempo para as pessoas conseguirem enxergar que o deficiente fisico é
gente, € um ser humano como nés. Eu acho que a gente deixa a desejar no atendimento
qualificado e bom pra sociedade. As pessoas tinham que ser mais orientadas, a ter um
interesse em procurar atender essas pessoas, se interessassem mais pelo assunto. Entdo seria
um bom investimento eu acho instruir as pessoas pra atender as pessoas com deficiéncia.
Agora eu acho que falta, como é que eu posso te dizer, o entendimento dos servidores de se
sensibilizar com o problema do outro. E eu vejo que falta isso em alguns servidores e 0
sistema ajuda a gente ndo fazer isso, entendeu? Porque é dificultoso, tem muitas barreiras.
Eu creio que ainda assim, até a questdo de treinamento, de conhecimento dos servidores em
algumas partes. Falta um pouquinho de feeling de saber tratar, saber que ele tem aquela
dificuldade, e tentar vocé arrumar a sala, a entrada pra ele ficar da forma, seja o cadeirante,
a pessoa mais idosa, principalmente aqui que o espacgo é bem pequeno. A gente tem essas
dificuldades. Mas eu acredito assim, que na rede falta varias coisas. A capacitacdo dos
profissionais pra se sensibilizar, de ver o que a gente consegue fazer na demanda que precisa.
O que que a gente consegue buscar na rede, o que que esta disponivel. S6 que a demanda é
muito alta ai a gente encara essas barreiras. Seria interessante ter mais capacitagio para 0s
profissionais e infelizmente tem que ser obrigatdrio, porque sendo, nao vai. Tem que ser
assim. E dificil tirar o profissional da zona de conforto dele. E tem que ser cursos,
capacitacGes mais dindmicas porque as vezes eles vao la e reclamam que s6 falaram a mesma
coisa. Fui e foi igual da Gltima vez. Eles ndo mudam o repertdrio, a forma dindmica de como
¢ feito as capacitacdes. Isso também atrapalha um pouco nessa questdo de tentar melhorar o
curriculo do profissional na unidade, para o atendimento. H& muito tempo a prefeitura néo
fornece um curso real pro atendimento em libras, pra capacitar os funcionarios. Desde que
eu estou na geréncia eu ja ouvi falar do Censo da Pessoa com Deficiéncia algumas vezes,
inclusive nds fizemos um cadastro, que ia ter um treinamento, porém nesses quase 3 anos
que eu estou nunca aconteceu. Nunca aconteceu. Ai vocé inscreve duas a trés pessoas, e 0
curso nunca sai. Ndo acontece. Esse daqui é um curso de pds-graduacdo, mas dai nao é
liberado os funcionarios pra fazerem. Ndo é qualquer um que pode fazer.

A falta de qualificacdo e habilitacdo dos profissionais de cuidado para atender as pessoas
com deficiéncia e lidar com elas compde a ideia central aqui apresentada. De modo geral, “A
sociedade ndo esta preparada pra nos atender, pra nos receber”, e isso inclui 0s servicos de

salde e outras situagdes cotidianas ditas como estressantes.
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O desconhecimento sobre deficiéncia durante a assisténcia prestada, somada a falta de
acessibilidade e estrutura para atender as suas especificidades, é o principal aspecto criticado
pelo participante. Sobre isso, a literatura tem demonstrado que existe uma inadequacdo na
assisténcia em saude prestada as pessoas com deficiéncia por causa da falta de qualificacdo e
habilitagdo dos profissionais, que ndo sabem como conduzir exames e procedimentos por
desconhecimento de como fazer transferéncias e posicionamentos em mesas de exames
(IEZZONI et al., 2010, 2006; KROLL et al., 2006; SAKELLARIOU et al., 2019).

Ainda, a ignorancia sobre a deficiéncia reforca o sentimento de desrespeito ao narrar o
seu incbmodo de ndo ser reconhecido por ndo se enquadrar no esteredtipo da pessoa com
deficiéncia. Segundo o participante, a deficiéncia s é reconhecida pela sociedade se ela for
visivel e manifestar-se principalmente por caracteristicas fisicas, colocando-o em uma cadeira
de rodas, por exemplo, ou se desvie do padrdo corporal concebido como normal, associado a

concepcao de um corpo mutilado.

Né&o é preciso vocé estar torto, engessado numa cadeira de rodas pra vocé ser um
deficiente (...). Criaram um simbolo pra deficiéncia que é uma cadeira de rodas, e
aquilo ali esta em qualquer lugar. Entdo, pra sociedade, sé quem estd numa cadeira de
rodas € quem ta. VVocé ndo tem que estar sem braco, em cima de uma cadeira de rodas.

O conceito de estere6tipo possui uma relagdo com o preconceito construido ao longo do
tempo, que pode referir-se a crengas, conhecimentos, vivéncias e expectativas da vida social,
elementos constituintes que atuam na objetivacdo das representacdes sociais consideradas por
Moscovici (2011) e Jodelet (2018) (PEREZ, 2012). A representagdo social destacada pelo
participante acerca da percepcdo dos outros sobre a deficiéncia remete a uma condicdo
depreciativa do corpo, baseada na concep¢do biomédica que a compreende como um defeito de
um corpo desajustado (CAMPBELL, 2008).

Falhas no atendimento também sdo observadas pelo desconhecimento dos profissionais
e atendentes sobre processos burocréaticos que fazem parte dos servigos ofertados pelo CRAS,
exemplificado pelos desencontros vivenciados ao buscar pelos procedimentos corretos e
necessarios para fazer a carteirinha da pessoa com deficiéncia e para solicitar a isen¢do do
IPTU.

A responsabilidade por prover informacgédo e qualificacdo é colocada sobre o poder
publico. PrevisGes de capacitacdo e orientacdo estdo estabelecidas em diferentes politicas, tanto
de satde quanto de assisténcia social. Contudo a sua efetivacdo € questionada e até mesmo

criticada em sua forma pelos gestores, com consequente impacto na qualidade do atendimento
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prestado, resumido pela fala: “Eu acho que a gente deixa a desejar no atendimento qualificado
e bom pra sociedade.”.

Na salde, a formacao e o desenvolvimento de recursos humanos sdo responsabilidades
da gestdo do SUS e estdo formalizados legalmente nos relatorios das Conferéncias Nacionais
de Saude (CECCIM; ARMANI; ROCHA, 2004). Nesses documentos, utilizam-se diversas
designaces, demostrando que ha uma compreensdo diversificada sobre o conceito do processo
de ensino-aprendizagem: treinamento, reciclagem, educacdo continua ou continuada,
capacitacdo, educacdo permanente ou aperfeicoamento, entre outras designacoes.

No ano de 2004, foi instituida a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde,
como estratégia para formacao e desenvolvimento de trabalhadores do setor. Até entdo, a oferta
de educacdo era formulada de maneira pouco constante, com o oferecimento de pacotes de
cursos e treinamentos descontextualizados. Por meio dessa nova diretriz, constituiram-se polos
de educacdo permanente que devem verificar regionalmente quais séo as necessidades dos
profissionais (BRASIL, 2004c).

Todavia, apesar dessa reformulacdo e de outras adequacdes posteriores,
tradicionalmente o setor da saude promove acdes programaticas de educacdo em funcao de
politicas especificas que se baseiam em praticas de areas especializadas. Ceccim (2005) adverte
que a manutencéo desse tipo de capacitagdo baseia-se na simples transmissao de conhecimento
que favorece préaticas descontextualizadas e que ndo atendem as expectativas e as necessidades
dos profissionais e da populacao.

No SUAS, diante de acdes que se caracterizavam pela fragmentacao e descontinuidade
nos processos formativos dos trabalhadores da assisténcia social, instituiu-se, em 2012, o
Programa Nacional de Capacitacdo do SUAS (CapacitaSUAS), que também prevé a formacéo
e constituicdo da Rede Nacional de Capacitacdo e Educacdo Permanente do SUAS (RENEP-
SUAS). Ainda que o estudo demonstre falhas nesses aspectos, essa politica estabeleceu o
compromisso em: a) garantir a oferta de formacdo permanente para qualificar profissionais do
SUAS para o provimento dos servigos e beneficios socioassistenciais; b) capacitar técnicos e
gestores do SUAS para a implementagdo das acGes dos Planos Estratégicos do governo
brasileiro; ¢) induzir o compromisso e a responsabilidade do pacto federativo do SUAS com a
Educacao Permanente junto as Secretarias Estaduais e ao Distrito Federal; d) aprimorar a gestéo
do SUAS nos municipios, Estados e Distrito Federal (BRASIL, 2013b).

Ao encontro disso, o gestor também critica o formato das capacitacbes que Sao

oferecidas pelo municipio: “Eles ndo mudam o repertério, a forma de como ¢ feito as
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capacitacdes. Isso também atrapalha um pouco nessa questéo de tentar melhorar o curriculo do
profissional na unidade, para o atendimento”.

A adocdo de praticas educativas inovadoras mostra-se necessaria para que 0S
trabalhadores sejam estimulados a buscar por qualificacdo. O conceito de educagédo permanente
é defendido por alguns autores, com a justificativa de ser uma proposta capaz de incorporar 0
cotidiano dos servicos de saude no processo de ensino-aprendizagem, valorizando o
profissional e o processo de trabalho na reflexdo e na construcéo do conhecimento. Essa pratica
de ensino permite a utilizacdo de metodologias ativas, baseada no ensino problematizador, por
meio da analise critica do cotidiano e do estabelecimento de uma pratica dialdgica no processo
educacional (CECCIM, 2005; FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010; FREIRE,
2007).

Por fim, falhas na disponibilizacdo de qualificacfes especificas sdo mencionadas pelos
gestores: a formacéo em libras e o treinamento para uso da plataforma do Censo Municipal da
Pessoa com Deficiéncia. Esse dado corresponde aquele anteriormente discutido sobre a
presenca de barreiras na comunicacao e informacao no cotidiano dos servicos. A critica estende-
se também aos critérios, ndo definidos ou bem explicitados, sobre quais profissionais
conseguem liberacdo para cursos de pos-graduacdo. Visto isso, oportunizar e estimular todos
os trabalhadores a buscar por qualificacdo deveriam ser prioridades ao municipio para melhorar
a qualidade dos atendimentos. Assim, pode-se otimizé-la por meio de um cronograma planejado
e alinhado aos processos de trabalho, para ndo ocasionar prejuizos no funcionamento dos

Servigos.

5.4.4 Aplicacdo das politicas

Quadro 44 — Aplicacdo das politicas

Ideia DSC
Central

P=6 (P3, P4, P6, P7, P9, P12)

A assisténcia social do municipio, ninguém nunca me ofereceu nada, me procurou pra nada. Eu
nunca recebi ninguém da Secretaria de Assisténcia Social aqui dentro da minha casa pra falar:
vocé é um deficiente fisico, vocé precisa de um par de muletas? Vocé precisa de alguma coisa?

Aplicacdo | Néo. Eu recebi atendimento na Secretaria de Assisténcia Social, 100% bem atendido, mas como
das politicas | que eu cheguei 14? Eu correndo atras, eu procurando informag@es. Mas eu acho assim, a gente
tem uma prioridade, a assisténcia social deveria procurar a gente também. Porque as vezes a
gente necessita disso. Uma assistente social poderia me achar pelo cadastro e vir me perguntar,
entendeu? Recebo visita da UBSF que eu tenho. Eu mesmo s6 vou em posto de satde, ou UPA,
ou hospital s6 se for muito no caso. Sendo eu fico, tento tratar em casa mesmo. Ou as vezes vai
direto na defensoria e entdo ja nem passo raiva. Vou direto na defensoria. E corro atras das
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coisas através disso. Ai sim eu consigo bastante coisa, caso contrario. Entdo assim, o que a
gente vé é que a Lei Brasileira de Inclusdo ela tem, ela nos garante todos 0s nossos beneficios,
no geral, na nossa vida, e na salide também. Mas ela ndo é respeitada pelo municipio, pela
gestdo no caso. Ela preveé tudo isso, tem as leis, 0s artigos, os paragrafos, tudo, mas ela ndo é
seguida, ndo é respeitada. E triste, mas é verdade. Eu ndo quero que a pessoa diga que eu tenho
a deficiéncia, mas eu quero que ela veja que eu necessito de um atendimento prioritario,
entendeu? Mas eu quero ser atendido da maneira que a lei me atende, entendeu? Porque eu
tenho, a gente tem uma lei que obriga os lugares, s6 que essas leis ndo sdo cumpridas. E ai a
gente luta justamente pra gente poder ter 0s nossos direitos garantidos em lei, porque no papel
é tudo muito bonito, né? A gente faz o que o poder pablico ndo faz. E o poder publico e o
privado também. E a sociedade em geral, que nos vé como minoria. Eu ndo me considero
minoria, eu me considero uma pessoa que tem os meus direitos, os meus deveres também, mas
a gente vé esses direitos desrespeitados diariamente, 365 dias por ano, em todos os setores da
sociedade. N&o escapa um. E isso. Entdo o que que falta: falta o respeito as leis, as politicas
publicas serem efetivadas de verdade. Claro que ninguém gosta de ser comparado com
deficiente. Entendeu? Ninguém quer ser, ah ele é deficiente ele vai passar na frente. N&o é isso
que eu quero. Porque eu sou prioridade. Eu quero me sentir prioridade. Eu ndo quero que
ninguém figque com pena de mim. A gente tem que saber 0s nossos direitos, lutar por eles. Mas
a gente tem que tentar mudar a cabega da sociedade. Porque a gente é obrigado a se adaptar, e
ndo a sociedade a oferecer acessibilidade que é nossa por direito. Entdo a gente que tem que se
adequar ao meio para poder conviver em sociedade. E uma luta diaria de mudanca de
comportamento, de mudanca de postura. De cidadania mesmo.

F=3 (F2, F3, F5)

Esse tipo de pessoa, de assistente social, nenhuma. Nada. E preto pra nés. Ja passamos varias
dificuldades e achar quem ajuda é dificil. A gente tem lutado e conseguido. Nada vem na sua
mé&o se vocé ndo correr atras. Entdo tudo vocé precisa, indo atras, vocé tem seus direitos né,
sabe que tem. Ficou 4 anos agendado no CEM, ai fui na defensoria publica, 3 meses eu consegui
fazer todos os exames e fiz a cirurgia. Eu tive que entrar na justica, eu consegui os aparelhos
que precisava, tem o home care que vem fazer o atendimento trés vez na semana. T4 faltando
é o enfermeiro, e ela t& correndo atrés, né? Ja t4 na méo do juiz j4. Sé falta ele dar, bater o
martelo 14 pra que eu possa conseguir esse enfermeiro pra ficar comigo, pra ajudar ela.

GAS=1 (GAS3)
GS=1 (GS3)

Cadeirante gue quando ela entrou aqui ela ndo conseguia passar nas portas. Banheiro nem se
fala. Ai a gente teve que se adaptar, quebrar as coisas tudo, por nds mesmos. N&o pelo servico
publico, pela prefeitura, por outros 6rgdos. Entdo as coisas sdo feitas mais pensando em se
promover, do que promover as pessoas que precisam desse, como se fala assim, dessa liberdade
de ir e vir né? J& tem uma lei que diz que em toda unidade de salide tem que ter alguém que fale
libras. Ndo tenho. Vaga de acesso, vaga de estacionamento. N&o se resolve, ninguém vem
resolver, fica por isso mesmo. E tudo muito s6 no papel. E tudo muito bonito o que se vé no
papel. S&o essas situacfes, sdo muito preocupantes. VVocé olha os protocolos eles séo lindos,
sdo perfeitos, porém a pratica é desumana as vezes.

Nesse DSC, abordam-se algumas politicas publicas instituidas, que, de modo geral, séo
aplicadas no municipio, mas ndo contemplam a todos ou ndo estdo devidamente
disponibilizadas. Mediante a isso, a falta de conhecimento e o distanciamento dos usuarios do
servico CRAS chamaram a atencdo neste estudo, representado no discurso da pessoa com
deficiéncia, que se queixa de ter contato com a assisténcia social somente ao buscar informacées

na Secretaria de Assisténcia Social. O cuidador familiar reafirma relatando: “Esse tipo de
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pessoa, de assistente social, nenhuma. Nada. E preto pra nés. Ja passamos varias dificuldades e
achar quem ajuda ¢ dificil.”.

Na ideia central sobre o funcionamento dos servicos, descrita no DSC do gestor de
assisténcia social no primeiro eixo, € possivel compreender uma possivel justificativa para o
servico do CRAS parecer ndo estar ao alcance de seus usudrios, evidenciada no relato:
“Contudo, a gente percebeu que tem muitos usudrios no territdrio que a gente quer descobrir;
as meninas estdo pensando em fazer essa busca ativa, mas nao tem nada concreto ainda, né”.
Novamente a realidade de uma infraestrutura precaria de recursos fisicos e humanos
argumentados anteriormente, junto a processos organizacionais burocraticos e vagarosos, pode
fazer com que os servicos ndo absorvam e até mesmo nao identifiquem as demandas,
demonstrando uma provavel ineficiéncia na aplicacdo da politica de assisténcia social do
municipio.

Outra realidade descrita trata da necessidade de judicializacdo para que os direitos
garantidos pelas politicas de saide e assisténcia social sejam desenvolvidas. Em conformidade
com os achados deste estudo, a literatura tem demonstrado que, na salde, essa pratica tem sido
crescente por causa da omissao do Estado e do subfinanciamento do SUS, sendo uma estratégia
empregada principalmente para recorrer a aquisicdo de medicamentos, tratamentos e insumos
(DOMINGOS; ROSA, 2019). Da mesma forma, na assisténcia social, os processos judiciais
visam garantir os direitos a protecdo social, sendo utilizados como ferramenta para recorrer a
concessao de beneficios (PEIXOTO; BARROSO, 2019).

Uma revisdo integrativa sobre o assunto concluiu que é preciso atentar-se para o fato de
que esse fendmeno reforca que ha um acesso desigual aos recursos mediante a heterogeneidade
na elegibilidade das acGes, além de comprometer o interesse coletivo ao voltar-se apenas para
a demanda individual. Os autores propdem que a criacdo de comités estaduais e municipais
podem ser uma medida capaz de acompanhar e mediar ocorréncias, contornando-as e
planejando agdes que visem sanar as necessidades coletivas da populacdo local (COSTA;
SILVA; OGATA, 2020).

O cumprimento de outras politicas relacionadas as pessoas com deficiéncia também
pode ser questionado mediante o relato dos participantes, que se refere a uma das mais

importantes leis brasileiras sobre deficiéncia:

O que a gente vé é que a Lei Brasileira de Inclusdo ela tem, ela nos garante todos os
nossos beneficios, no geral, na nossa vida e na satide também. Mas ela néo é respeitada
pelo municipio, pela gestdo no caso. Ela prevé tudo isso, tem as leis, 0s artigos, 0s
paréagrafos, tudo, mas ela ndo é seguida, ndo é respeitada. E triste, mas é verdade.
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A inadequacéo do espagco fisico dos servigos descumpre a garantia de acessibilidade nos
servigos publicos. O direito de atendimento prioritario da pessoa com deficiéncia € instituido
pelo Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, e pela Lei 10.048/2000, regulamentada pelo Decreto
5.296/2004 (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2000a). Regras com relagdo as vagas de
estacionamento também estdo dispostas na resolucdo n® 303 do ano de 2008 do Conselho
Nacional de Transito, que determina que as vagas devem ser posicionadas proximas das
entradas, garantindo o menor percurso de deslocamento (BRASIL, 2008b).

O gestor expbe que nao tem intérprete de Libras, mas existe na legislacdo brasileira um
percurso de avangos nesse aspecto, para além do estatuto. Em 2002, por meio da Lei n°10.436,
a Lingua Brasileira de Libras foi reconhecida como meio legal de comunicacéo e expressdo no
pais (BRASIL, 2017c). Atualmente existe o Projeto de Lei do Senado n° 465 em tramitacao,
que altera a lei anterior para tornar obrigatéria a oferta de servigo de intérpretes de Libras em
instituicdes e servicos publicos de assisténcia a satde em todo o territorio nacional.

Na Camara Municipal de Campo Grande, estd em tramitacdo o Projeto de Lei
Complementar 627/19 que dispde sobre a obrigatoriedade de intérprete em todas as unidades
de atendimento & saude e a assisténcia social publicas. O mais recente avanco se deu por meio
da Lei 6.341/19, em que foi autorizada a criagcdo do Centro Municipal de Interpretacéo de Libras
de Campo Grande (CMILCG), inaugurado em 2021 e sediado na Subsecretaria de Defesa dos
Direitos Humanos. Como descrito pelo gestor nesse DSC e na ideia central sobre o
funcionamento dos servicos, é necessario fazer um agendamento prévio solicitando um
intérprete de libras para unidades e 6rgdos municipais, com no minimo 15 dias Uteis de
antecedéncia, por via de agendamento documental (PALHETA, 2022).

Como visto, acbes voltadas a populacdo surda avancam. Contudo, o cumprimento do
direito de ter um intérprete de libras condicionado ao processo burocratico descrito ndo facilita
0 acesso para quem necessita de cuidados iminentes, como é o caso de uma demanda de cuidado
em salde ou de uma vulnerabilidade imediata e imprevisivel. Estudos defendem que os
profissionais de assisténcia precisam estar habilitados, com conhecimento sobre libras e outros
recursos de comunicagédo alternativa para garantir acesso ao atendimento e qualidade. A
presenca de um intérprete como recurso humano do servigo também se mostra essencial
(ABODEY et al., 2020; SCHILDBERGER; ZENZMAIER; KONIG-BACHMANN, 2017;
WELCH SALEEBY; HUNTER-JONES, 2016).

O gestor e a pessoa com deficiéncia reiteram que as leis existem ¢ estdo descritas “no

papel”, mas
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...[é] a sociedade em geral que nos vé como minoria. Eu ndo me considero minoria,
eu me considero uma pessoa gque tem 0s meus direitos, os meus deveres também, mas
a gente vé esses direitos desrespeitados diariamente, 365 dias por ano, em todos 0s
setores da sociedade. N&o escapa um. E isso. Entdo o que que falta: falta o respeito as
leis, as politicas publicas serem efetivadas de verdade.

As politicas publicas de inclusdo atuam no desafio de desconstruir a cultura da
indiferenca e da invisibilidade na sociedade e asseguram o exercicio de direitos e liberdades
fundamentais (BARBOZA; ALMEIDA JUNIOR, 2017). Todavia, 0 cenario estudado nesta
pesquisa demonstra que o cumprimento das leis que contribuem e asseguram condicbes de
participacdo e integracdo nem sempre é respeitado ou aplicado adequadamente no municipio.
O apelo da pessoa com deficiéncia para que seus direitos sejam respeitados é destacado pela
necessidade de “luta diaria”, diante da falta de dignidade no seu cotidiano, uma vez que a
politica publica ndo assegura a pratica do direito se ndo houver mudanca de postura diante dela.

E a sua efetiva aplicagéo.
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6 CONCLUSAO

O estudo proposto conseguiu atingir seus objetivos e construir um panorama descritivo
sobre 0s servigos publicos de saude e assisténcia social da cidade de Campo Grande - MS,
baseada na percepcao da pessoa com deficiéncia, do cuidador familiar e do gestor.

De modo geral, as fragilidades expostas sobre as politicas publicas, os servigos e a
assisténcia prestada foram condizentes com a literatura cientifica. Apesar de 0s pontos de vista
dos participantes partirem de diferentes contextos, os discursos mostraram-se complementares
e concordantes em diversos aspectos das ideias centrais identificadas. Cada assunto abordado e
desenvolvido no estudo esta interrelacionado de modo que constituem uma condicdo que faz
com que algumas das caracteristicas destacadas em cada ideia central sejam interdependentes
entre si, apesar de terem sido apresentadas em eixos tematicos distintos.

Entre os principais obstaculos para a execugdo da pesquisa destaca-se a dificuldade em
contactar as pessoas com deficiéncia cadastradas no censo municipal, mediante a dados
incompletos e desatualizados. Além disso, alguns gestores nao retornaram o0s convites para a
participacdo na pesquisa.

O inicio e a instalacdo da pandemia de COVID-19 impactaram o seu andamento por ndo
permitir que fossem feitas mais entrevistas em domicilio e por prejudicar ainda mais o contato
e a disponibilidade dos gestores, imersos na alta demanda dos servigos neste contexto. Apesar
disso, os dados coletados foram satisfatorios, com riqueza de informac@es e atenderam a todos
0s objetivos propostos pelo estudo.

Com relacdo a metodologia adotada, 0 modelo fundamentado no Discurso do Sujeito
Coletivo e da Teoria das Representagdes Sociais contribuiram para a construcdo de uma
realidade comum coletiva sobre os servicos publicos de salde e assisténcia social do municipio.
A identificacdo e a observacdo das representacGes sociais enriqueceram a analise dos achados
do estudo ao auxiliar no aprofundamento reflexivo dos discursos e de seus conteddos ampliados
e concebidos pelo sujeito coletivo. Foi possivel enriquecer o entendimento sobre a natureza de
algumas percepgdes ao explorar e expandir o debate sobre o processo de construcdo dos
conhecimentos relatados, que envolveram fatores relacionados a Historia, ao contexto
sociocultural, a valores e as bases experenciais compostas pelos diferentes cenarios condizentes
com cada tipo de participante.

Os resultados relacionados a caracterizagdo da amostra do estudo demonstram que ela
que foi constituida por participantes residentes e atuantes em distintas regides urbanas do

municipio, com caracteristicas que se aproximam das encontradas na literatura cientifica que
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abordam tematicas pertinentes ao estudo. Foi possivel refletir sobre algumas especificidades,
entre elas: o ndo cumprimento do ciclo escolar pelas pessoas com deficiéncia, a predominancia
de mulheres no desempenho do papel de cuidador familiar e o perfil profissional dos gestores
de servigcos muitas vezes nao condizentes com a especificidade da area de atuacao.

Foi possivel apreender a percepgdo dos participantes quanto ao cuidado, aos servi¢os
municipais de saude e de assisténcia social do municipio, assim como de suas politicas,
atendendo ao que foi proposto pelo estudo. Como mencionado acima, para fins de organizagédo
dos achados de forma condizentes aos objetivos da pesquisa, as ideias centrais identificadas
foram distribuidas por eixos tematicos sendo: 1- Cuidado: a assisténcia e o servigo, com trés
ideias centrais - atendimento, funcionamento dos servicos e infraestrutura; 2- Acesso: barreiras
aos servicos e cuidados, que envolve duas ideias centrais - barreiras e informacao e 3- Politicas
Publicas: gestdo, disponibilidade e praticas, com quatro ideias centrais - gestdo organizacional
e financeira, suporte ao cuidador, qualificacdo profissional e aplicacdo das politicas.

A respeito das fragilidades mencionadas pelos participantes, o funcionamento dos
servicos foi a ideia central abordada por um maior quantitativo de participantes, compondo o
primeiro eixo. A organizacdo e o funcionamento dos sistemas e servigos por vezes ndo atendem
as reais necessidades dos usuérios e de seus gestores. Logo, sdo caracterizados por processos
burocraticos desgastantes e ineficientes e por modelos de atencdo que ndo estdo totalmente
conectados com as politicas e diretrizes que direcionam a assisténcia para o cuidado
humanizado e integral.

Neste mesmo eixo tematico anterior, a ideia central sobre a infraestrutura foi a segunda
a mais abordada entre os participantes, sendo descritos problemas pela precariedade estrutural
dos servicos e dos sistemas de saude e de assisténcia social, que carecem de mais recursos
financeiros, fisicos, materiais, instrumentais e humanos. E possivel que a fragilidade estrutural
e organizacional descritas neste estudo impactem todo o processo de cuidado diante de um
trabalho desempenhado em um ambiente desfavoravel.

Ainda assim, parte dos participantes reconheceu a qualidade dos atendimentos
prestados, porém foram apontadas atitudes capacitistas e barreiras atitudinais, com relatos sobre
o despreparo em lidar com a deficiéncia e o cuidador familiar, sobre a falta de qualificacdo e o
distanciamento dos profissionais com essa parcela da populagéo.

Neste estudo as barreiras foram o terceiro aspecto abordado por mais participantes,
dentro do segundo eixo tematico. As dificuldades de participacdo e 0 acesso aos Servigos e
cuidados foram caracterizados pelas barreiras arquitetdnicas e urbanisticas, barreiras nos

transportes, barreiras tecnoldgicas e barreiras na comunicacdo e na informacéo. Elas estdo



157

presentes em um ambiente de servicos e contextos despreparados para acolher, com
atendimento, as demandas das pessoas com deficiéncia e suas diversidades.

As barreiras na informacéo precisam ser transpostas com a implementacéo de estratégias
que visem divulgar e orientar a populagédo sobre os servicos ofertados pelo sistema de salde e
de assisténcia social de Campo Grande - MS. E imprescindivel sanar a desinformagio que
permeia a rotina das pessoas com deficiéncia e dos cuidadores familiares. Ademais, € preciso
qualificar os profissionais e 0s gestores por meio da educacdo permanente e de metodologias
que incentivem e facilitem a aquisicdo de conhecimento, sem desconsiderar o contexto de
trabalho.

Em referéncia ao terceiro eixo, sobre a gestdo, a disponibilidade e as praticas das
politicas publicas, é possivel dizer de modo geral que o municipio, a principio, esta munido de
equipamentos que servem a rede de atencdo a pessoa com deficiéncia na salde e na assisténcia
social. Contudo avancos sao necessarios para restabelecer, aperfeicoar e consolidar as politicas
e os servicos implementados, para ampliar a sua disponibilidade de modo que a populagéo tenha
acesso a todas as praticas de cuidados e tenham suas demandas atendidas por meio de acoes
articuladas e integrais.

Uma grande parte das limitagdes e dos problemas identificados pode ser superada por
meio de mudancas que precisam ser propostas e implementadas pelo poder publico, nas esferas
municipais, estaduais e federais. O financiamento dos servicos publicos precisa ser aprimorado
pelo governo federal. Junto a ele, mais estudos precisam ser realizados para reconhecer
minuciosamente as fragilidades e potencialidades da rede de atencdo existente no municipio,
voltadas as pessoas com deficiéncia e a sua familia, a fim de subsidiar e guiar a¢des resolutivas
dos gestores locais.

Ainda, o fortalecimento de politicas voltadas ao suporte do cuidador e a implementacgéo
de praticas direcionadas ao seu bem-estar precisam ser mais bem definidas e adotadas, tanto em
ambito nacional como municipal.

Por fim, é visto que o respeito e a aplicacdo das politicas e leis instituidas permitem a
inclusdo e a participacdo da pessoa com deficiéncia nos servigcos publicos. Além do mais,
superar 0 capacitismo presente nas concepc¢les sobre a deficiéncia, nas atitudes e nas
abordagens de cuidado depende da construcdo de um novo modelo de sociedade capaz de
sobrepor-se ao paradigma da exclusdo a que essa parcela da sociedade esta submetida
historicamente. Dispor da igualdade de condigdes, reconhecé-los e valoriza-los como cidaddos
de direito é um dever assumido pelas politicas publicas vigentes. Logo, o respeito pelas leis e

pelas diretrizes é atribuicdo de todos.
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Em vista do que foi apresentado, propde-se disponibilizar as Secretarias Municipais de
Saude e de Assisténcia Social os principais achados deste estudo.
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Resumo: O objetivo desta revisdo de literatura foi identificar e analisar as barreiras que influenciam no acesso aos servigos e
aos cuidados de satde pelas pessoas com deficiéncia, por meio da abordagem da metassintese qualitativa. Buscaram-se estudos
nas bases de dados BVS e MEDLINE/PubMed, sendo selecionados 31 artigos. Os desafios identificados foram descritos e
categorizados em barreiras fisicas, barreiras nos transportes, barreiras econdmico-sociais, barreiras tecnoldgicas, barreiras nas
comunicagdes e na informacdo, barreiras organizacionais e politicas, barreiras assistenciais, barreiras atitudinais e barreiras
culturais e simbdlicas. Os resultados apontaram desafios na mobilidade e no despreparo dos servicos e dos profissionais para
receber pessoas com deficiéncia e dar assisténcia a elas. Nas barreiras, identificaram-se a auséncia de tecnologias para avaliagao
e diagnostico acessiveis e a falta de recursos humanos e de tecnologia assistiva para suprir as demandas e prover o0s
atendimentos de maneira qualificada. Os comportamentos, atitudes e valores culturais e simbolicos influenciaram,
principalmente, na relacéo das pessoas com deficiéncia com os servigos de saude e seus profissionais e com a escolha de buscar
pelo cuidado. Os resultados desta revisdo podem subsidiar gestores e profissionais de assisténcia sobre a importancia de adotar
praticas inclusivas e incitar novas pesquisas que objetivem a busca por novas perspectivas e solugdes propositivas.

Palavras-chave: Pessoas com deficiéncia; Acesso aos servicos de saude; Acesso aos cuidados de saude; Ensino.

Abstract: The objective of this paper as a literature review is to identify and analyze the barriers that influence access to health
services and care by people with disabilities, using the qualitative metasynthesis approach. To do so, it aimed a sweep in the
BVS and MEDLINE/PubMed databases, finding 31 articles. After the textual scanning, it described and categorized the
challenges identified as physical barriers, transportation barriers, economic and social barriers, technological barriers,
communication and information barriers, organizational and political barriers, care barriers, attitudinal barriers, and cultural
and symbolic barriers. The results pointed out challenges in mobility and the lack of services and professionals to welcome and
support people with disabilities. As for the barriers, it highlights the absence of technologies for assessment and accessible
diagnosis and the shortage of human resources and assistive technology to meet the demands and provide qualified care. The
behaviors, attitudes and cultural and symbolic values influenced the relationship between people with disabilities to health
services and professionals and their choice to seek care. The results of this review can help managers and care professionals on
the importance of adopting inclusive practices and encourage researches that aim for new perspectives and propositional
solutions.

Keywords: People with disabilities; Access to health services; Access to health care; Teaching.

Resumen: El objetivo de esta revision de literatura fue identificar y analizar las barreras que influye en el acceso a los servicios
y a los cuidados de salud por personas con discapacidad, por medio del abordaje de la metasintesis cualitativa. Se buscaron
estudios en las bases de datos BVS y MEDLINE/PubMed, siendo seleccionados 31 articulos. Los desafios identificados se han
descripto y clasificados en barreras fisicas, barreras de transportes, barreras socioeconémicas, barreras tecnologicas, barreras
en la comunicacion y la informacion, barreras institucionales y politicas, barreras asistenciales, barreras actitudinales, barreras
culturales y simbdlicas. Los resultados apuntan a los retos de la movilidad y la falta de preparacion de los servicios y de los
profesionales para recibir y atender las personas con discapacidad. En los obstaculos se fue identificado la ausencia de
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tecnologias para evaluacion y diagnéstico asequibles, la falta de recursos humanos, tecnologia de asistencia para satisfacer las
demandas y prestar asistencia de forma cualificada. Los comportamientos, actitudes, valores culturales y simbdlicos han
influido principalmente en la relacion de las personas con discapacidad, con los servicios de salud y sus profesionales y con la
eleccion de buscar atencion. Los resultados de esta revisién pueden servir de apoyo a los gestores y a los profesionales de la
sanidad sobre la importancia de adoptar practicas inclusivas y fomentar nuevas investigaciones destinadas a buscar nuevas
perspectivas y soluciones positivas.

Palabras clave: Personas con discapacidad; Acceso a los servicios de salud; Acceso a la asistencia sanitaria; Ensefianza.

1. Introducéo

O ultimo censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010 indicou
que 45,6 milhdesde brasileiros declararam possuir algum tipo de deficiéncia (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010). Em vista disso,surgem inquietacOes referentes a esta parcela da sociedade, considerando o
cuidado em salde. Nesse sentido, as pessoas com deficiéncia podem apresentar niveis piores de salde se
comparadas com os da populacdo em geral, 20 mesmo tempo em que hdacesso desigual aos servicos de salde
(Banks & Polack, 2014; Trani & Loeb, 2012; World Health Organization, 2011). A falta ou a diminuicdo de
mobilidade leva a exclusdo social, inatividade e sedentarismo, além de aumentar o risco do surgimento de
depressdo e de doengas cronicas precoces, como a osteoporose, a hipertensédo e a diabetes (WHO, 2011).

Ao longo do tempo, o Brasil vem desenvolvendo medidas de prote¢do social as pessoas com deficiéncia.
A incorporacdoda Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com deficiéncia da Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU) na Constituicdo Federativa do Brasil estabeleceu 0 compromisso em assegurar e promover os direitos
humanos e as liberdades fundamentais a todas as pessoas com deficiéncia (Decreto n® 186, 2008; Decreto n°
6.949, 2009).

Outro marco importante ocorreu no ano de 2011 quando se instituiu o Plano Nacional dos Direitos da
Pessoas com deficiéncia — Viver sem Limite, por meio do Decreto n° 7.612. Nesse momento, o governo federal
destacou suas iniciativas parao desenvolvimento de ac¢Ges, investimentos e politicas publicas voltadas para as
&reas da educacao, inclusdo social, acessibilidadee atencdo a saide preocupadas com as pessoas com deficiéncia
(Plano Nacional dos Direitos da Pessoas com deficiéncia, 2011). Algumas das agdes previstas foram
implementadas, como a Rede de Cuidados a Pessoas com deficiéncia em 2012, para atuar nagarantia da
integralidade do cuidado e de seu acesso regulado pelo Sistema Unico de Sadde - SUS (Portaria n° 793, 2012).

Por fim, houve um grande avango brasileiro no &mbito da garantia de direitos, por meio da institui¢do
da Lei Brasileirade Inclusdo da Pessoas com deficiéncia (LBI) em 2015, para assegurar condigdes de igualdade,
inclusdo social e cidadania participativa e efetiva (Lei Brasileira de Inclusdo das Pessoas com deficiéncia, 2015).
De maneira geral, a partir do estatuto, o regime das capacidades e o plano do direito protetivo das pessoas com
deficiéncia obtiveram mudancas mais profundas ao implementar de maneira efetiva os preceitos da Convencéo
sobre os Direitos das Pessoas com deficiéncia (Bezerra & Menezes,2015). Ainda, a inser¢do das concepcoes
bioldgicas e psicoldgicas, incorporadas ao meio social, promoveram o desenvolvimentode um modelo social que
compreende a deficiéncia como uma expressdo da diversidade humana, colaborando para o percurso de
aceitacdo da participagdo ativa da pessoa com deficiéncia na sociedade (Prado & Santos, 2021).

Apesar dos progressos representados pelas iniciativas da ONU, que repercutiram de alguma maneira
no contexto mundial, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) indicou, no Relatorio de Deficiéncia e
Desenvolvimento em 2018, que as pessoas com deficiéncia estdo em desvantagem na maioria dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), como a previsdo de atingir uma cobertura universal de salide que garanta
0 acesso a servicos de salde essenciais. Consta no relatério que as pessoas com deficiéncia possuem trés vezes
menos oportunidades de ter acesso a atendimentos de salde quando necessitam e que menos de 30% das
mulheres com deficiéncia sdo acompanhadas por especialistas durante o parto, assim como22% ndo possuem
acompanhamento para fazer um planejamento familiar (World Health Organization, 2018).

Donabedian (2003) define acessibilidade como a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de salde de uma determinada populacdo, distinguindo dimensfes sécio-organizacionais e
geograficas e caracteristicas dos servigose dos recursos de satde que facilitam ou limitam o seu uso. Também,
destaca a acessibilidade geografica como a que vai além do processo de entrada no servico, problematizando a
adequacdo dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos necessarios aos cuidados de saide do individuo.
Pesquisas focalizadas nas experiéncias das pessoas com deficiéncia ressaltam barreiras no acesso a servicos e
cuidadosde saude e destacam algumas desvantagens como: obstaculos no acesso ao cuidado perinatal por
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mulheres com deficiéncia (Tarasoff, 2015), barreiras de comunicacdo para pessoas surdas (Scheier, 2009) e o
desconhecimento dos profissionais de satdesobre as deficiéncias (Edwards et al., 2019).

A esse respeito, a OMS aponta como barreiras as atitudes negativas, o estigma, a discriminacéo e a falta
de acessibilidadeem ambientes fisicos e virtuais (WHO, 2018). Na LBI (LBI, 2015), indicam-se as barreiras
arquitetdnicas, urbanisticas, atitudinais, tecnoldgicas e nos transportes, nas comunicagdes e na informacao.

Diante desse cenario, o aprofundamento na compreensdo dos desafios que ainda precisam ser
transpostos pelas pessoas com deficiéncia, em especifico na salde, é imprescindivel para diminuir as
disparidades e criar modelos e estratégias capazes deampliar e fortalecer o acesso aos cuidados. Portanto, este
estudo prop8e uma metassintese com objetivo de identificar as barreirasque influenciam o acesso aos servigos e
aos cuidados de salde pelas pessoas com deficiéncia.

2 Metodologia

A modalidade de estudo bibliografico adotado neste trabalho é a revisdo sistematica por meio da
abordagem da metassintese qualitativa, que busca algum aspecto especifico de uma area de investigagdo, com
0 objetivo de identificar os achados, as tendéncias de investigagdo e quais aprofundamentos sdo necessarios
(Alencar & Almouloud, 2017). O emprego depassos sistematicos na pesquisa é essencial. Também, para a
reinterpretacdo de um tema, o pesquisador deve agrupar e reagruparpor semelhanca os resultados encontrados
(Antunes et al., 2017; Fiorentini, 2013).

Sandelowski et al. (1997) destacam que o0 objetivo da metassintese qualitativa é ampliar as
possibilidades interpretativasdos achados e construir narrativas maiores ou teorias gerais. Para que seja feita uma
analise profunda, sem comprometimento davalidade interpretativa dos achados, os autores defendem que néo se
deve trabalhar com uma amostra excessivamente grande.

Ha pelo menos trés tipos de sinteses de resultados de estudos qualitativos descritos na literatura. O
primeiro prevé a integracdo de descobertas dos mesmos investigadores em diferentes caminhos analiticos
adotados; o segundo envolve o0 uso de métodos quantitativos para agregar resultados qualitativos de casos em
diferentes estudos, de maneira que os dados permitam uma andlise estatistica. O terceiro tipo, adotado pela
presente pesquisa, é caracterizado pela sintese dos achados de estudos conduzidos por diferentes pesquisadores,
para gerar combinagdes narrativas na mesma area topica, utilizando-se de conceitos- chave e da andlise
comparativa qualitativa (Sandelowski et al., 1997).

2.1 Processo de busca e critérios de inclusdo

A busca foi realizada no periodo de maio a julho de 2021, nas duas principais bases de dados, a
MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine) e a BVS (Biblioteca Virtual em Salde), por
apresentarem distintas cole¢bes de bases de dadosde acesso livre e com maior nimero de referéncias
bibliograficas.

Para a definicdo dos estudos, foi realizada uma busca estruturada e sistematizada, em que 0s seus
termos foram elaborados de acordo com o DeCS (Descritores em Ciéncias da Salde) e o0 MeSH (Medical
Subject Headings). As seguintes chaves de pesquisa foram utilizadas: (pessoas com deficiéncia) AND (acesso
aos servigos de saide) AND (acesso aos cuidadosde satde) na BVS e ((persons with disabilit$) OR (disabled
persons)) AND (access to health services) AND (access to health care) na MEDLINE/PubMed.

Os artigos foram selecionados de acordo com critérios pré-estabelecidos (Quadro 1).

Quadro 1: Critérios para a selecéo de artigos
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Critérios de inclusdo

Critérios de exclusdo

= Estudos qualitativos
= Em inglés, portugués e espanhol

= Publicados entre janeiro de 2000 e abril de 2021
= Homens e mulheres acima de 18 anos
= Profissionais de assisténcia

= Familiares cuidadores
= Texto completo pertinente aos objetivos do estudo

= Deficiéncia fisica, sensorial e intelectual

»  Resumos, revisdes, editoriais e literatura cinzenta
= Artigos ndo elegiveis na avaliacdo de qualidade

2.2 Selecéo dos artigos
O detalhamento da sele¢éo dos artigos consta no Fluxograma (Figura 1). Foi realizada respectivamente

a andlise por titulo, resumo e texto completo. As informacgdes essenciais foram extraidas utilizando um
Protocolo de Extracdo dos Dados elaborado pelas autoras.
Para garantir a qualidade dos artigos selecionados, verificaram-se o0s 32 critérios propostos no COREQ

(Souza et al., 2021). Incluiram-se, na metassintese, o0s artigos que atenderam a 60% dos critérios ou mais, ou
seja, que apresentaram, no minimo, 19 itens em seu relatério de pesquisa, distribuidos em todos os dominios
(equipe de pesquisa e reflexibilidade, desenhode estudo e analise e descobertas).
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De acordo com os critérios apresentados para a revisao, incluiram-se no estudo 31 artigos. Observando
as definicbes implementadas pela LBI (Brasil, 2015) e a leitura dos artigos, os achados para esta revisao de
literatura foram categorizados emnove barreiras, descritas abaixo. O Quadro 2 destaca os principais desafios
expostos em cada categoria de barreiras e 0 nimero de estudos relacionados.

Quadro 2: Principais desafios e nimero de estudos relacionados

Categorias N° de Descrigdo
pesquisas

Falta de vagas de estacionamento prioritario Vias urbanas de
acesso inadequadas

Balcdes de atendimento altos e inacessiveis para usudrios de
cadeira de rodas. Rampas de acesso ausentes ou inadequadas
Barreiras Fisicas 22 Bloqueios nas vias de circulagdo por mobiliarios e equipamentos
Grandes distancias a serem percorridas dentro do servigo
Banheiros inacessiveis

InstalagcOes, salas de atendimento e exames sem acesso e espaco,
adequadoDificuldades no manuseio de portas

Incongruéncia entre a acessibilidade percebida e a real

Condutas inadequadas e de baixa qualidade Inexperiéncia
Conhecimento limitado Falta de orientacdo adequada Ser
ignorado

Insuficiéncia na formacéo profissionalDespreparo

Auséncia da um plano terapéutico compartilhadoRelutancia em
Barreiras Assistenciais 22 fornecer cuidado

Falta de habilidades e treinamentos entre os profissionaisFalta de
diretrizes para os profissionais

Falta de qualificagdo

Falta de equipamentos e recursos acessiveis para avaliacdo e

diagndsticoMesas de exame com altura fixa

Barreiras Tecnoldgicas 18 Balancas de peso ndo acomodam cadeira de rodasMamaografo sem

apoio e seguranca

Desajuste dos equipamentos ao corpo

Inacessibilidade geogréficaFalta de profissionais Tempo de espera

Lentid&o no fluxo de atendimento

Despreparo dos servicos em atender a pessoas com deficiéncia

/Auséncia de estratégia e organizacdo
Barreiras Sistema de salde multifacetado Fragmentagdo na coordenacéo das

Organizacionais ePoliticas 16 acoes

IAcesso insuficiente de intérpretes de linguas de sinais

Baixa prioridade no atendimento

Tempo insuficiente para o atendimentoFalta de recursos

Rede rodoviaria deficiente

/Alto custo do transporte publico
IAuséncia de transportes com dispositivos de auxilio a mobilidade
Barreiras nosTransportes 15 Inflexibilidade no agendamento de transportes
Falta de pontualidade

Intolerancia as demandas dos passageiros
Necessidade de acompanhante ou funcionario de apoioSobrecarga
dos acompanhantes
Desrespeito a realidade vivida
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Desvalorizacdo do conhecimento das pessoas com deficiéncial
Tratativa infantilizada e paternalista

/Atitudes negativas Atitudes discriminatériasComportamento rude
Barreiras Atitudinais 14 Insensibilidade

Indelicadeza/grosseria

Falta de recursos de comunicacdo alternativaTempo insuficiente

Barreiras na para o atendimento
Comunicacao e 13 Desconhecimento e inexperiéncia sobre linguas de sinaisFalta de
Informagéo intérpretes de linguas de sinais

Postura corporal do profissional ndo colaborativa para leitura

labialFalhas na sinalizagdo das instalagdes dos servicos

Desmotivacdo para procurar cuidado Referéncias a cuidados ndo

tradicionaisVergonha

Falta de aceitagdo socialMedo

IAnsiedade com procedimentos

Barreiras Culturais e 10 Inseguranca e davidas quanto a procedimentosJulgamento
Simbdlicas Dor

Desconforto fisico Falta de autonomia

Insuficiéncia financeira Alto custo dos atendimentos
Alto custo dos medicamentos
Barreiras Econdmico- 8 /Alto custo de intérpretes de linguas de sinais
Sociais Profissionais precisam auxiliar financeiramente os pacientes
Remuneragdo profissional deficitaria
Fonte: Autores (2022).

A - Barreiras fisicas

As barreiras urbanisticas e arquitetnicas observadas nesta categoria incluem todo obstaculo fisico que
impede 0 acessoas instalacBes das unidades de salde e o usufruto do espaco fisico.

Sobre o trajeto da residéncia até as unidades de salde, as pessoas com deficiéncia deparam-se
constantemente com lama, cascalhos e terrenos irregulares (Vergunst et al., 2015). Surgem dificuldades com a
falta de vagas de estacionamento prioritarias proximas a entrada do servigo, gerando a necessidade de auxilio de
outras pessoas (Barr et al., 2008; lezzoni et al., 2010; Mele et al., 2005; Sakellariou & Rotarou, 2019). Ao conseguir
acessar o servigo, € possivel encontrar impedimentos comobalcdes de atendimento altos e inacessiveis para
usuarios de cadeira de rodas (Mele et al., 2005; Saleeby & Hunter-Jones, 2016).

Transitar pelos edificios, corredores, consultorios e salas de exames é uma barreira importante a ser
transposta pelas pessoas com deficiéncia (Abodey et al., 2020; Angus et al., 2012; Barr et al., 2008; de Vries
McClintock et al., 2016; Ganle et al., 2016; Kilic et al., 2019; Mitra et al., 2016; Read et al., 2018; Sakellariou &
Rotarou, 2019; Tarasoff, 2017; Saleeby & Hunter-Jones, 2016). Ha espacos insuficientes para cadeira de rodas em
salas, corredores e sanitarios, vias de acesso bloqueadas por equipamentos ou mobiliérios, longas distancias entre
consultorios e salas de exames, auséncia ou inadequacdo de rampas (Anguset al., 2012; Barr et al., 2008; lezzoni et
al., 2010; Kilic et al., 2019; Kroll et al., 2006; Mele et al., 2005; Saleeby & Hunter- Jones, 2016).

Cabines de banheiro pequenas impedem uma transferéncia segura (Mele et al., 2005). Além disso,
banheiros situados em locais longe das salas de tratamento € um dificultador (lezzoni et al., 2010). Portas e 0 seu
manuseio foram indicados como barreira para a livre circulacdo e o acesso aos servicos (Abodey et al., 2020; de
Vries McClintock et al., 2016; lezzoni et al., 2010; lezzoni et al., 2006; Kroll et al., 2006; Mele et al., 2005; Read
etal., 2018; Sakellariou & Rotarou, 2019). Os relatos fazemmencéo as portas pesadas, giratorias, ndo automaticas,
estreitas, que abrem para dentro e que, em algumas ocasides, estdo trancadas ou com os botfes de acesso em
nivel inalcancéavel, sem que haja uma pessoa para auxiliar.
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Em servicos perinatais, espacos sao inacessiveis; os trocadores e bercos, inadequados pela falta de espaco,
altura e profundidade (Mitra et al., 2016; Schildberger et al., 2017).

Médicos da familia expressaram que existe uma incongruéncia entre a acessibilidade por eles percebida
e a real, por ndo terem a compreensdo completa sobre a acessibilidade e sobre as dificuldades das pessoas com
deficiéncia (McMillan et al.,2016). Nesse contexto, os prestadores admitem que a inacessibilidade das instala¢fes
e acomodacdes sdo barreiras que limitam a prestacéo de cuidados (Banks et al., 2017; Dassah et al., 2019; McMillan
et al., 2016; Mitra et al., 2017; Sonalkar et al., 2020).Condutas de encaminhamento para a continuidade do
tratamento também sdo prejudicadas pela falta de acessibilidade nos locaisde atuacdo de outros especialistas
(McMillan et al., 2016).

B — Barreiras nos transportes

A mobilidade para os servigos de assisténcia foi registrada tanto por profissionais como pelas pessoas
com deficiéncia.Foram mencionadas como barreiras: a rede rodoviéria deficiente, as dificuldades de acesso e o
alto custo do transporte publico (Barr et al., 2008; Ganle et al., 2016; Harrison et al., 2020; Vergunst et al., 2015).

S0 barreiras consideraveis: a existéncia de transportes ndo estruturados as necessidades das pessoas com
deficiéncia (Angus et al., 2012; McMillan et al., 2016; Mele et al., 2005; Saleeby & Hunter-Jones, 2016); a
auséncia de transportes com dispositivos de auxilio a mobilidade (Jones et al., 2008; McMillan et al., 2016; Read
et al., 2018); e até mesmo a necessidade deum acompanhante ou funcionéario de apoio, com sobrecarga para
cuidadores, por serem responsaveis por carregar equipamentose auxiliar nas transferéncias dos pacientes (Read et
al., 2018; Harrison et al., 2020; Kilic et al., 2019; Mcmillan et al., 2016; Davidsson & Sodergard, 2016).

O gerenciamento e 0 agendamento dos transportes, quando necessarios, sdo inviaveis, inflexiveis e nao
respeitam as demandas e a realidade vivida por seus usudarios (Angus et al., 2012; Dassah et al., 2019; Davidsson &
Sodergard, 2016; de VriesMcClintock et al., 2016; Gibson & Mykitiuk, 2012; Mele et al., 2005; Vergunst et al.,
2015). Destacam-se, também, a falta de pontualidade, a rigidez para marcacéo de horério e reagendamentos, 0s
atrasos na chegada para as consultas e a intoler&ncia paraaguardar em caso de atraso nos atendimentos. Ademais,
transportes de emergéncia precisam ser agendados com antecedéncia, sendo incompativel com a urgéncia
imprevisivel (Vergunst et al., 2015).

C — Barreiras econémico-sociais

As barreiras econémico-sociais tratam das dificuldades financeiras para pagamento de consultas,
procedimentos, exames e obtencdo de medicamentos. Mcclintock et al. (2016) mencionam relatos de experiéncia
em que as pessoas tinham queescolher entre prover as necessidades de vida diaria ou pagar por cuidados de satde.

Pagar por intérpretes para auxiliar na comunicagdo durante atendimentos e exames néo era possivel (Barr
et al., 2008).E comum buscar apoio financeiro em diversas fontes como familia, entidades, amigos, autoridades
escolares e assistentes sociais(Abodey et al., 2020).

Sobre as barreiras na prestacdo de cuidados a pacientes surdos, ha a dificuldade financeira em fornecer
um intérprete, além da pressdo pelas horas faturaveis em atendimentos que demandam maior tempo (Pendergrass
etal., 2017; Mcmillan et al.,2016). Em algumas situagdes, profissionais acabam fornecendo assisténcia financeira
por meio de servicos a crédito ou doacdode dinheiro para ajudar a cobrir custos diretos e indiretos do atendimento
(Dassah et al., 2019).

D - Barreiras tecnologicas

A maioria dos estudos delineou barreiras que dificultavam ou impediam as pessoas com deficiéncia de
fazerem uso de tecnologias como aparelhos diagndsticos, equipamentos e mobiliarios para consultas e exames.

Em cuidados perinatais, ginecoldgicos e preventivos, era preciso lidar com recursos inadequados e
inacessiveis (Anguset al., 2012; Barr et al., 2008; Ganle et al., 2016; Gibson & Mykitiuk, 2012; lezzoni et al.,
2010, 2006; Kilic etal., 2019; Kroll et al., 2006; Mele et al., 2005; Mitra et al., 2016; Sonalkar et al., 2020; Tarasoff,
2017; Vergunst et al., 2015; Saleeby & Hunter-Jones, 2016). As barreiras descritas englobavam mesas de exame
sem altura ajustavel e camas inacessiveis (Ganle et al., 2016; lezzoni et al., 2006).

Diante das dificuldades, algumas pessoas foram atendidas e examinadas parcialmente na cadeira de rodas
(lezzoni et al., 2010, 2006; Mele et al., 2005). Em atendimento de rotina, foi apontada a inexisténcia de balancas de
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peso acessiveis (lezzoniet al., 2010; Kroll et al., 2006; Mele et al., 2005; Mitra et al., 2016). Algumas mulheres
nunca chegaram a ser pesadas durante agravidez ou tinham o seu peso estimado pelo olhar do profissional,
resultando em condutas imprecisas de cuidado, tais como calculo da dosagem de quimioterapia e referenciamento
adequado para anestesia (Mitra et al., 2016).

Os equipamentos de mamografia foram descritos como inacessiveis (Angus et al., 2012; Barr et al., 2008;
lezzoni et al.,2010, 2006; Kilic et al., 2019; Kroll et al., 2006; Saleeby & Hunter-Jones, 2016). As dificuldades no
posicionamento para a realizagdo da mamografia deveram-se a auséncia de apoio suficiente e de seguranca. As
mesas para exame de altura fixa padrdooferecem bancos de degraus ou degraus embutidos, o que implica ajuda de
outras pessoas (lezzoni et al., 2010). Outra caracteristica levantada foi o desajuste do equipamento ao corpo, tendo
a paciente que se ajustar a maquina desconfortavelmente(Angus et al., 2012).

E — Barreiras na comunicacéo e informacéo

Barreiras na comunicacdo podem ser definidas como qualquer entrave que dificulte ou impossibilite a
expressdo ou o recebimento de mensagens e de informaces, podendo ser face a face, escrita, virtual, entre outros
meios.

A falta de recursos de comunicacdo alternativa e de materiais educativos em formato acessivel prejudica
o recebimentode informacGes sobre diagndsticos, exames, procedimentos e cuidados (Angus et al., 2012; Banks
et al., 2017; de Franca et al.,,2016; Llewellyn et al., 2011; Mele et al., 2005; Sheppard, 2014; Saleeby & Hunter-
Jones, 2016).

Mulheres cegas ou com perda auditiva contaram que foram chamadas na sala de exames de uma maneira
em que sua deficiéncia era desconsiderada (Mele et al., 2005).

O tempo insuficiente para o atendimento foi destacado como uma barreira importante, uma vez que
pessoas com dificuldade na comunicacdo exigem paciéncia e tempo para se expressarem (Barr et al., 2008;
Llewellyn et al., 2011).

O desconhecimento e a inexperiéncia dos profissionais de assisténcia sobre linguas de sinais e a auséncia
de intérpretesdurante o atendimento de pessoas surdas dificultam a expressdo de suas demandas e 0 recebimento
de orientacGes e cuidados (Abodey et al., 2020; Ganle et al., 2016; Schildberger et al., 2017; Saleeby & Hunter-
Jones, 2016). H4, também, dificuldade nalinguagem corporal e falta de contato visual, que impede a compreenséao
da leitura labial, principalmente de termos médicos, levando a mal-entendidos e desconfortos (Pendergrass et al.,
2017).

Pela falta de recursos para auxiliar a comunicagdo, frequentemente os profissionais solicitam que o
paciente retorne com um acompanhante, rompendo com a autonomia e gerando incertezas sobre a veracidade e a
qualidade da informag&o que esta sendo passada (de Franca et al., 2016).

Falhas na sinalizac&o das instalagGes dos servicos, com letras em relevo e contraste de cores por exemplo,
prejudicam as informagdes sobre a localizagdo de entradas, saidas, consultdrios, salas de exames, banheiros,
bebedouros, entre outros espacos(Read et al., 2018; Saleeby & Hunter-Jones, 2016).

F — Barreiras organizacionais e politicas

S8o consideradas barreiras organizacionais e politicas os impedimentos estruturais de localizacdo
geografica do servico,a recepcao, o fluxo de atendimento, 0s recursos e as estratégias de cuidado.

Trabalhos evidenciaram a inacessibilidade geografica relacionada as longas distancias percorridas entre a
residéncia dousuario e os servicos de saude, considerando o tempo de deslocamento. Como consequéncia, pessoas
com deficiéncia que vivemem determinados territorios ndo acessam 0s servicos, e a distancia é determinante para
a escolha de ndo comparecer ao atendimento (Vergunst et al., 2015, Gibson & Mykitiuk, 2012; Harrison et al.,
2020).

Os recursos para 0 cuidado foram considerados insuficientes em varios estudos (Angus et al., 2012;
Harrison et al., 2020; Schildberger et al., 2017; Sheppard, 2014; Vergunst et al., 2015). Ha falta de profissionais
(Angus et al., 2012; Harrison et al., 2020; Sakellariou et al., 2019; Schildberger et al., 2017; Vergunst et al., 2015),
com consequente aumento no tempo de espera e impacto no fluxo de atendimento (Gibson & Mykitiuk, 2012;
Harrison et al., 2020; Vergunst et al., 2015; Mcmillan et al., 2016).

Destacaram-se, também, o despreparo e a desorganizacao dos servigos de salde em receber, lidar e cuidar
de pessoas com deficiéncia (lezzoni et al., 2010, 2006; Sakellariou et al., 2019). No processo de internagéo
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hospitalar, ndo ha procedimentospara identificar se a pessoa possui alguma deficiéncia e se precisa de ajustes (Read
etal., 2018).

Os sistemas de servicos de salde sdo definidos como labirinticas, com diferencas regionais e complexas
(Gibson & Mykitiuk, 2012). Ha experiéncias frustrantes de cuidados de salide pelo fato de o sistema de saude ser
multifacetado e fragmentado na coordenacéo das a¢des (de Vries McClintock et al., 2016).

Marcar e comparecer a consultas é complexo, devido a baixa prioridade no atendimento (Angus et al.,
2012). O acessoinexistente ou complexo de intérpretes de linguas de sinais para os atendimentos é considerado
uma barreira, por sercondicionante a normas dos servigos que exigem agendamento prévio, deixando as pessoas
gue precisam de servicos de emergéncia vulneraveis (Kilic et al., 2019; Schildberger et al., 2017).

Recursos especificos para surdos sdo escassos e poucos profissionais da aten¢édo priméria e da salide mental
aceitam umpaciente surdo (Banks et al., 2017; Dassah et al., 2019; Mcmillan et al., 2016; Sheppard, 2014).

Segundo provedores, 0 pouco tempo compromete o atendimento, por ser inadequado aos planos de
tratamento e de educacdo em salde (Jones et al., 2008; Mitra et al., 2017; Sonalkar et al., 2020).

G — Barreiras assistenciais

As barreiras assistenciais analisam as falhas e os obstaculos na integralidade da atencdo. Sdo abordadas
questBes relacionadas ao acolhimento e a vinculagdo, ao conhecimento, & competéncia, a0 compromisso
profissional e & qualidade da atencéo e da construcéo do projeto terapéutico compartilhado.

Estdo amplamente descritos na literatura o desconhecimento, a falta de qualificacdo e a inadequacéo na
prestacdo de cuidados as pessoas com deficiéncia dos profissionais de assisténcia e funcionarios (Davidsson &
Sodergard, 2016; de Vries McClintock et al., 2016; Ganle et al., 2016; lezzoni et al., 2010, 2006; Kilic et al., 2019;
Kroll etal., 2006; Llewellynetal., 2011;Mitra et al., 2016; Read et al., 2018; Sakellariou et al., 2019; Schildberger
etal., 2017; Tarasoff, 2017; Saleeby & Hunter-Jones,2016).

A falta de treinamento dos profissionais e de funcionarios, ao conduzir exames e procedimentos, também
foi narrado pelas pessoas com deficiéncia (Ganle etal., 2016; lezzoni et al., 2010, 2006; Kroll et al., 2006; Llewellyn
et al., 2011; Sakellariouet al., 2019). Especificamente o despreparo em fazer a transferéncia e o posicionamento
em equipamentos e mesas de exame € recorrente (lezzoni et al., 2010, 2006; Kroll et al., 2006).

A continuidade do cuidado e a construcdo do plano terapéutico compartilhado séo
prejudicadas pela comunicagdo deficitaria com os profissionais de assisténcia que compdem a
mesma rede de cuidado. A postura de ter pouca escuta durante osatendimentos fez com que as
pessoas com deficiéncia se responsabilizassem pela interacdo com estes profissionais (de Vries
McClintock et al., 2016). Logo, quando este contato era falho, surgia a desinformacéo sobre o
diagnéstico e o tratamento realizado, ou até mesmo o abandono desse contato (Sheppard, 2014).

Lacunas de conhecimento, insuficiéncia na formacdo profissional, falta de qualificacdo e de treinamento e
inexperiénciaforam questfes levantadas pelos profissionais (Banks et al., 2017; de Franca et al., 2016; Jones et al.,
2008; McMillan et al., 2016; Mitra et al., 2016; Pendergrass et al., 2017). Diante da pouca experiéncia com pessoas
com deficiéncia, a maior parte do conhecimento é adquirida na prética (McMillan et al., 2016).

Ginecologistas e enfermeiras obstétricas destacam falta de treinamento e de diretrizes disponiveis e de
informacdes clinicas especificas para gravidez (Mitra et al., 2017).

No atendimento do paciente com surdez severa, os profissionais referem pouca oferta de formagéo e
treinamento sobrerecursos alternativos de comunicagdo pelos servicos (de Franga et al., 2016). Por ndo saber se
comunicar com o0s pacientes, elesséo sobrecarregados com informagoes e orientagfes sem dar 0 tempo necessario
para a plena compreenséo (Jones et al., 2008).

Apontou-se a necessidade de recursos de apoio, de informacgdes e de melhor remuneragdo como fator
limitante na prestacdo de cuidado. Sugeriu-se o treinamento da equipe para técnicas de transferéncia, educacdo
continuada sobre gestdo de questdes de mobilidade e a criacdo de modelos de cuidados compartilhados (McMillan
et al., 2016).

H — Barreiras atitudinais
Comportamentos e posturas de preconceito e desrespeito sdo barreiras atitudinais que impedem as pessoas
com deficiéncia de acessar ambientes e até mesmo de receber cuidados de satde de qualidade.
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Pessoas com deficiéncia apontam o desinteresse dos provedores em consultar ou reconhecer o
conhecimento do pacientesobre o seu corpo e a sua deficiéncia, gerando sentimentos de invisibilidade e
incompeténcia (de Vries McClintock et al., 2016; Tarasoff, 2017).

Conversar apenas com 0s acompanhantes é um habito que contribui para o sentimento de invisibilidade
(Angus et al., 2012). Mulheres com deficiéncia durante o rastreamento mamografico foram tratadas de maneira
infantilizada, desrespeitosa e insensivel, tornando o cuidador o Unico foco de comunicacao (Llewellyn etal., 2011).

Descreveu-se sobre o comportamento relutante, aspero, insensivel, descortés, desrespeitoso e atitudes
negativas dos profissionais nos atendimentos e apoios ofertados as pessoas com deficiéncia (Barr et al., 2008; Kroll et
al., 2006; Mele & Archer; Pusch, 2005; Mitra et al., 2016; Saleeby & Hunter-Jones, 2016; Zheng et al., 2012;
Llewellyn et al., 2011). Também, narraram-se acontecimentos como: ndo solicitar ou ouvir as instrucfes das
pessoas com deficiéncia sobre a melhor forma de ajudar; descartar as queixas; e desconsiderar 0s sintomas (Mele
et al., 2005).

Comentarios em servicos de cuidados perinatais e maternidade a respeito da aptiddo e da capacidade de
cuidar dos filhosocorreram com algumas mulheres (Ganle et al., 2016; Gibson & Mykitiuk, 2012; Schildberger et
al., 2017; Tarasoff, 2017). Outras posturas foram descritas: a demonstracdo de desconforto para apoiar as mulheres
durante a consulta (Tarasoff, 2017) e acBes de desencorajamento para ter filhos (Gibson & Mykitiuk, 2012;
Schildberger et al., 2017).

I — Barreiras culturais e simbolicas

As barreiras culturais e simbdlicas adentram na subjetividade sobre o processo saide-doenga, com seus
valores, culturas e crencas.

Achar ndo ser necessario o cuidado, ndo se sentir motivado a procura-lo e ter referéncias ocasionais de
outros tipos decuidado diferentes dos tradicionais s@o barreiras importantes (Harrison et al., 2020). Apesar de
compreender a importancia de realizar exames, muitas pessoas com deficiéncia deixam de fazé-los devido ao
constrangimento, a ansiedade, a presenca de espasmos e dor, a imobilidade e & fraqueza, além de sentirem vergonha
em pedirajuda (Barr et al., 2008; Kilic et al., 2019; Llewellyn et al., 2011, Swaine et al., 2013; Mele et al., 2005).

Crencas e percep¢des negativas sobre a deficiéncia e a reproducdo impactaram negativamente no apoio
pré-natal (Ganleet al., 2016). A visdo de profissionais de assisténcia de que mulheres com deficiéncia sdo
assexuadas (Angus et al., 2012; Mitraet al., 2016) e incapazes de terem filhos e serem méaes (Mitra et al., 2016)
inibe a procura por cuidados de saide. A falta de aceitacdo social geral sobre as decisfes de vida em relacéo a
gravidez, ao parto e a maternidade geram medos e ddvidas (Schildberger et al., 2017).

3 Discusséo

Apesar de os estudos pertencerem a diferentes paises e sistemas de salde, os problemas vivenciados sao
semelhantes eressaltam as particularidades referentes ao contexto e ao tipo de deficiéncia e suas restri¢ces de
desempenho. No cotidiano, muitas vezes ocorre a interacdo entre uma ou mais barreiras, tornando mais complexa
a participacdo desse segmento nas atividades que comp&em o cuidado.

Os estudos que constituem esta revisao revelam que as barreiras fisicas, tecnoldgicas e assistenciais sao
as mais abordadas, enquanto que as barreiras econémico-sociais, culturais, simbdlicas, na comunicagdo e
informacdo, sdo relativamentemenos discutidas.

As barreiras atitudinais, culturais e simbdlicas sdo construidas socialmente e relacionam-se com a forma
como se compreende a deficiéncia na sociedade. Logo, elas sdo mais dificeis de transpor e até mesmo de
identificar, se comparadas as barreiras relacionadas aos espacos. Apesar de pouca discussdo, 0s estudos deram
visibilidade para os aspectos que influenciam na relagdo construida e estabelecida com os servigos de salde e seus
profissionais e com a escolha de buscar pelo cuidado.

As barreiras econdmico-sociais, apesar de terem sido pouco citadas, apontam para a insuficiéncia financeira
para custearos cuidados de salde, uma vez que as pessoas com deficiéncia estdo mais expostas a piores condigdes
socioeconémicas, diante de maiores niveis de pobreza em decorréncia das poucas oportunidades de emprego e
menor nivel educacional (OMS, 2011; Banks & Polack, 2014). A inclusdo desse segmento no mercado de trabalho
é essencial ndo somente para a aquisicdo de renda, como também para desenvolver relages sociais e novas
habilidades. Contudo, mesmo com garantias de acesso por meio da legislacdo, a falta de um posto de trabalho e
de um ambiente adequado, juntamente com a auséncia de tecnologias assistivas, comprometem a sua inserc¢éo e o
sustento financeiro dessas pessoas (Vasconcelo & Wellichan, 2022).
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Para a participacdo em qualquer atividade, é imprescindivel que o sistema de transporte seja eficaz. O
cuidado em salde,ao abordar a mobilidade em suas ac@es, explora 0 acesso e as restricdes aos diferentes espagos
geograficos que compdem a vidado individuo (Gongalves & Malfitano, 2021). Atualmente, o conceito de
mobilidade urbana decorre da condicdo que permite o deslocamento das pessoas na cidade (Vasconcellos et al.,
2011), e as barreiras nos transportes, representadas pela auséncia de um sistema de transporte abrangente e
acessivel, reforcam a manutencdo historica de segregacao, exclusdo e dependéncia e reprimem 0 acesso aos
cuidados de saude.

As dificuldades que as pessoas com deficiéncia enfrentam para exercer suas atividades manifestam-se
desde 0 momentode sair de casa e persistem em outras ocupagdes como trabalhar, visitar amigos e familiares
(Barros, Lucena, Lemos, Sabino & Lucena, 2020). A predominancia de informacdes sobre barreiras fisicas entre
0s estudos denota que os ambientes ndo sdo concebidos para serem utilizados por todas as pessoas, como preconiza
0 conceito de Design Universal. Ainda hoje, ha o predominio da ado¢do de espacos alternativos direcionados a
pessoas com algum tipo de limitacdo, em vez da projecao de ambientes que possibilitem adequaces as diferentes
habilidades dos usuarios (Cambiaghi, 2017; Governo do Estado de Sdo Paulo, 2010).

Diversos paises adotam normas técnicas para garantir minimamente a funcionalidade dos espagos e
mobiliarios. No Brasil, existe a NBR 9050, que propde pardmetros basicos mediante as condic¢fes diversas de
mobilidade e percepcdo e a necessidade do uso de equipamentos de auxilio & mobilidade e de outros recursos de
tecnologia assistiva, a fim de proporcionarautonomia, independéncia e seguranga a todas as pessoas (Associa¢ao
Brasileira de Normas Técnicas, 2015). Em paralelo aos desafios fisicos, as barreiras tecnoldgicas representadas
pela falta de equipamentos e recursos acessiveis para a avaliagdo e o diagnéstico demonstram que os mobiliarios
e equipamentos dos servigos muitas vezes ndo atendem as especificidades dos individuos, impedindo-os de usufruir
dos produtos e procedimentos fundamentais e complementares para o tratamento de satde.Por isso, € importante
preconizar que as normativas precisam ser aplicadas efetivamente nas estruturas de todos os ambientes, endo
apenas nos servicos de sadde, servindo como referencial para a criacdo e o aperfeicoamento das legislacdes
referentes ao tema para cumprir com o compromisso de igualdade.

Outro aspecto importante apresentado sdo as barreiras organizacionais e politicas, diante das dificuldades
na ordenagdodos servicos, o atendimento fragmentado, a sobrecarga de demanda, com recursos escassos e
insuficientes, e o despreparo das instituicbes em atender & populacdo com deficiéncia.

O apoio politico e econdmico é essencial para a estruturacdo dos servigos e o desenvolvimento de
tecnologia assistiva para se adequar aos cuidados prestados (OMS, 2015; Commission on Social Determinants of
Health, 2008). Em suplementacdo, a ampliacdo do conhecimento sobre os servicos e suas estruturas
organizacionais, tanto para os profissionais como para 0s seususuarios, é essencial para que ndo se comprometa a
articulacéo entre as aces realizadas e a compreensdo do paciente sobre o cuidado efetuado (Barros et al., 2020).

A adocdo do planejamento regional de salide como um instrumento de gestéo é indicada para auxiliar na
identificacfo das prioridades e no direcionamento dos investimentos necessarios para o seu desenvolvimento e
para reconhecer a cultura, o cotidiano, as condi¢es sociodemogréficas e econdmicas do territdrio (Ferreira et al.,
2018; G. J. Souza et al., 2021). A estratégiada regionalizacdo supera as barreiras geogréficas, diminui custos de
transporte, amplia a qualidade da atencdo ofertada, auxilia a criacdo de processos de trabalho que acolham as
especificidades e facilita a relacdo da coordenacao e cooperacao entre redes eservigos.

Dentre as barreiras assistenciais, a desvalorizacdo do saber das pessoas com deficiéncia ainda é pouco
discutida (Othero& Ayres, 2012; Pereira, 2008). A vida com deficiéncia ndo é valorizada e analisada nas
proposicdes praticas em saude, contudoé indispensavel que os profissionais considerem o viver com deficiéncia
em suas praticas e condutas, englobando as relagdes pessoais, a predominancia da superprotecéo, da discriminacao
e do preconceito, bem como as singularidades no ritmo e na organizacdo do cotidiano. Somente assim as pessoas
com deficiéncia desfrutardo de vivéncias legitimas e préaticas efetivas de cuidado em saude, que as estimule e crie
oportunidades para o desenvolvimento da autonomia no cuidado (Othero & Ayres, 2012).

O perfil de formagdo dos profissionais e a sua capacidade de oferecer atencdo integral as pessoas com
deficiéncia sdo problematizados nos estudos, tanto pelos provedores como por elas. Logo, a qualificagdo pode ser
aperfeicoada. Contudo, para além das mudancas que podem ser feitas nas diretrizes curriculares e nos contetidos
trabalhados, é preciso reconhecer a necessidade de transformar praticas instituidas ao longo do tempo e de explorar
novos conceitos (Ceccim & Feuerwerker, 2004). A integralidade da atencdo é atingida quando o profissional
acompanha os resultados de suas a¢Ges de maneira responsabilizada,dialoga com outras dimensfes do processo
saude-doenca, acolhe o processo de cuidado e vincula-se com ele (Merhy, 1988).



203

Algumas crencas e tratativas dadas as pessoas com deficiéncia foram construidas e enraizadas no decorrer
da Histdria,passando por diversos paradigmas, desde a invisibilidade e total exclusdo até os tratamentos de
caridade, a institucionalizacdo eo assistencialismo (Pacheco & Alves, 2007; Marchesan & Carpenedo, 2021).
Como visto nos estudos, o capacitismo reflete estepercurso histdrico e estd internalizado em comportamentos,
atitudes e valores até mesmo na prestacdo de cuidado em salide.Assim, ao considerar esses contextos e
concepcoes, os profissionais de assisténcia precisam transpor a barreira pessoal que vai além da aquisicdo de
conhecimento técnico-cientifico, para confrontar suas percepgdes carregadas de representagdes influenciadas por
modelos pré-estabelecidos, para ser capaz de enxergar a pessoa em sua integralidade e singularidade duranteo
cuidado prestado.

Ademais, é indispensavel superar as barreiras na comunicacéo e informac&o para que 0s servicos estejam
preparados para receber as pessoas com deficiéncia. A infraestrutura com a sinalizacdo adequada, a disposicdo de
recursos de comunicacdoalternativa e de intérprete de lingua de sinais instrumentalizam e proporcionam um
ambiente adequado. E importante pontuar também que a valorizacdo do trabalhador com a remuneragio em
conformidade com o tempo adequado para assistir as demandasadvindas e suas particularidades é crucial para que
se tenha satisfagdo e qualidade na assisténcia ofertada.

Em suma, nesta metassintese, identificaram-se as varias desvantagens para 0 acesso equitativo e integral
de cuidados de saude. Na contramdo do que é preconizado nos direitos e nas diretrizes instituidos, as barreiras
identificadas nesta revisdo ainda constituem o cotidiano das pessoas com deficiéncia.

4 Consideracdes Finais

Os estudos qualitativos apresentam experiéncias e percep¢des dos participantes, que sdo aspectos
importantes na investigacéo cientifica. Por meio desta metassintese, foi possivel reunir, ampliar e potencializar o
alcance dos resultados de diferentes estudos, haja vista os achados mais pertinentes e predominantes na bibliografia
selecionada, expandindo as ponderacdes e as discussdes com a literatura cientifica.

De maneira geral, as barreiras de acesso aos cuidados de saude identificadas nesta revisdo sdo condizentes
com as consideradas pela LBI (LBI, 2015) e com os dados mais recentes do Relatério de Deficiéncia e
Desenvolvimento (WHO, 2018).Elas invocam a necessidade do desenvolvimento de estudos nesta temética no
contexto brasileiro. Sob a ética da literatura, refletiu-se sobre os desafios impostos no acesso aos servigos de
cuidado. Contudo, futuras revisfes poderdo incluir, além dos desafios, os facilitadores percebidos no acesso a
salide, com enfoque em grupos de deficiéncia.

Por fim, espera-se que esta revisdo proporcione uma reflexdo que guie gestores, politicos e profissionais
de assisténciaa adotarem praticas inclusivas, assim como inspire novos pesquisadores a explorar ainda mais essa
tematica, na busca por novasperspectivas e pelo amadurecimento de solugdes propositivas.
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A PESSOA COM DEFICIENCIA DE CAMPO GRANDE:
POLITICAS PUBLICAS, ABORDAGENS DE CUIDADO E O CUIDADOR
FAMILIAR

Pesquisadores:
Juliana Pedroso Bauab Geraldo
Sonia Maria Oliveira de Andrade

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntério de um estudo. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tem como objetivo garantir seus direitos
e deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra
com o pesquisador.

Por favor, leia com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas dividas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir
participar. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, nao
havera nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo.

Por meio desta pesquisa espera-se apreender de que forma vocé compreende o cuidado
da pessoa com deficiéncia e sua familia em Campo Grande, a partir dos servigos de saude e
assisténcia social ofertados no municipio, em que vocé poderd expressar suas experiéncias,
expectativas e dificuldades na oferta e no acesso ao cuidado.

A partir desta pesquisa sera possivel contribuir na construgdo e renovagdo de politicas
publicas e das abordagens de cuidado oferecidas no municipio, a fim de ampliar e melhorar o
atendimento a pessoa com deficiéncia e a familia.

Vocé estd sendo convidado a para participar de uma entrevista, que serd gravada em
audio para melhor compreensao e registro das informagdes oferecidas. A entrevista tem o
tempo médio de duragdo de 40 minutos, e o entrevistador/pesquisador ird pessoalmente até a sua
residéncia, mediante sua autorizacdo e disponibilidade. Desta forma ndo sera necessario o seu
deslocamento para a realizagdo da entrevista, e caso vocé nao queira que ela seja gravada
pedimos para que comunique ao pesquisador.

No presente estudo é possivel afirmar que existam riscos minimos aos
participantes, pois é razoavel compreender que pelo tempo médio previsto da entrevista
pode ser que vocé se sinta cansado, e que alguma pergunta possa causar

constrangimento, desconforto para responder ou reviver situagdes pessoais. Por isso €

Rubrica Pesquisador

Rubrica Parcipante

208



possivel interromper a qualquer momento, deixar de responder o que achar necessario
ou até mesmo sair da pesquisa sem nenhum prejuizo.

Diante de qualquer problema nao previsto sera feito o encaminhamento e o
acompanhamento necessario pela equipe de pesquisa aos servigos publicos de
referéncia, de acordo com a demanda apresentada. Caso seja necessario, a pesquisa sera
suspensa, fato que sera informado ao Comité de Etica em Pesquisa.

Esta pesquisa prevé beneficios indiretos aos participantes, uma vez que as informagdes
irdo confribuir para o desenvolvimento de novos conhecimentos, colaborando para o beneficio
coletivo das pessoas com deficiéncia e suas familias, e também dos servigos de cuidado.

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informacgdo sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na
divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado. Sera disponibilizado aos
servicos participantes desta pesquisa o trabalho desenvolvido neste estudo, que terd acesso
publico a comunidade.

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Juliana Pedroso
Bauab Geraldo, Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, Cidade Universitaria, Av. Costa e
Silva - Pioneiros, Campo Grande — MS, telefone (67) 99263-4229 ou pelo enderego eletronico
juka.to@gmail.com .

Em caso de dentincias ou reclamagdes sobre sua participagao no estudo, vocé pode entrar
em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) na Universidade Federal do

Mato Grosso do Sul; telefone (67) 3345-7187; e-mail: cepconep.propp@ufins.br

A equipe de pesquisa se responsabiliza por guardar todo o material coletado por 05 (cinco)
anos, e apos o tempo previsto este material sera descartado de forma segura.
Apos ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos e o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

CPF:

Data: / /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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ANEXO A — Censo municipal da pessoa com deficiéncia de Campo Grande

g PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

CENSO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

000 O0OO0OQO|

O

O

O Bissexual O Gay

O Meio Salario Minimo O Deum a trés Saldrios Minimos

O Um Salério Minimo O Mais que trés Salarios Minimos

O Particular O Convénio O SUS

Pré-escola (exceto CA) Ensino Médio, Médio 2° Cicle (Cientifico, Técnico e etc)

Classe Alfabetizada - CA Ensino Médio Especial
Ensino Médio EJA (Supletivo)

Superior, Aperfeicoamento, Especializagdo, Mestrado,
Doutorado

Alfabetizagao para Adultos(Mobral, Brasil Alfabetizado)

Ensino Fundamental 1° a 5° ano

Ensino Fundamental 6° a 9° ano

Ensino Fundamental Completo

00 O0O0O0O0

Ensino Fundamental Especial Nenhum

Ensino Fundamental EJA - anos iniciais (Supletivo 1° a 5°)

Municipal O Estadual O Federal O Particular O Nao Estuda

Sim O Nao O Sim QO Néo

Ensino Fundamental EJA - anos finais (Supletivo 6% a 9?)

Empregador

Assalariado com carteira de trabalho
Assalariado sem carteira de trabalho
Autdnomo com previdéncia social
Autdnomo sem previdéncia social
Aposentado/Pensionista
Desempregado

N&o Trabalha

QOutro

O0O0O0O0O000O0

O Escola Publica O CAEE

osm O Mo [osm oo o
[ i !

O Sim O Néo

* Nan ¢ campo ohrigatdrio

M - nsticute Musicipal <e Teenclogia da Informagdo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

CENSO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

(D » Panuta Fisioterapia
(O  Terapia Ocupacional Fonoaudiologia
(O Ortopedia Neurologia

(O Pediatria Fisiatra

O Geneticista Psicologia

(O Psicopedagogia Nutricdo

¢ Acupuntura Outros

Visual

O Acamado (O Ostomizado O Cegueira
O Cadeirante O Amputado O Baixa Viséo
O Paralisia Cerebral () Doenga Degenerativa Neuromuscular (O Faz uso de recurso 6ptico
() Faz uso de Ortese, Protese ou outro meio auxiliar de locomogéo (O Faz uso de protese ocular
(O Necessita de Assistencia Ventilatdria () Faz uso de bengala ou cao guia
O Auditiva O Intelectual
Grau: O leve (O Moderada (O Severa (O Profunda ¢ Sindrome de Down
O Faz uso de sistema cros? (O Faz uso de libras O TEA/TGD
(O Faz uso de implante coclear? O Autismo
() Se usa implante, foi implantado em Campo Grande? C  Asperger
(O Faz uso de fréquencia modulada? (O Transtorno Invasivo do Desenvolvimento

O Coénjuge O Filho(a) O Neto(@) O Néo Parente
O PailMae O O Préprio O Irmao/lrma ¢ Outro Parente
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MATO GROSSO DO SUL - gzm«w mo
UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PESSOA COM DEFICIENCIA DE CAMPO GRANDE: POLITICAS PUBLICAS,
ABORDAGENS DE CUIDADO E O CUIDADOR FAMILIAR

Pesquisador: JULIANA PEDROSO BAUAB GERALDO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 02624018.0.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.096.713

Apresentacao do Projeto:

O cuidado da pessoa com deficiéncia e sua familia mostra-se um tema relevante, presente em debates
interdisciplinares nas politicas publicas nacionais e internacionais, na expectativa de buscar aprimoramento
e alcangar a garantia de direitos em saude, educacao, inclusdo, participagao social e acessibilidade a esta
populagao. No municipio de Campo Grande é estimada uma populagado de 874.210 habitantes (IBGE,
2017), e segundo dados do ultimo censo publicado pelo IBGE em 2010, 170.453 pessoas possuem algum
tipo de deficiéncia.

Diante disso, mostra-se importante investigar e discutir de que forma as politicas publicas estdo sendo
desenvolvidas em Campo Grande, a partir do conhecimento das abordagens de cuidado ofertadas no
municipio pela rede publica de saude e assisténcia social, e da perspectiva da pessoa com deficiéncia e de
seu cuidador sobre as politicas publicas e os servigos ofertados a pessoa com deficiéncia e sua familia.
Espera-se que com as informacgdes coletadas seja possivel avaliar as estratégias de cuidado desenvolvidas
no municipio, suas fragilidades e poténcias, a fim de subsidiar novas acgoes e politicas publicas para o
cuidado da pessoa com deficiéncia e sua familia em Campo Grande.

Por meio desta pesquisa espera-se que seja possivel as abordagens de cuidado e as politicas publicas
desenvolvidas no municipio de Campo Grande a partir da perspectiva da pessoa com deficiéncia, da familia
e dos gestores de servigcos de cuidado.

Diante da analise dos dados espera-se apreender de que forma os participantes compreendem o

Enderego: Cidade Universitaria - Campo Grande

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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cuidado da pessoa com deficiéncia e sua familia a partir dos servigos ofertados no municipio, de saude e
assisténcia social. Além disso, verificar suas expectativas e dificuldades de acesso ao cuidado, tanto da
perspectiva dos usuarios dos servigos quanto de seus gestores.

Trata-se de uma pesquisa seccional descritiva, de natureza qualitativa, com base em dados primarios e
secundarios.

A pesquisa acontecera inicialmente por meio da analise de dados secundarios cadastrados no Censo
Municipal da Pessoa com Deficiéncia de Campo Grande, entre os anos de 2016 a 2018, mediante
aprovagao da realizagdo da pesquisa pela Secretaria Municipal de Saude, responsavel pelo Censo
Municipal da Pessoa com Deficiéncia em Campo Grande.

Os dados primarios serao coletados em domicilio e em servigos municipais de saude e assisténcia social,
mediante aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa, da autorizagdo da Secretaria Municipal de Satude
citada anteriormente e da Secretaria de Assisténcia Social, e do consentimento dos participantes.

A entrevista consistira de uma questao inicial mobilizadora da expressao verbal dos participantes, sendo que
no decorrer da conversa sera estimulada a expressao dos pontos centrais da pesquisa.As entrevistas serao
gravadas e o conteudo sera analisado segundo a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo.

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Apreender a percepgao da pessoa com deficiéncia, do cuidador familiar e dos coordenadores de
servigos publicos de salude e assisténcia social quanto: as politicas publicas, as abordagens de cuidado e
aos servicos voltados a pessoa com deficiéncia e suas familias, disponiveis no municipio de Campo Grande
- MS.

Especificos:

a) caracterizar o cuidador familiar e a pessoa com deficiéncia do municipio de Campo Grande;

b) identificar as abordagens e estratégias de cuidado ofertadas pelos servicos publicos municipais de saude
e assisténcia social, voltados ao cuidado da pessoa com deficiéncia e suas familias, na perspectiva da
pessoa com deficiéncia, da familia e dos coordenadores de servigos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora: "Riscos: No presente estudo é possivel afirmar que existam riscos minimos
aos participantes, pois é razoavel compreender que pelo tempo médio previsto da entrevista pode ser que
vocé se sinta cansado, e que alguma pergunta possa causar constrangimento, desconforto para responder
ou reviver situagdes pessoais. Por isso é possivel interromper a qualquer momento, deixar de responder o
que achar necessario ou até mesmo sair

Endereco: Cidade Universitaria - Campo Grande

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
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da pesquisa sem nenhum prejuizo. Diante de qualquer problema néo previsto sera feito o encaminhamento
e 0 acompanhamento necessario pela equipe de pesquisa. Caso seja necessario, a pesquisa sera
suspensa, fato que sera informado ao Comité de Etica em Pesquisa. Beneficios: Esta pesquisa prevé
beneficios indiretos aos participantes, uma vez que as informacgdes irdo contribuir para o desenvolvimento
de novos conhecimentos, colaborando para o beneficio coletivo das pessoas com deficiéncia e suas
familias, e também dos servigos de cuidado. Deste modo, a partir desta pesquisa sera possivel contribuir na
construgéo e renovagao de politicas publicas e das abordagens de cuidado oferecidas no municipio, a fim
de ampliar e melhorar o atendimento a pessoa com deficiéncia e o cuidador familiar".

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa atende integralmente as exigéncias éticas para pesquisas envolvendo seres
humanos considerando as normas da Resolugédo no 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
As solicitagbes de adequagao apontadas na primeira relatoria do projeto, visando adequa-lo a Resolugao

CNS n. 466/2012, foram todas atendidas e apresentadas numa Carta Resposta pela pesquisadora, a saber:

- foi garantido o sigilo na identificagdo dos participantes que terdo seus dados coletados no Senso Municipal
da Pessoa com Deficiéncia;

- foram inseridos campos para rubrica do pesquisador e do participante em todas as paginas dos TCLEs
apresentados;

- a pesquisadora esclareceu que o encaminhamento dos participantes para atendimento, em caso de
eventos danosos nado previstos, sera feito aos servigos publicos de referéncia;

- inseriu-se no projeto anexado os beneficios inerentes a pesquisa "Esta pesquisa prevé beneficios indiretos
aos participantes, uma vez que as informacgdes irdo contribuir para o desenvolvimento de novos
conhecimentos, colaborando para o beneficio inerente e coletivo das pessoas com deficiéncia e suas
familias, e também dos servigos de cuidado a esta populagdo no municipio de Campo Grande-MS";
- o cronograma de atividades foi adequado prevendo o inicio da coleta de dados para janeiro de 2019, apds
a aprovacao ética do protocolo de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:
As solicitagdes de adequagao apontadas na primeira relatoria do projeto, visando adequa-lo a
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Resolugdo CNS n. 466/2012, foram todas atendidas e apresentadas numa Carta Resposta pela
pesquisadora, a saber:

- foi garantido o sigilo na identificagao dos participantes que terdo seus dados coletados no Senso Municipal
da Pessoa com Deficiéncia;

- foram inseridos campos para rubrica do pesquisador e do participante em todas as paginas dos TCLEs
apresentados;

- a pesquisadora esclareceu que o encaminhamento dos participantes para atendimento, em caso de
eventos danosos ndo previstos, sera feito aos servigos publicos de referéncia;

- inseriu-se no projeto anexado os beneficios inerentes a pesquisa "Esta pesquisa prevé beneficios indiretos
aos participantes, uma vez que as informagdes irdo contribuir para o desenvolvimento de novos
conhecimentos, colaborando para o beneficio inerente e coletivo das pessoas com deficiéncia e suas
familias, e também dos servigos de cuidado a esta populagédo no municipio de Campo Grande-MS";

- o cronograma de atividades foi adequado prevendo o inicio da coleta de dados para janeiro de 2019, apds
a aprovacgao ética do protocolo de pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

23:00:10 [BAUAB GERALDO

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1238657.pdf 10:04:17
Outros Carta_resposta.pdf 29/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito

10:02:06 _|BAUAB GERALDO
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa.pdf 29/11/2018 |[JULIANA PEDROSO| Aceito
Brochura 09:46:40 |BAUAB GERALDO
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 28/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito

TCLE / Termos de | Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 27/11/2018 [JULIANA PEDROSO| Aceito
Assentimento / arecido_TCLE_PcD.pdf 21:01:45 |BAUAB GERALDO
Justificativa de
|Auséncia

TCLE / Termos de |Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 27/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
Assentimento / arecido_TCLE_Cuidador_Familiar.pdf 21:01:34 |BAUAB GERALDO
Justificativa de
|Auséncia

TCLE / Termos de | Termo_de_Consentimento_Livre_e_Es | 27/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito

Endereco: Cidade Universitaria - Campo Grande

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br

Péagina 04 de 05

215



¥ W
e UNIVERSIDADE FEDERAL DO
e MATO GROSSO DO SUL - g%,"'““"“o,. me
S UFMS
Continuagao do Parecer: 3.096.713
Assentimento / clarecido_TCLE_Coordenador.pdf 21:01:25 |BAUAB GERALDO Aceito
Justificativa de
Auséncia

Outros solicitacao_autorizacao_SAS.pdf 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
20:43:32_|BAUAB GERALDO

Outros Planilha_Dados_Secundarios.pdf 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
20:40:06 |BAUAB GERALDO

Outros Resolucao_programa.pdf 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
20:39:49 |BAUAB GERALDO

Outros Censo_Municipal_da_PCD.pdf 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
20:32:28 |BAUAB GERALDO

Outros Termo_de_responsabilidade_e_autoriza| 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
cao SESAU.pdf 20:31:43 |BAUAB GERALDO

Outros Autorizacao_SAS .pdf 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
20:31:16 |BAUAB GERALDO

Outros Termo_de_parceria_para_pesquisa_na_| 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
area_da_saude SESAU.pdf 20:30:57 _ |BAUAB GERALDO

Outros Termo_de_compromisso_para_utilizaca | 01/11/2018 |JULIANA PEDROSO| Aceito
o_de_informacoes_banco_de_dados.pdff 20:30:19 |BAUAB GERALDO

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 01/11/2018 [JULIANA PEDROSO| Aceito
20:08:15 |BAUAB GERALDO

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
CAMPO GRANDE, 19 de Dezembro de 2018
Assinado por:
Edilson José Zafalon
(Coordenador(a))
Endereco: Cidade Universitaria - Campo Grande
Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
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ANEXO C - Termo de parceria de para pesquisa na area de saude







ANEXO D — Declaracao de autorizagao para realizacdo de pesquisa






