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RESUMO

Introdugao: Pessoas com deficiéncia enfrentam, no Brasil e no mundo, inumeros
obstaculos em sua trajetoria buscando melhorias para a qualidade de vida, sofrendo
ainda preconceitos, violagdo dos direitos e exclusdo social o que causa desgaste
emocional e prejuizos a sua saude. A reabilitacao fisica ofertada pela rede publica
de saude tem a finalidade de proporcionar as pessoas com deficiéncia as condi¢des
necessarias para o pleno bem-estar fisico e emocional e oportuniza o acesso e a
inclusdo na sociedade como um todo. Objetivos: desnudar e analisar as
dificuldades e facilidades encontradas pelos profissionais da saude na estrutura dos
servigos de reabilitacdo para pessoas com deficiéncia na Rede de Atencao Basica e
Especializada do municipio de Presidente Kennedy/ES a luz das diretrizes da
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia. Método: esta pesquisa
consiste em um estudo descritivo de abordagem quantitativa — qualitativa ou de
enfoque misto e foi dividida em duas etapas. Na primeira etapa foi feito um
levantamento de dados dos profissionais atuantes na reabilitagdo através de uma
pesquisa no banco de dados do DATASUS (CNES e, posteriormente, foi utilizado um
questionario semiestruturado (Google forms) com uma pergunta aberta aos
profissionais de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Psicologia atuantes nas unidades
pesquisadas relatando as dificuldades e facilidades encontradas para realizar o
atendimento as pessoas com deficiéncia. Na segunda etapa foram avaliadas as 5
(cinco) Unidades de Estratégia em Saude da Familia (ESF) cadastradas no
Ministério da Saude e o Centro de Fisioterapia Municipal através de um roteiro de
acessibilidade (ABNT/MS). Resultados: A pesquisa realizada no site do DATASUS
(CNES) mostrou o quantitativo de profissionais da reabilitagcdo (17),
predominantemente feminino (12), com idade entre 31 e 44 anos, maioria de
fisioterapeutas (10), com carga horaria predominante de 20 horas semanais e
vinculos por processo seletivo simplificado (15). Os profissionais relataram possuir
dificuldades relativas a infraestrutura, capacitacdo profissional e acessibilidade e
como facilidades, a oferta de profissionais (equipe multidisciplinar completa) e a
proximidade de acesso aos servicos nas unidades. Quanto a pesquisa de
acessibilidade realizada nas ESF’S e no Centro de Fisioterapia constatou a auséncia
dos padrdoes normativos (NBR 9050/ABNT) na construgédo e reforma dos mesmos

segundo o que a legislacdo determina. Conclusdo: Com os resultados aferidos



constatou-se que apesar do numero de profissionais e da facilidade no acesso aos
servicos de reabilitagdo, a ingeréncia e/ou desconhecimento na aplicagdo de
Politicas Publicas de Saude voltadas para a efetividade e eficacia no processo de
reabilitacdo de pessoas com deficiéncia na gestéo de resultados, contradizem a real
aplicabilidade entre a gestédo publica de saude e o que preconiza a “Politica Nacional

de Saude da Pessoa com Deficiéncia” no municipio em tela.

PALAVRAS-CHAVE: Pessoas com deficiéncia. Acesso aos servicos de saude.

Politicas Publicas de Saude. Reabilitagdo. Atencédo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Introduction: People with disabilities face, in Brazil and in the world, numerous
obstacles in their trajectory seeking improvements to the quality of life, still suffering
prejudices, violation of rights and social exclusion which causes emotional stress and
damage to their health. The physical rehabilitation offered by the public health system
aims to provide people with disabilities with the necessary conditions for their full
physical and emotional well-being and to provide access and inclusion in society as a
whole. Objectives: to unveil and analyze the difficulties and facilities found by health
professionals in the structure of rehabilitation services for people with disabilities in
the Primary and Specialized Care Network of the municipality of Presidente
Kennedy/ES in the light of the guidelines of the Policy National Health of Persons
with Disabilities. Method: this research consists of a descriptive study of quantitative
approach - qualitative or mixed focus and was divided into two stages. In the first
stage, a data collection of professionals working in rehabilitation was performed
through a survey in the DATASUS database (CNES and, subsequently, a semi-
structured questionnaire was used (Google Forms) with an open question to
professionals of Physiotherapy, Phonoaudiology and Psychology working in the
researched units reporting the difficulties and facilities found to provide care to people
with disabilities. In the second stage were evaluated the 5 (five) Family Health
Strategy Units (FHS) registered in the Ministry of Health and the Municipal
Physiotherapy Center through an accessibility script (ABNT/MS).Results: The
research performed on the DATASUS website (CNES) showed the quantitative of
rehabilitation professionals (17), predominantly female (12), aged between 31 and 44
years, most of physical therapists (10) with a predominant workload of 20 hours per
week and simplified selection process links (15). The professionals reported having
difficulties related to infrastructure, professional training and accessibility and as
facilities, the offer of professionals (complete multidisciplinary team) and the proximity
of access to services in the units. Regarding the accessibility research carried out in
the FHS’s and in the Physiotherapy Center, the absence of normative standards
(NBR 9050/ABNT) in the construction and reform of the same according to what the
legislation determines. Conclusion: With the measured results it was found that

despite the number of professionals and ease of access to rehabilitation services,



10

interference and/or ignorance in the implementation of Public Health Policies aimed
at the effectiveness and effectiveness in the rehabilitation process of people with
disabilities in the management of results, contradict the real applicability between
public health management and what advocates the "National Health Policy of the

Person with Disabilities" in the municipality on screen.

KEYWORDS: People with disabilities. Access to health services. Public Health

Policies. Rehabilitation. Primary Health Care.
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1 INTRODUGAO

A Lei Brasileira da Incluséo, 13.146, aprovada em 06 de julho de 2015 pelo governo

federal considera, no seu Art. 2°;

[ ] pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interagcdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participagao plena e
efetiva na sociedade em igualdade de condigdes com as demais pessoas
(BRASIL, 2015, p.1).

Pessoas com deficiéncia, que sofrem o estigma da segregacédo em todos os tempos,
vém enfrentando inumeros obstaculos em sua trajetéria em busca de melhoria na
qualidade de vida, tendo que enfrentar, além da deficiéncia, a discriminagdo e a
desigualdade de direitos em relacdo aos nao deficientes, quando equiparadas ao
acesso dos servigos de saude, educagao, emprego e devido a essa realidade, essa
luta passou a ter um viés cada vez mais voltado para os direitos humanos, pois,
apesar de haver no Brasil, atualmente, uma legislacao rica e inclusiva, na pratica,
n&o é isso o que encontramos (LANNA JUNIOR; MARTINS, 2010).

Segundo os dados obtidos pela Secretaria Especial dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, no Censo de 2010 do IBGE, no Brasil haviam 45.623.910 pessoas com
algum tipo de deficiéncia, que representava 23,92% da populagdo. Entretanto uma
mudanca na linha de corte do Censo em 2018, para uma nova adequacéo,
identificou um quantitativo de 12.748.663 pessoas, ou 6,7% do total da populacao
registrado pelo Censo Demogréfico 2010 (IBGE, 2010).

O IBGE utilizava como marco de conceitos para a realizacdo de pesquisa e
investigacdo de pessoas com deficiéncia a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), porém, para nivelar os numeros com
os institutos internacionais, passou a revisar as pesquisas através do Grupo de
Washington para estatisticas para Pessoas com Deficiéncias ou Washington Group
of Disability Statistics (WG). A linha de corte utilizada para a reformulacéao foi retirada
do modelo de perguntas usado pelo censo. Anteriormente, era tida como padrao a
pergunta (1) que falava sobre incapacidades, porém, em 2018, foi revisto e definido

que seria utilizada a questao (2) de dificuldade auditiva, para que fossem igualadas
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as estatisticas internacionais. Sendo assim, foi redefinido o padrdo e um novo
numero estatistico é tido como referéncia atualmente no Brasil. O Washington Group
foi implantado com o objetivo de aprimorar os métodos estatisticos, através de uma
padronizacao dos conceitos, métodos e definicbes para que houvesse uma maior
integracao entre os diferentes paises que compdem a Comissao de Estatistica das
Nacdes Unidas (CENU) e o IBGE participa deste grupo representando o pais desde
a formagé&o do primeiro, em 2001 (BRASIL, 2018).

Bernardes et al. (2009) ressaltam que as pessoas com deficiéncia sdo uma parcela
da sociedade com caracteristicas diversificadas e possuem particularidades que
reunem varios tipos de deficiéncias, seja ela fisica, sensorial, intelectual e mental, ou
até mais de uma delas juntas em um mesmo individuo e, por isso, as politicas de
saude devem envolver uma gama de necessidades que abranjam essas questdes,
para que o acompanhamento e o tratamento sejam iniciados o quanto antes, assim

que seja diagnosticada a potencial lesio.

Quando ndo ha esse devido cuidado, possivelmente havera o comprometimento do
prognoéstico, o que pode vir a causar uma queda na qualidade de vida, causando
transtorno no convivio pessoal, exclusao social e até mesmo impossibilitando uma
possivel insergdo no mercado de trabalho. Para tanto ha a necessidade de
investimento e organizacédo na aplicagao de recursos, que se originam de debates e

estudos das Politicas Publicas direcionadas para o setor.

Uma das queixas recorrentes, em relagao a problematica da pessoa com deficiéncia,
que surgem em debates e discussbes da sociedade, diz respeito ao tema de
acessibilidade e sua aplicabilidade como fator importante no pleno direito de ir ao
encontro de servigos essenciais que necessitam no cotidiano. Ressaltam Mariana e
Suzana Pimentel (2018) em seu artigo que fala sobre acessibilidade como Direito
Fundamental, que olhar para o acesso somente como o de transpor obstaculos de
mobilidade, limita e minimiza as dificuldades encontradas, porém, quando se fala em
acesso, pode-se pensar também em disponibilidade e facilidade em obter servigos
com qualidade. Dizer que um paciente ndo tem acesso ao tratamento por falta de

qualidade estrutural e organizacional traz um olhar diferenciado sobre
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acessibilidade, a medida que descortina uma realidade que se apresenta com

frequéncia no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

No que diz respeito a questdo de direitos relativos as pessoas com deficiéncia, de
fato ha uma auséncia de consciéncia social e pratica, um desconhecimento sobre as
questdes que envolvem as necessidades concretas de uma pessoa com deficiéncia,

principalmente em relagéo aos direitos de saude (BRIGNOL et al., 2018).

1.1 CONTEXTUALIZACAO E DELIMITAGAO DO PROBLEMA

O direito a saude ainda é prerrogativa de poucos, mesmo que na teoria seja
universal, porém, deve ser visto como direito adquirido e plenamente gozado por
todos os cidadaos, segundo o que defende o documento da Declaragao Universal de
Direitos Humanos (1948), no seu artigo XXV, que preconiza que toda pessoa tem o
direito de promover e assegurar o bem-estar e a saude de sua familia, incluso
também nessa prerrogativa a alimentagao, vestuario, moradia e assisténcia médica
(ONU, 1948).

No panorama brasileiro, a nog¢ao de direito de saude surgiu a medida que eclodiu o
movimento da Reforma Sanitaria que ocorreu no fim da década de 70 com a
participacdo de atores sociais emergentes que buscavam o exercicio do direito
social e da cidadania, trazendo como ideologia do movimento o conceito de saude
como questao politica e social, reivindicando o acesso aos servigos e a luta pela
integracdo na atencéo a saude, no final da ditadura militar. Esse movimento tomou
grandes propor¢des e culminou na formagdo de um grupo que envolvia gestores,
governo e participacao social (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Paim, em seu livro de sintese e critica sobre a Reforma Sanitaria Brasileira, editado
pela Fundagao Oswaldo Cruz, explica que a reforma foi um movimento intelectual da
academia, um movimento de gestéo direta dos servigos, tanto no Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) quanto nos governos
estaduais e municipais, além de revoltas sociais, de civis trabalhadores, de
movimentos populares e também da participacado da politica formal que culminaram

com as condigdes politicas para a Reforma Sanitaria (PAIM, 2007).
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Na 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, houve uma macic¢a aprovagao das
diretrizes oriundas do movimento da Reforma Sanitaria com grande participagao
popular em todo o pais e, como consequéncia, a criacdo do Sistema Unico de
Saude dentro do texto da Constituicdo Federal Brasileira em 1988 que, em seu
Art.196 destaca que saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducgao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao,

protecao e recuperagao (BRASIL, 1988).

Ainda no texto da Constituicdo, no Art. 197, enfatiza-se que “a fiscalizagao,
regulamentacdo e controle das acdes e servicos de saude serdo realizados pelo
Poder Publico e sera executado por terceiros, possivelmente pessoa fisica ou
juridica privada” (BRASIL, 1988).

O direito universal a satde, consolidado a partir do Sistema Unico de Saude (SUS),
possibilitou a incorporagdao das necessidades das Pessoas com Deficiéncia (PCD)
as Politicas Publicas de Saude. Porém, historicamente, a maioria das iniciativas no
campo da Atencdo a Saude, voltada a esse publico, tem sido isolada e em
desacordo com os principios de integralidade, equidade e acesso qualificado e
universal a saude, ndo promovendo uma articulagao consistente entre os pontos e
niveis de atencdo a saude, resultando em atengdo fragmentada e pouco eficaz
(DUBOW; GARCIA; KRUG, 2018).

Segundo Pereira e Machado (2016), a rede publica, por meio da Atengao Primaria a
Saude (APS) como porta de entrada, € a maior responsavel em receber o0s
pacientes com deficiéncia e realizar a comunicagdo com o0s outros niveis de
Atencgdo. E através das APS’s que se articulam as conexdes com os niveis
Secundario e Terciario, onde ha o acesso a complexidade, porém, uma grande parte
dos pacientes que buscam os servigos ofertados pelo SUS ainda encontram um
atendimento deficitario, inadequado, em desacordo com as Politicas aplicadas pelo
Ministério da Saude (MS) que dizem respeito ao atendimento aos pacientes com
algum tipo de deficiéncia, e varios desafios necessitam ainda de serem vencidos,

como indica o documento langcado no | Seminario Nacional sobre Deficiéncia e
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Funcionalidade transitando do modelo Médico para o Biopsicossocial, realizado em
21 de novembro de 2014 (BRASIL, 2014).

A realidade vivida atualmente no servigo de saude, em relagdo a integragéo social
dentro da concepcéao de rede de servigos especializados em reabilitacdo, se mostra
em desajuste ao apresentar deficiéncias na gestao publica, comprovando a falta de
planejamento que compreende aspectos variados, como a adequagao dos espagos
fisicos, de materiais, equipamentos, além da falta de capacitacao dos profissionais

para realizar uma assisténcia digna as pessoas com deficiéncia.

Diante da realidade desnudada, o estudo em tela traz como problematizacdo a
necessidade de demonstrar que os servigcos de reabilitagdo para pessoas com
deficiéncias, ofertados atualmente na rede publica municipal de saude do municipio
de Presidente Kennedy no sul do estado do Espirito Santo/ES, encontram-se fora

dos padrdes adotados pela Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia.

1.2 JUSTIFICATIVA

Profissionais como médicos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas e assistentes sociais sao alguns dentre tantos
especialistas importantes para o sucesso da reabilitagdo de pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 2009).

Amorim, Liberali e Medeiros Neta (2018) afirmam que estes profissionais encontram
muitas vezes obstaculos e desafios para o ideal atendimento dos pacientes como:
as dificuldades no sistema de referéncia na rede de atencdo a saude; a auséncia de
diretrizes claras, construidas conjuntamente entre especialistas, generalistas e
gestores; a sobrecarga de trabalho e a auséncia de reconhecimento e suporte por
parte da gestdo, além do numero insuficiente de profissionais apoiadores, da
coesao, comunicagao e integracao ineficiente entre as especialidades e profissdes e
a falta de capacitacao permanente; deficiéncia de espaco fisico para realizacdo de
reunides; a terceirizagao dos profissionais; a formagao biomédica dos profissionais
da atencao primaria; a desarticulacdo das politicas publicas, produzindo obstaculos

a autonomia do sujeito e sua reabilitagao.
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Ciente que o conhecimento cientifico adquirido aliado a pesquisa da realidade
produz ferramentas para a elaboracdo de propostas e diretrizes coerentes e
assertivas na aplicagdo das politicas publicas, este estudo justifica-se pela atuagéo
na area da Fonoaudiologia, a qual tenho dedicagédo e amor por mais de 18 anos de
atendimento e paixado pela estéria de pessoas com deficiéncia; a profissao me
proporcionou a oportunidade de acompanhar a vida de criangas, adolescentes e
adultos com deficiéncia, observando suas dificuldades em realizar o tratamento
adequado e o acompanhamento necessarios a manutencdo de sua qualidade de
vida, participando do sofrimento e da angustia dos pacientes e dos familiares
quando nao obtém, da Rede Publica de Saude, o adequado atendimento as suas

necessidades especiais.

Com a realizagcédo desta pesquisa surgiram dados que podem contribuir de maneira
social e tedrica e que fomentem o desenvolvimento de novas agbes que busquem
adequar os servigos de forma eficiente para as pessoas com deficiéncia na esfera
municipal e que 0os mesmos sigam as normativas e propostas encontradas na
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia do Ministério da Saude e
colocadas em pratica através da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com
Deficiéncia (RCSPD) e que os resultados aqui alcangados provoquem

transformagdes na estrutura organizacional dos atendimentos em reabilitagéo.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo tem o objetivo de desnudar e analisar as dificuldades e facilidades
encontradas pelos profissionais na estrutura dos servigos de reabilitacdo de pessoas
com deficiéncia na Rede de Atencdo Basica e Especializada do municipio de
Presidente Kennedy/ES a luz das diretrizes da Politica Nacional de Saude da

Pessoa com Deficiéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos para a realizagao deste projeto séo:

e Analisar a Politica Publica Nacional de Saude para Pessoas com Deficiéncia
e a histoéria da Deficiéncia no Brasil;

e Caracterizar a equipe de reabilitacdo voltada para pessoas com deficiéncia
nas unidades de saude do municipio;

e Analisar as facilidades e dificuldades para atendimento de pessoas com
deficiéncia na visao dos profissionais de saude, responsaveis pelo servigo de
reabilitagcdo do municipio;

e Avaliar a acessibilidade e as estruturas fisicas para reabilitacdo das pessoas

com deficiéncia no servigo de saude do municipio.
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3 METODOLOGIA

3.1 O CONTEXTO DO LOCAL

A pesquisa foi realizada no municipio de Presidente Kennedy, com area territorial de
583.932 Km? (BRASIL, 2010), localizado no sul do Estado do Espirito Santo/ES. Sua
populacdo atual é estimada em 11.742 pessoas. Sua fundagao iniciou-se com a
vinda do Padre José de Anchieta para o Espirito Santo e aqui encontrou uma boa
parte da tribo dos indios Puris e Botocudos, no ano de 1658. Padre Anchieta
construiu uma igreja na planicie de Muribeca e mais tarde algumas instalacgdes,
onde se deu o inicio da catequizagado dos indios do lugar. Ja em 1702, outro padre
jesuita veio para a regiao, padre André de Almeida, e fundou uma das maiores

fazendas da regiao, a Fazenda Muribeca (IBGE, 2017).

Presidente Kennedy foi emancipado de Itapemirim em 30 de dezembro de 1963 com
a Lei Estadual n° 1918 e que passou a vigorar em 4 de abril de 1964, tornando-se de
fato emancipado. Com o assassinato do presidente norte-americano John F.
Kennedy, fato que abalou o mundo, o deputado estadual Adalberto Simao Nader
tomou a iniciativa de sugerir que se homenageasse o politico que criou a Alianga

para o Progresso, programa de ajuda aos paises do 3° Mundo (PMPK, 2017).

De acordo com dados do IBGE (2018), é a cidade com maior PIB per capita do pais
(R$ 583.171,85) devido ao repasse dos recursos dos royalties do petréleo, porém,
seu IDH (0,657) é um dos mais baixos do pais. Sua economia é, em sua grande
maioria, ligada a agricultura e pecuaria, cultivo de mandioca, maracuja, cana-de-
acucar, leite, mamao e da exploragao de petréleo. O municipio € o maior produtor de

leite do estado do Espirito Santo, com destaque para a regidao oeste (IBGE, 2018).

A cidade enfrenta muitos desafios, entre os quais, aumentar o indice de
desenvolvimento humano (IDH) e criar infraestrutura basica em todo o municipio,
como também fomentar a criacdo de polos industriais e aumentar a oferta de
emprego para a populagdo, que em sua maioria ainda dependente da prefeitura e
dos programas de auxilio do governo federal e municipal para a camada de baixa

renda.



Abaixo segue mapa do municipio de Presidente Kennedy:

Figura 1 - Mapa de Presidente Kennedy
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O cenario do estudo apresentado foi concentrado na Secretaria de Saude Municipal,

que abriga o Programa de Saude da Familia, representado pelas Estratégias de

Saude da Familia (ESF) cadastradas no Ministério da Saude e no Centro de

Atendimento de Fisioterapia, que presta atendimento fisioterapico como suporte as
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estratégias. Nestes estabelecimentos estdo localizados os profissionais

responsaveis pela reabilitacdo de pessoas com deficiéncia do municipio.

3.2 TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa consiste em um estudo descritivo de abordagem quanti-qualitativa ou
de enfoque misto. Segundo Araujo, Oliveira e Rossato (2017), a pesquisa qualitativa
baseia-se em interpretar e compreender, abrange conteudos nédo quantificaveis, &
uma abordagem construida a partir de diversos atores com diferentes visdes e

caracteristicas.

Prates (2012) atribui a Marx o uso dos dados quantitativos e qualitativos como
complementares um ao outro, sendo utilizado como contraprovas histéricas em sua
obra O Capital (1989). Para a autora, uma pesquisa quanti-qualitativa ou mista deve
ter um contexto de interpretagao diferenciado dos estudos classificados tdo somente
como quantitativos e qualitativos. A autora entende que este tipo de pesquisa deve
abordar as caracteristicas de ambos, ainda que um possa sobressaltar-se ao outro e
sendo assim realizado demonstram ter mais fidedignidade ao método marxiano de

investigacao.

Taquette e Minayo (2014) ressaltam a pesquisa qualitativa em saude, pois € aquela
que se preocupa com os fatos, a histdria, através dos detalhes, as relagdes entre
individuos, das razdes, dos valores e agdes, e tem na resposta o objetivo principal

para auxiliar na assisténcia ao individuo.

De acordo com Taquette e Minayo (2016), na pesquisa qualitativa a qualidade
substitui a quantidade, é uma introspecgdo no interior dos participantes. A
quantidade de pessoas participantes ndo se faz mais significativa, s6 que elas
expressam o conteudo, pois podemos ver o fato a ser analisado de forma mais

ampla e fidedigna, sem se ater a generalizagdes.

Figueiredo, Chiari e Goulart (2013), baseando-se na pesquisa empirica, nos
mostram que o pensamento quando se torna realidade em discurso, passa a ser

qualificavel e quando este € um pensamento coletivo, pode também ser considerado
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uma variavel quantitativa, pois expressara de maneira mais concreta os

pensamentos e ideias dos individuos.

Como Minayo nos mostra em seu livro O desafio do conhecimento: pesquisa
qualitativa em saude (2013), a pesquisa qualitativa vem para solucionar perguntas
Unicas, se mostra com uma realidade que ndo se quantifica. E uma realidade de
significados, um comportamento de espagco mais intenso das relacbes, dos
processos e dos fendmenos. Ndo ha um lugar-comum entre "qualitativo-
quantitativo”, em que um € o subjetivo e outro o concreto. Sua diferenca esta na
natureza. A pesquisa qualitativa trata de significados e significantes, onde analisa e
compreende as relagcdes humanas. Pesquisas qualitativas e quantitativas se

complementam justamente por interagirem.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Esta pesquisa foi conduzida com profissionais de Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Psicologia, responsaveis por realizar os servicos de reabilitagdo nas unidades de
saude da familia e no Centro de Fisioterapia do municipio de Presidente
Kennedy/ES.

3.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos nesta pesquisa profissionais ativos da Secretaria de Saude que
atuam no servico de reabilitacdo de pessoas com deficiéncia, lotados nas cinco
Unidades de Saude da Familia cadastradas no Ministério da Saude como Estratégia
de Saude da Familia e no Centro de Fisioterapia. Dentre estes profissionais, ha

aqueles que atuam em mais de uma Unidade de Saude.
3.3.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos da pesquisa os profissionais que no momento da coleta de dados

se encontravam afastados do trabalho por motivos pessoais ou de saude e também,

por norma, a profissional que esta realizando a pesquisa.
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3.4 METODO, TECNICA E PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Para alcangar os objetivos propostos neste estudo foram utilizados pesquisa na
base de dados do DATASUS, aplicagdo de um questionario estruturado aos
profissionais responsaveis pela reabilitacdo de pessoas com deficiéncia no
municipio avaliado e observagao de campo com roteiro adaptado para realizagao de

avaliacdo da acessibilidade.

3.4.1 Coleta de dados no DATASUS

Para realizagdo da pesquisa de dados dos profissionais de cada unidade de saude,
foi consultado o site do Ministério da Saude (DATASUS) do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Abaixo encontra-se o passo a passo para

localizacdo dos mesmos:

1) Tela Inicial

A Nio seguro | cnes.datasus.gov.br * B
Buscar no P

guro | dat
C N ES Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde

Bem vindo a0 nosso novo site! As funcionalidades que ainda ndo foram implementadas neste site, estao disponiveis aqui

ACESSO RAPIDO

INFORMES
Consultas 02/02/2021 - Prorrogacao
Cronograma je Envio Do Cnes (comp
Desativar Cadastro ° Y - Abertura Do
Obter CNES
Obter

Usuério/Senha

TABNET CNES

Cartdo Nacional de Sadde

04/

Wiki CNES N
3 Processamento
CARTAO NACIONAL DO SUS
DOWNLOADS Conhega mais sobre o Cartio Nacional do Sistema Unico de Satide (CNS): nforr
Aplicativos LEGISLACAO
Arquivos da Consulta Estabelecimento

aplicacio 21/02/2021 - Portaria Gm




2) Na tela inicial clica-se no campo Consultas

A N3o seguro | cnes.datasus.gov.br/pages/consultas.jsp # ]

BRASIL iRUS (COVID-19) impli Participe  Acesso ainformagio  Legislagho  Canais

M Irparaomenul ir para o rodapé| ACESSIBILIDADE _ ALTO CONTRASTE __ MAPA DO SITE

s [\ L d rno Port Q
Cadastro Nacional de
C N ES ‘ Estabelecimentos de Saude D&aEI

Pergunias Frequentes  Contato

Bem vindo ao nosso nove site! As funcionalidades que ainda ndo foram implementadas neste site, estdo disponiveis aqui.

ACESSO RAPIDO

Consultas
Consultas
Cronograma Estabelecimentos

Desativar Cadastro .
Profissionais
Obter CNES

obter
UsudriofSenha

TABNET CNES
Wiki CNES

DOWNLOADS

3) Logo apds no campo Estabelecimentos

A N3o seguro | cnes.datasus.gov.br/pages/consultas,jsp - g

i BRASIL iRUS (COVID-19) impli Participe Acesso & informagio Legislagdo Canais m

B rparaomenull Iirparaabuscalll Irpara o rodap ACESSIBILIDADE _ ALTOCONTRASTE _ MAPA DO SITE

Gl N L r no Portal Q
Cadastro Nacional de
C N ES ‘ Estabelecimentos de Saude Oa6g

freof=mm | Fopresrepers | GrED

Bem vindo a0 nosso novo site! As funcionalidades que ainda ndo foram implementadas neste site, estao disponiveis aqui.

ACESSO RAPIDO Consultas
Consultas
Cronograma Estabelecimentos

Desativar Cadastro \dentificacio

Obter CNES
Desativados
Obter
Usuério/senha
Expirados
TABNET CNES
Wiki CNES Rejeitados
Extracdo

DOWNLOADS

4) Irdo surgir varios campos, clicar no campo ldentificagao

|
E&3 erasiL CORONAVIRUS (COVID-19)  Simplifique!  Participe  Acessoainformaio  Legislagio  Canais m

Ir para o rodapé ILDADE  ALTO CONTRASTE  MAPA DO SITE

Cas
Cadastro Nacional de
C N ES ‘ Estabelecimentos de Salde Oda6g

AreaRestrita | Pergunias Frequentes  Contato

Bem vindo ao nosso novo site! As funcionalidades que ainda ndo foram implementadas neste site, estdo disponiveis aqui.
PAGINAINICIAL > CONSULTAS > CONSULTA ESTABELECIMENTO

CONSULTA ESTABELECIMENTO - IDENTIFICAGAO

AtendeSUS:| Todos | Sim  Nio

Estado:  Selecione v Municipio:  Selecione v

Gestdo: Selecione v Natureza Juridica(Grupo):  Selecione v

ne Fan

me Emp
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5) No campo Identificagdo irdo surgir alguns campos de multipla escolha, como no
campo Estado, selecionar Espirito Santo, no campo Gestao, selecionar municipal,
no campo municipio, selecionar Presidente Kennedy e por fim, no campo Natureza

Juridica (Grupo), selecionar Administragcao Publica

B srasit CORONAVIRUS (COVID-19) ~ Simplifique!  Participe  Acessodinformagio  Legislagio  Canais m

Irpara omenu Bl Irparaabuscal] Irpara o rockpé Bl e

You
Estabelecimentos de Satde OB s

C N ES ‘ Cadastro Nacional de

@ PerguntasFrequentes  Contato

Bem vindo ao nosso nove site! As funcionalidades que ainda néo foram implementadas neste site, estdo disponiveis aqui.
PAGINA INICIAL > CONSULTAS > CONSULTA ESTABELECIMENTO

CONSULTA ESTABELECIMENTO - IDENTIFICACAO

Atendesus: | Todos | Sm  Ndo

Estado:  ESPIRITO SANTO v Municipio:  PRESIDENTE KENNEDY v

Gestdo:  MUNICIPAL v NaturezaJurl’dita(Grupn):\ ADMINISTRACAQ PUBLICA v

Nome Fantasia/Nome Empresariall CNES/CNPJ/CPF

6) Clicar em Pesquisar. Ira aparecer uma tela com os cadastros de todos os

estabelecimentos de Saude do municipio.

CORONAVIRUS (COVIDAS)  Simplifiquel  Participe

ACESSIBLIDADE_ ATOCONTRASTE_ MAPADOSTE

08603

Area Restrita | Perguntas Frequentes | Contato

50 novo site! As funcionalidades que ainda 3o foram implementadas neste e, estdo disponivers aqui.

CONSULTA ESTABELECIMENTO - IDENTIFICAGAO

Atende SUS:| Todos | Sm | Nao

Estado:| ESPIRITO SANTO v Municipio:|PRESIDENTE KENNEDY v
Gestéo:| MUNCIPAL Natureza Juridica(Grupo):
ADMINISTRAGAQ PUBLICA ~

@hiome Fartssis ONome Empressrial Registros por Pagina: 10 v
ur Natureza _  Gestdo Arende
Municipio = | CNES Nome Fantasia Juridica(Grupo) SUs~  DETALHES
ES PRESDENTE 5920706 CENTROMUMICIPAL DEESPECALIDADESDE  ADMINISTRACAO Mo s +
KENNEDY PRESIDENTE KENNEDY PUBLICA =
ES PRESDENTE | 2543115 PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL ADMINISTRAGED Mo s +
KENNEDY 0BLICA —
€S PRESDENTE 7593236 SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDEDE ADMINISTRAGED M sm +

7) Logo apds, clicar no campo da Unidade de Saude a ser pesquisada:

Dados estabelecimento

Nome o 0
UNDADE DE SALDE DF 50 ESFERANCA i -
Naturezs JuridicaiGrupe)

jBLICA

o Subtipo d Estabelecimmento
E/UNIDADE BASICA MUNICIFAL

 Hordio e funcsnanento
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8) Nesta tela, clique no lado direito no canto da tela, no campo Ir para Ficha.

e — r )
identificacao/3204309321314 a ¥ B * (@ reusa:)

A N30 seguro | cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimer

9) Nesta tela estédo disponibilizados varios dados sobre a unidade a ser pesquisada,
inclusive os cadastros de profissionais. No lado esquerdo da tela estdo algumas

opcodes. Clicar na opgao Profissionais.

C Y A Nioseguro | cnesdat i tivos/3204309321314 Q % & » @ rusa) :

Profissionais

10) Nesta tela estdo os nomes dos profissionais ativos que trabalham na
unidade.Com os cadastros pesquisados, foi possivel chegar aos nomes dos

profissionais e por fim no quantitativo atuante na secretaria de saude.

3.4.2 Coleta de dados sobre as dificuldades e facilidades no atendimento aos
pacientes com deficiéncia do municipio pelos profissionais da
reabilitagcao

Para ter acesso aos pensamentos e opinides dos profissionais que atendem a

reabilitacdo no municipio, foi criado um questionario com uma unica questao, que
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provocasse esses atores para saber quais eram as dificuldades e as facilidades
enfrentadas por eles no dia a dia do atendimento as pessoas com deficiéncia dentro

do ambiente de trabalho nas unidades de saude.

O questionario foi disponibilizado inicialmente impresso e enviado a cada
profissional para que fosse respondido, porém, com o inicio da pandemia causada
pelo Novo Coronavirus e, consequentemente com o fechamento de todo o comércio
e estabelecimentos (lockdow), ficou impossibilitado o acesso aos mesmos, visto que
o atendimento presencial estava suspenso e muitos profissionais trabalhando em
casa. Para que fosse facilitado o acesso a estes profissionais, foi criado um
formulario na plataforma de internet Google Forms, com espago para preenchimento

de dados pessoais e com a pergunta em questido (APENDICE B).

3.4.3 Observacao de Campo com Roteiro de acessibilidade adaptado

O acesso é um fator primordial para que os usuarios do sistema de saude possam
usufruir de todos os servigos oferecidos. Como intuito de obter um quadro sobre a
estrutura dos estabelecimentos de saude do municipio em pauta, foi criado um
roteiro de coleta de dados sobre as condigbes em que se encontram essas

unidades, no que diz respeito a acessibilidade.

O roteiro utilizado foi adaptado de um roteiro usado como referencial para avaliagao
de prédios urbanos. Todos os roteiros avaliam se as edificagcbes estdo de acordo
com o conjunto de normas técnicas da Associacédo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT). AABNT tem um conjunto de regras na Norma Regulamentadora 9050 sobre

prédios e edificagdes.

Foram utilizados critérios de avaliacdo de acessibilidade adaptados de Manuais de
Acessibilidade do Ministério da Saude, regulamentados pela NBR 9050 (ABNT),
(APENDICE A), onde foram apresentados dados de acessibilidade e estruturas
fisicas do servico de saude do municipio. Todas as unidades passaram por
avaliagcdo, com uso de trena profissional para medicao das estruturas, seguindo os

paréametros contidos no roteiro ja finalizado.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados na pesquisa documental, na observacdo de campo e nas
entrevistas estdo organizados e foram submetidos a analise e interpretagcdo por meio
da técnica de analise de conteudo, de acordo com a metodologia proposta por

Bardin. Segundo Laurence Bardin (2011, p. 47), a analise de conteudo consiste em:

[...] conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitem inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢gdes de produgdo/recepgao (variaveis
inferidas) destas mensagens.

A anadlise de conteudo acontece em 3 fases: pré-analise, exploragdo do material,

tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.

Na pré-analise se da a fase organizacional. Tem como objetivo realizar um sistema
das ideias e propostas iniciais. Possui 3 missdes: escolha dos documentos,
formulacdo das hipdteses e elaboragcdo dos indicadores que fundamentardo a
interpretacdo final (BARDIN, 2011).

A exploragdo do material, quando bem realizada a primeira fase, consiste em
codificacdo, decomposi¢ao em fungao de algumas regras previamente formuladas.

E por fim a fase de tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagdo dos
dados tabulados e codificados nas fases anteriores. Os resultados brutos serdo

tratados com o objetivo de se tornarem significativos para a pesquisa.

A primeira fase de analise do conteudo da pesquisa foi caracterizada pela tabulacéo
dos dados, transcrigéo integral, leitura “flutuante” das respostas dos participantes e
primeira impressao das mesmas (corpus da pesquisa) para posterior analise do

conteudo das 14 amostras recebidas apos envio dos formularios via e-mail.

A pergunta aberta trazia como tema as facilidades e dificuldades no atendimento de
pessoas com deficiéncia no municipio pela equipe em pauta, e 0os mesmos

dissertaram livremente sobre o assunto.
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Durante a segunda fase, que é determinada pela exploracdo do material, ha
novamente uma leitura das respostas e entdo realizada a etapa de categorizar as
questdes apresentadas pelos participantes em 5 categorias cujo o tema de
discussao se da por critério semantico, por serem as mais citadas, realizando uma
juncao das unidades com um titulo retirado das respostas em comum. As categorias
foram agrupadas de acordo com os temas correlatos, possibilitando a inferéncia e

analisados um por um.

Posteriormente houve uma pré-selecdo de fragmentos dos conteudos das
entrevistas segundo as categorias apos elaboragdo de uma grade de analise, o que
permitiu compor as categorias permitindo analise: Infraestrutura, Equipamentos e

Materiais, Capacitagdo, Equipe Multidisciplinar e Acesso.

A terceira e ultima fase se cumpriu com a avaliacdo dos resultados ja relacionados e
categorizados e posterior realizagdo de correlagdo das categorias com marcos
tedricos que permitiram embasamento para o corpo do estudo (busca de artigos
cientificos e teses através de palavras-chave) o que possibilitou uma fundamentacéao
tedrica e deu norte ao desenvolvimento de criticas e sugestdes, cumprindo assim o

processo final da analise.

Na proxima pagina esta localizado o organograma de desenvolvimento de analise de

conteudo criado por Laurence Bardin (2011):
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Essa pesquisa foi baseada na Resolugédo 466/2, do Conselho Nacional de Saude e

do Ministério da Saude (BRASIL, 2012) que normatiza pesquisa com seres

humanos, e foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Emescam na
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Plataforma Brasil. As informacgdes coletadas foram acessadas com exclusividade

pelos pesquisadores e permanecerao arquivadas por 5 anos.

O estudo apresentou como risco o constrangimento e o tempo do sujeito para
responder ao questionario aplicado. O estudo realizado apresenta uma analise
concreta da percepgao da realidade vivida pelos profissionais atuantes na
reabilitacdo das pessoas com deficiéncia sobre a falta de Politicas Publicas voltadas
para a efetividade e eficacia dos recursos estruturais e materiais disponibilizados
nas unidades basicas e centros de especialidades. A pesquisa foi encaminhada e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa no dia 10/10/2019, através do Parecer
favoravel Numero 3.669.361 que atestou nao haver riscos que impossibilitassem a

realizacdo da mesma.
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4 REVISAO DA LITERATURA: POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E A PESSOA
COM DEFICIENCIA

4.1 DEFICIENCIA E INCLUSAO SOCIAL NO BRASIL

Ao longo das ultimas décadas houve uma mudanga de paradigma quanto as
questdes relacionadas as pessoas com deficiéncia, tanto no ambito legislativo
quanto no modelo de saude proposto em alguns paises, incluindo o Brasil. A nogao
de deficiéncia atualmente € vista como inerente a condicdo do homem, pois aborda

uma gama de formas de deficiéncias.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em seu Relatério Mundial sobre a
Deficiéncia, em 2012, reconhece que a deficiéncia seja um “conceito em evolugao”,
porém ressalta também que a deficiéncia resulta da interacdo entre pessoas com
deficiéncia e barreiras comportamentais e ambientais que impedem sua participacao

plena e eficaz na sociedade de forma igualitaria (OMS, 2012).

Alguns pesquisadores como Oliver, Barnes e Mercer, Hanh e Thomas mostram que
durante a Revolugdo Industrial houve um avango na tentativa de inclusdo dos
deficientes, porém, havia discriminagcdo e a n&do aceitagcdo, pois as pessoas com
deficiéncia ainda ndo faziam parte do convivio social. A promogao de agdes para
esse publico-alvo geralmente tinha um cunho assistencialista, por motivos religiosos
ou de caridade. Os movimentos econbémicos e sociais que vieram junto com o
capitalismo industrial culminaram em politicas e praticas discriminatorias. A
industrializacdo, o avanco do capitalismo e a crescente urbanizacdo mudaram os
padrées de trabalho agravando ja essa condicdo social. Com o advento das
“‘Grandes Guerras”, houve uma sensibilizacdo em relacdo aos civis e militares
feridos, o que causou uma politizacdo da deficiéncia na metade do século passado,
em paises como a Suécia, Reino Unido, EUA e Jap&o (OLIVER; BARNES, 2012).

A necessidade da sociedade em configurar e igualar comportamentos, padronizando
a produtividade, faz com que haja gradativamente uma diferenciacédo entre os seres,

desqualificando quem n&o se encaixa no padrao estabelecido, trazendo consigo um
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olhar de segregacédo e preconceitos enraizados no mundo social (FERNANDES;
LIPPO, 2013).

Fernandes (2017) ainda defende que a teoria marxista prega que as relagdes sociais
sao baseadas em uma estrutura que produz desigualdades enormes, e explica que
os individuos estao excluidos, abandonados, postos a deriva. O coletivo despreza e
minimiza as individualidades, destroem e privam de qualidade de vida aquele que
nao se adequa a sociedade. Expde ainda, que esse processo ndo se origina de um
processo natural, e sim, de uma determinante organizagdo social que altera e

intervém nos grupos sociais.

De acordo com Fernandes e Pinheiro (2015), o acesso universal é preconizado em
varias legislagdes, inclusive nos documentos da ONU, porém, ainda nao € colocado
em pratica por via de regra e sim, como excegdo. Para alguns autores,
acessibilidade refere-se conjuntamente ao meio fisico e aos servigos de informagao
e comunicagao, podendo também ser aplicada no contexto da sociedade, implicando

em acesso a equiparagao de oportunidades e inclusio.

Toda politica voltada para defender as questdes relativas as pessoas com
deficiéncia deveria abordar a questdo do acesso universal. Ha uma urgéncia em
renovar a concepcgao do acesso, pois ainda se faz presente na sociedade uma
marca de segregacdo. As instituigbes sociais devem se renovar e adequar-se aos
avangos do homem. O mundo atual foi concebido e planejado para receber “seres
perfeitos”, onde ndo existem pessoas com caracteristicas diferenciadas. O mundo é
irreal, exigente de perfeicdo, quando sabemos que a realidade é bem diferente e
segregada e opressora. Novas politicas devem ser formuladas e pensadas com o
intuito de quebrar barreiras e transpor obstaculos, para isso, movimentos surgiram
para tentar amenizar essas disparidades (FERNANDES; LIPPO, 2012).

Bernardes et al. (2014) pontuam que a nocado de deficiéncia presume uma
diversidade de conceitos, que vao do técnico ao assistencialista. Hoje ainda existem
na sociedade individuos com deficiéncia que se apresentam na condicdo de

penalizados, porém, o olhar piedoso vem dando lugar a igualdade de direitos, em
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parte como resultado de uma mudanga paradigmatica, onde sai o olhar de

preconceito e entra a inclusédo e a participagao na sociedade.

Em 10 de dezembro de 1948, a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,
aprovada pela Assembleia Geral das Nagbes Unidas, foi o primeiro marco legal que
atestou os direitos humanos e, consequentemente, os direitos da pessoa com
deficiéncia. A partir disto foi garantido o exercicio de direitos a nacionalidade, de
acesso ao servigo publico, ao trabalho, a educacéao, a protecao dos direitos morais,
a vida, a liberdade, a seguranga pessoal e a dignidade sem qualquer distingdo de
racga, cor, sexo, idioma, opinido publica ou outra natureza. No dia 9 de dezembro de
1975, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) instituiu a Resolugdo n° 30/84,
conhecida também como a Declaracido dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncias. Através dessa Resolucdo foram dados os mesmos direitos civis e
politicos das pessoas sem deficiéncia ao grupo de pessoas com deficiéncia,
incluindo o acesso aos servigos de saude (OLIVEIRA; GARCIA, 2017).

O ano de 1981 ficou reconhecido como o Ano Internacional da Pessoa Deficiente
pela ONU, o que colocou em discussdo, entre os paises-membros, a situacido da
populacdo com deficiéncia no mundo e, particularmente, nos paises em
desenvolvimento. O principal desdobramento foi a aprovacao, pela Resolugao n°
37/52, realizada em 3 de dezembro de 1982, do Programa de A¢ao Mundial para
Pessoas com Deficiéncias (ONU, 1982). Durante esses anos foram realizados
eventos para discussido sobre os direitos das pessoas com deficiéncia, entre estes
os mais relevantes foram o |, Il e Ill Encontros Nacionais de Entidades de Pessoas
Deficientes (1980;1981; 1983).

Nestes encontros reuniram-se varias entidades de pessoas com deficiéncias do
Brasil com o objetivo de organizar a luta pelos direitos. As iniciativas desses grupos
foram comecando aos poucos, originando-se dos interesses especificos de cada tipo
de deficiéncia. Esses movimentos mudaram o olhar sobre os direitos e as
necessidades para que nao tivessem mais um viés caritativo ou assistencialista
(AMORIM; RAFANTE; CAIADO, 2019).
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Em junho de 1994, entre os dias 7 e 10, foi realizada na Espanha, em Salamanca,
uma assembleia que estruturava uma Acdo em Educacido Especial, adotada pela
Conferéncia Mundial em Educacao Especial, em cooperacdo com a UNESCO. A
Declaracdo de Salamanca refere-se aos Principios, Politica e Pratica em Educacéao
Especial e a partir da qual se assegurou que a educagdo de pessoas com
deficiéncia fosse parte integrante do sistema educacional. Com a Declaragdo de
Salamanca foi reafirmado o compromisso com a Educagdo para Todos,
reconhecendo a necessidade da inclusdo de pessoas com deficiéncia no sistema

regular de ensino.

No ano de 2001, realizou-se a Convencéao Interamericana para eliminagao de todas
as formas de discriminagdo contra as pessoas portadoras de deficiéncia,
denominada também Convencgao de Guatemala, que instituiu o Decreto n°® 3.956, de
8 de outubro de 2001, o qual define que as pessoas com deficiéncia tém os mesmos
direitos que as demais pessoas, incluindo o direito de ndo ser submetida a qualquer
forma de discriminacdo com base na sua deficiéncia. Por meio do Decreto
Legislativo n° 186, foi aprovado o texto da ONU referente a Convengao sobre os
direitos da pessoa com deficiéncia e seu protocolo facultativo, assinado em Nova
lorque, em 30 de margo de 2007 (BRASIL, 2008).

A Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia foi incorporada a
legislacéo brasileira; com equivaléncia de emenda constitucional, nos termos
previstos no Artigo 5°, § 3° da Constituicédo brasileira, e quando feito, reconheceu um
instrumento que gera maior respeito aos Direitos Humanos. O Decreto n° 6.949, de
25 de agosto de 2009, promulgou a Convencgao Internacional sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, bem como o seu Protocolo Facultativo, assinados em
Nova lorque, em 30 de margo de 2007. A incorporacdo a Constituicdo Federal do
texto referente a essa Convencgao instituiu um marco legal quanto ao direito da
pessoa com deficiéncia e fez com que o Brasil passasse a ser reconhecido pelas
mudangas provocadas, relativas a ascensdo da promogao e garantia dos direitos

individuais e coletivos para efetivagdo da sua inclusao social (BRASIL, 2008).

O modelo de abordagem da deficiéncia visto como biomédico comegou a ser

questionado e o modelo social ganhou destaque e importancia a partir da resolugéo
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de 2001, da Organizagao Mundial de Saude (OMS), quando apresentou uma revisao
da International Classification of Impairment, Disabilities and Handcaps (ICIDH).
Trata — se de uma nova abordagem para o olhar biomédico. No modelo social é
reconhecido o carater social e politico da deficiéncia com base na publicacdo da
International Classification of Functioning, Disabilityand Health (CIF), documento
desenvolvido pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) através de cientistas
sociais liderados por Philip Wood, da Universidade de Manchester (EUA), que
padronizam a linguagem nos conceitos de saude e de seus estados relacionados e
avaliam o individuo ou a sua incapacidade dentro do seu meio ambiente. A CIF
representa uma nova visdo de classificacdo de deficiéncias, uma mudanga de
paradigma que se tornou um instrumento conciso e objetivo para avaliagado e analise
de condicbes de vida e para a promoc¢ao de politicas de inclusdo social. Esse novo
conceito foi realizado a partir de pesquisas e estudos de profissionais, incluindo

médicos, académicos e, especialmente, pessoas com deficiéncia (OMS, 2012).

O olhar da CIF abriu espaco para a mudancga de estrutura no tratamento da pessoa
com deficiéncia para a necessidade de uma equipe multiprofissional em substituicdo
a visao unica médica. As deficiéncias, de acordo com o CIF, compreendem
funcionalidade e deficiéncia como uma interagdo dindmica entre problemas de

saude e fatores contextuais, tanto pessoais quanto ambientais (OMS, 2012).

No Brasil, a partir da aprovagao da Constituicdo de 1988, iniciou-se o processo de
mudanca de visdo que se propagou através dos anos na sociedade como um todo,
com mudangas substanciais nas areas dos direitos humanos e sociais, porém, ainda
havia a falta de acesso a servigos basicos, como educacgao, saude, trabalho, entre
outros. Muitos desses atores da luta da pessoa com deficiéncia ainda desconheciam
seus direitos e encontravam-se excluidos do convivio e da participacao efetiva na
sociedade. Havia a necessidade de uma conscientizagdo massiva da parte dos
grupos interessantes para uma verdadeira inclusdo social e concreto exercicio de
cidadania plena. Quando um grupo de pessoas com deficiéncia se organizou,
finalmente como movimento social, eclodiu a necessidade de se mudarem as
nomenclaturas, pois a atual passava uma imagem negativa e excludente. A
expressao “pessoas deficientes” foi extinta porque passava a imagem de que a

deficiéncia era parte do corpo humano e caracterizava o individuo. A partir disso
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passou-se a usar a expressdao “pessoa portadora de deficiéncia”, usada na
Constituicdo Federal, e ao longo dos anos foram incorporadas varias outras
denominagdes até se chegar ao termo usado atualmente “pessoa com deficiéncia”
(LANNA JUNIOR, 2010).

Sendo pessoas com deficiéncia ou ndo, mesmo ainda que vistos dessa maneira, sao
seres diferentes, porém, estdo num mesmo grupo humano, seres sociais que se
possuem particularidades, ndo se faz justo ter que enquadra-los numa mesma
categoria ou padroniza-los, independente de suas individualidades. Devido ao
estigma de se moldar ao todo, em um sistema que ndo admite diferencas, formamos
barreiras que impedem a verdadeira expressividade de suas intengbes e
pensamentos (FERNANDES, 2002). Ainda Fernandes, em sua tese de doutorado “A
diversidade da condicdo humana: deficiéncias/diferencas na perspectiva das

relagcdes sociais” esclarece que:

[...] é preciso aprender a considerar e analisar toda a amplitude das
peculiaridades na questdo de todas as deficiéncias. Na expectativa da
perfeicdo muito se negou a existéncia de diferencia¢cdes basicas entre os
seres e daquilo que nés podemos nomear “defeito”. O que se considera
defeito tem como parametro o “perfeito” e o esperado em relacdo a
caracteristica da maioria dos individuos. A realidade inverte tal expectativa,
porque o sonho da perfeicdo é apenas um sonho e ndo um fato
experienciado no cotidiano do real. Na busca do conhecimento n&o
generalizante reconhecer-se-do as especificidades das deficiéncias e suas
diversidades (FERNANDES, 2002, p. 32).
Os preconceitos criados no social sdo resultados de todo o processo que cria a
norma e a partir dela o que fica fora € desvio. Sendo assim, sera julgado como
inadequado e indesejavel. A condicdo da deficiéncia é situada em uma
categorizagdo carregada de desqualificagdo e menos-valia na escala social. Na
condicao da deficiéncia, por ser mais acentuada a diferenca, os impedimentos e as

barreiras presentes no social sdo mais drasticas.

4.2 O PAPEL DO ESTADO E DA SOCIEDADE NA FORMULAGAO DE POLITICAS
PUBLICAS PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

Para que haja mudanga na realidade social em que essas pessoas vivem, €

necessario que o Estado crie programas e ag¢des voltados para esse publico e que
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estejam de acordo com suas necessidades basicas. O governo, como ponto de
partida, tem o dever de proporcionar condigdes a populagdo de estarem inseridos
num contexto de igualdade e é através da criagdo de politicas publicas que ocorre a

transformagao na sociedade como um todo.

De acordo com Souza (2006), o tema politica publica surgiu pela primeira vez nos
EUA, sem estabelecer relagdo com a base do governo, dentro do meio académico e
veio da necessidade de se estudar as relagdes entre politicas e sociedade. Nasceu
como uma area subjugada as Ciéncias Politicas. No governo, a introdugdo das
politicas publicas se deu com a Guerra Fria, por fim, chegando entdo, as areas de
Politica Social. Alguns estudiosos entdo, como H. Laswell (1936), Simon (1957),
Lindblom (1979) e Easton (1965), discutiram as bases e aplicabilidades das politicas
na sociedade (policy sciences) e sao considerados fundadores das Politicas

Publicas.

Os anos 80 marcam o inicio dos estudos em politicas publicas no Brasil. Séo
estudados e analisados trabalhos de politicas, principalmente, sociais, visto que o
momento no pais era conturbado com o fim da era Vargas e do militarismo, os quais
deixaram uma heranga de industrializacdo e desenvolvimento que acarretaram
problemas sociais e culminaram em lutas na sociedade. As Ciéncias Sociais
buscaram capacitar os atores da sociedade pds-militar as nuances e efetividades
das politicas do governo. O momento era transformador, buscou-se uma reforma no
Estado para democratizar o acesso aos servigos basicos. Ha uma “divida social” a
ser paga a sociedade. O marco consolidador da regulagédo de direitos humanos para
a sociedade brasileira se da entdo com a aprovacado da Constituicdo Federal, em
1988, apds grande movimento da sociedade como um todo (HOCHMAN;
ARRETCHE; MARQUES, 2007).

Nas ultimas décadas vém sendo construidas e implantadas a¢des e normas para
serem instrumentos de subsidio na formulagao de politicas publicas para as pessoas
com deficiéncia, no que diz respeito aos fatores sociais e estruturais, os quais séo

resultados de luta e movimentos da sociedade civil organizada.
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No ano de 1986 foi criada a Coordenadoria Nacional para Integragdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (CORDE) e s6 entdo houve o reconhecimento pelo Estado
Brasileiro do interesse da populagdo aos direitos das pessoas com deficiéncia. A
criacdo do CORDE foi um momento crucial na agdo do governo voltada para os
direitos da pessoa com deficiéncia. Até entdo, o Estado brasileiro promovia apenas
acoes isoladas, por setor, posteriormente, a coordenadoria foi elevada a
Subsecretaria Nacional de Promogao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, em
outubro de 2009. Ja em agosto de 2010 ganhou o status de Secretaria Nacional de
Promocgao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (RESENDE; VITAL, 2008).

No ano de 1999, com o Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, o governo
regulamentou a Lei n® 7.853/89 que dispde sobre a Politica Nacional para a
Integragcdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, compreendendo o conjunto de
orientagdes normativas com o objetivo de assegurar o pleno exercicio dos direitos
individuais e sociais das pessoas com deficiéncia. Entre as diretrizes principais, tém-
se: a inclusdo da pessoa com deficiéncia com respeito as suas peculiaridades, em
todas as iniciativas governamentais relacionadas a educacgao, a saude, ao trabalho,
a edificacdo publica, a Previdéncia Social, a assisténcia social, ao transporte, a

habitac&o, a cultura, ao esporte e ao lazer (BRASIL, 1999).

Em 2000, o governo federal aprovou a Lei n° 10.098 de 19 de dezembro, que
estabelece normas gerais e critérios basicos para a promogao da acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, mediante a
supressao de barreiras e de obstaculos nas vias e espagos publicos, no mobiliario
urbano, na construcdo e reforma de edificios e nos meios de transporte e de
comunicacgao. Lei essa que transformou os padrdes estruturais e deu a oportunidade

de acesso para milhdes de pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2000).

Em resposta as solicitagbes da sociedade para uma melhor organizagdo e
administragdo dos direitos de saude da pessoa com deficiéncia, o governo federal
instituiu, posteriormente ao Decreto n® 3.298, a Politica Nacional de Saude da
Pessoa com Deficiéncia que foi aprovada, na forma de anexo, pela Portaria MS/GM

n° 1.060, de 5 de junho de 2002. Essa politica é até hoje um norteador nas agdes
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implementadas pelo governo federal no que diz respeito a agenda da pessoa com
deficiéncia e objeto do estudo presente. E uma ferramenta importante, que veio de
encontro as necessidades das pessoas com deficiéncia e suas questbes de saude
publica no Brasil. A partir dela abriram-se um grande espectro de possibilidades, pois
seus propositos incluem os direitos a prevengao, a protecdo da saude, incluindo
também, a reabilitacido para melhoria da qualidade de vida com o objetivo de incluir
socialmente esse publico (BRASIL, 2002).

Apods a implantacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia,
novas perspectivas surgiram para consolidar acdes de combate a exclusédo social e
que fomentaram uma possivel criagdo e regulacdo de um estatuto proprio para as
pessoas com deficiéncia no pais, que levou, recentemente, a aprovacao do “Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia”, atualizado em julho de 2015, numa acédo do governo
federal para regulamentar e legislar sobre os direitos, especificamente, do grupo em
questao, criando a “Lei Brasileira de Inclusao”. A Lei 13.146/2015 veio com o intuito
de assegurar e promover, em condi¢des de igualdade, o exercicio dos direitos e das
liberdades fundamentais por pessoa com deficiéncia, visando a sua inclusao social e
cidadania (BRASIL, 2015).

No Art. 28 do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2015), em seu
Paragrafo Unico diz que o conjunto de acgdes, programas e servicos, prestados por
orgaos e instituicbes constituintes do SUS, destinados a prevengao, promogao,

protecao e recuperagao da saude da pessoa com deficiéncia, incluira, dentre outros:

| - atendimento domiciliar, incluindo a internagdo, para a populagdo que dele
necessitar e esteja impossibilitada de se locomover;

Il - servigos de saude, que considerem as especificidades de género, inclusive de
saude sexual e reprodutiva, com énfase nos servicos especializados no
tratamento, habilitacédo e reabilitacéo;

lll — estabelecimento de normas éticas e técnicas, de modo a conscientizar os
profissionais de saude acerca dos direitos humanos, da dignidade, autonomia e
das especificidades das pessoas com deficiéncia, a serem observadas pelos

profissionais de saude no seu atendimento;
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IV — elaboragao e implementacéo, com a participagao dos seus destinatarios, de
politicas e programas de saude visando a prevengao, o diagnostico precoce e
prevencao de agravos a saude da pessoa com deficiéncia, inclusive através de
campanhas de vacinacao;

V — garantia de informag¢ao adequada e acessivel as pessoas com deficiéncia e a

seus familiares sobre sua condi¢cao de saude (BRASIL, 2015).

Estas garantias foram importantes para regulamentar e concretizar, na legislagao
brasileira, o direito a inclusdo no meio social das pessoas com deficiéncia com
igualdade, cidadania e respeito. A verdadeira inclusdo vem da capacitagdo para

participacao.

4.3 DEFICIENCIA FiSICA E SAUDE PUBLICA

A Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) voltada para edificagdes e
mobiliarios, entre outros, define a deficiéncia como uma reducgéo ou limitagdo das
condigbes de percepgao das caracteristicas do ambiente ou de mobilidade e de
utilizacdo de edificagdes, espaco, mobiliario urbano e elementos, em carater
temporario ou permanente. A acessibilidade produz autonomia e independéncia, o

que promove a verdadeira inclusao social (ABNT, 2014).

Segundo Brignol et al. (2018), a deficiéncia fisica contempla fatores que influenciam
a interagao entre um individuo e seu ambiente, seja pessoal ou entorno e, para isso,
faz-se necessario discutir como tema de direitos humanos, pois segue o principio de
que todos tém os mesmos direitos em obter as condi¢gdes para desenvolver suas

aptidoes e funcionalidades, sem exclusao.

O Estado Brasileiro defendia o conceito de deficiéncia que foi aprovado pela ONU e
a partir disto, foram criadas e implementadas as politicas publicas de saude para
esses atores, pois as condigdes para construcdo destas politicas remetem a
conceitos que definem as questdes de inclusdo e exclusdo dos beneficiarios dessas
politicas (BRASIL, 2010).
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Para que uma politica publica de saude fosse eficiente e capaz de suprir as
necessidades da populacdo das pessoas com deficiéncia, havia a necessidade de
realizar uma devida integragédo das redes que faziam parte dos servigos de cuidado
do SUS. Estes servigos de saude necessitaram ser organizados dentro das Redes
de Atencdo a Saude (RAS), que foram criadas no final do ano de 2010, como
resultado de um acordo ftripartite que envolveu Ministério da Saude, CONASS e
CONASEMS, quando ocorreu a aprovagao da Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro
de 2010, estabelecendo as diretrizes para a criagdo e organizagdo das Redes no
ambito do SUS. As Redes visam suprir a caréncia dos servigos de saude em suas
demandas regionais e com conhecimento total e abrangente dos territorios que
fazem parte do seu mapa, elucidando assim, com mais clareza, as necessidades da
populacdo e formando um mapa de risco das areas com incidéncia de pessoas com
deficiéncia (DUBOW, GARCIA; KRUG, 2018).

O documento do SUS conceitua as Redes de Atencédo a Saude como:

[...] arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010, p.7).

O diagnodstico da Rede, a adesado e contratualizagcdo dos pontos de atencao, a
implantagcdo e acompanhamento do grupo sédo fases da operacionalizagdo das
Redes e os componentes estéo articulados entre si como garantia da integralidade e
do acesso a cada ponto (MENDES, 2011).

A integragdo entre sociedade civil e as instituicbes governamentais e nao
governamentais foram fundamentais para o desenvolvimento destas agdes de
politica de saude, incluindo a promogéo e capacitagdo dos recursos humanos com
equipes especializadas e treinadas, assim como o fomento em pesquisas
direcionadas as pessoas com deficiéncia. O Ministério da Saude foi o grande
responsavel pela coordenacido da implantacdo, acompanhamento e monitorizacéo
da Politica de Saude direcionada para pessoas com deficiéncia e, com o apoio dos
Estados e municipios, realiza a implementacédo dos principios e diretrizes do SUS,
que segue as agdes da Rede de Cuidados (TUON; CERETTA, 2017).



48

Através das Estratégias de Saude da Familia (ESF) é feita a monitorizagdo do
territério de saude, com agbes e acompanhamento da populagcdo pela Equipe
Basica. E na ESF que o paciente com deficiéncia entra na rede de assisténcia para
obter os servigcos voltados as suas necessidades. Junto a equipe basica estdo os
profissionais da area da reabilitagdo, que dao suporte aos pacientes acompanhados
pela equipe basica e que fazem o acompanhamento dos pacientes crénicos
atendidos pelas ESF’s. Para dar apoio as estratégias de saude da familia na Rede,
ampliando a cobertura da Atengdo Basica e aumentando sua resolutividade, o
governo também criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) como servigo
agregador de especialidades e dando possibilidade as gestdes municipais de
trabalharem com integralidade através da aprovagao da Portaria GM n° 154, de 24
de janeiro de 2008 (BRASIL, 2009).

Em vista da necessidade de uma melhor abrangéncia e articulagdo dos pontos de
atencao a saude para as pessoas com deficiéncia, visto que ainda era realizado de
forma fragmentada, o governo federal aprovou a Portaria n°® 793, de 24 de abril de
2012 numa agéo conjunta de mais de 15 ministérios e do CONADE. Esta Portaria
instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, (Plano Viver sem limites?,
no ambito do Sistema Unico de Saude, cujos objetivos sdo a ampliacédo e o acesso

ao atendimento as pessoas com deficiéncia pelo SUS (BRASIL, 2012).

Além dos servigos disponiveis para a Atengdo Basica, o Ministério da Saude criou
também os Centros de Reabilitacdo na Atencao Especializada, dentro da Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia, que tém funcionamento
concomitante aos das ESF's e dos demais servicos de reabilitacdo nela
disponibilizados (DUBOW,; GARCIA; KRUG, 2018).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia tem como objetivo a promocéao de
acbes voltadas para a prevencao e o diagnostico preventivo de deficiéncias em
todas as suas etapas no atendimento ao paciente, desde o pré-natal até o adulto. Os
componentes da Rede deverdo estar alinhados e com a garantia de integragéao e
acesso aos pontos de atencdo para que haja igualdade na oferta dos servigos de
reabilitacdo que visam a prevencdo de agravos, reabilitacdo e até mesmo

compensacao de fungdes perdidas.
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Para que as pessoas com deficiéncia possam ter um acesso livre aos tratamentos
de reabilitagdo, ha a necessidade de se promover, no ambiente das unidades de
saude, o acesso universal aos espacos fisicos de tratamento e aos
encaminhamentos para os outros niveis de atencdo. O exercicio da plena cidadania
s é possivel com uma inclusao justa, sem discriminagao social ou fisica e para as
pessoas com deficiéncia, baseado nos conceitos que hoje temos de acesso, ainda
temos um grande caminho a ser percorrido.

Figura 3— Folder SUS Pessoas com Deficiéncia

Fonte: Ministério da Saude (2012)
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4.4 REABILITACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA FiSICA

Reabilitar € o ato de cuidar para possibilitar habilidades para pessoas que
necessitam de suporte para enfrentar obstaculos no cotidiano. Para reabilitar e
também dar habilidade para alguém é crucial que haja a formacdo de equipes
multidisciplinares com profissionais de fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia,
nutricdo, entre tantos que atendem a esse publico com necessidades diversas. Os
profissionais que se encontram nos servigos de saude necessitam estar preparados
para atender essa populagdo e que possuam adaptagdes ambientais e acesso aos
produtos, materiais e equipamentos de tecnologia adaptados e direcionados a esses
pacientes, melhorando entdo a eficiéncia do atendimento de reabilitacdo (BRASIL,
2008).

Para Silva et al. (2012), a reabilitacdo € a area que possibilita aos pacientes com
deficiéncia a reaprendizagem de movimentos importantes na rotina do dia a dia,
transpondo barreiras e facilitando assim sua vida. Reabilitar € habilitar novamente
um movimento que foi perdido, e isso s6 é possivel quando ha uma boa equipe
multidisciplinar, com profissionais de diversas areas, entre elas, humanas, bioldgicas

e exatas.

A reabilitagdo no Brasil comegou a ser discutida na década de 50 devido a
necessidade de reabilitar pacientes acometidos de poliomielite, quando estudantes
de medicina e alguns especialistas da area médica trouxeram dos Estados Unidos e
da Europa os métodos e praticas em reabilitacdo que eram usados em pacientes
acometidos por deficiéncia resultantes de feridas de guerra. Os métodos eram
empregados nos centros de reabilitagdo que promoveram a criagao de organizagdes
semelhantes no mundo inteiro, inclusive no Brasil, como por exemplo, o Instituto
Pestalozzi de Canoas (RS), inspirado no trabalho e biografia do pedagogo suico
Johann Heinrich Pestalozzi (1746-1827), o movimento ganhou impulso definitivo
com a educadora e psicéloga russa Helena Antipoff, que trabalhou na Escola de
Aperfeicoamento de Belo Horizonte, como convidada do governo mineiro. Marcou o
campo da assisténcia social, da educagao e da institucionalizacdo dos servigcos

voltados para as pessoas com deficiéncia no Brasil. Foi ela, inclusive, quem colocou
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o termo “excepcional”’, no lugar das expressdes “deficiéncia mental” e “retardo
mental’, que eram falados para se referir as criangas com deficiéncia intelectual.
Para ela, a origem da deficiéncia vinculava-se a condicdo de excepcionalidade

socioecondmica ou organica.

No ano de 1932, Helena Antipoff criou a Sociedade Pestalozzi de Belo Horizonte.
Em 1945; foi fundada a Sociedade Pestalozzi do Brasil; em 1948, a Sociedade
Pestalozzi do Estado do Rio de Janeiro e, em 1952, a Sociedade Pestalozzi de Sao
Paulo. Outra instituicdo importante, fundada em 1954, foi a Associacado Brasileira
Beneficente de Reabilitagdo (ABBR), considerada o primeiro centro de reabilitacdo
no Brasil, a partir da iniciativa do arquiteto Fernando Lemos, que possuia um filho
com sequelas de poliomielite e teve ajuda com o aporte financeiro de um grupo de
empresarios de diversos setores da sociedade civil. Também no ano de 1954, foi
fundada a Associacéo de Amigos e Pais de Excepcionais (APAE), no Rio de Janeiro,
que atualmente conta com 23 federacdes estaduais e duas mil APAES espalhadas
pelo pais realizando trabalho de reabilitagdo (LANNA JUNIOR, 2010).

Tuon e Ceretta (2017) defendem em um estudo recente sobre a Rede de Cuidados

da Pessoa com Deficiéncia, que as principais causas de deficiéncia podem ser:

e Transtornos congénitos e perinatais, decorrentes da falta de assisténcia ou da
assisténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva;

e Doencgas transmissiveis e doengas crénicas nao transmissiveis;

e Perturbagdes psiquiatricas;

e Abuso de alcool e de drogas;

e Desnutrigdo (principalmente na infancia);

e Traumas e lesdes, principalmente nos centros urbanos mais desenvolvidos, onde

sdo crescentes os indices de violéncia e de acidentes de transito.

As causas mais crescentes de deficiéncia, hoje, entre a populagdo vém através dos
agravos causados por males cronicos, como os casos de hipertensdo arterial e

diabetes, ou os causados por Alzheimer e alguns tipos de cancer.
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Um grafico do IBGE do Censo de 2010 nos mostra a propor¢cao de pessoas com

deficiéncia em relacao a faixa etaria, no Brasil:

Figura 4 - Pessoas com deficiéncia por idade

Proporcao de pessoas com pelo menos uma das
deficiéncias investigadas na populacdo residente,
segundo os grupos de idade - Brasil = 2010

24,9% B0 a 14 anos

B 1% a 64 anos

W 65 ands ou mais

67, 71%

Fonte: IBGE (2010)

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia considera as deficiéncias,
além daquelas previstas na Lei n.° 10.690, de 16 de junho de 2003, as que possuem
limitacbes ou incapacidade para o desempenho de atividade e enquadra-se nas

seguintes categorias:

Fisica — Alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da funcéo fisica, apresentando-se sob
a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacao
ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade
congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que néo

produzam dificuldades para o desempenho de fungdes.
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Auditiva — Perda bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida
por audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz.

Visual — Cegueira na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no
melhor olho, com a melhor correcédo éptica; baixa visdo, que significa acuidade
visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor corregcédo 6ptica; os casos
nos quais o somatério da medida do campo visual, em ambos os olhos, for igual
ou menor que 60° ou a ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢cdes

anteriores.

Mental — Funcionamento intelectual significativamente inferior a média, com
manifestagdo antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou mais areas
de habilidades adaptativas: comunicagao, cuidado pessoal, habilidades sociais,
utilizagcdo dos recursos da comunidade, saude e seguranga, habilidades

académicas, lazer e trabalho.

Multipla — Associacao de duas ou mais deficiéncias (BRASIL, 2002).
No total do pais, os numeros obtidos pelo IBGE demonstram que 23,9% da
populacao apresenta algum tipo de deficiéncia, como pode ser observado na Figura

5 abaixo:

Figura 5- indice geral das pessoas com deficiéncia
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Os indices gerais das pessoas com

deficiéncia

23,9% da populagao
hrasileira (45.606.048

pessoas) tém algum 30

tipo de deficiéncia,

seja visual, motora, A maioria das pessoas

mental, auditiva ou 20 com deficiéncia do pais

intelectual. sao mulheres (26,5%).
Os homens
10 representam uma
parcela relativamente
menor (21,2%).

Fonte: Censo IBGE (2010).

O censo do IBGE de 2010 também caracterizou os tipos de deficiéncia no Brasil pelo

grau de gravidade das mesmas, como mostra a Figura 6 abaixo:

Figura 6— Grafico por tipo e grau de deficiéncia no Brasil

Fonte: Censo 2010 — IBGE.

De acordo com o IBGE, no Censo de 2010, entre as regides do Brasil, o Nordeste foi
a regiao com a maior incidéncia de pessoas com deficiéncia (26,6%) e as regides
Sul e Centro-Oeste ficaram entre as de menor prevaléncia (22,5%). Os estados de
menor prevaléncia foram de Roraima e Santa Catarina com 21,3%, respectivamente,
e o de maior foi Rio Grande do Norte com 27,9% (IBGE, 2012) como mostra a figura

abaixo:
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Figura 7— Regides brasileiras com maior e menor numero de pessoas com
deficiéncia

Deficiéncia no Brasil
Regides brasileiras com maior e menor
numero de pessoas com deficiéncia

O Sul do Brasil possui 0 menor nimero de
deficientes do pais (22,50%), seguido pelo
Centro-Oeste (22,51%). As regides Norte e
Sudeste correspondem aos percentuais de
23,40% e 23,03%, respetivamente. Ja a
regido Nordeste possui 0 maior nimero de
pessoas com deficiéncia quando comparadas
com as outras, tendo cerca de 26,63%.

Sul  Centro-oeste Norte  Nordeste Sudeste

Fonte: Censo IBGE (2010)

Para Trombetta et al. (2015), alguns estudos mostram que toda agéo e planejamento
voltados para a pessoa com deficiéncia passam pelos niveis da saude, e sao
prestados pelo mesmo em niveis de atengdo, como ja preconiza o Ministério da
Saude, indo da Atengdo Basica até as especialidades, com os Centros de
Reabilitagdo. Toda atengdo voltada para esse grupo de pessoas tém o principal
propésito: reabilitar para integrar a sociedade, dentro dos seus limites e capacidades
funcionais, além de também visar a protecdo e prevengdo de novos agravos e

promogao de saude.

Identificar e mapear o numero de pessoas com deficiéncia em um territorio é
importante para ser usado como ferramenta na gestao e organizagao da agenda de

acdes voltadas para reabilitagdo, principalmente, na atengao primaria.
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A Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia que esta integrada a
Atencao Basica e a Atencao Especializada, que compdem a Rede, tem como papel
principal a oferta de servicos de reabilitagcdo auditiva, fisica, intelectual, visual,
ostomia e em multiplas deficiéncias e conta com os seguintes pontos de atengéao:
estabelecimentos de saude habilitados em apenas um Servico de Reabilitagao
(auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia ou multiplas deficiéncias, que ja existiam
na data da publicagdo da portaria); Centros Especializados em Reabilitagdo (CER);
e Centros de Especialidades Odontologicas (CEQO). Também podem contar com
Oficina Ortopédica, fixa ou itinerante (BRASIL, 2012).

Como nos mostra Machado et al. (2018) em seu artigo sobre integralidade, os
estabelecimentos de saude devem estar preparados para serem uma porta de
entrada para o usuario na Rede, dando os primeiros atendimentos e orientagdes e
realizando os devidos encaminhamentos aos servigos especializados na rede de
cuidados da pessoa com deficiéncia, promovendo assim a integracdo entre os
servigos, a articulagao e planejamento de ag¢des de prevengado, promogao de saude
e 0 adequado tratamento para reabilitacdo das fungdes, direcionando o paciente a

equipe integrada.

O CER é um dos pontos de atencdo ambulatorial especializada em reabilitagao,
autorizados a realizar do diagndstico ao tratamento, adaptagdo e manutencado de
tecnologia assistiva, servindo de referéncia no territorio, e pode ser organizado em:
CER Il — com dois servigos de reabilitacdo habilitados; CER Il — com trés servigos
de reabilitacdo habilitados; CER IV — com quatro ou mais servigos de reabilitacao
habilitados (CARDOSO, 2017).

O gestor em saude deve decidir se habilitara as unidades que queiram ser
equipadas e que se enquadrem nos requisitos e assim, procurar oferecer o acesso
fisico e adaptado as pessoas com deficiéncias, e que se enquadrem as normas
técnicas da ABNT para Acessibilidade a Edificacbes, Espaco, Mobiliario e
Equipamentos Urbanos (ABNT NBR-9050, de 31 de maio de 2014); da Resolugéo —
RDC n°® 50 ANVISA, de 21 de fevereiro de 2002; da Resolucdo - RDC n° 192
ANVISA, de 28 de junho de 2002; Portaria n° 2.728, de 13 de novembro de 2013

sobre o Manual de Ambiéncia dos Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e



57

Oficinas Ortopédicas e o Manual de ldentidade Visual da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2012).

A inteng&o é que o usuario seja atendido no servigo mais préximo a sua residéncia e
para que isso ocorra deverao estar organizados na sua regido de saude, com uma
infraestrutura completa e equipe multidisciplinar capacitada dando assisténcia e
reabilitacdo em conjunto aos demais pontos da atencdo basica, hospitalar e
emergencial. A estrutura organizacional é crucial para o bom funcionamento dos
servigos de reabilitacdo. O perfil epidemioldgico, no territério abrangido, junto aos
recursos e materiais disponiveis e a educagcao permanente dos profissionais gerarao
melhores resultados no servigo ofertado, resultando em melhor qualidade de vida e

possibilidade de autonomia a pessoa com deficiéncia.

De acordo com Goulart e Anderle (2020), a OMS diagnosticou as falhas dos servigos
de reabilitagdo em um relatério em 2011 que sao entre outras: auséncia de
prioridade e de politicas que sejam especificas para reabilitagdo, brechas na
integracdo entre os sistemas de saude e sociais envolvidos, capacitagdo dos
profissionais, equipamentos adequados, infraestrutura, além de financiamento
desorganizado ou inexistente. Os programas do governo tentam reduzir essas
barreiras e coordenar os servigos, porém, ainda ha um abismo entre oferta e procura

para o acesso adequado dos usuarios.
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5 CAPITULO 1 — O OLHAR SOBRE O SERVIGO DE REABILITAGAO DA
SECRETARIA DE SAUDE DE PRESIDENTE KENNEDY-ES NA VISAO DOS
PROFISSIONAIS

Reabilitar a pessoa com deficiéncia fisica consiste em dar plena assisténcia a saude
e tem como foco o ato de promover o desenvolvimento das capacidades funcionais
do individuo em todas as suas nuances para alcangar a qualidade de vida para o
verdadeiro ato de inclusdo (MISSEL; COSTA; SANFELICE, 2017).

De acordo com Machado et al. (2018) treinar novas habilidades e funcbes para
pessoas com deficiéncias é a responsabilidade da reabilitagdo, e € o que possibilita
transpor as barreiras encontradas no dia a dia. Para a habilitacdo dessas pessoas e
recuperacao de fungcdes que foram perdidas € necessario o treino diario com uma
equipe multidisciplinar competente e especializada, composta por profissionais que
trabalhem integralmente. Infelizmente, na saude publica brasileira esses servigos
ainda se encontram fragmentados, descentralizados e desintegrados, o que

ocasiona a perda de informagdes e prejuizo na rede e servigos.

O trabalho multiprofissional se faz indispensavel quando se pensa em reabilitacao
fisica e é parte fundamental no enfrentamento das dificuldades e necessidades da
saude. Essa organizagdo multidisciplinar faz parte da organizacdo da rede de
reabilitacédo, contribuindo para o prolongamento da expectativa de vida e melhoria da

qualidade e independéncia dos pacientes (PEDUZZI et al., 2018).

A pesquisa aqui relatada vem discutir a infraestrutura do servigo de reabilitagdo da
pessoa com deficiéncia do municipio de Presidente Kennedy/ES na visdao dos

profissionais responsaveis pelos atendimentos realizados nas unidades basicas de
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saude e centro de fisioterapia. Traz o questionamento sobre a realidade vivida por
estes profissionais, suas insegurangas, insatisfacbes e anseios na busca por uma
oferta de qualidade no servico de reabilitacdo deste municipio. O instrumento de
coleta de dados da pesquisa foi um formulario digital (google forms) disponibilizado
por e-mail aos profissionais participantes. Todos os profissionais que participaram
desta pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Para Loch-Neckel, et al. (2009), conhecer o profissional, suas caracteristicas e
habilidades nas acbes dos servicos de saude é crucial para um trabalho
multidisciplinar efetivo. A troca de experiéncias e informagbdes sobre condutas e
pareceres possibilitam a organizagao do trabalho e é necessaria quando falamos de
construir uma postura coerente e efetiva em relacdo as atitudes e tomada de

decisdes sobre os servigos de saude.

Para conhecer melhor os profissionais, foram entdo coletados dados
sociodemograficos e realizada uma pergunta aberta: Quais as facilidades e as

dificuldades para a reabilitacdo de pacientes com deficiéncia no municipio?

Para tanto foi realizado um levantamento no quadro de profissionais que atuam no
municipio e foi avaliado que este € composto por Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos e
Psicdlogos que sao efetivos, empossados através de concurso publico municipal ou
contratados via processo seletivo simplificado (designacado temporaria). As cargas
horarias abrangem de 20 a 40 horas semanais. O trabalho se divide em atendimento
aos pacientes nas Unidades e no Centro de Fisioterapia, incluindo também,
atendimento domiciliar aqueles que ndo podem se locomover até os locais. O
Quadro 1 apresenta os profissionais que compde o servigo de reabilitagdo atual no
municipio de Presidente Kennedy-ES (DATASUS, 2020).

Quadro 1- Profissionais da reabilitagdo de Presidente Kennedy

PROFISSIONAIS N°
Psicologos 5
Fonoaudi6logos 2
Fisioterapeutas 10
TOTAL 17

Fonte: DATASUS (CNES) 2020 - elaborado pelo autor.
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A gestao municipal dispde de carros e motoristas nas unidades para fazer o traslado
dos pacientes e dos profissionais. Os usuarios tém livre acesso a marcagao de
consultas nas agendas dos profissionais de reabilitacdo das unidades e no Centro
de Fisioterapia. Todos os agendamentos sdo realizados via encaminhamento meédico

ou especializado, e as consultas sdo agendadas na proépria recepgao das unidades.

Os dados sociodemograficos coletados nesta pesquisa demonstraram que o0 grupo
de profissionais entrevistados & constituido predominantemente por mulheres (12)
com idade entre 31 e 44 anos, e a maior oferta € de profissionais da Fisioterapia
(Quadro 2).

Quadro 2- Caracterizagdao dos profissionais de saude participantes da pesquisa -
Presidente Kennedy, 2020

Identificagao Idade Sexo Profissao Local de Trabalho
Profissional 1 44 Masculino Psicdlogo UBS
Profissional 2 36 Feminino Fisioterapeuta UBS
Profissional 3 43 Feminino Fisioterapeuta UBS
Profissional 4 33 Feminino Fisioterapeuta UBS
Profissional 5 40 Masculino Psicdlogo UBS
Profissional 6 40 Feminino Fisioterapeuta UBS
Profissional 7 42 Feminino Fisioterapeuta UBS
Profissional 8 35 Feminino Fisioterapeuta UBS
Profissional 9 42 Feminino Fisioterapeuta Centro de Fisioterapia
Profissional 10 37 Feminino Fisioterapeuta Centro de Fisioterapia
Profissional 11 36 Feminino Fisioterapeuta Centro de Fisioterapia
Profissional 12 32 Feminino Psicdlogo UBS
Profissional 13 31 Feminino Fonoaudidlogo UBS
Profissional 14 38 Feminino Fisioterapeuta Centro de Fisioterapia

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

5.1 ANALISE DAS CATEGORIAS APONTADAS PELOS PROFISSIONAIS DA
REABILITACAO

A realizagao da analise do conteudo sobre as facilidades e dificuldades em reabilitar
os pacientes com deficiéncia fisica no municipio de Presidente Kennedy/ES emergiu
algumas categorias que se destacaram pela frequéncia em que foram relatadas
pelos profissionais participantes. No Quadro 3 sdo apresentadas as categorias

emergentes citadas nas respostas da pesquisa.
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Quadro 3 — Categorias emergentes da pesquisa com profissionais da equipe
multidisciplinar responsavel pela reabilitagdo do municipio de Presidente Kennedy -

ES
PROFISSIONAIS CATEGORIAS EMERGENTES
Dificuldades Facilidades
Fisioterapeutas Infraestrutura Equipe multidisciplinar
Equipamentos e materiais Transporte publico (carro)
Capacitagéo Autonomia no trabalho
Fonoaudidlogos Participagéo das familias Profissionais nas unidades do interior
Infraestrutura (proximidade)
Equipamentos e materiais
Psicologos Infraestrutura Nao foi citada nenhuma
Acesso nas vias publicas
Assistencialismo

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

5.1.1 Facilidades no atendimento aos pacientes com deficiéncia no municipio

de Presidente Kennedy

Os profissionais citaram como ponto positivo o quantitativo de profissionais

contratados para o atendimento aos pacientes, o que facilitaria 0 acesso aos

servicos. Sao muitos fisioterapeutas e psicélogos no atendimento direto aos

usuarios, em todas as unidades ha pelo menos um fisioterapeuta e no Centro de

Fisioterapia ha 5 profissionais disponiveis. Os dois fonoaudi6logos se dividem entre

as cinco unidades pesquisadas.

“O municipio tem muitos profissionais celetistas (contratados) para atendimento no esf
(domiciliar) e no ntcleo de apoio da educagéo, facilitando assim o acesso do paciente ao
tratamento, que antes se tornava inviavel pela dificuldade de chegar até o centro de
fisioterapia ou até o destino do tratamento” (Quadro 2 — profissional 7).

“O municipio possui uma equipe de profissionais especializado e capacitados para
atendimento” (Quadro 2 - profissional 4).

“A acessibilidade que os pacientes possuem, transporte sanitario até a unidade de
atendimento, equipe multidisciplinar completa, quantidade suficientes de profissionais
para realizar o atendimento em reabilitagdo” (Quadro 2 — profissional 5).
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“Equipe multidisciplinar completa, quantidade suficientes de profissionais para realizar o
atendimento em reabilitagdo” (Quadro 2 - Profissional 6).
Pinho (2006 apud SILVA E SANTOS, 2012) defende que o trabalho em equipe é
estratégico no sentido de trazer uma nova visdo do proprio trabalho, também com
objetivo de ponderar e avaliar os servicos de cada profissional e suas acgdes,
analisando ainda a individualidade de cada membro e também enquanto equipe,

para que a comunicagao seja facil e frequente.

Para Peduzzi et al. (2020), o trabalho em equipe é imprescindivel, e também se
mostra importante para enfrentar a problematica que vem dos varios niveis de
complexidade, quer seja dos servigos de saude, que demandam uma abordagem
ampla, quer seja da organizagao dos sistemas de saude dispostos em rede. Quando
um servico de saude se organiza baseado em suas equipes, ha a possibilidade de
acompanhar e monitorar os territérios e seus usuarios de maneira mais efetiva, que
estdo crescendo devido a mudangas de regides, com aumento da expectativa de
vida e também do perfil da epidemiologia, que muda devido ao aumento das

doencas cronicas.

Os profissionais foram unédnimes em afirmar que a maior vantagem do municipio € a
possibilidade de contar com uma equipe multidisciplinar completa e atuante, mesmo
sem condigdes adequadas, segundo o que os mesmos relataram. Sdo muitos
profissionais atendendo diversos tipos de patologias no municipio e constatam que
um ponto positivo da gestdo € a oferta de profissionais disponiveis para

atendimento.

“Conseguem facil o servigo de reabilitagdo, sem ter que ficar por muito tempo em fila de
espera” (Quadro 2 — profissional 9).

“Acredito que como facilidade esta a disponibilidade da minha especialidade nas
estratégias de saude da familia, mais proximo dos domicilios dos pacientes, com facil
acesso” (Quadro 2 — profissional 13).

“A pessoa com deficiéncia no municipio de Presidente Kennedy néo precisa se deslocar
de sua Unidade Basica de referéncia para ter acesso a assisténcia farmacéutica,
fisioterapica, psicoterapica e fonoaudiolégica, visto que essas especialidades compbem
as equipes da Estratégia da Familia (no municipio citado)” (Quadro 2 — profissional 3).

5.1.2 Dificuldades no atendimento aos pacientes com deficiéncia no municipio

de Presidente Kennedy
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Uma das primeiras questdes levantadas pelos profissionais foi a infraestrutura,
varias vezes citada para demonstrar a auséncia de um local adequado para realizar
os atendimentos aos pacientes. A maioria dos profissionais entrevistados relatou
estar insatisfeito com a estrutura disponivel para o atendimento, sendo que dos 14
entrevistados, 8 citaram a falta de estrutura como um problema e impedimento ao

bom atendimento, assim como esses profissionais relatam:

“Locais sem estrutura, ndo planejadas e mal adaptadas, com poucos recursos para o
atendimento dos deficientes” (Quadro 2 - Profissional 12).

“Dificuldade: Espacgo Fisico” (Quadro 2 — profissional 11).

“A grande dificuldade é com estrutura fisica, locomog¢do dos pacientes e carro para
atendimento domiciliar”’ (Quadro 2 — profissional 6).

“Estrutura Fisica para o tratamento em reabilitagdo” (Quadro 2 — profissional 5).

“O municipio tem grande arrecadagéo dos royalties poderia oferecer aos municipes um

centro de reabilitagdo moderno e qualificado” (Quadro 2 — profissional 8).
De acordo com Moreira et al. (2017), é evidente, no dia a dia da Atencdo Basica, a
necessidade de aprimorar as caracteristicas fisicas e estruturais e também na
obtengdo de equipamentos e materiais referidos para as praticas em saude. As
equipes de profissionais das unidades sentem a necessidade e a insatisfacdo no
decorrer do trabalho, visto que a proposta é voltada para uma assisténcia integral ao
individuo, a familia e a comunidade e muitas vezes nao é o que ocorre. A estratégia
demanda minimas condigdes de estrutura, imprescindiveis para a execugao das

acdes que vao muito além do modelo biomédico adotado.

Donabedian (1988) propds que, para se avaliar a qualidade de um servigo de saude,
€ necessario se ater a 3 quesitos que, segundo ele, revelam as condi¢des reais para
melhoria dos servicos prestados. Sao eles: a estrutura, o processo e os resultados,
segundo o autor em seu estudo The Quality of care? How can be Assessored? de
1988. Para Donabedian, as caracteristicas da estrutura irdo influenciar os resultados
dos servigos a medida que sao parte importante na construgdo do desenvolvimento

dos processos de cuidado.
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Os profissionais relataram, em suas respostas, a falta de materiais adequados para
se prestar um bom atendimento aos usuarios do servigo de saude. A auséncia de
equipamentos novos e materiais com tecnologia moderna influencia na capacidade
de atender plenamente um paciente com deficiéncia fisica, como mostra o
depoimento destes profissionais, que relata que, apesar de terem aporte financeiro
suficiente para oferecer um atendimento de ponta, ndo o realizam devido a

ingeréncia dos recursos disponiveis:

“Falta de interesse de construir um centro de tratamento qualificado para atendimento
dos pacientes, sendo assim, transportam os pacientes deficientes até a cidade vizinha
para realizar alguns atendimentos especializados (como hidroterapia, equoterapia e
outros) que o municipio jamais teve” (Quadro 2 - profissional 9).

“Locais sem estrutura, ndo planejadas e mal adaptadas; com poucos recursos para o
atendimento dos deficientes” (Quadro 2 — profissional 2).

A auséncia de um programa de capacitacdo voltado para os profissionais da
reabilitacdo foi um dos pontos mais comentados pelos profissionais do municipio. A
gestdo em saude nao disponibiliza cursos ou treinamentos que possam possibilitar e
promover um ganho em qualidade no tratamento de pessoas com deficiéncia. Ha a
necessidade de se realizar um planejamento de cursos e capacitagcbes que
possibilitem a inovacdo e a melhoria nos servigcos realizados, como nos mostram

esses profissionais da Fisioterapia:

“Falta de incentivo de capacitagbes pertinentes a ampla area da Fisioterapia, onde
pudesse os Fisioterapeutas atenderem a demanda de acordo com as especializagbes
para maior eficacia na evolugdo do tratamento; Reuniées mensais de equipe para estudo
de casos clinicos para que a troca facilitasse o aprendizado mutuo” (Quadro 2 -
profissional 8).

“Ndo capacita os profissionais da saude para um bom atendimento aos pacientes”
(Quadro 2 - profissional 9).

Desde o0 ano de 1994, o Ministério da Saude (MS) vem realizando a implantagéo do
Programa de Saude da Familia (PSF) com o objetivo de reorganizar a atengao basi-
ca e surgiram varios desafios durante esse periodo. Um deles é o de desenvolver re-
cursos humanos, a capacitacdo dos profissionais para conduzir novas praticas com
o intuito de reformular a situagao sanitaria do pais. Para trabalhar na formacéao e

educacao permanente, o Ministério da Saude criou os Polos de Capacitagéo, Forma-
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¢ao e Educacdo Permanente de Pessoal para Saude da Familia, com parcerias e
convénios com Secretarias Estaduais de Saude e/ou Secretarias Municipais para im-
plementar programas focados no pessoal que trabalha na prestacédo de servigos em
saude da familia (BRASIL, 2004).

O programa foi instituido com o objetivo de integrar ensino-servigo devido a necessi-
dade de capacitagcao dos profissionais de saude da familia. Em contrapartida, o Mi-
nistério da Saude, em 2000, destinou incentivos financeiros as universidades e esco-
las de saude publica de todo o Brasil, para promover a oferta de cursos de gradua-
cao lato sensu, em especializacido e residéncia multiprofissional em saude da fami-
lia. Estas medidas visaram entdo, a remodelacao do perfil dos profissionais da Aten-
¢ao Basica (FERREIRA; SCHIMITH; CACERES, 2010).

O Ministério da Saude instituiu o programa de educagao continuada e estdo disponi-
veis via online diversos cursos de aprimoramento, especializagao e capacitagdo com
temas variados, abrangendo patologias comumente encontradas no atendimento
dos usuarios de saude. Sao cursos promovidos em parcerias com instituicdes de en-
sino e disponibilizados aos profissionais que atuam na saude. De acordo com os de-
poimentos dos profissionais, pode-se notar o desconhecimento dos mesmos em re-
lagdo as plataformas de ensino disponibilizadas pelo Ministério da Saude e de facil

acesso a qualquer interessado.

Nesse sentido, o que se nota é a auséncia de informagéo e integragao entre a ges-

tao e os profissionais diretamente ligados aos servigos de saude do municipio.

Foi relatado também, por um profissional, a auséncia de acessibilidade no restante

da cidade, como vemos abaixo:
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“Como facilidade, ndo consigo visualizar grandes pontuagées, ja que as dificuldades
encontradas sdo muitas como falta de adaptacdo e acessibilidade na grande maioria dos
segmentos como calgadas, equipamentos publicos, estabelecimentos comerciais,
restaurantes, 6nibus. Talvez como ponto positivo seja uma maior conscientizagcdo das
necessidades destes pacientes no municipio, procurando desta forma, incluir estas
pessoas ao que o municipio tem a oferecer, para contribuir com sua reabilitacdo”
(Profissional 1).

Definir acesso como acessibilidade é um equivoco. A acessibilidade fica
caracterizada quando se da o ajustamento entre a oferta e a busca de servigos
basicos de saude pela populacdo. A identificacdo de obstaculos em diversas
dimensoes, sejam elas geograficas, culturais, econbmicas, sociais, entre outras,
ocorre quando aplicamos o principio da acessibilidade (MISSEL; COSTA;
SANFELICE, 2017).

Moreira et al. (2017) verificaram, em um estudo realizado no interior de Minas Gerais
em 2015, que uma grande parte das unidades do municipio investigado n&o
apresentam espago adequado para atendimento de pessoas com deficiéncia e
também para idosos. Esclarecem que as UBS’s devem estar preparadas para dar
cobertura no atendimento a esses pacientes, promovendo a acessibilidade para
estabelecer o acesso aos servicos de saude. Dessa maneira € crucial que as
unidades disponibilizem ambientes adaptados e adequados, inclusive no que se
refere a material, equipamentos e instrumentos que vao promover a atencao
humanizada e integral a todos os tipos de pacientes, principalmente, os com

deficiéncia.

Para poder avaliar melhor os servicos de saude na Atengcdo Basica e destinar
recursos para seu desenvolvimento, o Ministério da Saude criou um sistema de
avaliagdo das estratégias com o objetivo de ampliar o acesso e a melhoria da
qualidade da Ateng¢ao Basica, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB). O programa vem trazer uma garantia
para promover o atendimento de nivel nacional, regional e local, de maneira
uniforme, permitindo assim melhor transparéncia e efetividade das acbes

governamentais direcionadas a Atencéo Basica em Saude (MENDES, 2011).
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6 CAPITULO 2 - AVALIAGAO DA ACESSIBILIDADE E ESTRUTURA DE
REABILITAGAO

O acesso em saude significa promover facilidade aos usuarios em utilizar os
servigos da rede. Segundo Pedraza et al. (2018), analisar a acessibilidade utilizando
diversas metodologias € importante para o pleno conhecimento da realidade e

qualificacdo dos servigos voltados para a saude.

Segundo Amaral et al. (2017), ter acesso as estruturas de servicos de saude é
primordial para a qualidade de vida dos usuarios. Este acesso deve se estender a
todos os niveis estruturais, seja nos espagos, ambientes, transportes, comunicagao
e praticas tecnoldgicas, promovendo assim, em termos de igualdade, todos os

Servigos e acessos as pessoas em todos os niveis.

Para avaliar acessibilidade e estrutura de reabilitagdo no municipio de Presidente
Kennedy, foi realizada uma pesquisa para avaliar a estrutura fisica das 5 unidades

basicas de saude e do Centro de Fisioterapia onde sao realizados os tratamentos de
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reabilitacdo de pessoas com deficiéncia. Com o intuito de se conhecer a equipe de
profissionais que atuam atualmente na Secretaria de Saude, foi feita uma busca no
banco de dados do SUS, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de saude (CNES),
para que fosse catalogado o total de profissionais envolvidos no servico de

reabilitacdo atual do municipio.

Segundo o site do CNES, na Secretaria de Saude de Presidente Kennedy estédo
cadastrados 17 profissionais atuantes no momento da pesquisa. Estes profissionais
estdo distribuidos nas Estratégias de Saude da Familia (base e apoio) e no Centro

de Fisioterapia Municipal, conforme ilustrado na Figura 8.

O municipio de Presidente Kennedy tem, atualmente, 12 unidades basicas de saude
cadastradas no Programa de Saude da Familia e, aprovadas como Estratégia em
Saude da Familia, sdo somente 5 unidades, localizadas nas localidades de Sede,
Maroba, Jaqueira, Mineirinho e Santa Lucia. As demais unidades sdo mantidas pela
gestdo municipal e servem como apoio das estratégias. A pesquisa de acessibilidade
estd sendo realizada somente nas estratégias cadastradas no governo federal, a
critério de inclusdo. As demais nao foram avaliadas por ndo serem unidades base
(DATASUS).



Figura 8 - Mapa de Presidente Kennedy com as ESF’s demarcadas

69
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Para avaliar a acessibilidade e a estrutura fisica das unidades onde ocorrem os
atendimentos de reabilitagcao, foi formulado um roteiro de avaliagdo adaptado de um
Manual de Acessibilidade (BRASIL, 2008) para unidades basicas, feito pelo
Ministério da Saude, contendo recomendacdes de estrutura fisica de unidades
basicas e de um Roteiro de Acessibilidade baseado na Norma Técnica Brasileira
(NBR) 9050, que fornece parametros de acessibilidade aceitaveis elaborado pela
Associacéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) com o intuito de realizar um
comparativo ao que é preconizado e aprovado pelo governo federal para estrutura
de instalagdes de saude (BRASIL, 2008).

Nos manuais pesquisados € possivel encontrar recomendacdes para execugao de
projetos de unidades de saude seguindo os parametros exigidos pelo Ministério da
Saude, protocolados pela NBR 9050 da ABNT e originalmente aprovados na Lei n°

10.098/2000, que regulamenta os padrdes de acessibilidade em prédios publicos.

Segundo Manual de Acessibilidade do Ministério da Saude que normatiza as
Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2009, p.4), acessibilidade é:

[...] um atributo essencial do ambiente que garante a melhoria da qualidade
de vida das pessoas. Deve estar presente nos espagos, no meio  fisico,
no transporte, na comunicagdo, inclusive nos sistemas e tecnologias da
informagdo e comunicagdo, como também nos servicos e instalagdes
abertos ao publico ou de uso publico, tanto na zona urbana como na rural.
Este documento vem com o objetivo de apresentar financiamento para promogéao de
acessibilidade em Unidades Basicas de saude, visando uma reformulagdo nos
padrées urbanos, recomendando também, aos municipios, que realizem projetos e

construgcdes com os parametros adequados ao atendimento dos padrdes de acesso.

Estes parametros sao encontrados no Manual de Estrutura Fisica das Unidades de
Saude/Saude da Familia, que teve sua reedigdo no ano de 2008 através da
Secretaria de Atengcao a Saude. Este Manual orienta as agdes dos gestores e
profissionais para programar e elaborar projetos de reforma, ampliacéo e construgao

de novas unidades, seguindo os padrdes de acessibilidade (BRASIL, 2008).
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O Manual de Normas é baseado nas referéncias da Convencgao sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia, no Decreto Federal n° 5.296/2004, e também no
conjunto de Normas de Acessibilidade da Associag&o Brasileira de Acessibilidade —
ABNT, (NBR 9050) - Acessibilidade a Edificagbes, Mobiliario, Espagos e
Equipamentos Urbanos e outras leis federais, estaduais, municipais e normas

brasileiras.

O papel da ABNT (Associagédo Brasileira de Normas Técnicas) em seu Manual de
Acessibilidade é estabelecer critérios e parametros técnicos para a realizagdo de
projetos, construgdes, instalagdes e adaptacao de edificacées, mobiliarios, espagos
e equipamentos urbanos promovendo condi¢cdes de acessibilidade no transporte,

comunicacgao e prestacao de servigos (BRASIL, 2008).

Com o objetivo de avaliar se as Unidades de Saude e o Centro de Fisioterapia estao
de acordo com as normas estabelecidas pelo Ministério de Saude e dentro dos
parametros da normativa da ABNT, todas as 5 unidades foram devidamente medidas
de acordo com o Roteiro de Acessibilidade Adaptado (APENDICE A) sendo dividido
em topicos (calgadas, estacionamento, entradas e saidas, circulagao interna, portas
e aberturas, sanitarios e vestiarios, mobiliarios) a serem avaliados como acessiveis
ou nao acessiveis para atendimento ao publico com necessidades especiais. Os

resultados coletados estdo apresentados no Quadro 4 abaixo:



Quadro 4 - Avaliacdo de Acessibilidade das Unidades de Estratégia em Saude da Familia — Presidente Kennedy

(continua)
PARAMETROS DE LOCAL
ACESSIBILIDADE ESF Sede ESF Santa Lucia ESF ESF ESF Centro de Fisioterapia
Mineirinho Jaqueira Maroba
CALCADAS
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Piso X X X X X X
Nivel X X X X X X
Inclinagao X X X X X
Obstaculos X X X X X X
ESTACIONAMENTO

Sinalizacao X X X X X X

Vagas X X X X X X
ENTRADAS E SAIDAS
Piso X X X X X X
Catracas X X X X X X
Rampa X X X X X X
Escada X X X X X X
Corrimao X X X X X X
CIRCULAGAO INTERNA
Corredor X X X X X X X
Piso X X X X X X
Barreiras X X X X X X
Rotas X X X X X X
PORTAS E ABERTURAS

Sinalizagao X X X X X X
Vaos X X X X X X
Macanetas X X X X X X
Abertura X X X X X X
Puxadores X X X X X X
Visores de X X X X X X
porta
Altura da X X X X X
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continuagao
porta X
Dispositivos
Interruptor X
Campainha X X X X X X
Alarme
Comando de X X X X X X
janela
Macaneta de X X X X X X
porta X X X X X X
Quadro de
luz X X X X
X X
X X X X X
X
SANITARIOS E VESTIARIOS
Rota X X X X X X
Boxe X X X X X X
Sanitario X X X X X X
acessivel
Porta X X X X X
Area de X X X X X X
manobra
Bacia
sanitaria X X X X X X
Barras de
apoio X X X X X X
Papeleira
Lavatorio X X X X X X
Aproximacao X X X X X
Comandos X X X X X X
Altura do
lavatério X X X X X X
1.10 Espelho
1.11 Mictdrio X X X X X X
acessivel
X X X X X X X
X X X X X X
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conclusdo
| I | I | | ] | | I | l
MOBILIARIO

Telefone X X X X X X
Publico

Bebedouros X X X X X X
Assentos X X X X X X
Recepcao

Balcao de

atendimento X X X X X X

Fonte: elaborado pelo autor (2020).

Arruda, Maia e Alves (2018) alegam que o acesso a saude € um dos pontos mais importantes quando levamos em consideracgao a
qualidade de vida dos pacientes. A facilidade ao acesso a saude vai determinar inclusive nas questdes de mortalidade e expectativa
de vida. E um elemento vital do sistema, que visa a organizagdo dos servigos de salde, é a porta de entrada para tudo o que vai se

suceder a partir dai.

Segundo a Lei 10.098, de 19 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2000) que estabelece normas gerais e critérios basicos para a promo-

cao da acessibilidade das pessoas com deficiéncia de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, diz em seu Art. 2°que:
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| - acessibilidade: é a possibilidade e condicao de alcance para utilizagao
com seguranga e autonomia, dos espagos, mobiliarios e equipamentos ur-
banos, das edificagdes, dos transportes e dos sistemas e meios de comuni-
cagao, por pessoa portadora de deficiéncia ou com  mobilidade reduzida;

Il - barreiras: qualquer entrave ou obstaculo que limite ou impega o acesso,
a liberdade de movimento e a circulagdo com seguranga das pessoas, clas-
sificadas em:

a) barreiras arquitetdnicas urbanisticas: aquelas existentes nas vias publicas
€ nos espagos de uso publico;

b) barreiras arquitetdnicas na edificagdo: as existentes no interior dos edifi-
cios publicos e privados;

c) barreiras arquitetbnicas nos transportes: as existentes nos meios de
transportes;

d) barreiras nas comunicagdes: qualquer entrave ou obstaculo que dificulte
ou impossibilite a expressdo ou o recebimento de mensagens por intermé-
dio dos meios ou sistemas de comunicagéo, sejam ou ndo de massa (BRA-
SIL, 2000).

6.1 CATEGORIAS AVALIADAS NA PESQUISA ATRAVES DO ROTEIRO DE
ACESSIBILIDADE ADAPTADO

As categorias avaliadas durante a realizagao da pesquisa nas Unidades de Saude e
no Centro de Fisioterapia estdo discutidas para melhor entendimento e validacéo
dos resultados. De acordo com as recomendacbes constantes no Manual de
Acessibilidade para Unidades Basicas de Saude (2012), as informagdes essenciais
aos espacos internos e externos das edificacbes devem ser sinalizadas de forma
visual, tatil, gestual e sonora. Precisam ser autoexplicativas e de facil leitura a todos,
inclusive para pessoas com deficiéncia. Toda informacao deve ser posicionada para
que a identificacdo das fungdes e servigos disponibilizados nos ambientes seja facil.
Em edificagbes publicas deverdo ser sinalizados os elementos essenciais, tais
COMo: acesso, recepgao, portas, circulacao horizontal e vertical, sanitarios e rotas de

fuga. Sao elas:

a) Calgadas

A NBR 9050/ABNT define como Rota Acessivel o trajeto continuo, desobstruido e
sinalizado, que liga todos os ambientes, externos ou internos de espacgos e
edificagbes, e que também pode ser usado de forma independente, com autonomia
e seguranga por todas as pessoas, inclusive aquelas com deficiéncia (BRASIL,
2012).
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Durante a pesquisa foi observado que nas 5 unidades de saude séo encontradas
calgadas com piso demarcado, porém, sem respeitar a inclinagéo, ja no Centro de
Fisioterapia, a calgada € de padrdo normal, sem acessibilidade. A largura média
encontrada é de 1,30m, estando dentro da média. Observa-se a demarcacéo de
obstaculos, porém, fora dos niveis em todo o percurso. A maioria das calgadas
analisadas nao apresentou rampa de acesso, somente as unidades de Santa Lucia

e Mineirinho reformadas recentemente.

Figura 9 — Fotos das entradas das unidades Santa Lucia e Sede

Fontéf EIaboréda pelé autora (2020)
b) Estacionamento

Foi observada somente uma unidade com estacionamentos, a unidade da Sede
possui dois estacionamentos, porém, nenhum com vagas demarcadas para pessoa
com deficiéncia e sem sinalizagdo obrigatoria. Atualmente s6 um estacionamento na
unidade Sede esta aberto devido as obras no entorno da unidade que impedem o
acesso ao outro. Nenhum destes esta sinalizado adequadamente. O piso do
estacionamento que esta em uso n&do € antiderrapante nem sinalizado e n&o
nivelado como exigido pelo Manual de Acessibilidade em Unidades Basicas de
Saude, do Ministério da Saude. Nas unidades de Maroba, Santa Lucia, Mineirinho e

no Centro de Fisioterapia nao ha estacionamento nos entornos das unidades.
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Figura 10 — Foto da chegada da Unidade Santa Lucia

B>\ N

Fonte: Elaborada pela autora (2020)

Segundo o Decreto Federal 5.294/2004, é assegurada no minimo 1 vaga em locais
préximos a entrada principal ou ao elevador, de facil acesso a circulagdo de
pedestres, com especificacbes técnicas de desenho e tracado conforme o
estabelecido nas normas técnicas de acessibiidade da ABNT e nos
estacionamentos externos ou internos das edificagcdes de uso publico ou de uso
coletivo, ou naqueles localizados nas vias publicas, serdo reservados, pelo menos,
2% (dois por cento do total de vagas) para veiculos que transportem pessoa com de
deficiéncia fisica ou visual (BRASIL, 2004).

Figura 11 — Placa sinalizagao estacionamento para pessoa com deficiéncia
T )

EXCLUSIVO
(5 DEFICIENTE
Fisico

OBRIGATORIO

CARTAQ DEF. FisicO

I VAGAS
A e

OBRIGATORIO

CARTAO DEF. FISICO
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Fonte: Manual de acessibilidade de Unidades Basicas de Saude (2012).

Figura 12 - Sinalizagao estacionamento para pessoas com deficiéncia

Fonte: Manual de acessibilidade de Unidades Basicas de Saude (2012)

c) Entradas e Saidas

Em relagdo ao critério de Entradas e Saidas, todas as unidades pesquisadas
possuem duas entradas, sendo que a central € destinada aos usuarios e a lateral é,
preferencialmente, usada pelos funcionarios, exceto o Centro de Fisioterapia. Os
vaos e portas foram colocados de acordo com os parametros da NBR 9050 (0,90m
no minimo), porém, ndo apresentam piso antiderrapante nem piso tatil. Nas 5
unidades, as entradas possuem escadas e as rampas nao tém corrimao. No Centro
de Fisioterapia a entrada é fora dos padrdes de acessibilidade, pois o local é
alugado pela prefeitura e ndo foi planejado para ser clinica de atendimento. As
unidades ndo possuem catraca e 0 acesso as dependéncias é controlado pelos
funcionarios da recepcao e vigilantes. As rampas de acesso nao atendem aos
padroes de acessibilidade recomendados, pois ndo apresentam corrimao € hem piso

antiderrapante com sinalizagao.
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Segundo o Manual de Acessibilidade nas Unidades Basicas de Saude, os degraus e
escadas deveriam estar associados a rampa ou equipamento de transporte vertical.
Os corrimaos deveriam ser instalados; em rampas e escadas, em ambos os lados, a
duas alturas: 0,92m e 0,70m do piso, medidos da face superior do corrimao até o
piso. Eles deveriam ser continuos, sem interrupgdo nos patamares das escadas. Os
corrim&os laterais devem prolongar-se pelo menos 30cm antes do inicio e apds o

término da escada, sem interferir com areas de circulagao (BRASIL, 2012).

Figura 13 - Fotos Entradas das Unidades Sede, Jaqueira e Santa Lucia

3 » !I> v
Fonte: Elaborad

a pela autora (2020).

d) Circulacgao Interna

Os corredores das unidades pesquisadas sdo amplos, porém, ndo ha demarcagao
de barreiras e rotas, nem sinalizagdo, conforme recomenda o Manual de
Acessibilidade (BRASIL, 2012). Nenhum corredor ou escada apresentam corriméo e
0 piso ndo é antiderrapante, nem sinalizado. Nao ha capachos nas portas de acesso
as salas. No Centro de Fisioterapia ndo ha demarcacao de corredores, séo 2 saldes

amplos com os equipamentos dispostos para o melhor atendimento ao publico.
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Figura 14 - Fotos dos corredores internos Unidades Sede, Santa Lucia, Jaqueira e
Mineirinho

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

e) Portas e aberturas

As portas das entradas principais sao de vidro, amplas e permanecem abertas
durante todo o expediente de trabalho das 7 as 16 horas. Nao ha rotas sinalizadas.
Os véos das portas sdo amplos, porém as portas nao tém sinalizagcdo. As maganetas
sdo do tipo tradicionais, alavancas, somente as das entradas principais sao do tipo
vertical, com puxadores e estdo na altura padronizada entre 0,90 e 1,10m. Os
dispositivos estdo a uma altura fora dos padrbes exigidos, como os interruptores

(0,60 a 1,00m). Nao ha visores de porta e ndo ha alarmes.

De acordo com o Manual de acessibilidade (BRASIL, 2012), as portas precisam
apresentar condigdes de serem abertas com um unico movimento e as alavancas
acessiveis na altura entre 0,90 e 1,10m. Também precisam estar localizadas em
rotas acessiveis e é recomendado que tenham na parte debaixo algum revestimento
que seja resistente a impactos de bengalas, muletas ou cadeiras de rodas, a uma

altura de 0,40m do chao.
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Figura 15 - Fotos das portas das Unidades Sede e Jaqueira

Fonte: Elaborada pela autora (2020)

f) Sanitérios e vestiarios

Nas unidades existem banheiros para funcionarios e usuarios. O banheiro para
idosos e pessoas com deficiéncia da Unidade Sede encontra-se interditado devido a
uma infiltragdo no teto, o que ocasionou a queda do gesso e sem previsdo de
reforma. Nos banheiros de uso comum as portas sdo de padrao comum, menores
que as portas de acessibilidade exigidas. Nao ha barras de apoio, nem sanitarios
adaptados. As torneiras sdo de acionamento manual, de padrdo comum, a altura das
papeleiras (1,30m) e saboneteiras é fora dos padrdes determinados. Nao possuem
espaco de manobras e sinalizagdo. O lavatério € mais alto que o padréo exigido

(0,80m), assim como os interruptores.

Figura 16 - Fotos dos banheiros das unidades Jaqueira, Sede, Mineirinho
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).

g) Mobiliarios

O Manual de Acessibilidade (BRASIL, 2012) recomenda que todos os elementos do
mobiliario interno, como moveis, bebedouros, guichés, balcées de atendimento entre
outros, devem estar em locais acessiveis, garantindo as pessoas com deficiéncia as

areas de aproximacao e manobra e as faixas de alcance manual, visual e auditivo.

Em relacdo aos mobiliarios pesquisados, observou-se que os telefones publicos
estdo nas recepcgdes ou nas entradas das unidades, fora dos prédios, em uma altura
nao recomendavel a cadeirantes, ndo possuem adaptacdo para deficientes visuais
ou auditivos. Os balcées nas entradas ndao possuem a altura recomendada,

encontram-se mais alto que o recomendado em todas as unidades pesquisadas.

Conforme recomendado pela ABNT na NBR 9050, deveréo ser sinalizados com piso
tatil de alerta todos os obstaculos suspensos entre 0,60 m e 2,10 m de altura do piso
acabado, que tenham o volume maior na parte superior do que na base. A superficie
a ser sinalizada deve exceder em 0,60m a projecdo do obstaculo, em toda a

superficie ou somente no perimetro desta (BRASIL, 2012).

Figura 17 - Fotos das Recepc¢des das Unidades Sede e Santa Lucia
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).

6.1.1 Dados estruturais e recursos humanos das Estratégias em Saude da

Familia pesquisadas

No decorrer da pesquisa foi observado que em todas as unidades de saude e no
Centro de Fisioterapia ha a auséncia da maioria dos critérios de acessibilidade exigi-
dos pela lei federal 10.900/2000, o que desperta a necessidade de reformulagédo das
estruturas de servicos de saude oferecidos. Os dados foram coletados no site do
DATASUS, MS (BRASIL, 2020).

1) Estratégia em Saude da Familia Sede

A unidade de Saude da Sede é a maior do municipio de Presidente Kennedy, e fica
no Centro da cidade e foi cadastrada em 17 de dezembro de 2003 como estratégia
em saude. Possui 2 equipes de Saude da Familia (médico, enfermeiro, dentistas,
técnico em enfermagem, auxiliar de dentista), 7 agentes de saude e conta com sala
de vacina (enfermeiro e 2 técnicas em enfermagem) e auditério. A equipe de
reabilitacdo que atende atualmente conta com 1 fonoaudidlogo, 2 fisioterapeutas e 3
psicologos. O fonoaudidlogo realiza atendimento ambulatorial, domiciliar e triagens
neonatais (Teste de Orelhinha). Os fisioterapeutas atendem somente em domicilio,
pois a unidade ndo possui sala de fisioterapia. O psicélogo atende somente na
modalidade ambulatorial. A unidade possui também 1 nutricionista para atendimento
ambulatorial. A unidade ainda possui 2 motoristas que dirigem 1 carro e 1 van para
atender as demandas das equipes, 1 gerente administrativo, 1 recepcionista, 2
auxiliares de limpeza e 1 vigilante. Conta com recepgao, sala de triagem, sala de

curativo, 2 salas para atendimento médico, 2 salas de dentista, auditério, 7
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banheiros em uso e 1 interditado (banheiro adaptado), cozinha, sala de terapia, sala
de vacina, 2 salas de enfermagem, 2 salas de atendimento geral (nutricao,

psicologia e fonoaudiologia), sala de administragao e 2 estacionamentos.

2) Estratégia em Saude da Familia Santa Lucia

A unidade de Santa Lucia fica no interior de Presidente Kennedy, na comunidade de
Santa Lucia, cadastrada em 17 de dezembro de 2003, conta com 1 equipe de Saude
da Familia completa com 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico em enfermagem, 2
agentes de saude, 1 nutricionista, 1 fisioterapeuta, 1 psicélogo, 1 fonoaudidlogo e 1
farmacéutico. Estes profissionais realizam atendimento tanto ambulatorial quanto
domiciliar. A unidade também conta com 1 motorista, 2 auxiliares de limpeza e 1
recepcionista, 1 gerente administrativo e 1 vigilante.

Esta unidade foi reformada recentemente e conta com a melhor estrutura, porém,
nao baseada nos critérios de acessibilidade atualmente preconizados. Conta com
recepgao, sala de atendimento médico, sala de triagem, sala de curativo, cozinha,
banheiro para funcionarios e pacientes, sala de fisioterapia, sala de dentista, sala da

enfermagem com almoxarifado e sala da farmacia.

3) Estratégia em Saude da Familia Mineirinho

A unidade Cicero Batista fica na localidade de Mineirinho, a uns 6 km de distancia do
Centro de Presidente Kennedy. Foi cadastrada como Saude da Familia em 23 de
abril de 2007 e conta com 1 equipe em Saude da Familia composta por 1 médico, 1
enfermeiro, 1 técnico em enfermagem, 1 dentista, 1 auxiliar de dentista e 6 agentes
de saude. Na equipe de apoio tem 1 fisioterapeuta, 1 psicélogo, 1 nutricionista, 1
farmacéutico, além de 1 motorista, 1 recepcionista e 1 gerente administrativo.

A unidade possui recepg¢do, banheiros publicos feminino e masculino, sala de
triagem, sala de curativo, sala de enfermagem, sala de atendimento médico,

auditorio, cozinha, banheiro de funcionarios, area externa, sala de dentista.

4) Estratégia em Saude da Familia Jaqueira
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A unidade Eliomar Barreto dos Santos fica localizada na entrada da comunidade de
Jaqueira, que foi cadastrada em 03 de dezembro de 2004 como Estratégia em
Saude da Familia. Possui 17 profissionais atuando, entre eles: 1 médico, 1
enfermeiro, 1 dentista, 1 técnico em enfermagem, 1 auxiliar de dentista, 1
fisioterapeuta, 1 psicélogo, 1 fonoaudidlogo, 5 agentes de saude, 1 gerente, 1
motorista, 1 nutricionista e 1 farmacéutica. Possui recepgéo, banheiro publico para
pacientes, sala de enfermagem, sala de atendimento médico, auditorio, sala de
farmacia, sala de triagens e curativo, sala de dentista, cozinha, 2 banheiros para

funcionarios.

5) Estratégia em Saude da Familia Maroba

A unidade de Maroba fica localizada na Praia de Maroba no centro da localidade.
Conta com 1 equipe completa de PSF com 1 médico, 1 dentista, 1 enfermeiro, 1
técnico em enfermagem, 1 auxiliar de dentista, 5 agentes de saude, 1 auxiliar de
enfermagem, 1 gerente e 1 motorista. Também atendem na unidade 1 fisioterapeuta,
1 psicdlogo, 1 fonoaudidlogo, 1 nutricionista e 1 farmacéutico. A unidade possui
recepcao, banheiros publicos feminino e masculino, sala de triagem, sala de
enfermagem, sala de curativos, sala de atendimento médico, sala de atendimento
geral, sala de dentista, banheiros de funcionarios masculino e feminino, cozinha e

garagem.

6) Centro de Fisioterapia

O Centro de Fisioterapia fica localizado no centro de Presidente Kennedy, conta com
6 fisioterapeutas que atuam ambulatoriamente em patologias neuroldgicas e
motoras. Possui também 1 coordenador, 1 recepcionista e 1 carro com motorista. O
Centro possui 2 saldes amplos onde estdo os equipamentos e materiais para
atendimento ao publico e também conta com 1 recepgdo, cozinha adaptada e

banheiro para funcionarios e pacientes.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo aqui realizado trouxe a possibilidade de desnudar as dificuldades e
facilidades em se realizar a reabilitacdo para pessoas com deficiéncia no municipio
de Presidente Kennedy no interior do Espirito Santo. Através das pesquisas
realizadas, ficou claro que a luta pela igualdade de direitos sociais e de saude
desses atores ainda estd longe de ter um fim. Os problemas encontrados no
decorrer da pesquisa, como falta de acesso e estrutura de atendimento dentro dos
padrées preconizados pelas politicas publicas nacionais demonstram que as
mudancas e transformacdes a serem realizadas ainda s&do muitas e s6 reforgcam o
fato de que a qualidade de vida que pessoas com deficiéncia almejam ainda € uma

utopia.

No Brasil, a luta pela igualdade de direitos de saude ainda é tema de debates
sociais, a desigualdade esta em todos os niveis do sistema de saude, ainda que um
dos pilares do Sistema Unico de Saude seja a equidade na cobertura e no acesso
aos servicos pelos usuarios. Pessoas com deficiéncia deveriam ter os mesmos
direitos do que as que ndo possuem deficiéncia, porém nao tém acesso a esses

servicos de forma ampla e integral.
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Ao longo dos anos as transformacgdes ocorridas nas politicas publicas voltadas para
as pessoas com deficiéncia proporcionaram uma legislagdo rica e abrangente,
porém, as politicas ainda n&do sao corretamente implementadas e cumpridas na
pratica. Muito foi conquistado desde a implantacdo do SUS, apdés a Reforma
Sanitaria, contudo ainda podemos perceber que as politicas publicas n&do sao

implementadas corretamente de maneira eficaz e efetiva.

No primeiro capitulo foi abordada a questdo dos profissionais atuantes no municipio.
Nessa primeira parte foram revelados dados sobre os profissionais envolvidos na
reabilitacdo, suas caracteristicas e avaliagbes sobre a estrutura do servigo ofertado
pelo municipio. Os profissionais responderam a uma pergunta aberta onde relataram
respostas, que depois de analisadas, mostraram que 0 municipio ainda necessita de
infraestrutura adaptada e material para a equipe trabalhar com mais eficiéncia e
ofertar um servico de melhor qualidade, além de capacitacdo e integralidade no
servico. Em relagcao as facilidades, os profissionais apontaram o quantitativo de
trabalhadores disponiveis no atendimento e a facilidade em obter acesso aos

mesmos.

No segundo capitulo foi avaliada a estrutura fisica das unidades de atendimento e
Centro de Fisioterapia com o objetivo de revelar os possiveis problemas de
acessibilidade que podem dificultar o acesso aos servicos. As unidades foram
medidas e analisadas com base em roteiros registrados, que mostraram que o
problema da acessibilidade € grande e ainda carece de solugdes e alternativas com

urgéncia.

Com a realizagao do estudo, veio o convite da Secretaria de Saude de Presidente
Kennedy para que esta profissional assumisse a representacdo do Grupo Condutor
Regional Sul do ES para Implementacdo da Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia, onde serdo realizadas reunides e encontros com o objetivo de
desenvolver a rede de servigos regionais no Sul do Estado do Espirito Santo,
implementando agdes, politicas publicas e melhorando o sistema de atendimento da

rede.
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A visibilidade da pesquisa proporcionou também o convite para encontros com
representantes da Camara Municipal de Presidente Kennedy junto a procuradoria
desta casa para rever e implementar a legislagdo sobre acessibilidade nos prédios

publicos do municipio.

Toda a pesquisa mostrou para o poder publico que sao muitos os desafios para se
chegar a oferta de um servigo de qualidade e que esteja dentro dos padrdes ideais
que preconiza a legislagado atual. A gestdo municipal tem um longo trabalho pela
frente e esta pesquisa tem o objetivo de fornecer dados para que a mudancga seja

efetiva.
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Data
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IDADE: *

Sua resposta

LOCAL DE TRABALHO: *
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Perguntal) Quais sao as facilidades e as dificuldades para a reabilitagao de
pacientes com deficiéncia no municipio? *

Sua resposta

m N Pagina 1 de 1



95

APENDICE B - ROTEIRO BASICO PARA VISTORIA CRITERIOS DE AVALIAGCAO
DE ACESSIBILIDADE EM UNIDADES DE SAUDE DE PRESIDENTE KENNEDY

Aluna responsavel: Juliana Peganha Piassi

Orientadora: Prof? Dr® Maressa Cristiane Malini Lima

Local da pesquisa:

Data:

DESCRIGAO DE ACORDO COM A NORMA TECNICA/LEGISLAGAO SIM NAO

1) CALCADAS

f)

g)

j)

possui faixa livre para pedestre com largura minima de 1,5 metro sendo
admissivel 1,20metros?

Ainclinacao transversal de, no maximo, 3%?

€ nivelada com os lotes vizinhos?

os desniveis entre o lote e o nivel da calgada sdo vencidos sempre no
interior do lote?

O nivel da calcada respeita sempre o0 meio-fio instalado, sem sobreposi¢ao
de piso ou descaracterizacao deste nivel?

Ainclinagdo longitudinal da calgada acompanha sempre o reide da via?

os lotes e edificagbes localizam-se em ruas cuja inclinagcdo da via € menor
que 14%7?

na auséncia da linha guia (estacionamento, acessos, etc.) existe
sinalizagao com piso tatil (recomendado o direcional) para balizamento das
pessoas com deficiéncia visual?

Obstaculos aéreos, como marquises, placas, toldos e vegetagcdo estédo
localizados a uma altura superior a 2.10m?

€ livre de obstaculos no piso que comprometa a rota acessivel?

1.1 QUANTO AO PISO UTILIZADO:

a)
b)

c)

E antiderrapante?
E continuo, sem ressaltos ou depressées?

E regular, estavel e ndo trepidante?
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2) ESTACIONAMENTO

a)

b)

f)

g)
h)

j)

Verifigue se as vagas reservadas estdo de acordo com as normas de
acessibilidade:

Estio localizadas proximas ao acesso principal do edificio?

Possuem dimensdes minimas de 2,50 m por 5,50 m, com faixa adicional de
1,20 m?

Possuem sinalizagao horizontal de 1,70 m por 1,70 m pintada no piso?

A sinalizacdo estd em conformidade com as dimensbes e cores
padronizadas?

Possuem rebaixamento de guia no alinhamento da faixa de circulagdo no
caso de vaga externa?

Quantas vagas existem no local?

Destas, quantas sao consideradas acessiveis?

O numero de vagas reservadas esta de acordo com as exigéncias?

As vagas adaptadas estao localizadas em rota acessivel?

3) ENTRADAS E SAIDAS

Verifique se as entradas e saidas estdo de acordo com as normas de acessibilidade:

a)

b)

c)

d)

f)

8)

Os pisos possuem superficie regular, firme, continua, estavel e antiderrapante
sob quaisquer condig¢des climaticas?

Possuem percurso livre de obstaculos, com largura minima de 1,20 m?

As grelhas e juntas de dilatacdo sdo transversais a direcdo do movimento,
embutidas no piso e com vao maximo de 1,5 cm?

No caso de catracas ou cancelas, ao menos uma € acessivel as pessoas com
deficiéncia ou mobilidade reduzida?

Em edificagdes novas: todas as entradas e saidas estdo em nivel ou possuem
rampas ou equipamentos eletromecanicos?

Em edificagbes existentes: a distdncia maxima de percurso real da entrada
principal (ndo acessivel) até a entrada acessivel é inferior a 50 m?

Possuem piso tatil de alerta para sinalizagao e indicagcao de desnivel?



h)
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Possuem piso tatil de alerta para obstaculos suspensos a mais de 60 cm do
piso?

Possuem Simbolo Internacional de Acesso - SIA para indicar, localizar e
direcionar adequadamente a pessoa com deficiéncia ou mobilidade reduzida

para a rota acessivel?

Verifique se a rampa de acesso a edificagdo esta de acordo com as normas de

acessibilidade:

b)

c)

d)

e)

f)

A rampa possui largura minima de 1,20 m/?

O patamar possui no minimo 1,20 m de comprimento?

A rampa possui inclinagdo maxima de 8,33%, atendendo ao desnivel maximo
por segmento de rampa exigido? (Obs.: a inclinagdo de 8,33% significa que
s&0 necessarios 12 m de rampa)

Possui paredes laterais ou rodapé como guia de balizamento?

A rampa possui piso tatil de alerta com largura entre 0,25 m e 0,60 m,
localizado antes do inicio e apés o término da rampa?

O piso tatil de alerta esta distante no maximo 0,32 m do inicio e do final da

rampa?

Verifique se o corrimao da rampa esta de acordo com as normas de acessibilidade:

a)

b)

A rampa possui corrimao continuo nos dois lados?

Ha sinalizagdo em Braille informando sobre os pavimentos, no inicio e no final
da rampa, instalada na face superior do prolongamento horizontal do
corrimao?

Este corrimao é duplo com alturas respectivas de 0,70 m e 0,92 m?

Possui prolongamento de 0,30 m nas extremidades, mantendo as mesmas
alturas?

Possui diametro entre 3,0 cm e 4,5 cm?

Permite passagem continua da méo?

Nas rampas com mais de 2,40 m de largura ha um corrimao central, além dos

laterais?
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Verifique se a escada de acesso a edificagdo estd de acordo com as normas de

acessibilidade:

a)
b)

c)

d)

A escada possui largura minima de 1,20 m?

O patamar possui comprimento minimo de 1,20 m?

Todos os degraus possuem sinalizagao visual em cor contrastante nas bordas
do piso, com comprimento minimo de 20 cm e largura entre 2 cm e 3 cm?

A escada possui espelho vazado?

Verifique se o piso tatil da escada esta de acordo com as normas de acessibilidade:

a)

b)

c)

d)

e)

A escada possui piso tatil de alerta com largura entre 0,25 m e 0,60 m
localizado antes do inicio e apés o término da escada?

Este piso tatil esta distante no maximo 0,32 m do inicio e apds o fim da
escada?

Verifique se o corrimdo da escada esta de acordo com as normas de
acessibilidade:

A escada possui corrimao continuo nos dois lados?

Ha sinalizacdo em Braille informando sobre os pavimentos, no inicio e no final
da escada, instalada na face superior do prolongamento horizontal do
corrimao?

Este corrimao possui altura de 0,92 m?

Possui prolongamento de 0,30 m nas extremidades, mantendo a altura de
0,92cm?

Possui diametro entre 3,0 cm e 4,5 cm?

Permite passagem continua da mao?

Na escada com mais de 2,40 m de largura ha um corriméo central, além dos

laterais?

4) CIRCULAGAO INTERNA

Verifique se a circulagao interna esta de acordo com as normas de acessibilidade:

Tipo de uso do corredor
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Extensao do corredor: Largura minima admitida (Sim) (Nao) ndo é o caso ()

Comum Até 4,00 m 0,90 m Comum Até 10,00 m 1,20 m Comum Publico Superior a
10,00m 1,50 m 1,50 m

a)

b)

c)

d)

e)

f)

O piso possui superficie regular, firme, estavel e antiderrapante sob qualquer
condigao?

Os capachos estao embutidos no chéo, néo ultrapassando 0,5 cm de altura?
Os tapetes sao evitados nas rotas acessiveis?

As barreiras suspensas (orelhdes, balcbdes, bebedouros, fundo de escada,
etc.) abaixo de 2,10 m, na rota acessivel, sdo sinalizadas com piso tatil de
alerta ou possuem barreira arquitetbnica em sua projegao?

Existe rota acessivel para pessoas em cadeira de rodas interligando os
pavimentos de uso coletivo ou publico?

Os desniveis entre 0,5 cm e 1,5 cm possuem acabamento chanfrado na

proporgao de 1:27?

5) PORTAS E ABERTURAS

Verifique se as portas estdo de acordo com as normas de acessibilidade:

a)

b)

Nos ambientes comuns, como sanitarios, salas de reunido, saidas de
emergéncia e outros, as portas possuem sinalizagao visual e tatil?

Todas possuem area de aproximacao lateral (60 cm para puxar e 30 cm para
empurrar)?

Todas possuem facil abertura, ndo exigindo esforgos para utilizagao?

Em portas de correr, os trilhos ou guias inferiores estdao nivelados com a
superficie do piso ou com desnivel inferior a 0,5 cm?

Verifique se os vaos estdo de acordo com as normas de acessibilidade:

Todas as portas e vaos de passagem possuem largura livre minima de 0,80
m?

Verifique se as macanetas estdo de acordo com as normas de acessibilidade:
Todas as macganetas sao do tipo alavanca? Estao a uma altura entre 0,90 m e
1,10 m do piso acabado?

Verifique se os puxadores (barras com didmetro entre 3,0 e 4,5 cm) estdo de

acordo com as normas de acessibilidade:



j)

k)

p)
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Todas as portas de sanitarios, vestiarios e salas acessiveis possuem puxador
horizontal? Estdo a uma altura de 0,90 m de eixo a piso? O comprimento é
igual a metade da largura da porta, com comprimento minimo de 40cm?
Verifiqgue se os visores das portas estdo de acordo com as normas de
acessibilidade:

Possuem altura inferior iniciando entre 0,40 m e 0,90 m?

Possuem altura superior no minimo a 1,50 m do piso acabado?

Possuem largura minima de 0,20 m?

Verifique se os dispositivos foram instalados de acordo com as normas de
acessibilidade:

Todos os dispositivos abaixo estdo instalados nas alturas corretas, como
indicado na tabela? Dispositivos Variacéo de altura (Local de manuseio) Sim
Nao Nao é o caso Interruptor 0,60 m 1,00 m Campainha/alarme 0,60 m 1,00
m Tomada 0,40 m 1,00 m Comando de janela 0,60 m 1,20 m Maganeta de
porta 0,80 m 1,00 m Registro 0,80 m 1,20 m Interfone 0,80 m 1,20 m Quadro
de luz 0,80 m 1,20 m

6) SANITARIOS E VESTIARIO

Verifique se o sanitario adaptado esta de acordo com as normas de acessibilidade:

a)

Esta localizado em rota acessivel e devidamente sinalizado?

Verifique se o boxe adaptado de sanitarios estd de acordo com as normas de

acessibilidade:

b)

c)

d)

Possui no minimo uma pecga por pavimento adequada ao uso da pessoa com
deficiéncia?

O sanitario acessivel possui um dispositivo de sinalizagdo de emergéncia ao
lado da bacia, a uma altura de 40 cm do piso acabado?

Nas edificagcbes existentes: O sanitario acessivel possui dimensao minima de
1,50 m x 1,50 m? A porta possui 0,80 m de vao livre?

Possui area de manobra que permita rotagdo de 180 (1,20 m x 1,50 m)?
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Verifique se a bacia sanitaria esta de acordo com as normas de acessibilidade:

Possui area de transferéncia lateral, diagonal e perpendicular?

As bacias de sanitario acessivel possuem 0,46 m de altura, da borda superior
do assento ao piso acabado?

As barras de apoio possuem altura e dimensdes adequadas?

A papeleira embutida da bacia acessivel:

Esta localizada a uma altura de 0,50 m a 0,60 m do piso acabado? Possui
distdncia maxima de 0,15 m da borda frontal da bacia?

A papeleira sobreposta da bacia acessivel:

Esta localizada a uma altura de 1,00 m a 1,20 m do piso acabado?

Possui distancia maxima de 0,15 m da borda frontal da bacia?

Verifique se o lavatério esta de acordo com as normas de acessibilidade:

f)
9)

Possui area de aproximacéao frontal para usuarios em cadeiras de rodas?
Possui comandos de torneira do tipo monocomando, alavanca ou sensor
eletrénico?

Esta instalado entre 0,78 m e 0,80 m do piso em relacéo a sua face superior?
Permite altura livre de 0,73 m, sem colunas ou gabinetes, com protegao para
o sifao e a tubulagao?

O lavatério possui barra de apoio na horizontal na altura adequada (entre 0,78
m e 0,80 m)?

O espelho do sanitario acessivel:

Possui a borda inferior na altura de no maximo 0,90 m em relagdo ao piso
acabado? (Obs.: Quando inclinado a 10, a borda inferior esta na altura de, no

maximo, 1,10 m em relagao ao piso acabado?)

Verifique se 0 mictério esta de acordo com as normas de acessibilidade:

a)

b)

O mictorio acessivel possui area de aproximacdo frontal? Possui barras
verticais com comprimento minimo de 0,70cm e altura de 0,75cm do piso?
Possui afastamento maximo entre as barras de 0,60 m? A borda frontal do

mictorio esta instalada a uma altura entre 0,60 m e 0,65 m?
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7) MOBILIARIO

Verifique se o telefone publico esta de acordo com as normas de acessibilidade:

a) Ha pelo menos 1 telefone acessivel, com os comandos entre 0,80 m e 1,20 m
do piso?
b) O telefone possui area de aproximacao frontal e lateral?

c) Ha piso tatil de alerta em sua projecao?

Verifique se os bebedouros estao de acordo com as normas de acessibilidade:

a) Pelo menos 50% dos bebedouros, por pavimento, sdo acessiveis?

b) Possuem area de aproximacao frontal a pessoas em cadeira de rodas, com
bica na face frontal?

c) Possuem altura inferior livre de, no minimo, 0,73 m e altura da bica de, no
maximo, 0,90 m do piso?

d) Bebedouros do tipo garrafdo, filtros e similares, possuem dispositivo de
acionamento a uma altura de 0,80 m a 1,20 m do piso?

e) Os copos estao instalados a uma altura de 0,80 m a 1,20 m do piso?

Verifique se os assentos fixos da recepgao estdo de acordo com as normas de

acessibilidade:

a) Ao lado dos assentos de espera ha um mddulo de referéncia, em rota

acessivel?

Verifique se o balcdo de atendimento estd de acordo com as normas de

acessibilidade:

a) Possui altura maxima de 0,90 m do piso na face superior e altura livre inferior
de 0,73 m?

b) Possui atendimento com largura minima de 0,90 m?
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c) Possui recuo de 0,30 m para aproximagdo do cadeirante? Possui
direcionamento em piso tatil desde a entrada da PRM até o balcdo de

atendimento?

SINALIZAGAO PISO

ANEXOS

ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
PRESIDENTE KENNEDY
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - EMESCAM

_ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE %ﬂomﬂunp
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: UM OLHAR SOBRE O SERVICO DE F{E:‘f'l.BILIT.\!UZ;.ﬁ;'q‘:?I PARA PESS0OAS COM
DEFICIENCIA EM UM MUNICIPIO NO SUL DO ESPIRITO SANTO.

Pesquisador: Maressa Malini

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 23229719.8.0000.5065

Instituigio Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdria -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.669.361

Apresentagio do Projeto:

Este trabalho tem o objetivo de analisar o servigo de reabilitagdo para pessoa com defici@ncia, em um
municipio de pequeno porte (Presidente Kennedy), em termaos de estrutura e oferta de servigos a luz da
Politica Macional da Pessoa com Deficiéncia. Em um primeirc momento,serd apresentado o que diz a
politica pdblica da Pessoa com deficiéncia. A segunda etapa serd realizada no banco de dados da
Secretaria de sadde do Municipio & observagio de campo com roteiro. Por fim, serd realizada uma
entrevista semiestruturada e apresentados as facilidades e dificuldades para a reabilitagio dos pacientes
com necessidades especiais na viso dos profissionais de sadde responsaveis pelo servico de reabilitagio
do municipio. Esta pesquisa & de abordagem qualitativa, descritiva, com uso das técnicas de base na

andlise documental, observagao de campo e entrevista semiestruturada.

Objetivo da Pesquisa:

O trabalho tem como objetivo primario analisar o servigo de reabilitacdo da Rede de Atengio Basica e
Especializada, de um municipio de pequeno porte, para pessoa com defici@ncia em termos de estrutura e
oferta de servigos a luz da Politica Macional da Pessoa com Deficiéncia. Os objetivos Secunddrios sao:
Analisar e compreender as politicas pablicas para pessoas com deficiéncia; Avaliar acessibilidade,
estruturas fisicas, agdes e oferta de servigos voltados para reabilitagio das pessoas com deficiéncia no
servigo de salde do municipio; Analisar as facilidades e dificuldades

Enderego: EMESCAM. Av.MN.5.da Penha 2180 - Centra de Pesquisa

Balrro: Baimo Sana Luza CEP: 79045402
UF: ES Municiplo: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-maill: comite etlica@amescam.br

Pégna 01 da 03
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE %ﬂw«m
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

Canbiruagio do Parecer. 3,653,351

dos pacientes na visao dos profissionais de salde responsédveis pelo servigo de reabilitagio do municipio.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

O estudo apresenta comao risco o constrangimento @ o tempo do sujeito para responder ao guestionario
aplicado, e como beneficios, a apresentagio uma analise concreta da percepgdo da realidade vivida pelos
profissionais atuantes na reabilitagdo das pessoas com deficiéncia sobre a falta de Politicas Pablicas
voltadas para a efelividade e eficicia dos recursos estruturais disponibilizados nas unidades béasicas e
centros de especialidades.

Comentdrios @ Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, com beneficios direto para o municipio e atende a quase todos os critérios éticos
propostos pela CONEP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

MNio hi.

Recomendagbes:

Méo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Mo hi.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisao do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- [5COS ao participante da pesquisa deverdo ser comunicados ao CEP por meio de notificagao via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre @ ao término do projeto devera ser enviado relatdrio ao CEP por meio de
notificagio via Plataforma Brasil,

- mudangas metodoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverio ser comunicadas ao CEP por
meioc de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas| PBE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/10v2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1406086, pof 18:44:45

Enderego: EMESCAM, Av_N_S.da Panha 2190 - Centra @& Pesguisa

Balrre: Bairro Sama Luza CEP: 29045402
UF: ES Municiple: VITORIA
Telafone: |27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-maill: comite etica@emescam.br
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PROFISSIONAIS DE SAUDE E GESTORES
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