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RESUMO

LINHAS E NOS NO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PELAS PESSOAS
COM DEFICIENCIA - UM OLHAR PARA EDUCACAO

AUTORA: Fernanda Sarturi
ORIENTADORA: Silvia Maria de Oliveira Pavéao

O tema da deficiéncia tem tomado espaco nos nichos de producéo de saude, levando a reflexdes
diante da formacdo em salde para atencdo a estes usuarios. O objetivo desta pesquisa foi
compreender as barreiras existentes no acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos de
atencdo a saude de Palmeira das Missdes/RS sob a 6tica dos trabalhadores de saude. Trata-se
de uma pesquisa de campo, exploratéria, descritiva com abordagem quanti-qualitativa. A coleta de
dados ocorreu em duas etapas, a primeira com questionario autoaplicavel e, a segunda com a
realizagdo de grupo focal. O cenério do estudo foram nove servicos de saude de Palmeira das
MissBes/RS, incluindo a aten¢éo bésica e hospitalar. Compuseram a pesquisa na primeira etapa
110 trabalhadores de saude e, 14 na segunda etapa. Destaca-se que 0s preceitos éticos e legais
da pesquisa foram respeitados. Para analise quantitativa os dados foram digitados e analisados
no Programa Excel e, apos realizada a andlise descritiva, com célculos de percentuais e intervalos
de confianga de 95%. A correlacdo entre as variaveis foi realizada a partir do Programa Statistical
Package for the Social Sciences, sendo aplicado o teste qui-quadrado. Os dados qualitativos foram
submetidos a Analise de Contelido proposta por Bardin. Estes por sua vez foram discutidos sob a
Otica da dialética por compreender o movimento entre a escolha do método de pesquisa e a base
politica, social e cultural desta pesquisa. O resultado apontou um grupo de trabalhadores 80% do
sexo feminino, média de idade de 40,9 anos, tempo de servico média de 10,4 anos, néo
participaram do Programa de Educacéo pelo Trabalho — Redes de Atencdo 71,3% deles, o maior
guantitativo foi de técnicos de enfermagem (38,5%,). Referente a receber informacdo sobre
pessoas com deficiéncia durante a formacéo 66, 1% disse n&do e durante a atuacdo profissional
65,1% também declaram nédo haver recebido. Sobre atender estes usuarios 90% disse ter atendido
nos ultimos trés meses, sendo a maioria com deficiéncia mental — 76,5%, os atendimentos
ocorreram no servico em 78,7% dos casos. Para os trabalhadores o servigo de salide onde atuam
atende pessoas com deficiéncia (97,2%) em uma média de 57,52% atendimentos no trimestre.
Emergiram da pesquisa duas categorias - Educacéo permanente como estratégia para minimizar
as barreiras de acesso aos servigos de saude pelas pessoas com deficiéncia e, Rede de atencao
a pessoa com deficiéncia — desatando nés no entrelace de fios. Foi possivel contrapor o disposto
entre a legislagdo vigente, o material tedrico sobre a tematica e a realidade dos servi¢os de saude.
Ao findar o estudo pode-se dizer que o restrito conhecimento sobre estes usuarios desde a
formacéo, a falta de investimento da gestéo, os entraves burocréticos e a atual dindmica da Rede
de Atencéo as Pessoas com Deficiéncia sdo as principais barreiras para o acesso aos servicos de
saude em Palmeira das Missdes, reconhecidos pelos trabalhadores de salde. Elucidados os
objetivos desta pesquisa tem-se como sugestao desenvolver acfes de pesquisa e extensao que
possam minimizar as barreiras de acesso das pessoas com deficiéncia aos servi¢os e saude.

Palavras-chave: Atencdo a salde. Pessoa com deficiéncia. Formacdo. Educacédo. Enfermagem.






ABSTRACT

THREADS AND KNOTS IN ACCESSING THE HEALTH SERVICES BY
PEOPLE WITH DISABILITIES — A VIEW TO EDUCATION

AUTHOR: Fernanda Sarturi
ADVISOR: Silvia Maria de Oliveira Pavao

Disability has been gaining space in health research, resulting in reflections about the health care
formation in order to help these users. This research was aimed to understand the current barriers
in the access by people with disabilities to the health care services in Palmeira das Missdes/RS
through the view of health workers. It is an exploratory and descriptive field research with a
guantitative-qualitative approach. Data collection has occurred in two steps, the first through a self-
administered questionnaire and the second through a focus group discussion. The study scenery
was composed by ninet health care services in Palmeira das Miss6es/RS, including basic and
hospital health care. The first and the second steps were composed by 110 and 14 health care
workers, respectively. It can be highlighted that the ethical precepts and legal affairs were respected
in this research. Data was typed and analyzed in Microsoft Excel® to obtain the quantitative
analysis, after it was conducted the descriptive analysis, with percentage calculus and confidence
interval of 95%. Correlation between variables was performed through the program Statistical
Package for the Social Sciences, using the chi-square test. Qualitative data was subjected to a
Content Analysis proposed by Bardin. These results were discussed under the dialectics in order
to understand the choice of movement of the research method and political, social and cultural
foundation of this research. Results show a group of 80% of female workers, average age of 40,9
years old, average time working of 10,4 years, 71,3% do not participate of the Programa de
Educacdo pelo Trabalho — Redes de Atencdo, the major number was of nursing technicians
(38,5%). Regarding the fact of receiving information about people with disabilities during their
formation, 66,1% said that they have not received any information and 65,1% said that they have
not received information during their professional performance either. About assisting these users,
90% have assisted patients in the last three months, most of them people with mental disability —
76,5%, and 78,7% of the cases have occurred in service. To these workers, the health care unit
where they work assist people with disabilities (97,2%) with an average of 57,2% of attendance
each trimester. It can be observed a statistically significant difference in participating of the
Programa de Educacgdo pelo Trabalho — Redes de Aten¢&o and receiving formation during their
professional performance, about receiving information and feeling able to work there was not a
significant difference, could be stated that these information might not be enough to assist these
people with disabilities. Emerged from this research two categories — Permanent education as a
strategy to minimize the barriers in accessing the health care services by people with disabilities
and Primary Care Attention network to people with disabilities - untying knots in the interlacing
threads. It was possible to contrast the disposed between the current legislation, theoretical material
about the theme and the reality of the health care service. This movement allowed the discussion
under the dialectics the perspective of the health workers about the barriers in accessing the health
services by people with disabilities. By the end of this study, it can be said that the restrict
knowledge about these users since the formation, the lack of investment by the management, the
bureaucratic obstacles and the current dynamic in Primary Care Attention Network to people with
disabilities are the main barriers to access the health services in Palmeira das Missdes recognized
by health workers. After elucidating the objectives of this research, it has as a suggestion to develop
research and extension actions that may minimize the access the health services by people with
disabilities.

Keywords: Health care. People with disability. Formation. Education. Nursing.
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N&o € no siléncio que os homens se fazem, mas na

palavra, no trabalho, na agcao-reflexéao.

Paulo Freire






1 INTRODUCAO

As Ultimas décadas foram marcadas por grandes avancos nas areas de
saude e educacéao, principalmente no que tange a percepcao do usuario destes
sistemas como sujeito participe do seu percurso de saude e educacéo. Sob este
aspecto, destaca-se a Lei Orgéanica de Saude 8.080 (BRASIL, 1990a) que garante
a saude como direito de todos e dever do Estado.

Na educacao, essa realidade também se configura, especialmente no que
tange aos processos de inclusdo. Uma série de documentos legais foram
publicados e gradativamente implementados, no intuito de assegurar os direitos
das pessoas. E importante considerar que foi a partir da Constituicdo Federal de
1988 (BRASIL, 1988) que a sociedade brasileira comeca a reconhecer e construir
politicas que acolhem a diversidade social e, desde entdo se inicia uma série de
discussées, legislacdes e politicas para pessoa com deficiéncial. Lima e Jurdi
(2014) complementam ao dizer que o Brasil levou décadas para aprimorar suas
leis e politicas publicas para inclusdo de pessoas com deficiéncia apesar da Carta
das Nacbes Unidas e da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos terem sido
publicadas em 1949.

Na Conferéncia Mundial sobre Educacéo para Todos (BRASIL, 1990b) pela
primeira vez a educacédo basica para todos torna-se uma meta viavel considerando
gue era notavel o progresso na area da educacdo em muitos paises. Pensando
na educacdo como meio pelo qual se alcanca o progresso social, econémico e
cultural esta declaracdo marca importantes debates que repercutem na educacgéao
superior, na formacdo cientifica e tecnolégica e, por conseguinte no
desenvolvimento autbnomo do individuo.

Em 1994 a Declaracdo de Salamanca (BRASIL, 1994) corrobora sobre
principios, politicas e praticas na area da educacdo especial retomando
discussfes da Carta das Nacdes Unidas a fim de assegurar que a educacao para
pessoas com deficiéncia integre o sistema educacional. Além disso, a Declaracao

de Salamanca proclama que haja capacitagcdo aos professores tanto em servigo

! Considera-se pessoa com deficiéncia aquela com impedimento de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, 0 qual, em interagdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir
sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢bes com as demais pessoas
(BRASIL, 2015).
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como durante a formacdo em relacdo a educacédo especial, bem como de
estimulos a comunidade académica para fortalecimento de pesquisas no tema e,
sua disseminacdo (BRASIL, 1994). Sob esta 6tica, o desenvolvimento de estudos
pode produzir indicadores diante das demandas de educacdo especial que
favorecam o cotidiano de trabalho oportunizando qualidade nas acobes
desenvolvidas. Vale dizer ainda que assim como a escola precisou adaptar o
curriculo as demandas das pessoas com deficiéncia (BRASIL,1994) as
instituices de ensino técnico e superior também deveriam realizar adaptacfes
curriculares que permitissem aos profissionais de saude e educacdo melhor
atender a estes usuarios quando ingressam ao servico.

De acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional (LDB) n°®
9.394 (BRASIL, 1996) em relacéo aos profissionais da educacgéo estes deverdo
atender os objetivos dos diferentes niveis e modalidades de ensino, assim como
as caracteristicas de cada individuo relacionando teoria e pratica. A Lei ainda
menciona que os institutos de educacgao superior deverao manter programas de
educacdo continuada para os profissionais de educacdo dos diversos niveis.
Diante das mudancas sociais, econémicas e culturais que levam a alteracdes de
indicadores de saude e, consequentemente das demandas de saude fica evidente
a constante e necessaria adaptacdo dos temas curriculares e, das discussdes
durante a formagao em servigo.

A Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
regulamentada em 1999 (BRASIL, 1999a) denota a importante articulacdo entre
diferentes entidades para uma efetiva inclusdo das pessoas com deficiéncia, ou
seja, para além das mudancas curriculares e da formagédo em servi¢co é preciso
implementar a politica, leva-la aos usuarios e experienciar, tornar os locais aptos
a atender, torna-los acessiveis. As Diretrizes Nacionais para a Educacéo Especial
na Educacédo Basica (BRASIL, 2001a) complementam essa ideia quando dizem
gue a educacdo € o alicerce para vida social, amplia a cultura, estende a
cidadania, constrGi saberes para o trabalho. Mais do que isso, ela é capaz de
ampliar as bordas da liberdade. No desempenho dessa fungao a escola tem clara
relacdo com a diversidade humana. Com a Politica Nacional de Educacao
Especial na Perspectiva da Educacdo Inclusiva (PNEEPI) (BRASIL, 2008a)
configura-se um paradigma fundamentado na concepc¢ao de direitos humanos de

equidade formal que marca importantes avancos na area da educacao especial.
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A PNEEPI em suas diretrizes traz que na educacao superior, a educacao especial
se efetiva por acdes que promovam acesso, a permanéncia e a participacdo dos
alunos nas atividades de ensino, pesquisa e extenséo. Para isso, 0 professor
devidamente capacitado deve ter sua formag&do continuada para o exercicio da
docéncia (BRASIL, 2008a).

Assegurar a intersetorialidade na implementacdo de politicas publicas é
garantir que este cidaddo possa transitar em diferentes cenarios, de educagéo e
saude, por exemplo, mantendo sua dignidade. De acordo ainda com a PNEEPI é
preciso desenvolver projetos em parceria com outras areas, visando a
acessibilidade no atendimento a saude, para promover acfes de assisténcia social,
de trabalho e de justica (BRASIL, 2008a).

Na assisténcia & saude a Politica Nacional de Saude e da Pessoa
Portadora de Deficiéncia de 2008 (BRASIL, 2008b) operacionaliza suas diretrizes
em: promover a qualidade de vida, prestar assisténcia integral, prevenir
deficiéncias, ampliar e fortalecer mecanismos de informagdo, organizar o0s
servicos de atencdo as pessoas com deficiéncia e capacitar seus recursos
humanos. A policia diz que seu propésito é a inclusdo plena deste usuario,
protegendo sua saude e prevenindo agravos.

Concernente a estes aspectos a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 2015b) dispbe como dever assegurar a pessoa com
deficiéncia seu direito a salude e a educacéo, dentre outros, ofertando rede de
servicos articulados, com atuacdo intersetorial nos diferentes niveis de
complexidade respeitando os territérios e as normas do Sistema Unico de Saude
(SUS). Bem como em seu Capitulo I, Artigo 18, inciso 3° traz que “os profissionais
gue prestam assisténcia a pessoa com deficiéncia, especialmente em servicos de
habilitacdo e de reabilitacdo, deve ser garantida capacitacdo inicial e continuada”
(BRASIL, 2015b, p. 5).

Transformacdes no modo de fazer saude e educacdo trouxeram novos
olhares para formacao dos profissionais de saude. A Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 1988) marco historico dessas repercussbées, como ja mencionado,
converge com as doutrinas do SUS — universalidade, equidade, integralidade e
principios — regionalizagdo e hierarquizagao, resolubilidade, descentralizacéo e
participacédo dos cidadaos (BRASIL, 1990a). Paralelo a isso, foi preciso perceber

as modificacdes no mercado de trabalho, nos comportamentos sociais,
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econdmicos, politicos e sob tudo das demandas de saude. Além disso, outros
fatores que se somaram para esta mudanca foram as singularidades de cada
curso, cuja formacao detém distintos objetos de trabalho que provocam diferentes
olhares sob o individuo, mas que convergem sobre 0 mesmo campo — a saude.

Desde 2001 com a criacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para
formacédo em saude (BRASIL, 2001b, c, d) independentemente da especificidade
de cada curso a formacdo na &area da saude sustenta-se em competéncias e
habilidades gerais as quais devem regular a formacdo generalista, critica e
reflexiva de seus egressos. Estando o curriculo voltado para formacdo por
competéncias € possivel observar no exercicio da profissdo habilidades a serem
desenvolvidas e aprimoradas para que se mantenha qualidade nas acgles
propostas.

Diante das constantes mudancas no contexto politico, social, cultural e
econdmico a formacdo em saude é desafiadora, pois além de se ofertar distintos
prismas aos futuros profissionais esta nao sera suficiente, ja que sera permanente
sua capacitacdo para o trabalho. Sendo assim, as atividades de educacdo no
trabalho tornam-se aliadas para manutencdo da criticidade e a reflexdo deste
coletivo. Moreira e Dias (2015) corroboram ao dizer que € no mecanismo da
educacdo permanente que esta a chave para acompanhar estas transformacdes.

Monken e Barcellos (2005) dizem que o espaco politico-operativo do
sistema de salde esta em permanente construcdo e, o reconhecimento desta
seara com suas caracteristicas e problemas € necessario também para avaliacao
dos impactos dos servicos sob a saude da populacdo, bem como do
desenvolvimento do vinculo com o setor. A cada ano que passa sao maiores e
novas as demandas de salde e educacdo que necessitam ser o foco das
discussBes nos cenarios de formacdo e de producdo de saude. Atualmente
encontra-se o desafio da incluséo de pessoas com deficiéncia na formagao e nos
servicos de saude e, para tal emergem legislacdes, politicas, conceitos, pesquisas
e adaptagOes que tentam abarcar as necessidades deste individuo, deste cidadéo,
deste usuario. Imersos nesta tematica e com a certeza de que as discussdes
curriculares durante a formacgéo inicial dos profissionais de saude nado sao
suficientes para abordar distintas especificidades do campo da saude é que
percebe-se as ac¢des de educacao permanente como uma ferramenta de apoio

para o trabalhador de saude na atengdo as pessoas com deficiéncia.
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O campo da saude € pensado aqui como um movimento cientifico e
ideologico que nos leve a produzir saude, finalidade essencial do trabalho em
saude (PAIM, ALMEIDA FILHO, 1999; CAMPQOS, 2000b). Quando se pensa na
salude da pessoa com deficiéncia se pensa na multiplicidade e na
interdisciplinaridade necesséaria para atender as demandas de salde desta
populacéo e, para tanto como alinhar a especificidade das diferentes profissdes
para atencdo a saude da pessoa com deficiéncia. A resposta chega parafraseando
Campos (2000a, p. 37) quando diz que “para escapar a este paradoxo — o0 do
isolamento parandico ou da fusdo esquizofrénica” chega-se aos conceitos de
campo e nucleo. Para o autor nucleo € visto como a aglutinagcdo de
conhecimentos, é a identidade de uma area de saber e de prética profissional e,
0 campo um espaco de limite impreciso no qual cada disciplina e profissdo buscam
entre si apoio para cumprir acdes teoricas e praticas (CAMPOS, 2000b).

Partindo destes conceitos acredita-se que no campo da saude exista um
movimento permanente de conhecimentos, especialmente pelas constantes
mudancas politicas, sociais e epidemiologicas que ocasionam reflexdes
curriculares e alteracdes nos servicos no modo de produzir saude. Sob este
aspecto existem distintas barreiras que podem estar presentes no acesso aos
servicos de saude pelas pessoas com deficiéncia. Vale dizer aqui que
compreende-se barreira por qualquer entrave, obstaculo, atitude ou
comportamento que limite ou impeca a participacdo da pessoa diante de seu
direito a acessibilidade, liberdade e movimento, expressdo, comunicacao, acesso
a informacao, compreensao e circulacdo com seguranca (BRASIL, 2015b).

A despeito do exposto, denotam-se as contribuicbes que o nucleo da
educacéo especial pode trazer junto aos curriculos na formacao em saude, bem
como da sua importante implementacdo junto aos servicos de saude pensando
nos usuarios dos servigcos sob a o6tica do sistema de saude brasileiro que deve

primar pela universalidade, equidade e integralidade.

1.1 A CAMINHADA AO TEMA

Atuando na docéncia a quatorze anos torna-se inevitavel percorrer

diferentes caminhos até que se encontre a linha que se deseja seguir. A
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especializacdo e mestrado foram desenvolvidos com foco na gestédo, saude do
trabalhador e formacéo em saude e enfermagem e, me oportunizaram a cada ano
a possibilidade de visualizar os nichos existentes nestas trés grandes areas do
conhecimento. Estando hoje como docente na Universidade Federal de Santa
Maria — Campus Palmeira das Missdes/RS desde 2010 foi possivel amadurecer o
tema do qual versa esta proposta de tese.

Trabalhando as disciplinas de saude do trabalhador, gestdo em saude e
estagio supervisionado e ocupando por vezes cargos de gestdo/coordenacdo de
projetos tornou-se necessario a busca por um tema de pesquisa que trouxesse
crescimento académico, mas que além disso fosse pertinente a comunidade local
e para -formacdo em saude. Afinal, este espaco é de reflexdo e dialogo no qual
podem emergir estratégias e até solucdes para o cotidiano de trabalho fora dos
muros da universidade, ou seja, nos locais onde se produzem saude e educacéo.

O tema da tese comecou a ser tracado com o projeto de ensino e extensao
proposto pelo Ministério da Saude entre os anos de 2013-2015, o Programa de
Educacéo pelo Trabalho — Salde Redes de Atencao que possibilitou imergir em
leituras e atividades junto a comunidade local que permitiram a percepcéo de
diversos e diferentes vazios a serem trabalhados junto a graduacdo e
trabalhadores da saude quanto a atencéo a pessoa com deficiéncia.

O referido programa foi desenvolvido pela UFSM-PM, Secretaria Municipal
de Saude de Palmeira das Missfes e Secretaria Estadual de Saude através das
152 e 192 Coordenadorias Regional de Saude. O PET - Saude Redes de Atencéo
foi um instrumento para qualificacdo em servigco dos profissionais da saude, para
elaboracao de novos desenhos, aprimoramento e promocéo de Redes de Atencao
a Saude (RAS) bem como de iniciacao ao trabalho e formacao dos estudantes dos
cursos de graduacdo na area da saude, de acordo com as necessidades do
Sistema Unico de Satde (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, 2013).

As RAS séo arranjos organizativos de acbes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnolégicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010a). Para tal, a RAS é composta pelo conjunto de servigos e
equipamentos de saude que se dispde num determinado territério geografico, seja
ele um distrito sanitario, um municipio ou uma regional de saude. Estes servi¢cos

sdo como 0s nos de uma rede, por exemplo as Unidades Basicas de Saude, o
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Hospital, dentre outros. Entretanto, a construcdo de uma rede na saude implica
mais do que ofertas de servicos num mesmo territorio geografico. A construcao de
redes se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a implementacéo de
tecnologias que qualifiquem o0s encontros entre diferentes servicos,
especialidades e saberes. Ter mais servicos e mais equipamentos é fundamental,
mas néo basta. E preciso também garantir que a ampliacdo da cobertura em
salde seja acompanhada de ampla comunicacdo entre 0s servigos, resultando
em processos de atencdo e gestdo mais eficientes e eficazes, que construam a
integralidade da atencdo. Sao estes processos de interacdo entre 0s servicos e
destes com outros movimentos e politicas sociais que fazem com que as redes de
atencdo sejam produtoras de saude num dado territorio, por este aspecto é que
percebe-se o trabalho realizado pelas equipes de salde como linhas, caminhos
de didlogos percorridos que necessitam ser conectados.

A rede transversal, que se produz pelos entrelacamentos que ocorrem entre
diferentes atores, servicos, movimentos, politicas em um territorio - ou seja, a rede
heterogénea - € que parece ser o lugar da novidade na saude. E ela que pode
produzir diferencas nas distribuicfes de poderes e saberes (BRASIL, 2010a).

Neste sentido, a Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia necessita de
um conjunto de objetivos: desenvolver/aprimorar uma linha de cuidado especifica
para este grupo de usuarios; assegurar atendimento especializado nos diferentes
pontos da rede; garantir politicas de acessibilidade; proporcionar a investigacao
precoce de anomalias durante a gestacao; promover a insercao social do grupo;
realizar atividades de promocdo e manutencdo da saude; criar protocolos
especificos para atendimentos das pessoas com deficiéncia; garantir atendimento
domiciliar a pessoa com deficiéncia e sua familia, manter atividades de educacao
permanente para os trabalhadores, dentre outros.

A tematica é importante na atualidade e envolve uma complexidade de
elementos relativos ao campo da saude, educacao, direitos e inclusdo social. O
dimensionamento da problemética da deficiéncia no Brasil, tanto em termos
guantitativos ou qualitativos é dificil, em razdo da pouca producéo de dados sobre
essas situacdes no cenario nacional. Os dados registrados pelo Censo 2010 estéao
muito aquém, comparados as realidades registradas no cenario mundial. De
acordo com o Censo de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2016) 34% da populacdo residente em Palmeira das Missdes
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possui algum tipo de deficiéncia como visual, auditiva, motora ou mental. A maior
parte destas foi adquirida ao longo da vida, o que demostra a necessidade de
acOes continuas de saude e a importancia da discusséo e constru¢do de uma rede
de cuidados.

A mensuracdo da realidade das pessoas com deficiéncia reforca a
importancia da tematica como uma area prioritaria de investimentos dos diferentes
campos, sobretudo da saude, favorecendo a formulacdo de politicas que
vislumbrem a producéo de cidadania a esse publico. Ainda, a construgdo da Rede
de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia comunica-se com o Plano Nacional de
Saude 2012 (BRASIL, 2012b) alinhando-se aos desafios de aperfeicoamento do
SUS para que a populagéo tenha acesso a servico de qualidade, com equidade e
compromissos pactuados na rede de atencdo a saude, principalmente com a
articulacéo dos servicos integrados nesta proposta e sua articulagéo intersetorial.

E importante destacar, portanto que a atuacéo junto ao PET — Salde Redes
de Atencdo me permitiu falar, estar e perceber um cenario ainda em construcao.
Possibilitou ser ator nesse processo e denotar a fragilidade iminente da atencao
as pessoas com deficiéncia, mas acima de tudo foi possivel sentir junto aos
profissionais de salude a lacuna existente diante do despreparo tedrico, politico e
social na atencao a estes usuarios. Sob esta 6tica, quero dizer que as atividades
de Educacdo Permanente junto ao coletivo de trabalhadores de saulde torna-se
uma possivel estratégia de gestéo viavel para efetivacdo de uma Rede de Atencao
a Pessoa com Deficiéncia.

Estas atividades poderiam agregar conhecimento quando os curriculos dos
cursos de formacdo em saude apresentarem a tematica em suas matrizes, seja
de forma transversal em disciplinas, seja de forma pontual com disciplina
complementar de graduacédo, por exemplo. No entanto, como esta caminhada
ainda se constitui é preciso pensar o hoje, elaborar acdes que possibilitem a
atuacao com qualidade dos profissionais de saude junto a pessoa com deficiéncia
sob a 6tica do campo da saude.

Assim, entende-se como fundamental o investimento e o envolvimento dos
servicos em prol da Rede de Atencédo a Pessoas com Deficiéncia local e regional.
Para sua concretizagéo efetiva compreende-se inevitavel repensar a formacgéo em
saude e sua continuidade nos nichos de producdo de saude utilizando-se das

possiveis barreiras presentes no servico de saude como balizador da atencao as
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pessoas com deficiéncia. Utilizando-se das experiéncia junto ao PET — Saude
Redes de Atencdo como protagonistas desta caminhada de ac¢Bes de ensino e

extensdo chega-se a hipétese, questao de pesquisa e objetivos, descritos a seguir.






Fonte:

ttps://www.google.com/search?biw=1366&bih=637&tb
m=isch&sa=1&ei=eRPrWunQHcKGwQScuofYAQ&q=I
NTERROGA NTE?

2 Descricdo: boneco branco parado com o corpo levemente lateralizado para
trds a direita com um brago sobre a cintura e o outro abaixo do queixo com o
dedo indicador sobre o rosto, indicando que esta pensando. Atras do boneco
um ponto de interrogacdo azul maior que ele.






2 HIPOTESE

A Educacdo Permanente é a melhor estratégia de gestdo para ultrapassar
as barreiras de acesso aos servi¢gos de saude pelas pessoas com deficiéncia em

Palmeira das Missdes/RS.






Fonte:
(http://www.onconews.com.br/site/noticias/noticias
/5-forum-oncoguia/1138-acesso-ao-tratamento-no-

sus-%E2%80%93-barreiras-e-defasagens.html)?

3 Descricdo: imagem de um muro de tijolos cor cinza e trés flechas, uma que
rompe o muro de cor verde, outra que esbarra no muro de cor vermelha e a
terceira que bate no muro e volta de cor.






3 QUESTAO DE PESQUISA

Quais sdo as barreiras existentes para o0 acesso das pessoas com
deficiéncia aos servi¢cos de atencdo a saude em Palmeira das Miss6es/RS, sobre

a Otica dos trabalhadores de saude?






Fonte:
(http://neraldocosta.blogspot.com.br/2011/12/serie-
receita-para-cumprir-seus_8926.htm)*

4 Descri¢do: imagem de um dardo de cor vermelha atingindo o centro de um alvo marcado
pelo cor vermelha.






4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Compreender as barreiras existentes no acesso das pessoas com
deficiéncia aos servigcos de atencdo a salude de Palmeira das Missdes/RS, sob a

Otica dos trabalhadores de saude.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar as barreiras de acesso aos servi¢cos de saude reconhecidas pelos
trabalhadores de salde na atencao as pessoas com deficiéncia;

e Construir o desenho da Rede de Atencdo a pessoa com deficiéncia local e
regional junto aos trabalhadores da saude;

e Elucidar acdes educativas que possibilitem a implementacédo e manutencéo da
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia em consonancia com
a Lei Brasileira de Inclusédo atendendo aos preceitos das questdes de incluséo
educacional e social;

e Relacionar a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, a Lei
Brasileira de Inclusédo e o cotidiano do trabalho em saude.






Fonte:
(http://professordanieldamasceno.blogspot.com.br/2015

/03/o-referencial-teorico-metodologico.html)®

5 Descri¢do: imagem de um boneco de costas, de cor cinza, com uma das maos
na cintura e a outra cocando a cabeca. Ele estd sob um caminho de cor laranja
cuja ponta indica cinco possibilidades de caminho em flechas.


http://professordanieldamasceno.blogspot.com.br/2015/03/o-referencial-teorico-metodologico.html
http://professordanieldamasceno.blogspot.com.br/2015/03/o-referencial-teorico-metodologico.html




5 CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa de campo, exploratoria, descritiva com
abordagem quanti-qualitativa. Segundo Tobar e Yalour (2001), pesquisa de
campo é o estudo empirico realizado onde ocorre o fendbmeno e dispde-se de
elementos para explica-lo. E orientada para a recompilacdo de dados sobre
problemas pontuais.

A fase exploratéria tem como objetivo principal o aprimoramento de ideias
ou a descoberta de instituicbes. Seu planejamento é, portanto, bastante flexivel,
de modo que possibilite a consideracdo dos mais variados aspectos relativos ao
fato estudado (GIL, 2009). Segundo o autor supracitado, as pesquisas descritivas
tém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada
populacdo ou fenbmeno ou, entdo, o estabelecimento de relacdes entre variaveis.
Entre as pesquisas descritivas, salientam-se aguelas que tém por objetivo estudar
as caracteristicas de um grupo.

Os termos qualitativo e quantitativo estdo postos neste estudo para
diferenciar técnicas de coleta de dados, ou melhor, para designar o tipo de dado
obtido (ANDRE, 1995). O quadro de cifras tem assim dupla natureza — qualitativa
e quantitativa. A estatistica ndo € somente uma informagao, um “meio de analise”,
ao contrario é necessario que elas sejam tomadas também como “objeto de
analise”, isto €, é necessario que se passe por tras do espelho das cifras, de sorte
a que se lIhes possa restituir o sentido (COMTE, 1995, p. 110).

Gamboa (2007) no que diz respeito a relagdo entre métodos qualitativos e
guantitativos traz como uma das trés concepcdes a respeito que € possivel
perceber a unidade entre quantitativo e qualitativo, pensando nela em termos seja
de integracdo, seja de continuidade, seja de uma unidade dialética. Nao ha
dicotomia ou oposicdo entre qualidade e quantidade na pesquisa social
(FERRARO, 2012). A dialética € um método completo, rico e acabado para ser
aplicado as pesquisas, corresponde as exigéncias fundamentais da nocédo do
método, € atitude junto ao objeto empirico e dedutivo. Ele representa conforme
Grawitz (1996) uma tentativa de explicar os fatos, o que quer dizer que esta
diretamente ligado a no¢ao de totalidade.
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Sob a perspectiva da dialética, simplesmente ndo ha quantidade sem
gualidade e vice-versa, a unidade entre essas duas dimensdes do real estd em
sua inseparabilidade ou exigéncia reciproca (FERRARO, 2012).

Na abordagem quanti-qualitativa que tende a reunir um conjunto de dados
derivados de varias fontes, permite ainda ao pesquisador, um delineamento
flexivel do estudo, proporcionando um ajuste que esta sendo captado durante a
coleta das informacdes. Tobar e Yalor (2001) destacam o envolvimento do
pesquisador que ira se tornar um instrumento da pesquisa, realizando uma
interpretacdo continua para elaboracéo de estratégias e finalizacdo da atividade
de campo.

O principio desta pesquisa de método misto é ter condigbes de manifestar
o melhor de cada método, evitando as limitacbes de uma Unica abordagem e
potencializar sua incrementacdo (POLIT; BECK, 2011) ao passo que os dados
guantitativos, no caso deste estudo, precisardao ser esclarecidos de forma mais

detalhada, tanto para serem confirmados, como para serem refutados.

5.1 QUESTOES ETICAS

Recebidas as autoriza¢fes institucionais da Secretaria Municipal de Saude
de Palmeira das Missdes/RS (ANEXO A) e Hospital de Caridade de Palmeira das
Missdes/RS (ANEXO B), junto ao registro no Gabinete de Projetos do Centro de
Educacéo da UFSM o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) para aprovacédo e liberacéo,
respeitando os preceitos éticos e legais dispostos na Resolugcdo 466 (BRASIL,
2012a) (ANEXO C).

Seguindo as questbes éticas a responsavel pelo presente projeto se
comprometeu a preservar a confidencialidade dos dados (APENDICE A) dos
participantes envolvidos, os quais foram coletados por meio de questionarios,
gravacgoes sonoras e registros escritos do grupo focal. Menciona-se ainda, que as
informacdes coletadas serdo utilizadas, Unica e exclusivamente para socializa¢ao
da pesquisa de forma andnima, bem como serdo mantidas no seguinte local:
Avenida Roraima, 1000, Nucleo de Acessibilidade, Rua Q, Sala 1167, Cidade
Universitaria, Bairro Camobi, CEP 97105-900, Santa Maria/RS, por um periodo de
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cinco anos, sob a responsabilidade do pesquisador orientador/responsavel. Apés
este periodo os dados serdo destruidos.

Os participantes desta pesquisa, a priori, ndo sofreram quaisquer riscos ao
integrar este estudo a néo ser pela possibilidade de reviver situacdées que lhes
causem alguma emocdo ao relembrar situacbes de trabalho pertinentes aos
objetivos da pesquisa, ao responder o questionario e/ou durante a discussao no
grupo focal. Em caso de algum mal-estar relacionado a pesquisa, o participante
teria direito a assisténcia gratuita prestada no servico municipal de satde — Centro
de Saude, em Palmeira das Missoes, sendo acompanhado pela pesquisadora
doutoranda. No entanto, ndo houveram intercorréncias de salde. E importante
destacar também que o participante poderia retirar-se da pesquisa a qualquer
momento sem qualquer prejuizo. Quanto aos beneficios, estes serdo indiretos,
visto que os integrantes desta pesquisa poderdao contribuir para construcdo do
conhecimento em saude e educacéo, potencializando a qualidade da atencao as

pessoas com deficiéncia, bem como da formacdo em saude.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo ocorreu em Palmeira das Miss@es, municipio da regido noroeste
do Estado do Rio Grande do Sul, localizado a 217km de Santa Maria, sede da
UFSM. A cidade possui uma estimativa de 34.907 mil habitantes para o ano de
2016, sendo destas cerca de 9.568 pessoas com alguma deficiéncia (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016). Sua localizacdo pode ser
observada na Figura 1:
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Figura 1 - Localizacdo da cidade de Palmeira das Miss6es no mapa do Rio Grande
do Sul.
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Fonte: (WIKIPEDIA, 2017).6

Atualmente Palmeira das Missbes possui diferentes servi¢cos de atencéo a
saude destacando aqui: sete Estratégias de Saude da Familia, sendo uma Rural,
um Centro de Saude e o servico de Pronto Atendimento do Hospital da cidade,
gue integraram a pesquisa. Além dos servicos de apoio especializado como o
Centro de Atencdo Psicossocial e a Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais. Vale-se dizer aqui que a atual cobertura de atencdo basica no
municipio é de 60%.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram participantes do estudo trabalhadores de salde atuantes na atencao
a saude de Palmeira das MissGes/RS, ou seja, profissionais das seis Estratégias
de Saude da Familia, do Centro de Saude e do servi¢o de Pronto Atendimento do
Hospital da cidade. O coletivo de participantes da pesquisa esteve composto por

diferentes profissionais a saber: enfermeiros, fisioterapeutas, meédicos,

6 Descricdo: imagem aérea, no canto inferior esquerdo imagem aérea do mapa do Brasil, em
destaque na cor vermelha o Estado do Rio Grande do Sul, este por sua vez esta ampliado e,
destacado em vermelho o municipio de Palmeira das Miss@es, localizado ao norte do Estado.
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odontodlogos, nutricionistas, fonoaudiélogos, psicologos, técnicos de enfermagem,
auxiliares de saude bucal e agentes comunitarios de saude.

Os trabalhadores de saude foram convidados a participar da pesquisa
mediante convite realizado pela pesquisadora doutoranda em reunides de equipe
realizadas nos locais de trabalho no més de outubro de 2017. Como critérios de
inclus@o para o estudo o trabalhador deveria ser efetivo no servico a mais de seis
meses e, como critério de exclusdo estar em férias, atestado, licenca saude,
interesse ou ainda licenca maternidade. Respeitados estes principios integraram

a pesquisa 110 trabalhadores de saude.

5.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu em duas etapas, na primeira apos o aceite do
TCLE (APENDICE B) era entregue ao participante o questionario da pesquisa,
sendo recolhido logo apds o preenchimento. Na segunda etapa, referente ao GF
foi solicitada a indicagéo de um profissional para representar cada servico, sendo
gue todas as profissbes precisariam estar contempladas. Recebido o nome dos
integrantes do GF foi realizado contato individual para acordar data, local e horéario
para realizacdo do Grupo Focal. Encontrada data a fim para todos os participantes

iniciaram-se 0s encontros.

5.4.1 Instrumento e técnicas de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados utilizado nesta pesquisa foi um
guestionério autoaplicavel, dividido em trés partes - dados sécio demogréfico,
formacédo e atuacdo, totalizando 16 perguntas mistas elaboradas de acordo com
os objetivos do estudo e referencial tedrico (APENDICE C). A fim de averiguar a
compreensao e autoaplicabilidade do instrumento foi realizada uma avaliagcédo
prévia voluntaria e gratuita por dois profissionais da area da saude de outro
municipio. Esta atividade ocorreu em janeiro de 2017, sendo o0 questionario
“aprovado” pelos profissionais, ou seja, consideraram o instrumento autoaplicavel
e de facil compreensdo. Nesta etapa da pesquisa, respeitando os critérios de
incluséo e exclusdo participaram 110 trabalhadores de saude de um total de 120

profissionais, portanto o “n” da etapa quantitativa foi de 110 individuos.
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Para a segunda etapa do estudo, o GF, foram agendados trés encontros
prévios a fim de garantir a participacdo do coletivo e informar aos servicos de
lotacdo sua auséncia ja que os 14 participantes elegeram horario de trabalho para
realizacéo da atividade.

Como técnica de coleta de dados foi utilizado o Grupo Focal que segundo
Morgan (1997) é uma técnica de pesquisa qualitativa, derivada das entrevistas
grupais, que coleta informacdes por meio das interagdes grupais. Para Kitzinger
(2000), o grupo focal ¢ uma forma de entrevistas com grupos, baseada na
comunicacao e na interacdo. Para organizar as questdes do GF inicialmente foram
pensados alguns questionamentos olhando para os objetivos do estudo, os quais
foram reafirmados a partir dos resultados da anélise dos questionarios chegando
a um desenho de cinco questdes que alavancaram os constructos produzidos
nesta etapa. A saber:

- Vocés acreditam que exista alguma barreira no acesso ao servico de
saude pelas pessoas com deficiéncia?;

- Quando chega um usuério com deficiéncia na unidade como procedem?;

- Como vocés pensam que poderia ser o desenho da Rede de Atencéo a
Saude da Pessoa com Deficiéncia?;

- Existe algo positivo e ou negativo da formacéo de vocés que tenha relagao
com as pessoas com deficiéncia? /Considerando o que vocés disseram como iSso
repercute no atendimento as pessoas com deficiéncia? e,

- Existe alguma acdo educativa que vocés tenham realizado enquanto
servico? Se ndo houve o que poderia ser realizado?

Esses foram os questionamentos realizados, mas a ordem néo foi sempre
respeitada, visto que por vezes alguns participantes se “antecediam” nas
respostas a outras perguntas. Nestas situacfes, quando houve necessidade de
intervencdo da pesquisadora doutoranda e/ou do observador foi relembrada a
guestao de origem da discussao.

Participaram do GF 14 profissionais de salde a saber: dois enfermeiros,
um odontélogo, um nutricionista, dois agentes comunitarios de saude, um auxiliar
de saude bucal, dois médicos, trés técnicos de enfermagem e dois fisioterapeutas.
De acordo com Chiesa e Ciampone (1999), Pereira et al. (1999) os participantes
do GF devem ser entre oito e doze pessoas escolhidas de maneira aleatoria.

Quanto aos encontros estimava-se um quantitativo de trés a cinco, ou até
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mais, pois iriam variar de acordo com a complexidade da tematica (ASCHIDAMINI;
SAUPE, 2004). No entanto, respeitando a saturacao dos dados aconteceram dois
encontros do GF com duracéo de duas horas cada encontro em um intervalo de
sete dias. Kind (2004) traz que a duracdo do GF costuma ser de 90 a 120 minutos.

Nesse sentido, vale mencionar dois pontos importantes diante da
realizacdo de dois GFs, o primeiro é que estavam previstos trés encontros
considerando a necessidade de justificativa para o trabalho, e o segundo é que
acredita-se que tenham acontecido dois encontros pelo fato de este coletivo de
trabalhadores de salde ser participe constantemente de atividades junto a
Universidade Federal de Santa Maria — Campus Palmeira das Missdes em grupos
tedricos, atividades de extensdo e pesquisa o que faz com que a maioria tenha o
desejo de se manifestar, de compreender e de desejar contribuir com as acoes
propostas. Portanto, relaciona-se o fato da realizacdo de dois encontros a
participacéo efetiva dos integrantes do GF diante dos questionamentos propostos.
Aschidamini e Saupe (2004) corroboram ao dizer que o principal objetivo do grupo
focal consiste na interacdo entre participantes e pesquisador que a partir da
discussdo com foco em topicos especificos e diretivos respondem aos objetivos
do estudo.

Os encontros foram realizados na Universidade Federal de Santa Maria —
Campus Palmeira das Missdes no Bloco 2 da Enfermagem, sala 07 com o intuito
de ser um ambiente neutro, de facil acesso e confortavel para a realizacdo do GF.

A fim de néo identificar os profissionais todos receberam um identificacao
por letra colada no peito a fim de facilitar os apontamentos do observador e, antes
de cada fala foi acordado que se levantaria a mao e diria a letra. Ao término de
cada GF foi realizada a leitura do diario de campo utilizado pelo observador e
transcritos os dialogos produzidos durante a execucdo do grupo nas gravacoes.
Pensando em validar o elencado pelos participantes no inicio do segundo encontro
e no final do segundo, percebendo a saturacdo dos dados, foi realizada a
validacdo dos achados pela pesquisadora doutoranda e pelos profissionais
utilizando-se da leitura dos principais pontos discutidos e elementos mencionados.

O mediador/moderador do grupo focal foi a pesquisadora doutoranda, além
de um observador para acompanhamento, registro e intervenc¢des junto ao
mediador/moderador. O observador realizou a leitura prévia do projeto a fim de

favorecer sua percepcao dos registros e possiveis intervencgdes junto ao mediador.
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O GF permitiu ao pesquisador ndo somente examinar as diferentes
analises dos sujeitos sobre um tema, mas também possibilitou explorar como os
fatos séo articulados, censurados, confrontados e alterados por meio da
interacdo grupal (KITZINGER; BABOUR, 1999). A sistematizacdo da coleta dos
dados de dados foi um processo necessario, cuja finalidade colaborou para o

alcance dos objetivos e maior fidedignidade dos dados coletados (Quadro 1).

ETAPAS CARACTERISTICAS AQAO TEMPO DE
REALIZACAO
Trés partes: dados Aplicacéo de
sécio demograficos, 110
Questionario formacao e atuacdo. | questionarios — 40 dias
analise
descritiva e
estatistica
SPSS.
Dois encontros, Duracéo 120
descricéo dos minutos cada
Grupo Focal 14 pessoas audios e leitura | encontro, com
participantes do diario de intervalo de sete
campo dias entre eles.
elaborado pelo
observador.

Quadro 1 - Sistematizacao das etapas da coleta de dados.

5.5 INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados quantitativos, obtidos pelo questionario, foram analisados
pelo software Statistical Package for Social Sciences (SPSS)versdao 18.0
(TECHNOLOGIES, 2015) por meio de estatistica descritiva simples (média, desvio
padrdo e percentual). Foram calculadas as prevaléncias sobre os dados
socioecon6micos, formacado e atuagdo profissional. Posteriormente, foi realizado
o teste Qui-Quadrado (X?) para verificar relacdo entre: ter recebido informacao
sobre pessoa com deficiéncia durante sua formagéo e a participagdo no PET —
Saude Redes de Atencdo; sentir-se capacitado para atender pessoas com
deficiéncia e a participagdo no PET- Saude Redes de Atencdo e; sentir-se
capacitado para atender pessoas com deficiéncia e ter recebido informagé&o sobre
pessoas com deficiéncia durante sua atuacéo profissional. Foram consideradas

diferencas significativas quando o p<0,05.
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Para interpretacao dos dados qualitativos, obtidos pelo GF, as gravagcdes
foram transcritas e o diario de campo, utilizado pelo observador, sofreram analise
de contetdo proposta por Bardin (2011) que se organiza em: pré-analise,
exploragdo do material e o tratamento dos resultados, a inferéncia e a

interpretacdo. A técnica de analise de conteudo foi a tematica categorial.

[...] o analista tira partido do tratamento das mensagens que manipula
para inferir (deduzir da maneira légica) conhecimentos sobre emissor da
mensagem ou sobre o seu meio, por exemplo. Tal como um detetive, o
analista trabalha com indices cuidadosamente postos em evidéncia por
procedimentos mais ou menos complexos. Se a descricdo (a
enumeracdo das caracteristicas do texto, resumida apds tratamento) € a
primeira etapa necessaria e se a interpretacao (a significacdo concedida
a estas caracteristicas) é a Ultima fase, a inferéncia é o procedimento
intermediario, que vem permitir a passagem, explicita e controlada, de
uma a outra. O aspecto inferencial da analise de contetddo que, acrescido
das outras caracteristicas, fundamenta a sua unidade e a sua
especificidade (BARDIN, 2011, p.45).

Na primeira fase, € realizada a organizacao propriamente dita. Foi realizada
uma leitura inicial das transcri¢cdes (leitura flutuante) com o objetivo de organizar
os dados coletados, sistematizando as ideias e conduzindo as informacfes a um
esquema baseado em uma planilha geral organizada pelo conjunto de respostas
dos participantes.

Na exploracdo do material acontece a administracdo sistematica das
decisbes tomadas. Esta fase, longa e fastidiosa, consiste essencialmente de
operacfes de codificacdo, desconto ou enumeracdo, em funcdo de regras
previamente formuladas (BARDIN, 2011). Isto significa basicamente, que na
analise da planilha pode-se perceber a semelhanca das respostas, o que facilitara
a categorizacao do estudo.

Ja na ultima fase, realizaram-se algumas interpretacdes que possibilitaram,
inclusive, a realizacdo de uma analise fatorial simples e de percentagens, caso
seja relevante. Segundo a autora é possivel quantificar a frequéncia da aparicéo
de alguns elementos nos instrumentos coletados. Por outro lado, os resultados, a
confrontacdo sistemética com o material e o tipo de inferéncias alcancadas,
podem servir de base a uma outra analise disposta em torno de novas dimensdes

tedricas, ou praticadas gracas a técnicas diferentes.
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Sob este aspecto e, considerando a dinamicidade do movimento entre
indagacao e esclarecimento, do dito e do ndo dito durante o grupo focal, do carater
multiprofissional dos participantes e, para tanto do movimento dialético entre os
membros acredita-se que a partir das categorias emergentes desta pesquisa o
método dialético (LEOPARDI, 2002; TRIVINOS, 2008) constitui-se na melhor
forma de sustentar uma discussao critica do produto deste estudo.

A dialética aqui pensada como locus da producdo do conhecimento, com
isso sua construcdo se deu somente apoés a realizacdo do GF a fim de que se
pudesse eleger o melhor referencial tedrico para sustentar o que ali for produzido.
Para Leopardi (2002), no materialismo dialético o critério para avaliar a verdade
do conhecimento é a préatica que estd fundamentada na ciéncia e na filosofia.
Contudo, considera que a pratica e a teoria se constituem na praxis. A autora
entende que na logica dialética, o conhecimento parte de uma apreensdo mais
geral do objeto, vai as particularidades para decifrar o conteudo, e, posteriormente,
retorna a constituicdo mais geral, como apreensdo sintética da realidade.
Referencia, ainda, que esta abordagem tem sido assim chamada por fazer a
analise de um aspecto da realidade em relacdo a sua origem e consequéncias.

Triviflos (2008, p. 51) aborda que o materialismo dialético tenta buscar “[...]
explicacdes coerentes, logicas e racionais para os fendbmenos da natureza, da
sociedade e do pensamento”. Complementando, Leopardi (2002) descreve a
dialética materialista como uma filosofia que visa compreender o fato como
consequéncia da inter-relacdo constante entre natureza e sociedade. Neste
contexto, debater o tema da deficiéncia na saude contempla estas caracteristicas,
visto que discute o contexto social e politico no qual o fenbmeno acontece.
Existem responsabilidades publicas, sociais, coletivas e individuais quando se fala
da saude da pessoa com deficiéncia e sob este aspecto o movimento provocado
pela dialética torna-se balizador na discusséo entre o posto pelas legislacbes e o
real uso dos servicos de saude pela pessoa com deficiéncia. Conforme a Lei
Brasileira de Inclusédo da Pessoa com Deficiéncia Comentada (SETUBAL; FAYAN,
2016) a saude deste usuario é complexa e depende fortemente das politicas
sociais e econdmicas e da formagéo dos profissionais de saude, que precisam
compreender e possuir conhecimento de diversas deficiéncias. Estas

especificidades séo tratadas pela LBI como direito das pessoas com deficiéncia,
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sendo de incumbéncia do sistema publico de saude, o SUS, ter capacidade de
atender integralmente estes individuos.

Esta corrente filosofica possibilita analisar o fenémeno social sob a 6tica da
transformacao ja que a dialética € compreendida como um movimento que tem
contradicdes e valoriza a historia (SILVA; BARROS, 2005). Outro fator é articular
0s servicos de saude para que a Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia
aconteca e considerando o contexto politico e social no qual se encontra a atencao
a saude das pessoas com deficiéncia.

Sob esta perspectiva, Trivifios (2008, p. 55) afirma que o materialismo
historico “[...] € a ciéncia filoséfica do marxismo que estuda as leis sociologicas
qgue caracterizam a vida da sociedade, de sua evolucdo histérica e da pratica
social dos homens, no desenvolvimento da humanidade”. Para a dialética
materialista, a realidade € concebida por uma esséncia dotada de capacidade de
transformacdo. Assim, esta realidade pode ser algo pior que a realidade
experienciada e neste caso, a melhor possibilidade € o préprio tratamento. Para
Marx a esséncia humana é dotada de alguns componentes: o trabalho, a
socialidade, a universalidade, a consciéncia e a liberdade. Quando alguns destes
componentes sao quebrados, violenta-se a esséncia da propria humanidade
(MINAYO, 2014).

Desse modo, o cotidiano rompe a realidade vivida pelas pessoas com
deficiéncia estabelecendo uma relacdo dialética entre o modelo atual e a
necessaria mudanca no modelo de atencdo a saude, iSso ocorre justamente ol
provavelmente pelo rompimento de paradigmas que tangenciam essas questoe:

da deficiéncia na atualidade.






Fonte: http://normasapa.net/fuentes-en-el-marco-teorico/’

"Descri¢éo: imagem de uma mesa vista de cima, sobre ela a esquerda uma caneta,
um pen-drive e um bloco pequeno com espiral para anotagdes, ao lado um
computador tipo notebook e, sobre ele uma méo digitando, atras dele um caderno
vermelho com espiral, mais acima a direita dois livros um laranja e outro vermelho
com identificacao na frente, mas que néo é possivel ler, um papel com algo escrito,
que ndo se pode ler, impresso e um livro azul claro em espiral também com
identificacdo superior que ndo se pode ler; abaixo um caderno de anotacdes
aberto, sendo na pagina esquerda uma mao segurando uma caneta realizando
registros de caneta, sobre a pagina direita ha uma caneta fechada e ao lado, no
canto direito inferior da mesa uma xicara de café com pires. As maos sobre o
computador e caderno de anota¢des sdo de uma mesma pessoa que esta com
uma roupa laranja com detalhe na manga em branco.






6 MARCO TEORICO

6.1 ACESSO E SERVICOS DE SAUDE

A palavra acesso intermedia a relacdo entre usuario e servico de saude.
Travassos e Castro (2008) dizem que acesso representa o fator que media a
relagdo entre a procura por cuidado, a partir da percepcédo da necessidade de
saude pelo individuo e, a entrada no servico de saude. Enquanto que o termo
acessibilidade vem sendo utilizado de maneira geral como as caracteristicas de
oferta dos servicos de saude de forma positiva ou negativa para utilizacdo do
servigo pelo usuério (DONABEDIAN, 1988). Sob estes aspectos a acessibilidade
esta inter-relacionada a fatores sociais, culturais, geograficos, culturais, estruturais
e econdémicos.

Compreender que a acessibilidade € um direito de cidadania facilita
conceber o compromisso com os principios do SUS, com as intervencdes em
salde e sua qualidade. Isso leva a reconhecer que a configuracdo dos modelos
de atencdo a saude deve ser definida pela organizacédo da producao de servicos
a partir de um conjunto de saberes, a¢des sociais e estratégias politicas (CORREA
et al., 2011; MERHY et al., 2006).

Sustentando-se nos principios/doutrinas do SUS - equidade,
universalizagdo, participacdo popular, integralidade e descentralizacéo
reconhece-se que toda instituicdo de saude tem o compromisso de atender com
gualidade técnica e resolutibilidade as necessidades dos usuarios em qualquer
servico de saude. Entende-se que a atengdo basica de saude se constitui como
porta de entrada dos usuarios no setor saude e, que ali deveriam ser atendidos a
maioria dos problemas e necessidades da populacéo filtrando o acesso a niveis
de maior complexidade, como hospitais e servi¢os especializados, sendo somente
encaminhados quando necessario (CORREA et al., 2011). Vale dizer também que
para garantir 0 acesso tem-se que articular o regulamentado, ao contexto local e
ao preparo da equipe.

Servigo resolutivo é servigo acessado, cria-se vinculo ndo somente pessoal
entre usuario e trabalhador, mas confianca e credibilidade. Pensando nisso

denota-se que este fato provoca nos usuarios do SUS a busca ndo sempre por
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sua unidade de referéncia, ou seja, aquela que esta mais proxima da sua
residéncia, mas sim a que resolveu sua demanda de saude. A acessibilidade aos
servi¢os de salde representa um importante componente no sistema no momento
em gue se efetiva o processo de busca e obtencao de cuidado mencionam Cunha
e Silva (2010).

Cada municipio tem o setor saude dividido em territérios e, em cada
territorio existem servigos de referéncia — as Unidades Béasicas de Saude cuja
maioria hoje € uma Estratégia de Saude da Familia € composta por uma equipe
de médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes de saude minimamente
acrescidas de odontologo e auxiliar de saude bucal. A partir disso, cria-se uma
rede de servicos da atencao basica que se entrelaca aos setores especializados
e, portanto, de maior complexidade como Centros de Atencédo Psicossocial,
Hospitais, Clinicas e Laboratorios. A conceituacao de redes pode ganhar varias
formas, contudo mais importante que a definir € compreender sua proposta
democrética de realizacdo de um trabalho coletivo e de circulacdo de informacao
(MEIRELLES, 2004).

A rede de atencdo a saude se constitui de diferentes pontos (servi¢os) que
se cruzam formando uma teia, um fluxo, um itinerario percorrido pelos usuarios do
sistema. De acordo com Donabedian (2003) os servicos devem ser oportunos e
continuos para atender a real demanda e serem capazes de assegurar 0 acesso
a outros niveis de atencéo. Albuquergue et al. (2013) corroboram ao discorrer que
as dificuldades no acesso dizem respeito também a continuidade do cuidado, a
habilidade de execucao e a questdes de gestao (pactos e recursos).

Na Convencao sobre o Direito das Pessoas com Deficiéncia (BRASIL,
2007a), em seu Artigo 5° referente a igualdade e ndo-discriminacdo, fica
destacado que todas as pessoas sao iguais perante a Lei e que tém direito, sem
gualquer discriminacéo, a igual protecéo beneficio. Fica também proibido qualquer
discriminacdo que seja baseada na deficiéncia e garantida protecdo legal contra
a discriminacdo a pessoa com deficiéncia. Em 2015 a Lei Brasileira de Inclusdo
da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia) n°® 13.146
discorre em seu artigo 1° que esta “Destina-se a assegurar e a promover, em
condi¢cOes de igualdade, o exercicio dos direitos e das liberdades fundamentais
por pessoa com deficiéncia, visando a sua inclusao social e cidadania.” (BRASIL,
2015b).



68

No contexto do SUS, a Lei 8.080 — Lei Organica de Saude (BRASIL, 1990a)
coloca entre seus principios e diretrizes a universalidade de acesso aos servi¢cos
de saude em todos os niveis de assisténcia; a integralidade da assisténcia, que
consiste em um conjunto de acdes de carater preventivo e curativo exigido para
cada caso em todos os niveis de complexidade; e a igualdade da assisténcia, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

Entre as politicas de saude voltadas para as pessoas com deficiéncia e
suas familias destaca-se a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia criada em 2008 (BRASIL, 2008b), que tem como propadsito incluir estes
individuos em todas as esferas da vida social. Ficam estabelecidas em suas
diretrizes direitos relacionados ao bem-estar desses usuéarios, como garantia de
condi¢cOes capazes de conferir qualidade de vida, assisténcia integral nos servigos
da rede em diversos niveis de complexidade e implementacédo de estratégias para
prevencao das deficiéncias que envolvem a¢des educativas e preventivas.

Dando seguimento as ac¢des voltadas para pessoa com deficiéncia em 2012
€ instituida a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia pela Portaria 793

(BRASIL, 2012c) cujo objetivos gerais sao:

| — ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com
deficiéncia temporario ou permanente; progressiva, regressiva, ou
estavel; intermitente ou continua no SUS;

Il - promover a vinculagdo das pessoas com deficiéncia auditiva, fisica,
intelectual, ostomia e com multiplas deficiéncias e suas familias aos
pontos de atencéo;

[l - garantir a articulagdo e a integragdo dos pontos de atencdo das
redes de salde no territorio, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento e classificacdo de risco.

Com isso, os componentes da Rede sdo a Atencdo Basica, a Atencao
Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em
Multiplas Deficiéncias e, a Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia. Vale
destacar aqui na Secdo | do componente da Atencdo Basica o Artigo 13 da
Portaria 793 que traz as acfes estratégicas para ampliar o acesso e a qualificacéo
da atencdo a pessoa com deficiéncia na Atencdo Basica (BRASIL, 2012c) em

especial os incisos:
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| — promocdo da identificacdo precoce das deficiéncias, por meio da
qualificacdo do pré-natal e da atencéo na primeira infancia;

Il — acompanhamentos dos recém-nascidos de alto risco até dois anos
de vida, tratamento adequado das criancas diagnosticadas e o suporte
as familias conforme as necessidades;

[l — educagdo em saude, com foco na prevencao de acidentes e quedas;

IV — criacéo de linhas de cuidado e implantacao de protocolos clinicos
que possam orientar a atencao a saude das pessoas com deficiéncia;

V — publicacdo do caderno de Atencdo Basica para 0 apoio aos
profissionais de saude na qualificacdo da atencdo a pessoa com
deficiéncia;

Referente a Secao Il do componente da Atencdo Especializada salienta-se
o Artigo 16 que discorre sobre as diretrizes de implantacdo dos pontos da Atencao
Especializada que visa promover a equidade e ampliar 0 acesso aos usuarios do
SUS quando pontua nos incisos Ill — promover o vinculo entre a pessoa com
deficiéncia e a equipe de saude e, no IV - adequar os servicos as necessidades
das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2012c). A mesma portaria discorre na
Secao lll, do componente da Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia,
Artigo 22 que esta Rede deverda ampliar o acesso e qualificar a atencdo a saude
para pessoa com deficiéncia, instituir equipes de referéncia em reabilitacdo, dentro
outros.

Cruz et al. (2013) argumentam que a pessoa com deficiéncia necessita de
cuidados a saude e acompanhamento especializado ao longo da vida e, por este
aspecto de distintas formas de apoio. Percebendo a permanente procura dos
servicos de saude pelos usuarios com deficiéncia e, também por sua familia se
reforca a importancia de manter a acessibilidade da rede.

A inclusdo da assisténcia a familia das pessoas com deficiéncia é
considerada como fundamental para um atendimento humanizado e eficaz. As
acOes desenvolvidas abordam aspectos de apoio psicoldgico e social, orientacdes
para a realizacdo de atividades diarias e acdes de reabilitacdo, e a oferta de
suporte especializado em casos de internacéo hospitalar ou domiciliar (BRASIL,
2008b).

Tendo em vista esses aspectos, salienta-se que o atendimento integral e
igualitario € garantido legalmente as pessoas com deficiéncia e deve balizar o

trabalho dos profissionais de saude. Sendo assim, o Ministério da Saude tem
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investido em acbes e programas voltados as pessoas com deficiéncia e suas
familias. Dentre estes, o Plano Viver sem Limite criado por meio do Decreto 7.612
de 17 de novembro de 2011 (BRASIL, 2011a), que tem como objetivo, promover
por meio da integracdo e articulagdo de politicas, programas e agfes, 0 exercicio
pleno e equitativo dos direitos das pessoas com deficiéncia.

Tais aspectos provocam refletir sobre a realidade de trabalho e, de como
realmente se pode ofertar um servico de salude acessivel, pontuando que a
acessibilidade esta aqui compreendida pelas questdes técnicas, sociais, culturais,
econdmicas e politicas locais, regionais e nacionais. Mergulhada nestas variaveis
de acessibilidade ao servico de saude torna-se crucial pensar que atividades de
educacdo permanente e oportunidades de vivenciar a realidade do setor saude
durante a formacéo em saude poderiam facilitar a compreensao da forma de criar
e manter a acessibilidade nos servicos de salude, ou seja, de minimizar suas
barreiras. Sob este foco é inevitavel o enlace entre os Ministérios da Saude e
Educacao.

Durante esta pesquisa toma-se o conceito de acessibilidade disposto na Lei
13.146 (BRASIL, 2015) que a conceitua como a possibilidade e condicdes de
alcance para utilizacdo, com seguranca e autonomia, de espac¢os, mobiliarios,
equipamentos, transporte, informacfes e comunicacao de servicos e instalacdes
abertos ao publico, de uso publico ou privados de uso coletivo na zona urbana por
pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida (BRASIL, 2015b) considerando
0 que sera explorado neste estudo. Sobre acessibilidade existem diversas
referéncias legais que sao utilizadas para sua implementagdo nos servicos de
saude além das ja mencionadas como a Resolucao Diretiva Colegiada n® 50
(BRASIL, 2002a) — regulamento técnico para planejamento, programacao,
elaboracao e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assisténcias de
saude e a da Associacao Brasileira de Normas Técnicas n° 9050 (BRASIL, 2015a)
— acessibilidade e edificacdes, mobiliario, espacos e equipamentos dentre outras
Leis Federais, Estaduais e Municipais, mas que ndo serdo mencionadas
considerando que para esta pesquisa 0s aspectos arquitetbnicos nao serao
avaliados.

Pretende-se com isso reforcar que acessibilidade é mais que estrutura, €
atitude, é postura junto ao servigo pelos profissionais de saude para com 0s

usuarios e, acima de tudo compreendido aqui como capacidade técnica. A
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acessibilidade no servi¢co de saude deve estar presente na concepcao do projeto,
no seu planejamento (BRASIL, 2015a; BRASIL 2008c), na formacdo da equipe
enquanto trabalhadores da saude. A legislacdo brasileira est4 bastante
desenvolvida no que diz respeito a garantir os direitos a acessibilidade a saude,
entretanto faz necessario pratica-las, executa-las. Amaral et al. (2012) dizem que
melhorias nas condicbes socioeconémicas, nivel de escolaridade pessoal e
coletivo e capacitacdo profissional possibilitariam as pessoas com deficiéncia
maior consciéncia da sua autonomia e papel social e, como consequéncia
melhores condicfes de saude.

A acessibilidade aos servicos e saude pode ser afetada por inimeras
variaveis como ja disposto, no entanto nosso olhar pretende transcender
abordagem da presenca ou auséncia de obstaculos nos servicos de saude e
alcancar o tema de forma mais ampla reconhecendo suas barreiras junto a
formacdo em saude que, sustentada nos principio e doutrinas do SUS
primariamente precisa manter sua equidade. Castro et al. (2011) reforcam que a
inequidade, como elemento oposto a equidade pode ocasionar obstaculos nos
servicos de saude deixando as pessoas com deficiéncia em desvantagem na
utilizacdo dos servicos. Silva et al. (2011a) corroboram esse entendimento, ao
considerar que os profissionais de saude influenciam de maneira consideravel a
busca pelo servico e, com isso necessitam estar qualificados e, conhecer os
motivos que favorecem e dificultam o acesso ao servico.

Uma reflexdo importante neste ponto esta em torno da Pratica do Desenho
Universal e dos principios do SUS visto sua similaridade em alguns propdésitos.
Porém, vale dizer que se pretende nesta pesquisa, provocar um olhar para
acessibilidade que ultrapasse questfes estruturais e chegue as acdes e atitudes
comportamentais que influenciam no acesso aos servicos de saude. No Quadro
3, se denota o paralelo entre o disposto na Norma Regulamentadora 9050
(BRASIL, 2004d) e a Lei 8.080 — Lei Orgéanica de Saude (BRASIL, 1990a).
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(Continua)

DESENHO UNIVERSAL E SEUS
PRINCIPIOS
NBR 9050

PRINCIPIOS DAS ACOES E
SERVICOS PUBLICOS DE
SAUDE E OS SERVICOS
PRIVADOS CONTRATADOS OU
CONVENIADOS QUE INTEGRAM
O SISTEMA UNICO DE SAUDE
(SUS):

1) uso equitativo: é a caracteristica do
ambiente ou elemento espacial que faz
com gque ele possa ser usado por
diversas pessoas, independentemente
de idade ou habilidade. Para ter o uso
equitativo deve-se: propiciar 0 mesmo
significado de uso para todos; eliminar
uma possivel segregacao e
estigmatizacdo; promover 0 USO com
privacidade, seguranca e conforto, sem
deixar de ser um ambiente atraente ao
USUuério;

2) uso flexivel: é a caracteristica que faz
com que o ambiente ou elemento
espacial atenda auma grande parte das
preferéncias e habilidades das pessoas.
Para tal, devem-se oferecer diferentes
maneiras de uso, possibilitar o uso para
destros e canhotos, facilitar a precisédo e
destreza do usuario e possibilitar o uso de
pessoas com diferentes tempos de
reacao a estimulos;

3) uso simples e intuitivo: é a
caracteristica do ambiente ou elemento
espacial que possibilita que seu uso seja
de facil compreenséo, dispensando, para
tal, experiéncia, conhecimento,
habilidades linguisticas ou grande nivel
de concentracao por parte das pessoas;

4) informacdo de facil percepcdo: essa
caracteristica do ambiente ou elemento
espacial faz com que seja redundante e
legivel quanto a apresentacbes de
informagdes vitais. Essas informacoes
devem se apresentar em diferentes
modos (visuais, verbais, tateis), fazendo
com que a legibilidade da informagéo seja
maximizada, sendo percebida por
pessoas com diferentes habilidades

| - universalidade de acesso aos
servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia,
entendida como conjunto articulado
e continuo das acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade
do sistema;

lll - preservacdo da autonomia das
pessoas na defesa de sua
integridade fisica e (continuag&o)

IV - igualdade da assisténcia a
saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie;

V - direito a informacdo, as pessoas
assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagdo de informagdes
guanto ao potencial dos servigos de
saude e a sua utlizacdo pelo
usuario;

VIl - utilizacdo da epidemiologia
para 0  estabelecimento de
prioridades, a alocacdo de recursos
e a orientacao programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-
administrativa, com dire¢cdo Unica
em cada esfera de governo:

énfase na descentralizacdo dos
servigcos para 0S municipios;
regionalizacao e hierarquizacdo da
rede de servigos de saude;
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(Concluséao)

(cegos, surdos, analfabetos, entre
outros);
5) tolerancia ao erro: € uma

caracteristica que possibilita que se
minimizem 0S riscos e consequéncias
adversas de acgOes acidentais ou nao
intencionais na utilizacdo do ambiente ou
elemento espacial. Para tal, devem-se
agrupar os elementos que apresentam
risco, isolando-os ou eliminando-os,
empregar avisos de risco ou erro, fornece
opcOes de minimizar as falhas e evitar
acdes inconscientes em tarefas que
requeiram vigilancia;

6) baixo esforc¢o fisico: nesse principio, o
ambiente ou elemento espacial deve
oferecer condi¢cdes de ser usado de
maneira eficiente e confortavel, com o
minimo de fadiga muscular do usuéario.
Para alcancar esse principio deve-se:
possibilitar que os usuarios mantenham
0 COorpo em posicao neutra, usar forca de
operacao razoavel,

minimizar acdes repetidas e minimizar
a sustentacao do esforco fisico;

7) dimensao e espaco para aproximacao
€ uso: essa caracteristica diz que o
ambiente ou elemento espacial deve
ter dimensdo e espaco apropriado para
aproximacéo, alcance, manipulacdo e
uso, independentemente de tamanho de
corpo, postura e mobilidade do usuério.
Desta forma, deve-se: implantar
sinalizacdo em elementos importantes e
tornar confortavelmente alcancaveis
todos os componentes para USUArios
sentados ou em pé, acomodar variacées
de médos e empunhadura e, por ultimo,
implantar espacos adequados para uso
de tecnologias assistivas ou assistentes
pessoais.

X - integracdo em nivel executivo
das acdes de saude, meio ambiente
e saneamento basico;

Xl - conjugagdo dos recursos
financeiros, tecnologicos, materiais
e humanos da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios
na prestacdo de servicos de
assisténcia a saude da populacéo;

XIlI - capacidade de resolucdo dos
servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

XIll - organizacdo dos servicos
publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins
idénticos.

Quadro 2 - Paralelo estre o disposto na Norma Regulamentadora 9050 e a Lei

8.080 (BRASIL, 1990a).

Observa-se no Quadro 2, que a realizagdo de um projeto novo ou de

reforma de um servico de salude para respeitar o Desenho Universal necessita
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obedecer a sete principios basicos: a utilizacdo equitativa - poder ser utilizado por
qgualquer grupo de utilizadores; a flexibilidade de utilizacdo - engloba uma gama
extensa de preferéncias e capacidades individuais; a utilizagdo simples e intuitiva
- facil de compreender, independentemente da experiéncia do utilizador, dos seus
conhecimentos, aptiddes linguisticas ou nivel de concentracdo; a informacao
perceptivel - fornece eficazmente ao utilizador a informacao necessaria, qualquer
gue sejam as condicdes ambientais/fisicas existentes ou as capacidades
sensoriais do utilizador; a tolerancia ao erro - minimiza riscos e consequéncias
negativas decorrentes de acbes acidentais ou involuntarias; o esfor¢o fisico
minimo - pode ser utilizado de forma eficaz e confortavel com um minimo de fadiga
e a dimensdo e espaco de abordagem e de utilizacdo - espaco e dimensao
adequada para a abordagem, manuseamento e utilizacao, independentemente da
estatura, mobilidade ou postura do utilizador. Paralelo a isso, esta a
universalidade, a integralidade, a preservacdo da autonomia, igualdade da
assisténcia, direito a informacdo, partilhar comunicacdo, descentralizagao,

integracao dos servicos e capacidade de resolugcéo de problemas.

6.2 FORMACAO EM SAUDE E A PESSOA COM DEFICIENCIA

Os ultimos trinta anos foram marcados por intensas alteragdes no que tange
as diretrizes curriculares para formacédo em salde, ndo somente pelas mudancas
no mercado de trabalho que exigem a constante adaptacéo do trabalhador, mas
pelas mudancas sociais e culturais nos usuarios do sistema de saude. O primeiro
marco desta reflexdo acontece com a Constituicdo Federal em 1988 que traz em
seu Artigo 198° “a saude como um direito de todos e dever do Estado” (BRASIL,
1988). Concomitante a isso, a criacdo do SUS na década de 90 cita principios e
diretrizes que mudam a forma de pensar saude, de fazer saude, de olhar para o
individuo. Moreira e Dias (2015) confirmam ao dizer que a institucionalizagéo do
SUS sinalizava transformagdes no campo da saude e, para tanto, influéncias na
formacao dos profissionais de saude. Conforme a Lei 8.080 de 1990 que institui o
SUS (BRASIL, 1990a) no Capitulo Il dos principios e diretrizes no Artigo 7°:

As acgbes e servigos publicos de salde e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sédo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no
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Art.198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios:

| - universalidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis
de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acgbes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema;

Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie;

V - direito & informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacdo de informac¢des quanto ao potencial dos servigos de
saude e a sua utilizacéo pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
a alocacao de recursos e a orientagao programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizac¢éo politico-administrativa, com dire¢&éo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizacéo da rede de servigos de saude;

X - integragdo em nivel executivo das acdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Uniéo, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigos de assisténcia a saude da populacéo;

XIl - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os hiveis de
assisténcia; e

XIII - organizagdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

Envolvidos por estas questdes norteadoras ainda na década de 90 foram
elaboradas Diretrizes Nacionais para Formacdo em Saude, as quais foram
homologadas na sua maioria no ano de 2001 (BRASIL, 2001b,c,d). No entanto,
sua aprovacado nao significa sua incorporacdo no ensino. Ao passo que a
Constituicao foi crucial para mudancas na saude e a Lei 8.080 (BRASIL, 1990a)
para implementacao do SUS a Lei de Diretrizes e Bases da Educacao, (BRASIL,

1996) foi referéncia para reorientar o sistema educacional brasileiro. Para tanto, a
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formacdo em saude deixa de ser marginal ao Ministério da Saude e passa a
compor agenda com o Ministério da Educacdo. A partir do fortalecimento do
enlace entre MS e MEC as DCNs tomam animo para que possam ser efetivamente
implementadas.

As DCNs instituem como perfil do egresso um profissional generalista,
humanista, critico e reflexivo, reforcando que isso esta para todos os cursos da
saude (BRASIL, 2001b,c,d, 2011). Rossoni e Lampert (2004) j& mencionavam a
necessidade de intensificar nos curriculos a formagéo respeitando os principios
do SUS para alterar o perfil do egresso de maneira que estivesse apto a atender
nos servicos de saude.

Formar na &rea de saulde profissionais humanos e capazes de atuar de
forma integral mantem-se em constante desafio na atualidade. Desenvolver
capacidade criativa, critica e reflexiva nos sujeitos tornou-se uma necessidade
ainda na formacdo profissional, a qual precisa ser mantida durante todo o exercicio
da profissdo. Outra constante nos cursos € o aprimoramento e desenvolvimento
de competéncias individuais e coletivas concernentes aos principio e diretrizes do
SUS. Feuerwerker (2003) reforca que além da aproximacédo da escola com o SUS
é fundamental a articulacdo entre MEC e MS para esta transformacdo. Rossoni e
Lampert (2004) pontuam que esse movimento abre espacgo para construcao de
lacos integradores entre as politicas de saude e educacao.

As DCNs estdo voltadas para formacdo por competéncia que de acordo
com o Parecer do Conselho Nacional de Educacdo numero 16 (BRASIL, 1999b,
p.1) tem sua definicdo estabelecida como a “[...] capacidade de articular, mobilizar
e colocar em agdo valores, conhecimentos e habilidades necessarios para o
desempenho eficiente e eficaz de atividades requeridas pela natureza do
trabalho”.

Perrenoud (1999) ao escrever sobre o desenvolvimento de competéncias
relata que o conhecimento esta articulado a competéncia, e que para tal é preciso

utilizar-se de recursos cognitivos, pois ndo basta saber-fazer. O autor afirma que:

Uma competéncia pressupde a existéncia de recursos mobilizaveis, mas
ndo se confunde com eles, pois acrescenta-se a0S mesmos ao assumir
sua postura com sinergia com vistas a uma acao eficaz em determinada
situagcdo complexa (p. 28).
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No ambito profissional as competéncias tornam-se um instrumento, visto
gue as situacdes vivenciadas no trabalho mobilizam a sua aplicabilidade com
vistas a provocar resolutibilidade. Para tanto, é preciso manter a relacdo entre
acao-reflexdo-acdo no cotidiano de trabalho. Lazzarotto (2001) aponta que as
competéncias advém da reflexdo sobre as necessidades do mundo do trabalho,
em um processo longo para a aquisicdo de capacidades especificas. Maia et al.
(2009) reforcam ao dizer que as transformagdes nos curriculos na &rea da saude
se propdem a educar na perspectiva que 0s egressos possam mobilizar saberes
para atuar adequadamente na construcdo de paradigma de vigilancia a saude
centrado nas necessidades da populacéo.

Sob esta dimenséo ac¢des de educacao permanente séo fundamentais, pois
as mudancas constantes de indicadores de saude, situacdo econdmica,
alteracdes populacionais, mudancas politicas e sociais emergem no trabalho e
trabalhador da saude a necessidade de se atualizar. Vale dizer aqui que a
formacao de nivel técnico (BRASIL, 2000) também esta sendo considerada, ja que
técnicos de enfermagem e auxiliares de saude bucal sdo profissionais atuantes
junto aos servicos de saude, bem como os agentes comunitarios de saude (ACS)
gue nao conta como uma formacdo técnica, mas integram as equipe de
estratégias de saude da familia e tem sua profissdo regulamentada pela Lei n°
10.507 de 2002 (BRASIL, 2002b).

Atendendo os pressupostos da formacéo na area da saude em 2003 o MS
e ME formulam o Perfil de Competéncias Profissionais do Agente Comunitario de
Saulde para promocao da saude (BRASIL, 2004b). As diretrizes na area de saude
estao diretamente relacionadas ao objeto e ao objetivo da profissdo e, com isso
dizer que cada curso tem diferentes formas de perceber o usuario do sistema e
seu contexto, bem como suas necessidades independentemente do nivel de
formacdo. Frente ao exposto, se reconhece o Iimportante papel da
multiprofissionalidade para atencéo a saude.

Peduzzi (1998) observa que a multiprofissionalidade diz respeito a atuacao
conjunta, quando se considera a saude no seu contexto pessoal, familiar e social
a intersetorialidade torna-se parceira na resolucédo de problemas. Aqui insere-se
0 conceito de campo, ou seja, a area da saude envolve um campo de
conhecimento, no qual inserem-se varios nucleos (especificidades das profissdes)

gue juntos trabalham em prol do usuério na resolucdo de problemas (CAMPOS,
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2000a,b,c; OSMO; SCHRAIDER, 2015). Um servico para promover saude precisa
do coletivo, do trabalho em equipe, de integralidade, o que poderia promover maior
gualidade ao setor. Campos (2000a) soma ao dizer que a multiplicidade de
profissionais atuando refere-se ndo ao quantitativo, mas a diversidade para
ampliar a capacidade de cada profissional resolver uma demanda de saude.

Destarte, as frequentes mudancas nas demandas de saude populacionais,
pontuam-se as mudancas trazidas pelos avangos nas discussdes sobre o campo
da educacao especial e, para tanto da pessoa com deficiéncia, fortemente
marcadas a partir do ano de 2008, quando ocorreram grandes avangos no campo
da deficiéncia no Brasil que repercutiram, repercutem e repercutirdo em alteracdes
na organizacao curricular dos cursos da area de saude. Compreender o contexto
e aproximar-se da problemética da deficiéncia tem o propésito de dimensionar o
problema o que se constitui em uma etapa fundamental para composicdo de
propostas exequiveis a realidade de saude. Pressupfem-se para tanto que isso
proporcione compor praticas capazes de promover salude a pessoa com
deficiéncia (MAIA et al., 2009).

Os profissionais da area da saude devem e precisam no ambito da atuacéo
profissional conhecer a legislagdo que ampara estes usuarios e assim estimula-
los na busca por seus direitos nos ambitos educacionais, mercado de trabalho e
acesso a bens e servicos, facilitando dessa forma sua incluséo social (LOPES;
SOARES; BOHUSCH, 2014).

A legislacdo para pessoas com deficiéncia apesar de ser bem elaborada e
ampla, necessita ser melhor implementada e fiscalizada, para que se possa
construir acdes de prevencao de deficiéncia e facilitacdo da acessibilidade. No
ambito da saude publica, a assisténcia a esses usuarios apresenta-se fragilizada
e desatrticulada, inserindo-se marginalmente nos sistemas de saude (GIRONDI;
SANTOS, 2011).

Pensando nisso, a comunicagao por exemplo, como parte da acessibilidade
do servigo, torna-se essencial no processo de cuidado em saude de um individuo.
E se tratando das pessoas com deficiéncia, observa-se que a comunicacao tem
um segmento mais complexo, visto que, muitas vezes, surgem barreiras que
impossibilitam ou prejudicam a comunicacdo entre o profissional de saude e a
pessoa com deficiéncia, o que acaba prejudicando a atencéo prestada quando a

comunicacédo nao é efetiva (DANTAS et al., 2012)
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As facilidades e dificuldades inerentes ao processo de comunicacdo com
esses usuarios interfere no processo de comunicacéo e de inclusdo das pessoas
com deficiéncia sensorial, além de afetar a eficacia dos cuidados. Desse modo, é
importante pontuar que os profissionais de saude precisam construir
conhecimentos e habilidades especificas de comunicacdo com o deficiente
sensorial, visando oferecer uma assisténcia de qualidade, bem como a superacéao
das barreiras de exclusdo (DANTAS et al., 2012).

A Lei Brasileira da Inclusdo - Comentada (SETUBAL; FAYAN, 2016)
considera que além do atendimento a pessoas com deficiéncia demandar da
formacéo especifica para o trabalhador de saude ainda necessitaria, por vezes,
de um apoio técnico como no caso de um intérprete em Libras para atencdo
integral a um usudrio surdo. Ter direito a uma vida com dignidade depende de
acbes que permitam condicdes igualitarias, mesmo nas diferencas,
proporcionadas pela sociedade e pelo poder publico.

A constante interacdo da pessoa com deficiéncia e com as barreiras de
acesso aos servicos de saude provoca movimento, desacomodacado e € nesse
processo que se constroem profissionais qualificados e que se produz saude a
este usuario. S&o nas necessidades e dificuldades que se percebem as lacunas a
serem preenchidas na atencdo a saude da pessoa com deficiéncia. Além das
dificuldades inerentes ao processo de comunicagcdo acima mencionadas, 0s
trabalhadores que atuam diretamente na atencdo a salde, muitas vezes, nao
possuem preparo ou capacitacées especificas para trabalhar com esta populagéo.
Sob este aspecto, torna-se relevante discutir esta necessidade junto aos cursos
de formacdo em saude a fim de amenizar dificuldades e favorecer a qualidade, o
acesso e a acessibilidade aos servicos de aten¢do a saude junto a este grupo de
usuarios.

A acessibilidade esta diretamente relacionada a procura dos usuarios pelos
servicos e, para tanto extrapola a dimensdo geografica e atinge a econdémica, a
cultural, a social chegando até a constituicdo de um corpo técnico especializado e
qualificado (SILVA et al., 2011b). Identificar as barreiras de acesso ao servico
considerando a formacdo em saude podera permitir intervencdes que direcionem
a novos constructos para formacéo e qualifique a atencdo a saude. No entanto,

vale dizer que somada a formacdo em saude é preciso que haja atuacéo ativa do
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profissional no atendimento ao usuario, bem como, de um adequado planejamento
municipal.

Motivando-se por estas preocupacodes vale retomar o preconizado pelo ME
para formacdo em salde que traz para os cursos de medicina, nutricdo,
enfermagem, psicologia, odontologia, fonoaudiologia, fisioterapia dentre outros
nao destacados nesta pesquisa as mesmas competéncias e habilidades gerais

dispostas nas DCNSs:

| - Atencao a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito
profissional devem estar aptos desenvolver agbes de prevencéo,
promocdo, protecdo e reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual
como coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do
sistema de salde, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os
problemas da sociedade e de procurar solucdes para eles. Os
profissionais devem realizar seus servi¢os dentro dos mais altos padrdes
de qualidade e principios da ética/bioética, tendo em conta que a
responsabilidade da atencéo a salde ndo se encerra com o ato técnico,
mas, sim, com a resolucao do problema de saude;

Il — Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de salde deve
estar fundamentado na capacidade de tomar decisdes, visando o uso
apropriado, eficacia e custo-efetividade, da for¢ca de trabalho, de
medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de préaticas. Para
este fim, eles devem possuir competéncias e habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em
evidéncias cientificas;

Il = Comunicacgao: os profissionais de salde devem ser acessiveis e
devem manter a confiabilidade das informactes a eles confiadas, na
interacdo com outros profissionais de saude e o publico em geral. A
comunicacao envolve a comunicagéo verbal, ndo-verbal e habilidade de
escrita e leitura; o dominio, de pelo menos, uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicacéo e informacéo;

IV —Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais
de salde deverdo estar aptos a assumir posi¢des de lideranca, sempre
tendo em vista o bem-estar da comunidade. A liderangca envolve
compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de
decisdes, comunicacéo e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

V — Administracdo e gerenciamento: os profissionais devem estar
aptos a tomar iniciativas, fazer o gerenciamento e administracdo tanto
da forca de trabalho, quanto nos recursos fisicos e materiais da
informacdo, da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores, gestores, empregadores ou liderangcas na equipe de
salde; e

VI — Educacdo permanente: os profissionais devem ser capazes de
aprender continuamente, tanto na sua formacao, quanto na sua pratica.
Desta forma, os profissionais de salde devem aprender a aprender a ter
responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e O
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treinamento/estagios das futuras geracdes profissionais, mas
proporcionando condigBes para que haja beneficio mutuo entre os
futuros profissionais e o0s profissionais dos servicos, inclusive,
estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a
formacao e a cooperacédo por meio de redes nacionais e internacionais
(BRASIL, 2001b,c,d, 2002b, 2011b).

Com isso, vale dizer que independentemente do objeto de cada curso a
formacédo em saude na graduacdo tem o mesmo balizador — o SUS e as mesmas
competéncias e habilidades gerais. Porém, existem diferentes especificidades em
cada area do conhecimento o que torna inviavel abarcar todos os conteudos e
mudancas de mercado de trabalho e de demandas de saude durante a formacéao.
O mesmo vale para formacao técnica e dos agentes comunitarios de saude que
estdo voltadas para o SUS e em consonancia as legislagbes de classe e as
politicas publicas vigentes. O que se pretende dizer a despeito disso é que
atualmente exceto por oportunidades de vivéncias aquém do curriculo ainda nao
existem discussdes durante a formacdo que promovam a capacidade dos
profissionais de saude a atender de forma adequada as pessoas com deficiéncia.

A publicacéo das diretrizes € um dos indicativos do entrecruzamento dos
campos da salde e da educacdo e, para tanto da prioridade de politicas que
venham a convergir na qualidade das acdes neste setor, mas acima de tudo no
atendimento das demandas atuais. Formar para o SUS tem sido desafiador e
complexo e nesta Gtica vivenciar o cotidiano de trabalho pelos alunos no servigo
tem oportunizado trazer para sala de aula e levar para além dos muros da
universidade discussfes que emanem das necessidades da populacdo. Reibnitz
et al. (2016) dizem que estar no servico, vivenciar a realidade e, o trabalho
interdisciplinar possibilita conhecer e reconhecer o funcionamento do SUS. Além
disso, contribui para o aprimoramento profissional da saide. As mesmas autoras
reforcam que o estudante impulsiona o processo de educagao permanente no
servico, pois o trabalhador se vé motivado e/ou desafiado a se capacitar.

Pensando nesse movimento € que denota-se 0 objeto desta tese que
pretende olhar para além da formacéo anterior a atuacéo profissional e sim para
o cotidiano do trabalho no SUS junto as pessoas com deficiéncia. Tornar o
Sistema Unico de Satde uma rede de ensino aprendizagem na pratica do trabalho
foi uma das estratégias implementadas entre os anos de 2004 a 2015 com a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, o Programa Aprender
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SUS, a Residéncia Multiprofissional em Saude, o Programa Nacional de
Reorientacéo Profissional em Saude (Pro-Saude) e o Programa de Educacéo para
o Trabalho (PET-Saude) e PET-Saude Redes de Atencédo (FINKLER; CAETANO;
RAMOS, 2011, TELLES; ACRE, 2015). Estas estratégias promoveram a
aproximacao entre teoria e pratica, entre o que se ensina e as reais necessidades
da populacdo e, também entre pessoas especialmente entre os diferentes
profissionais. Compreender portanto que, as demandas de saude da populagéo
sdo os fatores norteadores das acdes em saude faz com que durante a formacgéo
e exercicio profissional atualizar-se seja uma constante.

Os servicos de saude séo espacos dialégicos e multiprofissionais e, para
tal permitem a troca de saberes, vivencias e experiéncias entre diferentes
profissionais. Reibnitz et al. (2016) compactuam ao dizer que vivenciar o trabalho
interdisciplinar e a realidade dos servicos abre espaco para discussoes,
compartilhando saberes que se complementam. Sob este aspecto, a partir da
reforma curricular e de propostas entrelacadas entre o Ministério da Educacao e
Saude foi possivel perceber uma lacuna na atencédo a saude junto a pessoa com
deficiéncia, visto que até entdo néo se considerava esta parte da populacdo como
prioridade. A maior énfase de atencéo foi dada com a implementacdo do PET-
Salde Redes de Atencdo na linha do cuidado a pessoa com deficiéncia. Durante
seu desenvolvimento foi possivel perceber a fragilidade na formacdo de
competéncia e habilidades dos profissionais para com estes usuarios. Além disso,
0 pouco ou henhum conhecimento tedrico que aportam os trabalhadores da saude
nos curriculos da &rea torna crucial a necessidade de conhecer as barreiras
enfrentadas no servico na atencéo a pessoa com deficiéncia.

Esta premissa, reforca que a formacéo em saulde precisa ser revista e, com
isso, suas especificidades a fim de que se possa ofertar maior amplitude de
conhecimento pelas atividades de ensino, pesquisa e extensdo, mas que além
disso se possa visitar constantemente a agenda dos servicos e saude diante das
importantes discussbes e atualizagbes pertinentes. Nideck e Queiroz (2015)
corroboram ao expressar que as instituicbes de ensino ndao conseguem
contemplar as exigéncias da sociedade e do mundo do trabalho em transig¢éo, por
isso € equivocado pensar que o profissional chega pronto, acabado. E preciso dar

continuidade ao processo de formacao.
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6.3 EDUCACAO PERMANENTE COMO INSTRUMENTO DE QUALIFICACAO:
ONDE INGRESSAM CONTRIBUICOES DA EDUCACAO ESPECIAL

Uma politica de formacéo e desenvolvimento para o Sistema Unico de
Saude, deve considerar o conceito de Educacdo Permanente em Saude e, com
ela articular as demandas dos servicos de saude, dos profissionais, da gestao e

das politicas publicas vigentes. A Educa¢édo Permanente

é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam
ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho. A educacéo permanente se
baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar
as praticas profissionais (BRASIL, 2009, p. 20).

Instituida pela Portaria n°198 (BRASIL, 2004b) a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) visa contribuir para transformar e
qualificar as praticas de saulde, a organizacdo das acdes e dos servicos, 0S
processos de formacgdo e as praticas pedagdgicas para o desenvolvimento do
trabalhador de saude. Pata tal, € preciso articular desenvolvimento individual e
coletivo as acdes, servicos, gestdo e atencdo a saude. Em 2007, a politica foi
reformulada pela Portaria n° 1.996 (BRASIL, 2007b) para integrar ensino-servico
com maior comprometimento do Ministério da Saude e da Educacgdo, dos
trabalhadores do SUS, pesquisadores, docentes e estudantes. Toda politica de
educacdo permanente sustenta-se no servi¢co, durante o exercicio da profissao,
incorporando o aprender e ensinar na mesma roda, sendo o trabalhador o foco da
acao.

O envolvimento do profissional nessa atividade é uma acdo que exige
comprometimento com o coletivo e, sobretudo de mobilizar conhecimento para
intervir na pratica, considerando esse processo como indissociavel, mas de limites
politicos, institucionais, tedricos e metodologicos (PIMENTA; GHEDIN, 2002).
Essa dinamica do trabalho capacita o profissional a refletir sobre a realidade e
seus instrumentos para o exercicio da profissdo. A qualificagdo de recursos
humanos na saude é a efetivagdo de estratégias e acfes para o aproveitamento
do potencial dos trabalhadores, no sentido de enfrentar as mudancgas e os desafio
gerados nos servi¢os e saude do SUS (MACHADO, 2003). Este foco direciona a

um importante fator — a origem das demandas de educacao permanente, estas
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preferencialmente devem vir de indicadores de saude locais, regionais e
nacionais, mas especialmente de necessidades do servico, da unidade de saude,
dos trabalhadores, da equipe.

Vendruscolo et al. (2016a, p.5) discorrem que o objetivo principal da
educacao permanente € a “transformacéao efetiva das praticas e dos “nés criticos”
identificados e enfrentados na atencdo ou na gestdo”, o que possibilita a
construcdo de estratégias contextualizadas que promovem o didlogo entre as
politicas gerais e a singularidade dos espacos e dos sujeitos. Nideck e Queiroz
(2016) contribuem quando dizem que além de ser uma estratégia produtiva que
fomente indicadores de saulde, a acessibilidade, a comunicacdo em rede, 0s
recursos € preciso considerar o elemento humano no SUS, o trabalhador é
protagonista.

Ao respeitar tais premissas durante o cotidiano de trabalho no servi¢o de
saude torna-se favoravel elucidar estes “nés” junto aos trabalhadores, a exemplo
disso mediante a implementacdo das acdes de ensino, pesquisa e extenséo
alguns se tornam evidentes e levam a atividades de educagdo permanente. A
ultima atividade de ensino desenvolvida, como mencionado na caminhada até este
tema de tese, foi a Rede de Atencdo a Pessoas com Deficiéncia que exigiu de
todos os recursos humanos envolvidos estudos teoricos e didlogo para iniciar o
processo de implementacédo da referida rede, ja que para tal feito necessitariamos
de mais alguns anos de atividades.

E neste momento que as contribuicdes da area da Educacdo Especial
tomam espaco nas praticas de saude, ndo pelo fato de se falar de usuarios com
deficiéncia, mas pelas contribuicdes teodricas, cientificas, epistemoldgicas,
técnicas e politicas deste campo do conhecimento para qualificar e atender as
demandas de saude da populacéo respeitando os preceitos do SUS e da formacéao
em saude.

Para melhor compreender a percepcéo destes usuarios vale mencionar as
reflexdes do livro “Infames da Histéria: pobres, escravos e deficientes no Brasil”
de autoria de Lilia Ferreira Lobo (LOBO, 2015) que provocaram intensas
desacomodacdes em sua leitura, mas que tornam-se pertinentes de serem aqui
explanadas a fim de lograr projetar de onde se olha esse individuo.

Uma historia da monstruosidade, se discorre sobre os indios, a terra, 0os

portugueses, 0S navios, 0s escravos e 0 quanto o Brasil foi reconhecido como
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lugar de nada e de ninguém. Os indios eram pecas de atracao, curiosidade, foram
escravizados pelos portugueses. Outra ideia forte da época era a ligacdo da
monstruosidade a “méo de Deus”, ou seja, haviam sinais divinos, de castigo e,
para tanto consequéncias fisicas e mentais para demarcar o sinal de Deus. Além
disso, a autora traz a influéncia do meio sobre os monstros, como de mulheres
gue se se assustassem ou tivessem imaginacao ruim gerariam filhos monstros.
No entanto, também trouxe a possibilidade da hereditariedade atuar ndo s6 no
momento da concepc¢do, mas em toda gestacdo — hereditariedade fisiolOgica.
Carvalho (1872) apud Lobo (2015) pontuou os tipos de hereditariedade em ordem:
heranca direta, heranca indireta, heranca retrocesso e heranca de influéncia. Com
iSso, 0 monstro passou a ter natureza fisica e moral e a educacdao teria papel de
prevenir e corrigir males pelos bons exemplos.

Definidos os monstros, era necessario identificar os degenerados, cujo
indicio de incurabilidade estava associado a presenca de estigmas fisicos no
corpo — o espelho da alma. Aqui € crucial destacar que “a par da obsesséao pela
simetria dos tracdes fisicos, que identificavam ao mesmo tempo saude, beleza e
virtude, pela harmonia que caracteriza o estado normal como saudavel” (LOBO,
2015, p. 64). Esta citacdo € uma forte marca do que hoje se traz diante da
percepcao do ser humano, além disso foi preciso definir o que era anormal para
entdo compreender o que € normal. Costumeiramente € preciso definir o que nédo
€ padrdo, 0 que ndo se encaixa, 0 que ndo se adéqua, o que nao € simétrico, o
gue nao é igual para definir seu oposto, ou seja, primeiramente se define a
anormalidade para depois a normalidade.

E inevitavel ndo ser sensivel a forma como a autora se reporta aos sujeitos
do livro, soam agressivas, pesadas e preconceituosas, no entanto, nada mais sao
do que a forma feia das bonitas nomenclaturas que com o passar dos anos
passamos a utilizar no intuito de amenizar seu impacto social, cultural e cientifico.
O impacto dessas reflexdes, foi realmente a forma que a autora Lilia utilizou para
muito bem explanar os “infames” da histéria. Comega a se compreender o
significado da palavra deficiéncia e do quao excludente ela pode ser mesmo
guando adequadamente utilizada.

Sobre as marcas do controle inquisitorial (tribunal contra a degeneracgéo da
raca) o primeiro destaque da autora esta nas “criangas anormais”, ndo por sua

incapacidade para o trabalho ou recuperacdo, mas pelo perigo social que
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representavam. Evidencia a vertente organica a cultural de pensar o individuo
doente ou sadio. A fim de controlar/manter a purificacdo das racas havia até veto
ao casamento conforme avaliagdo médica caso um ou outro cbnjuge tivesse
doencas transmissiveis, por exemplo. Também ocorria o controle do alcool por
acreditar na degenerescéncia humana como efeito. Lobo (2015) diz que essa
purificacdo ndo almejava somente evitar os cruzamentos raciais e sim eliminar
pela profilaxia dos casamentos e procriagbes individuos que marcar a
degenerescéncia da espécie. Por isso, muito se defendeu na época a prética da
esterilizacdo, pelo tribunal eugénico. Reflexo disso criancas, delinquentes e
homossexuais foram exterminados clandestinamente. As medidas profilaticas de
prevencdo e educacdo eugénica tiveram, no Brasil, uma instituicdo que as
sistematizavam, a Liga Brasileira de Higiene Mental. Com a clara intencdo de
reformar a sociedade a liga concentrava esforcos no aperfeicoamento da
assisténcia aos doentes.

Outro destaque pela autora € que ao contrario da surdo-mudez a cegueira
normalmente ndo era incluida entre os estigmas da degenerescéncia. A cegueira
passou desapercebida até 1920 quando foi considerada hereditaria.

A maior proximidade ao cotidiano do trabalho em saude sédo as questfes
da esterilidade, pois ainda hoje se vive este embate quando se depara com
individuos deficientes mentais graves que nao respondem por seus atos e
reproduzem sem qualquer acompanhamento de saude. Com isso, as gestacoes
costumam ser de risco pelos diferentes agentes a que sédo expostos, sejam de
ordem fisica, sejam de ordem quimica. E, sob este aspecto sabe-se das doencas
gue podem ser passadas hereditariamente, mas também das muitas que podem
ser prevenidas e, por este viés que o pré-natal € de grande valia - como prevencao,
tanto das deficiéncias que podem ser prevenidas como da prevencdo das
consequéncias das herdadas. O pré-natal € uma das atividades desempenhadas
pelos servicos publicos de saude da atencdo basica junto a mulheres,
consequentemente estd amparado legalmente por politicas publicas de saude
estabelecidas pelo Ministério da Saude e, para tanto pelo SUS.

Lobo (2015) discorre sobre a escraviddo no Brasil, cujo escravos foram a
verdadeira maquina de trabalho do sistema colonial. A autora marcou fortemente
0 descaso com o corpo escravo, como descartavel. Bem como, foi fiel ao relatar a

forma como o0s escravos eram trazidos nos navios, tratados nas senzalas ou nas
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casas quando domesticados, como familias e filhos eram separados, enfim como
eram dominados e violentados. Até que em 1880 o movimento abolicionista tomou
forga. Conforme Lobo (2015, p. 135) “ndo se pode desprezar o impacto social do
escravismo em nossas formas de vida, nos tragos culturais que os africanos
legaram, nas relagdes de poder e de almas”.

Ao relatar o mundo do trabalho escravo, suas condicbes e suas
consequéncias foi inevitavel ndo associar a historia da saude do trabalhador e
seus ganhos com o transcorrer desses anos, mas também de refletir sobre o
guanto ainda € preciso avancar. Lobo (2015, p.169) corrobora ao dizer que “a
diferenca do que ocorre atualmente, a légica do sistema colonial desconhecia o
gue hoje é a condicdo fundamental da vida coletiva — o direito a cidadania.” A
mutilacéo dos corpos ocasionada pelo trabalho era tratada também com o mesmo
descaso, ja que os corpos poderiam ser substituidos por outros ndo mutilados.
Associado a isso esta o descarte, ou seja, o corpo mutilado é inatil. Entdo os
menos fortes, inteligentes e capazes formavam o grupo dos menos eficientes e,
conforme o grau da ineficiéncia poderiam ser considerados deficientes. Seguindo
a linhas do corpo mutilado € sempre uma parte dele que néo funciona. Aqui se
destaca a “origem” da palavra deficiéncia.

A formacao dos processos de institucionalizagdo no Brasil, assim como
outras coldnias de Portugal foi tratado como terra de exclusédo, de residuos sociais,
era a vadiagem a principal fonte de criminalidade. Permeia com isso a ideia de
gue os indesejaveis deveriam estar fora dos limites do reino, como acontecia com
os leprosos na ldade Média. Em 1656 Foucault aponta a criacdo do primeiro
Hospital Geral em Paris para recolher, alojar e alimentar aqueles que poderiam
prejudicar a ordem e a moral (LOBO, 2015). Vale dizer que este ndo se tratava de
ambiente médico, mas sim de uma espécie de prisdo com celas e castigos. Deste
contexto sairam os alienados encontrados por Pinel, que marcam a histéria da
psiquiatria.

Depésito dos indesejaveis o Brasil era uma prisao sem muros, um
purgatdrio dos brancos. Com a chegada dos jesuitas era necessario identificar os
pecadores e puni-los com severidade. Com isso, a pratica da caridade toma
espaco como misericordia da perdicao dos pecados. A caridade precisava apenas
distinguir os invélidos para o trabalho dos verdadeiros indigentes e o0s

vagabundos. Os invalidos sempre obtiveram o beneplacito da caridade piedosa,
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talvez por isso ainda hoje existam associacfes de sentimentos de pena e
solidariedade para com as pessoas com deficiéncia.

A fim de controlar a populacéo as institucionaliza¢des promovidas no século
XIX criaram hospicios para loucos e idiotas, internatos especiais para cegos e
surdos e, se iniciava o carater médico dos hospitais. Estas separa¢cfes ocorreram
também nos saberes. E entdo que diferentes expressdes de anormalidade se

transformaram em imagens da deficiéncia. Lobo discorre que

[...] a categoria da exclusdo, que se acostuma atribuir as praticas sociais
dirigidas as minorias e, em especial aos considerados deficientes ndo
tem hoje o significado que caracterizou as praticas anteriores [...] em
geral, estd associada a seu oposto, que é a nocdo de integracdo ou
inclusdo (2015, p. 250).

Atualmente a maioria da populacao est4 associada a uma rede institucional
e a seus dispositivos, € praticamente impossivel que alguém socialmente excluido
nao tenha sido colhido em um abrigo, hospicio, policia ou servigo de assisténcia.
Tera parte da vida fichada, registrada, classificada. Como bem traz a autora
supracitada “sofremos os efeitos da violéncia dessa integragdo e ainda assim
lutamos para aperfeicoa-la” (LOBO, 2015, p. 251).

Até meados do século XVIII os hospitais foram espacos destinados a
oferecer assisténcia para morrer, uma espécie de preparacao cristd da alma dos
gue ali estavam para morrer e ou servir. Sob este aspecto reporta-se a histéria da
enfermagem, cuja esséncia da profissédo estava na vocacéo, na doagao de corpo
e alma ao trabalho. Fato de facil constatacdo por dois aspectos, seja pelo nome
institucional “Santas Casas de Misericordia”, seja pela profissdo ser caracterizada
por anos por irmds de caridade/freiras. Assim, torna-se possivel retomar parte do
caminho percorrido pelos estabelecimentos de saude e de suas concepcdes
diante de diferentes especialidades. Hoje, os avang¢os sdo notorios pelas politicas
publicas vigentes, mas é preciso evoluir, transcender a percepcao de caridade e
de anormalidade para instrumentalizar-se de conhecimentos que permitam olhar
a pessoa com deficiéncia como um cidadao de direitos e deveres, como um
usuario do SUS que necessita que suas demandas de saude sejam atendidas.

A partir do disposto e da necessidade em explanar o que atualmente esta
colocado entre a Politica Nacional de Saude e da Pessoa “Portadora” de
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Deficiéncia (BRASIL, 2008b) e a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com

Deficiéncia (BRASIL, 2015b) foi elaborado o Quadro 4 com as convergéncias

destes documentos. Notadamente existem convergéncias cruciais que devem

impactar nas praticas de saude e educacdo. Entretanto, parece, ser justamente

esse o cerne a ser discutido.

(Continua)

POLITICA NACIONAL DE
SAUDE E DA PESSOA
PORTADORA DE
DEFICIENCIA (BRASIL,

CONVERGENCIAS

LEI BRASILEIRA DE
INCLUSAO DA PESSOA
COM DEFICIENCIA

2008B) (BRASIL, 2015)
Pessoa portadora de Nomenclatura Pessoa com deficiéncia
deficiéncia

Incluir a pessoa portadora
de deficiéncia respeitando
as necessidades de sua

Avaliar a deficiéncia de
forma biopsicossocial por

condigéo, sendo pautada Propdésito equipe multiprofissional e
no processo de promogao interdisciplinar.
da saude.
Promocéo da qualidade de
vida; assisténcia integral a Assegurar e promover
saude; prevencgdo de condicbes de igualdade
deficiéncia; ampliagdo e para o exercicio dos
fortalecimento dos direitos e da liberdade
mecanismos de Diretrizes fundamental das pessoas
informac&o; organizacéo e com deficiéncia visando a
funcionamento dos incluséo social e
servicos e capacitacéo de cidadania.
recursos humanos.
Multiprofissional e Equipe Multiprofissional e
interdisciplinar. interdisciplinar.
Amplo e livre. Acesso Seguro e autbnomo.

Programas de formacgéo e
treinamento para equipe.

Educacéo no
trabalho/Permanente

- Capacitacao continuada
de todos os profissionais;

Articulacao e integracéo
institucional.

* Ministério da Educacéo:
- reavaliacdo e adequacéo
de curriculos,
metodologias e material
didatico de formacgéo de
profissionais na area da
saude;

- treinamento e
capacitacdo docente.

* Ministério do
Desenvolvimento Social e
Combate a Fome:

- pesquisas
epidemioldgicas;

Responsabilidades
institucionais

- Atendimento prioritario;
- atuagédo integrada e
articulada as politicas

publicas.

*Na educacéo:
-sistema inclusivo em
todos os niveis;

- praticas pedagogicas
inclusivas;

- formacéo e
disponibilizacdo de
professores para o
atendimento
especializado;
-formacéo continuada de
professores;
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- difuséo de informacdes;
- inclusado na rede do SUS
da rede de assisténcia
social.

* Ministério do
Desenvolvimento Social e
Combate & Fome:

- apoiar a criacdo e
manutencdo de moradia
para independéncia da
pessoa com deficiéncia;
- direito a assisténcia
social e aposentadoria.

- Implementar e avaliar a
politica;
- transferir recursos;
- promover capacitacao de
recursos humanos;
- apoiar a estruturacao de
centros de referéncia;
- apoio as pesquisas;

- promover a criagao da
rede de servigos do SUS;
- promover a participagao

dos usuarios nas
instancias do SUS, dentre
outras.

Gestao

- Garantir acesso universal
e igualitario em todos os
niveis do SUS para
assisténcia integral,

- sistema educacional
inclusivo em todos os
niveis;

- promover a
acessibilidade dos
espacos;

- garantir a capacitacéo
dos profissionais.

- Acompanhar e avaliar
constantemente a
implementacéo da politica
pelos indicadores: indice
de cobertura assistencial,
capacitacao de recursos
humanos, distribuicdo de
medicamentos, Orteses e
proteses, implementacéo
de leitos de reabilitagdo
dentre outros;

- avaliar o cumprimento
dos principios do SUS
especialmente a
integralidade e a
equidade.

Acompanhamento e
avaliacao

- Acompanhar e fiscalizar
projetos arquiteténicos
(6rgédos responsaveis);

- renovagao de alvara
somente mediante
adequacdo as normas de
acessibilidade;

- 0 ndo cumprimento da lei
podera levar a recluséo e
multa.

Quadro 3 - Convergéncias entre a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (BRASIL, 2008 b) e a Lei Brasileira de Inclusédo (BRASIL,

2015D).

Ao analisar o Quadro 3 é possivel dizer que as convergéncias entre estes

dois documentos vém a fortalecer a caminhada percorrida até entdo pelas acdes

junto as pessoas com deficiéncia. Destaca-se que ambas preveem a capacitacao

de recursos humanos, assegurados por um sistema educacional inclusivo em

todos os niveis. Com isso, quer se dizer que os profissionais de salde precisam

instruir-se pelas politicas vigentes, pelas demandas de saude e pela realidade
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local para oportunizar assisténcia a saude adequada as pessoas com deficiéncia,
ou seja, de acordo com suas necessidades. A formacdo na area da saude de
forma generalista ndo garante que esta discussao seja pauta dos curriculos, sob
este aspecto vale ressaltar o potencial educativo do processo de trabalho que
pode ser previamente vivenciado pelos futuros trabalhadores nos servicos de
saude e mantido durante a atuacao profissional.

Como o processo de formagdo ndo é estanque a educacdo no trabalho
configura-se como aliada para consolidacdo das politicas de saude e educacgéo

vigentes para o fortalecimento do SUS.

6.4 A CAMINHADA DAS POLITICAS PUBLICAS DE EDUCACAO INCLUSIVA E
O PARALELO COM AS POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM
DEFICENCIA

As Ultima décadas foram de intensos avancos politicos nas areas da
educacdo e da saude sobre as pessoas com deficiéncia, porém muitas
disposicOes legais e discursos necessitam ser implementados. No intuito de
discorrer sobre o contexto politico nestes campos do conhecimento organizou-se
0 Quadro 5 para que se possa visualizar o paralelo de documentos legais
dispostos para a area de educacao e saude pensando na pessoa com deficiéncia.

(Continua)

DOCUMENTO EDUCACAO SAUDE

Artigo 5° - Todos sdo iguais perante | Art. 196. A salde é direito de
Constituicdo da a lei, sem distincdo de qualquer | todos e dever do Estado,

Republica natureza, garantindo-se aos | garantido mediante politicas
Federativa do brasileiros e aos estrangeiros | sociais e econdmicas que visem
Brasil (BRASIL, residentes no Pais a inviolabilidade | & reducdo do risco de doenca e
1988) do direito a vida, a liberdade, a | de outros agravos e ao acesso
igualdade, a seguranga e a | universal e igualitario as agles e

propriedade [...] servicos para sua promocao,

protecdo e recuperacéo.

Declaracéo Universalizar o acesso a educacgéo e
Mundial sobre promover a equidade, ambiente
Educacdo para adequado para aprendizagem,

Todos (BRASIL, fortalecer aliancas

1990b)
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Lei Orgénicade
Salde 8.080
(BRASIL, 1990a)

Dispde sobre as condi¢des para
a promogao, protecdo e
recuperacdo da salde, a
organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes.

Declaracao de
Salamanca-
(BRASIL, 1994)

Principios, politica
Educacéo Especial.

e pratica em

Lei de Diretrizes e
Bases da
Educacédo Nacional
(BRASIL, 1996)

Estabelece as diretrizes e bases da

educacéo nacional.

Portaria n® 818
(BRASIL, 2001e)

Estabelece mecanismos para a
organizacdo e implantacao de
Redes Estaduais de Assisténcia
a Pessoa Portadora de
Deficiéncia Fisica.

Portaria n® 1.060
(BRASIL, 2002c)

Portarian® 1.635
(BRASIL, 2002d)

Aprova a Politica Nacional de

Saude da Pessoa com
Deficiéncia.
Inclui, no Sistema de

Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Salde - SIA-
SUS, procedimentos
relacionados a deficiéncia
mental e autismo.

Portaria n® 2.073
(BRASIL, 2004c)

Institui a Politica Nacional de
Atencdo a Saude Auditiva.

Decreto n° 186

Aprova o texto da Convencéo sobre

(BRASIL, 2008d) os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia e de seu Protocolo
Facultativo.
Portaria n® 3.128 Define que as Redes Estaduais
(BRASIL, 2008e) de Atencdo a Pessoa com
Deficiéncia Visual sejam
compostas por ac¢Bes na
atencdo basica e Servicos de
Reabilitacdo Visual.
Decreto n° 7.612 Institui o Plano Nacional dos
(BRASIL, 2011d) Direitos da Pessoa com
Deficiéncia - Plano Viver sem
Limite.
Institui a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia Criar,
Portaria n°® 793 ampliar e articular os pontos de
(BRASIL, 2012c) atencdo a salde para pessoas
24 no ambito do Sistema Unico
de Saude.
Resolugéo n° 283 Aprova o Plano Estadual da
(RIO GRANDE DO Rede de Cuidados a Pessoa
SUL, 2013) com Deficiéncia do Rio Grande
do Sul.
Articular o sistema nacional de

Plano Nacional de
Educacdo-2014-
2024 (BRASIL,
2014a)

educacdo e dentre suas diretrizes
destaca-se a universalizacdo do
atendimento escolar; superacdo das

desigualdades educacionais,

com

énfase na promocéo da cidadania e
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na erradicacdo de todas as formas
de discriminacdo; a melhoria da
qualidade da educacdo; formacado
para o trabalho e para a cidadania,
com énfase nos valores morais e
éticos em que se fundamenta a
sociedade; estabelecimento de meta
de aplicacdo de recursos publicos
em educacdo como propor¢cdo do
Produto Interno Bruto (PIB), que
assegure atendimento as
necessidades de expansdo, com
padrao de qualidade e equidade.
Educacao profissional técnica de
nivel médio - triplicar as matriculas
da educacéo profissional técnica de
nivel médio, assegurando a
qgualidade da oferta e pelo menos
cinquenta por cento da expansao no
Lei n®13.005 | segmento publico.

(BRASIL, Acesso a educacgdo superior - elevar

2014b) a taxa bruta de matricula na
educacdo superior para cinquenta
por cento e a taxa liquida para trinta
e trés por cento da populacdo de
dezoito a vinte e quatro anos,
assegurada a qualidade da oferta e
expansdo para, pelo menos,
quarenta por cento das novas
matriculas, no segmento publico.

Institui a Lei Brasileira de
Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Estatuto da Pessoa
com Deficiéncia).
Art. 18° E assegurada atencéo
Institui a Lei Brasileira de Inclusdo da | integral a satde da pessoa com
Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da | deficiéncia em todos os niveis de
Lein. 13.146 Pessoa com Deficiéncia). complexidade por intermédio do
(BRASIL, 2015b) Art. 27 “sistema educacional | SUS, garantindo acesso
inclusivo em todos os niveis e | universal e igualitario.
aprendizado ao longo detodaavida” | § 3° Aos profissionais que
prestam assisténcia a pessoa
com deficiéncia, especialmente
em servi¢os de habitagdo, deve
ser garantida capacitagdo inicial
e continuada.
Art. 19° Compete ao SUS
desenvolver acbes destinadas a
prevencdo de deficiéncia [...]
Quadro 4 - Paralelo de documentos legais entre 0 campo da educacéo e da

saude sobre as pessoas com deficiéncia.

Pode-se perceber que o maior investimento nas politicas que versam sobre
as pessoas com deficiéncia encontra-se a partir de 2008, sendo sua principal

producdo em 2015 com o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia. Atualmente
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desenvolver e implementar suas premissas tem sido um desafio constante, por se
tratar de uma necessidade nova a maioria dos profissionais atuantes nas areas de
salude e educacdo ndo possuem a formacdo adequada para atender a esta
demanda.

Historicamente, as iniciativas do campo da salude para com 0s usuarios
com deficiéncia tem provocado um desalinho entre os principios da integralidade,
equidade e acesso de qualidade e universal. Nao ha consisténcia entre o enlace
dos pontos da rede de atencdo a saude, o que fragmenta o cuidado e o torna
ineficaz (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).

E preciso investir a longo prazo para que se colha qualidade na atenco as
pessoas com deficiéncia. Compreender as barreiras de acesso aos servigcos
possibilita a equipe de salde eleger estratégias de acdo eficazes para
implementar a atencdo a saude destes usuarios. Sob este aspecto tomar ciéncia
das politicas do campo da educacao articuladas as da saude permite que se olhe

sobre o prisma da transformacao, da mudanca, do movimento.






Fonte:
(http://monografiaurgentel.blogspot.com.br/2016/0
6/discussao-dos-resultados.html)®

8 Descricdo: imagem de uma mesa redonda com dez bonecos sentados cada um
em uma cadeira, cada boneco esta representado por uma cor (azul, roxo, azul
claro, lilas, verde claro, laranja, marrom, vermelho, verde e amarelo) e possui
uma peca de um quebra-cabeca na méo, todos estéo voltados para um quebra
cabeca que esté no centro da mesa cujas pegas ainda faltam.






7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, seréo apresentados os resultados que caracterizam este
estudo dialogando com o material que versa sobre o tema a fim de que se possa

refletir sobre a realidade evidenciada nesta pesquisa.

7.1 CONHECENDO OS PARTICIPANTES DA PESQUISA — REFLEXOES
SOBRE A REALIDADE

Participaram do estudo, na primeira etapa, 110 trabalhadores da saude, dos
120 lotados entre os nove servicos de atencdo a saude do municipio que
participaram desta pesquisa (Estratégias de Saude da Familia, Centro de
Referéncia e Emergéncia do Hospital) 10 participantes ndo integraram o estudo,
respeitando os preceitos éticos e legais pré-estabelecidos para pesquisa. A Tabela
1 demonstra algumas caracteristicas sécio demogréficas dos participantes do

estudo.

Tabela 1 - Perfil dos profissionais analisados. Palmeira das Missdes, RS, 2017

(n=110).
VARIAVEIS N %
Sexo (n,%)
Feminino 88 80%
Masculino 22 20%
Idade em anos (u+DP) 40,9+£10,5
Tempo de servico em anos (u+DP) 10,4+7,9
Participou do PET — Saude Redes de Atencéo
(n,%)
Sim 31 28,7%
N&o 77 71,3%

n = namero de profissionais avaliados; % = percentual, 4 = média, DP = desvio padréo

Conforme verifica-se na Tabela 1 o predominio dos sujeitos da pesquisa é
do sexo feminino com 80%, possuem uma média de idade de 40 anos, estdo
atuando no servico de saude ha uma média de dez anos e 31 profissionais

participaram do PET-Saude Redes de Atencéo. Nas ultimas décadas, existe um
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aumento significativo e continuo da presenca das mulheres na forca de trabalho,
sendo a maior parte dos empregos femininos concentrada nas areas de saude e
educacéo, social e administrativos (WERMELINGER et al., 2010). Os mesmos
autores destacam ainda que 70% do contingente de trabalhadores da area de
saude é do sexo feminino. Na Tabela 2 tem-se o perfil de formacdo dos

participantes.

Tabela 2 - Perfil de formacao dos profissionais avaliados. Palmeira das Missoes,
RS, 2017 (n= 110).

Variaveis N %

Area de Formacéo
Técnico em Enfermagem 42 38,50%
Agente Comunitario de Saude 22 20,2%
Enfermeiro 16 14,7%
Médico 11 10,1%
Odontélogo 09 8,3%
Outros 09 8,3%

Possui Especializacdo
Sim 37 33,9%
Nao 72 66,1%

Recebeu informacéo sobre pessoas com

deficiéncia durante a sua formacé&o
Sim 84 76,4%
Nao 26 23,6%

Em qual modalidade recebeu a informacé&o

Palestra 64 76,2%
Disciplina 18 21,4%
Curso 16 19,0%
Projetos 03 3,60%
Outros 02 2,40%

Recebeu informacé&o sobre pessoas com
deficiéncia durante a sua atuacgao profissional na
atencdo a satude no municipio

Sim 71 65,1%

Nao 38 34,9%
Em qual modalidade recebeu a informacéo

Palestra 50 71,4%

Capacitacao 19 27,1%

PET - Saude Redes de Atencéo 16 22,9%

Outro 04 5,7%
Quantas (u+DP) 3,61+2,57

n = namero de profissionais avaliados; % = percentual, u = média, DP = desvio padréo,
PET= Programa de Educacéo para o Trabalho
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Conforme a Tabela 2 o maior nimero de profissionais sédo técnicos de
enfermagem com 42 participantes, seguidos 22 ACS, 16 enfermeiros, 11 médicos,
nove odontodlogos e nove trabalhadores de outras profissées. Destes 33,9% possui
especializacdo e 66,1% ndo possui, sobre esta questdo dos 37 sujeitos que
possuem poés-graduacdo 0s cursos mais mencionados foram Urgéncia e
Emergéncia com 20%, Saude da Familia com 17,1%, Saude Publica e Medicina
do Trabalho ambas com 8,6% e Gestdo/Unidade de Terapia Intensiva 5,7%. E
preciso dizer que o baixo indice de especializacdo pode estar ligado a formacéo
dos participantes da pesquisa, cuja maioria foi de técnicos de enfermagem. Neste
cenario, vale refletir sobre a pos-graduacédo e sua contribuicdo na qualificacao
profissional e, também para articulacéo de respostas as demandas da sociedade
levadas para universidade pelos pesquisadores, nos diferentes niveis envolvidos
nesse processo (COSTA et al., 2014).

Quando questionados sobre terem recebido informacéao sobre pessoas com
deficiéncia durante a formacéo 23,6% disse néo ter recebido e 76,4% afirmou que
sim, sendo a principal modalidade da informacéao por palestra com 76,2%, seguida
de disciplina 21,4%, curso 19%, projetos 3,6% e de outras com 2,4% Faz-se
relevante dizer que as palestras sdo modalidades rapidas e superficias, que por
vezes cumprem somente a prerrogativa de informar, socializar, sensibilizar sobre
determinado tema. Diante da questéo se recebeu informacéo sobre pessoas com
deficiéncia durante a sua atuacédo profissional na atencdo a saude no municipio
39,9% disse néao ter recebido e 65,1% respondeu que sim e, que a principal
modalidade foi por palestra com 71,4%, capacitacdo 27,1%, a¢des do PET-Saude
Redes de Atencdo com 22,9% e outras modalidades com 5,7%. Sobre a
frequéncia destas atividades a média ficou em 3,61 vezes.

A Politica Nacional da Pessoa com Deficiéncia, em 2002, acenou que
seriam desenvolvidas acfes com parceria do MEC e das instituicbes de ensino
superior diante da necessidade de incorporar disciplinas e conteludos de
reabilitacdo e atencdo a saude das pessoas com deficiéncia nos curriculos de
formacdo em saude, porém até o momento ndo houveram avancos (COSTA,;
KOIFMAN, 2016). As DCN para area da saude (BRASIL, 2000, 2001b,c,d)
preveem o desenvolvimento de habilidades e competéncias gerais que poderiam

abarcar as necessidades desta populacdo, porém a atencdo a saude das pessoas
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com deficiéncia ndo é especificada. Na Tabela 3 seguem as informacgdes sobre o

Perfil de atuacéo dos profissionais avaliados.

Tabela 3 - Perfil de atuacdo dos profissionais avaliados. Palmeira das Missodes,

RS, 2017 (n= 110).

Variaveis

Nos ultimos 3 meses vocé atendeu algum usuario
com deficiéncia?

Sim 99 90%
N&o 10 10%
Quantos (u+DP)? 9,85+11,77
Tipo de deficiéncia
Mental 65 76,5%
Fisica 60 70,6%
Auditiva 54 63,5%
Visual 53 61,6%
Local de atendimento
Servico 74 78,7%
Residéncia 48 51,1%
No seu local de trabalho sédo atendidas pessoas
com deficiéncia?
Sim 106 97,2%
N&o 03 2,8%
Quantos(uxDP)? 57,52+144,47
Vocé se sente capacitado para atender pessoas
com deficiéncia?
Sim 61 58,7%
Nao 43 41,3%

n = ndmero de profissionais avaliados; % = percentual, u = média, DP = desvio padrdo

Conforme a Tabela 3, 10% dos profissionais referiu ndo ter atendido

nenhuma pessoa com deficiéncia e 90% afirmou atender, com um média de 9,85

atendimentos. Diante dos tipos de deficiéncia a mental foi a mais presente no

atendimento com 76,5%, seguida das deficiéncias fisicas 70,6%, auditiva 63,5%

e da visual com 61,6%, sendo 78,7% destes atendimentos realizados no servigo

e, na residéncia 51,1%. Quando questionados sobre o atendimento no local de

trabalho 97,2% afirmou que sim, atendem pessoas com deficiéncia e 2,8% disse

gue ndo. A média de atendimentos ficou em 57,52%.
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Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010)
23,8% da populacdo brasileira se declara com alguma deficiéncia, o que
representa no Rio Grande do Sul em torno de 11.322.895 pessoas e no municipio
de Palmeira das Missdes, local do estudo, estima-se para 2017 uma populacao
de 34.844 pessoas, destas 9.505 declaram-se com alguma deficiéncia no Censo
de 2010.

Sob este aspecto, é preciso pensar sobre a referéncia utilizada pelo IBGE
de pessoas com deficiéncia, a real procura destes usudrios pelos servigos de
saude, bem como seu cadastro e da percepc¢éao dos trabalhadores de saude diante
de quem possui ou ndo uma deficiéncia. Porém, vale-se dizer que conhecer o que
os profissionais de saude compreendem como deficiéncia ndo foi objeto desta
pesquisa.

De acordo com a Secretaria Nacional de Promocéao dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia (BRASIL, 2010b) o Censo organizou os questionarios de maneira
a obter respostas sobre a incidéncia de deficiéncia visual, auditiva, motora, mental
e intelectual. Para os trés primeiros tipos de deficiéncia foi colocada como opc¢éo
ao entrevistado o grau de severidade — ndo consegue de modo algum, tem grande
dificuldade ou tem alguma dificuldade. Valendo-se desta forma de organizacao
compreende-se importante trazer os conceitos estabelecidos para a pesquisa do
Censo:

Deficiéncia - pesquisada a existéncia dos tipos de deficiéncia
permanente: visual, auditiva e motora, de acordo com 0 seu grau de
severidade, e, também, mental ou intelectual.

Deficiéncia visual - foi pesquisado se a pessoa tinha dificuldade
permanente de enxergar (avaliada com o uso de 6culos ou lentes de
contato, no caso da pessoa utiliza-los), de acordo com a seguinte
classificagdo: « Nao consegue de modo algum - para a pessoa que
declarou ser permanentemente incapaz de enxergar; ¢ Grande
dificuldade - para a pessoa que declarou ter grande dificuldade
permanente de enxergar, ainda que usando Oculos ou lentes de contato;
+ Alguma dificuldade - para a pessoa que declarou ter alguma dificuldade
permanente de enxergar, ainda que usando 6culos ou lentes de contato;
ou * Nenhuma dificuldade - para a pessoa que declarou ndo ter qualquer
dificuldade permanente de enxergar, ainda que precisando usar 6culos
ou lentes de contato.

Deficiéncia auditiva - foi pesquisado se a pessoa tinha dificuldade
permanente de ouvir (avaliada com o uso de aparelho auditivo, no caso
da pessoa utilizad-lo), de acordo com a seguinte classificagdo: * Nao
consegue de modo algum - para a pessoa que declarou ser
permanentemente incapaz de ouvir; Notas técnicas * Grande dificuldade
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- para a pessoa que declarou ter grande dificuldade permanente de ouvir,
ainda que usando aparelho auditivo; * Alguma dificuldade - para a pessoa
que declarou ter alguma dificuldade permanente de ouvir, ainda que
usando aparelho auditivo; ou « Nenhuma dificuldade - para a pessoa que
declarou ndo ter qualquer dificuldade permanente de ouvir, ainda que
precisando usar aparelho auditivo.

Deficiéncia motora - foi pesquisado se a pessoa tinha dificuldade
permanente de caminhar ou subir escadas (avaliada com o uso de
prétese, bengala ou aparelho auxiliar, no caso da pessoa utiliza-lo), de
acordo com a seguinte classificagdo: « Ndo consegue de modo algum -
para a pessoa que declarou ser permanentemente incapaz, por
deficiéncia motora, de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de outra
pessoa; * Grande dificuldade - para a pessoa que declarou ter grande
dificuldade permanente de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de
outra pessoa, ainda que usando prétese, bengala ou aparelho auxiliar; «
Alguma dificuldade - para a pessoa que declarou ter alguma dificuldade
permanente de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de outra
pessoa, ainda que usando prétese, bengala ou aparelho auxiliar; ou
Nenhuma dificuldade - para a pessoa que declarou ndo ter qualquer
dificuldade permanente de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de
outra pessoa, ainda que precisando usar prétese, bengala ou aparelho
auxiliar.

Deficiéncia mental ou intelectual - foi pesquisado se a pessoa tinha
alguma deficiéncia mental ou intelectual permanente que limitasse as
suas atividades habituais, como trabalhar, ir a escola, brincar etc. A
deficiéncia mental é o retardo no desenvolvimento intelectual e é
caracterizada pela dificuldade que a pessoa tem em se comunicar com
outros, de cuidar de si mesma, de fazer atividades domésticas, de
aprender, trabalhar, brincar etc. Em geral, a deficiéncia mental ocorre na
infancia ou até os 18 anos de idade. N&o se considerou como deficiéncia
mental as perturbagbes ou doencas mentais como autismo, neurose,
esquizofrenia e psicose (BRASIL, 2012d, p. 27-8).

E importante destacar que dispostos estes conceitos os coletadores do
Censo tiveram um olhar para deficiéncia diferente do que procuramos ter neste
estudo, visto que para esta pesquisa se pensa deficiéncia como algo limitador ou
impeditivo para o exercicio de suas necessidades cotidianas. Com isso, 0os dados
disponiveis no IBGE, Coordenadorias de Saude, Unidades de Saude e Servi¢cos
Especializados ndo estdo em consonancia. Acredita-se que este fato se relacione
aos diferentes conceitos estabelecidos, além claro, da falta de cadastro pelos
setores envolvidos, tornando os dados néo reais.

A exemplo disso a regiao Sul € a terceira na incidéncia de pessoas com
alguma deficiéncia com 3,2%. Este panorama emerge a necessaria reflexao sobre
0s reais critérios que classificam as pessoas com ou sem deficiéncia visto que
muitas delas como a visual, auditiva e motora podem néo ser incapacitantes, mas

acabam por ocupar este lugar pela falta de conhecimento.
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Outro fator acima mencionado foi a falta de cadastro dos usuarios que
possivelmente aconteca pela ndo procura ao servico diante das barreiras de
acesso ou pelo nao registro adequado pelos profissionais de saude. Estas
situagOes foram observadas durante a coleta de dados desta pesquisa e, por iSso
preocupa-se na devolutiva deste estudo no sentido de colaborar para minimizar
as barreiras de acesso aos servicos de saude, especialmente no que tange a
capacitar os profissionais para atencao qualificada as pessoas com deficiéncia.

Sobre sentir-se capacitado para atender as pessoas com deficiéncia 58,7%
dos profissionais afirmaram que sim, se sentem capacitados e 41, 3% disse nao
sentir-se capacitado. Este resultado reforca o supracitado, € preciso instruir 0s
trabalhadores da saude sobre a atencéo as pessoas com deficiéncia, fomentar as
discussdes onde se produz saude e trazer o disposto nas legislacdes vigentes a
realidade de cada territério de saude. Na Tabela 4 encontram-se as informacdes

concernentes a atuacao junto as pessoas com deficiéncia no servico.

Tabela 4 - Atuacéo junto as pessoas com deficiéncia no servico. Palmeira das
Missdes, RS, 2017 (n=110).

Tabela 4 — Variaveis N %
Jarealizou algum encaminhamento de usuarios com
deficiéncia para outro servi¢co da rede?
Sim 53 49,1
Nao 55 50,9

Realizou algum tipo de adaptacéo para poder atender

este tipo de usuario na unidade de saude?
Sim 6 5,9
Nao 96 94,1

Ja foi realizada alguma mudanca no servigo para

melhor atendé-los?
Sim 53 50,0
Nao 53 50,0

Durante as reunides da equipe, o tema “pessoas com

deficiéncia” ja foi pauta?
Sim 53 50,0
Nao 53 50,0

Existe alguma ac&o da atual gestdo da Secretaria

Municipal de Salude para melhorar o acesso a saude

das pessoas com deficiéncias?
Sim 28 315
N&o 61 68,5
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Esta temética esta presente nas metas do servi¢co?
Sim 52 56,5
Nao 40 43,5
Existe alguma acéo da atual gestdo do hospital
municipal para melhorar o acesso a saude das
pessoas com deficiéncia? (Somente para os profissionais
gue trabalham no hospital)
Sim 6 33,3
Nao 12 66,7

n = nimero de profissionais avaliados; % = percentual, u = média, DP = desvio padrdo

Verifica-se na Tabela 4 que ao serem indagados sobre os
encaminhamentos de usuarios com deficiéncia a outros servicos da rede 49,1%
dos profissionais diz que sim, realizam e 50,9% afirmou nao realizar. Importante
destacar que dos encaminhamentos ndo realizados o0 quantitativo pode estar
ligado ao fato de a maioria dos integrantes do estudo serem técnicos de
enfermagem, com isso ndo podem realizar encaminhamentos sem a superviséo
e/ou autorizacdo do enfermeiro e/ou médico. Dos encaminhamentos que ocorrem
100% foram para servicos especializados como Centro de Atencéo Psicosocial,
Hospital, Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais e Coordenadoria
Regional de Saude (aqui compreende-se servicos de referéncia para
Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Traumatologia), ainda pode ser observado
gue 100% dos encaminhamentos foram realizados por necessidades dos
usuarios.

Desde 2012, foi instituida no SUS a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 2012c) com a criacao, ampliacéo e articulacao de pontos de
atencdo a saude para pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente;
progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua. Os componentes da
Rede sdo a atencdo basica, atencdo especializada em reabilitacdo, atencao
hospitalar e de urgéncia e emergéncia, devem ser articulados entre si de forma a
garantir a integralidade do cuidado. Visualizar a Rede existente € perceber os
caminhos que séo percorridos pelos usuarios quando necessitam dos servigos de
saude especializados. Além disso, é preciso destacar que das 19 regides de
saude, cobertas pelas coordenadorias de saude do nosso Estado ndo ha servigos
especializados em todas as regionais este fato visivelmente denotado nos mapas
a seguir permite dizer que de acordo com a regido de salude o usuario com

deficiéncia necessita deslocar-se quildometros para que sua demanda de saude



106

seja alcancada. Outro fator atrelado a distancia esta o custo para o SUS e suas
gestbes para manter e atender as demandas de saude da populacao, visto que
normalmente o transporte para os servicos de referéncia sdo custeados pelos
municipios de origem. A baixo seguem as ilustracBes das Redes de Atencéo a
Saude Auditiva, Intelectual e Autismo, Visual e Habilitacdo/Reabilitacao Fisica no
Estado do Rio Grande do Sul.

Figura 2 - Servicos de atendimento em saude auditiva no RS.

REDE DE ATENCAO A SAUDE AUDITIVA
NO RIO GRANDE DO SUL CoR .5 e T P

CER Il - FUMSSAR

Wca de Audigio - Pagso Fundo
Centso Auditive Pro-Audi de

Hosp. Univer sititio de
Santa Marla

MACRORREGIOES Rede de Aten§50 a
[ Centro-Oeste Saude Auditiva
[ Metropolitana
[ Miss loneira @ Média Complexidade
[ Norte @ Alta Complexidade
B Sena
I Sul
B Vales

Fonte: (RIO GRANDE DO SUL, 2017).°

% Descrigdo: imagem do mapa do Estado do Rio Grande do Sul com as demarcagdes coloridas das
Coordenadorias de Saude, laranja Centro-oeste — 102 e 4%, verde Metropolitana — 18, 22, 182,
mostarda Missioneira — 92, 122, 142 e 172, lilas Norte — 62, 112, 152 e 192, vermelha Serra — 52, azul
Sul — 72 e 32 e cinza Vales — 82, 132 e 162. O mapa traz ainda em pontos negros a localizacdo dos
servigos que compdem a Rede de Atencao a Saude Auditiva no Estado.



Figura 3 - Servicos de atendimento em deficiéncia intelectual no RS.

SERVIGOS DE ATENGAO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA
INTELECTUAL E AUTISMO RS

3 Centro.Oeste
~ APAE de 530 Se0éd
- CER 11 - APAE St? Maria

= Norte
- APAE de Caraznho
- APAE de Passo Fundo =
- APAE de Cssca 5 Ms:';mu APAE s Esteio
- APAE de Marau - APAE de Ant®. P APAE de Sapucaia do Sul
-APAE de Solecade - APAE de B Goncalves APAE da Camagqui
- APAE de Erechim ZAPAE o Virmtools APAE de Mortensgro
- APAE de G Vargas APAE de S0 arcos « APAE g2 Char qusacss
< APAE de P. das Missdes & - APAE te Sho Francisco ce Poauda
. APAE de Ssrandi « APAE de Guaporé - APAE de Osério
- APAE de T. Passos = Sul - APAE d= Tramancs
- APAE de T. Porteln « APAE da Torres
- APAE de Erval Seco + APAE de Cangucy = Vales « APAE da Ssnto Antdnio da Patruta
- APAE de Fraderico W - APAE de S José do Nore ~ APAE da Trés Cachoeiras
- APAE de Nonoai - APAE de Jaguario - APAE de Cac. do Sul
- APAE de Arroio Grande -APAEde V. Aires
- APAE de Pratini « APAE de Sta. Cruz do Sul
« APAE de Pelotas - APAE de Teotbnis
- APAE de Bagé - APAE dée Lajeado
~ APAE de Pelotas - APAE de Estreln

- APAE de Encantado

Fonte: (RIO GRANDE DO SUL, 2017).1°
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10 Descrigdo: imagem do mapa do Estado do Rio Grande do Sul com as demarcagdes coloridas
das Coordenadorias de Salde, laranja Centro-oeste — 102 e 42, verde Metropolitana — 12, 22, 182,
mostarda Missioneira — 92, 122, 142 e 172, lilas Norte — 62, 112, 152 e 192, vermelha Serra — 52, azul
Sul—-72e 32 e cinza Vales — 83, 132 e 162 O mapa traz ainda nas legendas para cada macrorregiao
das Coordenadorias os Servicos de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Intelectual e

Autismo do Estado.



Figura 4 - Servicos de atendimento em reabilitagcdo visual no RS.

REDE DE REABILITAGAO VISUAL

CER Il - H. 5t2 Antdnio
CER I1- H. Sdo José W/ de Tenente Portela

CER Il - ACD Passo Fundo

Hospital Banco de
Olhos de Porto Alegre

MACRORREGIOES

[0 MISSIONEIRA
[0 NORTE

[ SERRA

B METROPOLITANA
I VALES

0 CENTRO-OESTE

. suL Associagdo Louis Braille

FoNTE: (RIO GRANDE DO SUL, 2017). 1%
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11 Descricdo: imagem do mapa do Estado do Rio Grande do Sul com as demarcacdes coloridas
das Coordenadorias de Salde, laranja Centro-oeste — 102 e 42, verde Metropolitana — 12, 23, 182,
mostarda Missioneira — 92, 122, 142 e 172, lilas Norte — 62, 112, 152 e 192, vermelha Serra — 52, azul
Sul — 72 e 32 e cinza Vales — 8%, 132 e 162. Esta indicado no mapa também a localizacdo dos
servicos que compdem a Rede de Reabilitacdo Visual encontrados nas regides da 12 (Hospital
Banco de Olhos de Porto Alegre), 32 (Associacao Louis Braille), 62 (ACD — Passo Fundo), 142 (Sao

José) e 192 (Tenente Portela) Coordenadorias de Saude.
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Figura 5 - Servigos de atendimento em reabilitacéo fisica no RS.

HABILITACAO/REABILITACAO FiSICA

CER Il - 4,512 Antdnio - Tenente Portela CER I - ACD Passo
Fundo

CER I - H. S&o José -
Girud

CER - APAE St
Maria

MATHILDE FAYAD
URCAMPY
MACRORREGIOES
I Centro-Oeste
B Metropoditana
[ Missionoira o
ElNorte LG Oficina ortopédica
B Serra 2 - A -,
Sl %umuzﬂb;m.&m&:‘:zzm ACADEF

B vales . AACD

SUNESC Unpwer siinoe e Sarts Crax @0 S ACD Passo Fundo

S ACADEF. Associgko de C - Fincon

* ACD - Assoclagdo de Deficeintes Fisicos

Fonte: (RIO GRANDE DO SUL, 2017).12

Para acessar os servicos da rede de saude, especialmente os de
reabilitagcdo o usuario precisa ser atendido por um servigo da rede SUS, como por
exemplo as ESFs, Hospital, Posto de Saude, sendo entdo encaminhado a
Secretaria Municipal de Saude para que seja realizada a solicitagéo de avaliacao
dos servico especializado (RIO GRANDE DO SUL, 2012). Conforme a

12 Descrigdo: imagem do mapa do Estado do Rio Grande do Sul com as demarcacg@es coloridas
das Coordenadorias de Saude, laranja Centro-oeste — 102 e 42, verde Metropolitana — 12, 22, 182,
mostarda Missioneira — 92, 122, 142 e 172, lilas Norte — 62, 112, 152 e 192, vermelha Serra — 52, azul
Sul-72e 32 e cinza Vales — 8%, 132 e 162 Também encontra-se no mapa a localiza¢do dos Servigos
de Habilitacdo/Reabilitacdo Fisica que entdo nas 12 (ACADEF, ACD e CEREPAL), 42 ( APAE —
Santa Maria), 52 (Universidade de Caxias do Sul), 62 (ACD — Passo Fundo), 72 (Mathil de Fayad —
UNICAMP), 132 (UNISC), 142 (Hospital S&o José - Girud), 172 (UNIR) e 192 (Hospital Santo Anténio
- Tenente Portela).
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necessidade o usuario tera que levar consigo alguns documentos e exames que
Ihe serdo informados.

Em alguns municipios, como é o caso de Palmeira das Missfes as ESFs ja
realizam a marcacao da consulta e o usuario somente busca pela secretaria de
saude para agendar transporte quando necessario, 0 que facilta o
acompanhamento do individuo e o controle dos encaminhamentos realizados.
Além disso, pretende-se contratar um sistema de agendamento que permita a ESF
reservar também o transporte, assim o usuério ndo necessitard de tantas idas e
vindas pelos servicos de atencdo a saude. Acompanhar este processo se torna
relevante ao passo que esta diretamente ligado a satisfacdo do usuario, a
gualidade dos servigos prestados e resolutividade do problema.

Donabedian (1988) apresenta que a avaliacdo de qualidade dos servigos
de saude perpassa trés seguimentos: a estrutura, o processo e 0s resultados.
Sarturi e Pavao (2018) corroboram ao trazer que o0 uso de indicadores de saude
pode ser um aliado positivo na implementacdo da rede de atencédo a pessoa com
deficiéncia, especialmente por se tratar de uma rede a pouco tempo prioritaria na
area da saude.

Ainda sobre a Tabela 4, diante da questao sobre algum tipo de adaptacao
realizada para atender as pessoas com deficiéncia na unidade 5,9% dos
profissionais de saude que integraram o estudo disseram haver realizado e 94,1%
disse nao ter realizado adaptacdes. Quando abordados sobre alguma mudanca
no servico para melhor atender as pessoas com deficiéncia 50% afirmou ter
ocorrido e 50% n&do. Das mudancas mencionadas 86,4% refere a acessibilidade
ao servico no que tange aos aspectos estruturais.

O Governo Federal, por meio do Ministério da Saude (BRASIL, 2011c)
prevé que os ambientes de salde sejam espacos também destinados a atividades
educativas, que seu acesso seja realizado de forma equitativa. Rehem e Egry
(2011) mencionam que um dos fatores que contribuem de forma significativa para
a qualidade do servico é o acolhimento, sendo este atrelado ao ambiente fisico-
funcional dos servigo. Situacdo semelhante ao encontrado neste estudo foi
verificado por Moura et al. (2010) ao constatarem que as unidades de saude de
dois municipio baianos apresentavam deficiéncias na estrutura fisica.

No estudo de Pedrosa, Corréa e Mandu (2011) que analisou a estrutura

fisica de unidades basicas de salde no Mato Grosso 39% das unidades foram
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classificadas como adequadas, quanto a estrutura fisica. Em pesquisa
multicéntrica Siqueira et al. (2009) em sete estados brasileiros identificou-se um
déficit arquitetbnico em 59,8% das unidades, sendo que em 44,2% dos
estabelecimentos foram encontrados degraus inapropriados que dificultavam o
acesso a pessoas com deficiéncia e, 63% de auséncia de rampas para acesso.
Estes achados contribuem com a percepc¢éao deste estudo no sentido de enfatizar
gue para além da estrutura fisica, que nesta pesquisa nao foi objeto de estudo,
esta o acesso e, para tanto a infraestrutura aqui € compreendida como fator de
contribuicdo para qualificar a atencdo em saude e consequentemente obter
melhores resultados.

Retomando o observado na Tabela 4 durante as reunides da equipe, o tema
“pessoas com deficiéncia” ja foi pauta para 50% dos participantes e para outros
50% néo foi. Os pontos de pauta e/ou de atividades educativas na unidade de
saude devem estar diretamente associados as demandas dos usuarios e suas
necessidades de saude, da comunidade em geral e dos profissionais ali lotados.
Dito isso, subentende-se que esta tematica merece maior dedicacdo e
envolvimento dos trabalhadores de saude no municipio considerando que em
todas as unidades de saude que integraram o estudo acontece o atendimento a
pessoas com deficiéncia.

Questionados sobre a existéncia de alguma acdo da atual gestdo da
Secretaria Municipal de Saude para melhorar 0 acesso a salude das pessoas com
deficiéncias 31,5% afirma acontecer e 68,5% disse ndo acontecer. Para os que
afirmaram acontecer 84,2% disse estar relacionada as questdes de estrutura fisica
e a Rede de Apoio (outros profissionais e servigos), seguidos de capacitacdes
para 10,5% e da realizacdo do Programa de Educacédo pelo Trabalho — Saude
Redes de Atencédo para 5,3%. Diante da pergunta sobre a presenca da tematica
(pessoas com deficiéncia) nas metas do servico 56,5% relata estar presente e
43,5% diz ndo estar presente na metas.

Os participantes lotados no Hospital local foram abordados sobre a
existéncia de alguma acgéo da atual gestdo do servigo para melhorar o acesso a
saude das pessoas com deficiéncia e 33,3% afirma que existem acdes e 66,7%
relatou ndo haver. Das a¢des que acontecem mencionadas estdo a presenca de
uma Assistente Social para 60% dos participantes e 40% relataram as

capacitacoes.



112

Ao que que diz respeito as duas ultimas questdes dispostas na Tabela 4
retoma-se que o conceito de acesso é complexo, esta relacionado ndo somente a
existéncia dos servigcos, mas ao cuidado, seu uso e continuidade. Ou seja, 0s
servigos precisam ser oportunos, continuos, atender a demanda real e ser capaz
de assegurar 0 acesso a outros niveis de atencdo (ALBUQUERQUE et al., 2014).
E importante destacar que cada organizacdo depende da atuacdo de seus
gestores, que também tém papel de solucionar problemas, dimensionar recursos,
planejar sua aplicacdo, desenvolver estratégias, efetuar diagndstico situacional,
dentre outras (GOMES et al, 2015). Uma variedade de estratégias e técnicas
podem ser proporcionadas pela gestédo junto aos trabalhadores para solucionar
problemas. Sarturi e Pavao (2018) complementam ao dizer que ampliar a
cobertura é necessario, mas € preciso garantir e ampliar a comunicagao entre 0s
servicos, resultando em processos de atencao e gestdo mais eficientes e eficazes,
gue construam a integralidade da atencéo. Este movimento de interacao entre os
servicos produz saude no territério.

Sobre o0 quantitativo de pessoas com deficiéncia cadastradas nas

Estratégias de Saude da Familia foi organizada a Tabela 5.

Tabela 5 - Usuarios com deficiéncia fisica, mental, auditiva e visual cadastrados
nas ESFs, Palmeira das Missdes/RS, 2017.

Total de Total
Deficiéncia | Deficiénci | Deficiénci | Deficiénci | Deficiénci usuarios usuarios
/ a Fisica a Mental a Auditiva a Visual com cadastrado
Servigo deficiéncia s na
cadastrado unidade
s na
unidade
ESF 1 15 00 01 00 16 3.199
ESF 2 06 00 01 03 8* 3.213
ESF 3 16 01 05 13 35 2.230
ESF 4 20 00 00 02 22 2.594
ESF 5 09 00 05 03 15% 2.677
ESF 6 10 12 07 02 31 3.148
ESF 7 16 02 02 06 26 3.129
TOTAL 92 15 21 29 153 20.190

*Usuarios com mais de uma deficiéncia na ESF.

Verifica-se na Tabela 5 que no ESF 1 encontram-se cadastrados 15
usuarios com deficiéncia fisica, zero com mental, um com auditiva e zero com

visual totalizando 16 pessoas com deficiéncia cadastradas na unidade de um total



113

de trés mil cento e noventa e nove usuarios cadastrados no servico. A ESF 2
possui seis pessoas com deficiéncia fisica, zero com mental, uma com auditiva de
uma total de oito usuérios, nesta unidade um usuario possui duas deficiéncias,
com isso o total de pessoas com deficiéncia no servigo é de oito de um total de
trés mil duzentos e treze usuarios cadastrados. Na ESF 3 existem 16 usuarios
com deficiéncia fisica, um com mental, cinco auditivas e treze com visual
perfazendo um total de 35 pessoas com deficiéncias ali cadastradas de dois mil
duzentos e trinta usuéarios cadastrados na unidade de saude.

Nos registros da ESF 4 estédo 20 individuos com deficiéncia fisica, zero com
mental e auditiva e dois com deficiéncia visual, portanto 22 cadastros de pessoas
com deficiéncia de dois mil quinhentos e noventa e quatro usudrios cadastrados
no servigo. Para ESF 5 verificaram-se nove pessoas com deficiéncia fisica, zero
com mental, cinco com deficiéncia auditiva e trés com visual, totalizando 15
usuarios com deficiéncia, ou seja mais de um possui duas deficiéncias, no total a
unidade apresenta um cadastro de dois mil seiscentos e setenta e sete individuos.
Observa-se para ESF 6 que 10 usuarios possuem deficiéncia fisica, 12 mental,
sete auditiva e dois visual perfazendo 31 pessoas com deficiéncia cadastradas de
um total de trés mil cento e quarenta e oito cadastros de usudrios da unidade. A
ESF 7 possui registrados 16 usuarios com deficiéncia fisica, dois com deficiéncia
mental, dois com auditiva e seis com visual, portanto 26 cadastros de pessoas
com deficiéncia de trés mil cento e vinte e nove usuarios cadastrados no servico
de saude.

Olhando para o total de 153 pessoas com deficiéncias cadastradas nas
ESFs tem-se 92 com deficiéncia fisica, 15 com deficiéncia mental, 21 com
deficiéncia auditiva e 29 com deficiéncia visual de um total de 20.190 usuérios
cadastrados nas unidade béasicas de saude. Sendo que a populacdo de Palmeira
das Missdes é de 34.907 pessoas isso permite inferir que a cobertura da atencao
basica é de 60%, como ja mencionado. Esta constatacéo leva a fortalecer que
diante do baixo numero de cadastros realizados pelas unidades e da populagéo
ainda nao coberta pela atengéo basica do municipio possivelmente ainda existam
usuarios com deficiéncia desassistidos pelos servi¢cos de saude.

Quando estas informacdes sdo comparadas aos dados do IBGE emergem
outras davidas sobre os registros — Estdo todos os usuarios com deficiéncia

cadastrados nas unidades de saude?; Qual sdo os critérios adotados pelos
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servicos de saude e entrevistadores do IBGE para realizar o registro de uma
pessoa como deficiente ou nao?

De forma geral pode-se inferir que h4 uma lacuna diante do conceito de
deficiéncia utilizado, bem como dos critérios estabelecidos para realizar tal
identificacdo. Com isso, almeja-se dizer que por falta de conhecimento para
classificar o usuario em alguma deficiéncia e/ou por construcdo do cadastro o
guantitativo de pessoas com deficiéncia por servico de saude possivelmente
esteja incompleto. Em parte 0 mesmo pode-se dizer para os dados do IBGE, pois
podem utilizar-se de classificacdo distinta das deficiéncias, além disso as
informacgdes do instituto sdo questionaveis considerando a margem de erro e
cobertura das pesquisas realizadas. O que vale destacar aqui é que o conceito de
deficiéncia que deve balizar estas constatacdes esta sob voga da Lei 13.146
(BRASIL, 2015b) que a define como

[...] aquela com impedimento de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interacdo com uma ou
mais barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condicbes com as demais pessoas
(BRASIL, 2015b).

Viver com dignidade depende de acbBes que permitam condicbes
igualitarias, mesmo com as diferencas, a sociedade e o poder publico precisa
garantir. As raizes histéricas das pessoas com deficiéncia, como ja mencionada,
€ repleta de rejeicdes, discriminacdo e preconceito. Este fato dificulta o acesso
igualitario a participacéo deste individuo na sociedade, expondo as pessoas com
deficiéncia a violacdes de sua dignidade e a exclusao social (SETUBAL; FAYAN,
2016).

A interacdo do ser humano com o meio é uma constante, sujeita a distintas
percepcdes, reacdes, acdes e comportamentos. Sob esta perspectiva o acimulo
de inumeras discussdes suscita o “consenso de que a deficiéncia € o resultado
entre pessoas com deficiéncia e barreiras (atitudinais e ambientais) que impedem
a plena e efetiva participagdo dessas pessoas na sociedade” (SETUBAL;FAYAN,
2016, p. 35). Valorizar o contexto em que vive este usuario dos servigos de saude
demanda refletir para além de suas demandas de saude, demanda olhar para sua
rede de apoio pessoal e social, ou seja 0 ambiente e as atitudes do que o rodeia.

Essa dindmica de interacéo é facilmente perceptivel sobre o olhar da dialética. Ao
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se contrapor o disposto legalmente acerca das politicas educacionais e de saude,
a histéria das pessoas com deficiéncia e o cotidiano destes individuos nos servi¢os
de saude torna-se evidente denotar que transitar nesta temética € um desvelar
para cada situacdes, pois 0 contexto no qual se encontram nos exige olhar para

as pessoas com deficiéncia de acordo com sua realidade cultural e social.

A concepgdo de deficiéncia presente na Convengéo sobre os Direitos da
Pessoa com Deficiéncia e na Lei Brasileira de Incluséo é baseada no
modelo social de direitos humanos, no qual o conceito de pessoa com
deficiéncia depende fundamentalmente do meio em que a pessoa esta
inserida. Nessa perspectiva, o ambiente tem influéncia direta na
liberdade da pessoa com limitagao funcional, que podera ter sua situacéo
agravada por conta do seu entorno e ndo em razao de sua deficiéncia de
per si. O pardmetro considera a limitagdo funcional do individuo um fato
que, com recursos de acessibilidade e apoios, ndo se impde como
obstaculo ao exercicio de seus direitos. A deficiéncia é, pois, a resultante
de uma equac¢do em que o valor final depende de outras variaveis
independentes, quais sejam: as limitagdes funcionais do corpo humano
e as barreiras fisicas, econdmicas e sociais impostas pelo ambiente ao
individuo. O modelo social propde uma conceituacdo mais justa e
adequada sobre as pessoas com deficiéncia, reconhecendo-as como
titulares de direitos e dignidade humana inerentes, exigindo um papel
ativo do Estado, da sociedade, e das préprias pessoas com deficiéncia.
Tem como fundamento filoséfico o principio da isonomia ou da
igualdade, que reconhece o0 ser humano como sujeito de direitos iguais
perante a lei, tanto do ponto de vista formal, quanto material (SETUBAL,;
FAYAN, 2016, p. 15.)

E a partir deste entendimento que se deve partir e organizar as informacées
em saude e educacao, inclusive as pesquisas desenvolvidas para que realmente
se produzam constructos que possam ser utilizados sob a mesma 6tica. A seguir
estdo organizados os resultados e a discussdo das associacdes de algumas
variaveis de interesse da pesquisa, a fim de responder a alguns dos objetivos
tracados. Na Tabela 6 verifica-se o0 resultado do Teste Qi-quadrado para as
variaveis — ter recebido informacéo durante a atuacao profissional sobre pessoa

com deficiéncia e a participagdo no PET — Salde Redes de Atencéo.
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Tabela 6 - Relac&o entre ter recebido informacgéo sobre pessoas com deficiéncia
durante a atuacao profissional na atencao a saude no municipio com a
participacdo no PET — Saude Redes de Atencédo. Palmeira das Missfes, RS,
2017 (n=108).

Participou do PET Total Valor P
Sim % (n) N&o % (n)
Recebeu
informacéo
sobre
pessoas com Sim 35,7 (25) 64,3 (45) 100 (70) <0,0001
deficiéncia
na atuacao
profissional
N&o 15,8 (06) 84,2 (32) 100 (38)
TOTAL 28,7 (31) 71,3 (77) 100 (108)

Ao analisar a relacdo entre receber informacdo sobre deficiéncia na
atuacao profissional e a participacédo no PET - Saude Redes de Atencdo, observa-
se que a participacdo no programa esteve associado significativamente
(p<0,0001) com o recebimento desta informacéo. Ou seja, receber informacoes
sobre pessoas com deficiéncia durante a atuacdo profissional esta diretamente
relacionada a participacdo no PET — Saude Redes de Atencdo para 0s
participantes desta pesquisa que afirmaram ter recebido a informacao.

Nos ultimos anos o Ministério da Saude vem articulando estratégias que
possibilitem aos cursos da saude vivenciar o SUS, um processo de contextualizar
o0 ensino, pensando em formar profissionais que atuem de acordo com as
necessidades da populacdo, fortalecendo as politicas publicas (REZIO, et al.,
2017; BATISTA, 2013). Uma das estratégias implementadas foi o PET — Saude
Redes de Atencéo criado com o intuito de produzir mudancas na perspectiva de
um novo processo de formacdo em saulde norteados pelas DCNs, por meio de
uma pratica colaborativa e integrada aos servi¢os publicos de saude.

Além disso, o programa vislumbra maior eficacia na producédo de saude e
melhoria na eficiéncia da gestéo do sistema de saude, contribuindo para o avango
da efetivagdo do SUS (BRASIL, 2010c). Rézio et al. (2017) corroboram ao dizer
gue a participacédo no PET — Saude Redes de Atencéao facilita o aperfeicoamento
de praticas a partir das fragilidades apresentadas e vivenciadas na assisténcia
prestada, ou seja, a presenca dos estudantes no servico de saude potencializa o

aprimoramento no cuidado.
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Ceccin (2005) ja mencionava que a presenca do estudante em unidades de
saude é como dispositivo para educacao permanente. Estando ali o estudante
gera movimento dentro do servigco e entre os profissionais de saude, ha uma
desacomodacédo no modo de produzir satde e isso acontece de uma forma ainda
mais especial quando se denota sua partida olhando para as necessidades do
setor de onde falam. Com isso, cada servico desenvolve, adapta o conhecimento
tedrico as demandas dos usuarios favorecendo acbes de atencdo a saude
adequadas ao contexto. Na Tabela 7 encontra-se a relacdo entre as variaveis -
Recebeu informacao sobre pessoas com deficiéncia durante a sua formacao e se

sentir capacitado para atender pessoas com deficiéncia.

Tabela 7 - Associacao entre receber informacao sobre pessoas com deficiéncia
durante a sua formacao e se sentir capacitado para atender pessoas com
deficiéncia. Palmeira das Missdes/RS, 2017 (n=100).

Recebeu informacgéo Total Valor P
sobre pessoas com

deficiéncia na formagao

Sim % (n) N&o % (n)

Sente-se
capacitado
para Sim 90,2 (55) 9,8 (06) 100 (06) <0,0001
atender
pessoas
com
deficiéncia

N&o 55,8 (24) 44,2 (19) 100 (43)
TOTAL 76,0 (79) 24,0 (25) 100 (104)

Ao analisar a auto declaracdo sobre sentir-se capacitado para atender
pessoas com deficiéncia com as informacdes recebidas durante a formacéao sobre
este tema, observa-se que houve associacdo significativa sobre sentir-se
capacitado e ter recebido informacédo sobre pessoas com deficiéncia durante a
formacao (p<0,0001). O que significa dizer que para 0s participantes que
receberam informacdo sobre pessoas com deficiéncia durante a formagédo ha
associacao direta com sentir-se capacitado para atender a estes uUsuarios.

As constatacdes dispostas na Tabela 7 permitem discorrer que para a real
efetivacdo das politicas publicas vigentes para atencéo a pessoa com deficiéncia
esta realmente atrelada a insercédo desta temética nos curriculos, bem como na

pauta das aces de educacdo permanente em saude. Costa e Koifmann (2016)
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dizem que a verdadeira inclusdo das pessoas com deficiéncia no ensino deve se
dar por disciplinas ao longo do curso e discussdes sobre 0 tema, mas que acima
de tudo que a prética seja pautada em um modelo biopsicossocial. Desenvolver
habilidades e competéncias a fim de que se sintam capacitados para atuar junto
a estes usuarios talvez ndo seja um pretensdo, mas uma necessidade
considerando os dados epidemioldgicos que nos rodeiam. Para tanto, refletir sobre
a inclusdo da atencdo a saude das pessoas com deficiéncia na formacdo em
saude acaba sendo uma das estratégias a serem implementadas para qualificar o
cuidado.

E preciso tocar e envolver docentes, gestores e os Ministérios da Satde e
Educacdo da importante manutencdo de a¢bes que articulem ensino, servico,
assim como da inclusdo de temas com a deficiéncia namatrizeses curriculares. A
Tabela 8 traz o teste Qui-quadrado para as variaveis se sentir capacitado para
atender pessoas com deficiéncia e ter recebido informacfes sobre a pessoa com

deficiéncia durante a atuacao profissional.

Tabela 8 - Associacao entre sentir-se capacitado para atender pessoas com
deficiéncia e ter recebido informacdes sobre a pessoa com deficiéncia durante a
atuacao profissional. Palmeira das Miss6es/RS, 2017 (n=100).

Recebeu informacéo Total Valor P
sobre pessoas durante a

atuacao profissional
Sim % (n) N&o % (n)

Sente-se
capacitado
para Sim 71,7 (43) 28,3 (17) 100 (63) 0,065
atender
pessoas
com
deficiéncia

N&o 53,5 (23) 46,5 (20) 100 (43)
TOTAL 64,1 (66) 35,9 (37) 100 (103)

Observa-se na Tabela 8 que ao associar sentir-se capacitado para atender
pessoas com deficiéncia a ter recebido informagdes durante a atuacgéo profissional
verifica-se que ndo houve associacao significativa sobre sentir-se capacitado e ter
recebido informacdo sobre pessoas com deficiéncia no servico (p=0,065). Com
isso, pode-se afirmar que as informacdes recebidas durante a atuacao profissional

gue versam sobre pessoas com deficiéncia nao estdo sendo suficientes para os
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participantes da pesquisa sentirem-se capacitados para atender pessoas com
deficiéncia.

Este resultado € preocupante, pois denota duas situagcfes importantes de
serem repensadas. A primeira diante na ineficiéncia das a¢bes de educacéo por
hora desenvolvidas e a segunda acerca da auséncia, ou quase auséncia do tema
atencao as pessoas com deficiéncia nas agendas das atividades de educacdo em
saude. Sob esta ética salienta-se a necessidade de repactuar novas estratégias
que provoquem a reflexdo dos trabalhadores de saude e/ou a manutencéo e
ampliacdes de atividades que colheram frutos positivos diante da capacitacao do
profissionais de saude como o PET.

Na interacao entre ensino e servi¢o o dialogo é elemento fundamental entre
as diferentes formas de conhecimento, é preciso compreender essa relacdo para
gualificar a atencdo a saude, especialmente destacada aqui a da pessoa com
deficiéncia. Vendrusculo et al. (2016b) reforcam que este movimento deve ser

emancipatério e politico, com vistas a transformacao.

7.2 EDUCACAO PERMANENTE COMO ESTRATEGIA PARA MINIMIZAR AS
BARREIRAS DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PELAS PESSOAS COM
DEFICIENCIA

Atender as pessoas com deficiéncia nos servicos de saude atualmente é
estar sob uma fronteira entre os campos de conhecimento da saude e da
educacdo. E perceber as inimeras barreiras presentes no acesso as unidades de
saude por este grupo de usuarios. A situacdo socioecondmica, cultural, as
dificuldades no deslocamento, transporte, o tempo despendido na reabilitacdo, o
pouca formacéo e o reduzido investimento da gestdo sdo algumas das inUmeras
dificuldades encontradas no atendimento aos usuarios com deficiéncia nos
servicos e saude. Nesta pesquisa, os trabalhadores de saude reconhecem estes

entraves atitudinais e ambientais quando dizem:

A gente tem rampas de acesso, mas 0 cadeirante por exemplo precisa
de apoio [...] - E

E muito dificultoso pra eles processos simples como entrar e sair dos
servigos, até a comunicagao — D
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Falta conhecimento e preparo para manuseio das pessoas e estrutura
[...] o préprio acesso logistico, as ruas, a dificuldade de subir e descer
uma calcada [...] - B

Precisa melhor muito ainda a estrutura fisica, acho que isso é o que mais
pode mudar — H

Na zona rural € mais dificil ainda, as unidades ndo sdo adaptadas, as
pessoas com deficiéncia estdo isoladas e muitas vezes as familias tem
preconceito [...] o transporte de quem precisa da APAE por exemplo, é
dificultoso [...] essas pessoas ficam isoladas [...] como tu vai atender um
surdo-mudo, como tu vai fazer uma escuta de um depressivo, por
exemplo, ele ndo fala[...] - M

[...] a gente também sente desafio na comunicacdo, como a gente vai
atender [...] 0 que a gente tenta fazer é dar prioridade no atendimento
[..]-F

As proprias cidades ndo estdo preparadas e excluem essas pessoas [...]
a unidade ndo é diferente a gente recebe deficiente fisico, surdo mudo,
sego e muitas vezes a gente ndo consegue se comunicar com eles — |

O conceito de acesso é complexo, mas complementar ao de acessibilidade,
como diz Starfieid (2002) acessibilidade refere-se a caracteristica de oferta e
acesso a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. Considerando esta
Otica ambos aparecem como aspectos da oferta dos servi¢cos e sua capacidade
de atender as necessidades da populacédo. Essa tentativa de buscar explicacfes
coerentes, légicas e racionais para o fendbmeno € que traz a tona o olhar do
materialismo dialético, é na evolucéo de ideias que se baseia a dialética do mundo
(TRIVINOS, 2008).

As barreiras estruturais, geogréficas e de logistica acima mencionadas sao
pontuadas por Albuquerqgue et al. (2014) ao dizerem que as barreiras relacionadas
a distancia estdo associadas ao nivel de complexidade dos servi¢os, quanto mais
especializados mais distantes estdo da populagéo.

O acesso pode ser discutido em duas dimensdes de acessibilidade a
geografica e a soOcio organizacional (STARFIELD, 2002). A geogréafica é
determinante para o efetivo uso dos servi¢os e saude podendo dificultar ou facilitar
0 acesso. No estudo de Ursine, Pereira e Carneiro (2017) todos os trabalhadores
gue integraram o estudo citaram as barreiras geograficas como dificuldades para
a 0 acesso, especialmente o fator limitador do transporte rural que é demorado e

de pouca qualidade.
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Pensando na barreira da comunicacdo na pesquisa dos autores
supracitados apenas uma unidade de 2.019 analisadas foi encontrada a existéncia
de caracteres em relevo, ou Braile, bem como de figuras, desenhos ou cores para
os analfabetos. Castro et al. (2011) verificaram a falta de corrimbes, rampas,
banheiros adaptados, cadeiras de rodas. Na pesquisa de Silveira, Santos e Costa
(2009) realizado em Pelotas/RS 70% dos estabelecimentos da Rede Basica de
Assisténcia a Saude foram classificadas como precarios.

No Mato Grosso, a analise estrutural das unidades béasicas de saude
detectou 39,0% de unidade classificadas como adequadas enquanto estrutura
fisica (PEDROSA; CORREA; MANDU, 2011). Em estudo multicéntrico de Siqueira
et al (2009) em sete estados brasileiros foram verificados déficits arquitetdnicos,
59,8% das unidades foram classificadas como nao adequadas, verificaram
degraus inapropriados e a inexisténcia de rampas em 63,0% das unidades.

Nesse momento, Trivifios (2008) corrobora ao dizer que ao invés de ser um
saber especifico e limitado a determinado setor do conhecimento € preciso
compreender as leis gerais que regem a natureza, a sociedade, o pensamento e
confrontar com a realidade para que reflita na consciéncia. A relacao dialética
entre usuarios, trabalhadores de salde e servigos torna-se necessaria ao passo
gue esta alocado no servico o espaco de didlogo e, por sua vez promotor de
consciéncia. Consciéncia esta seja por parte dos usuarios com deficiéncia em
relacdo a sua situacdo de saude, seja dos profissionais de saude diante das
demandas destes sujeitos.

Baumgarten; Monteiro e Petersen (2013) em sua pesquisa ja afirmavam
gue dentre os principais motivos para 0 ndao atendimento estava a falta de
capacitacdo; o agendamento das consultas, ndo havendo tempo para atender as
pessoas com deficiéncia; experiéncias ruins anteriores no atendimento a estes
usuarios; ndo se sentir capacitado para o atendimento a estes usuarios; nao
conseguir implementar o atendimento, dentre outros achados. A falta de
capacitacdo e o sentimento de incapacidade para atender as pessoas com
deficiéncia também foi declarada nesta pesquisa, conforme apresentado na
Tabela 3 (pagina 75).

As questdes mencionadas acima foram rapidamente associadas a
formacdo em saude, fato que j& se esperava considerando o verificado na Tabela

2 (pagina 73) deste estudo. Ao ingressar em cursos da area da salude espera-se
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gue estes contemplem a atencdo a saude em todas as fases da vida do ser
humano, bem como suas especificidades. No entanto, sabe-se que torna-se
invidvel explorar todas as especialidades e diferencas que os individuos em
diferentes etapas da vida podera necessitar em tao curto periodo de tempo, seja
a nivel técnico, seja a nivel de graduacdo. Esta situacdo leva a maioria dos
profissionais a buscar por cursos de aperfeicoamento, atualizacdo e poés-
graduacdo. Pensando nisso, é que acbes de educagdo permanente tomam
espaco de destaque na atuacao profissional pela possibilidade de manutencgéo do
conhecimento de acordo com as demandas nacionais, regionais e locais de saude,
sejam elas de cunho social, cultural, econémico e/ou politico.

A pratica e suas forcas de ideias podem significar mudancas fundamentais
na formacdo em salde. Interpretar este fendmeno como integrador e
potencializador para tomada de consciéncia das demandas de saude permite que
0 processo de mudanca ocorra de forma dialégica. Pode-se observar nos estratos
de fala descritos a seguir que a formacédo, ou melhor a falta dela, ocupa espaco
no cotidiano dos servigos de salde para atencdo a pessoa com deficiéncia.

Quando chega na recepc¢éo da unidade, as vezes nem consegue né [...]
nossa maior dificuldade € na comunicagéo, a gente ndo tem formacao
[.]-A

[...] ndo estamos preparados, os proprios cursos ndao formam par isso [...]
0S Cursos precisariam pensar nisso [...] criar cursos [...] — |

A questdo da formagdo, o UNA-SUS como Vvarios outros cursos [...] sao
oferecidos, tem variedade [...] pra mim me proporcionou conhecimento
[..]-G

Comeca pelo acesso fisico, mas o acesso para trabalhar com surdo
mudo e cego por exemplo é muito dificil [...] € 0 acesso aos cursos sao
pouco divulgados [...] a gente também poderia ir atras, ter alguém as
secretaria que pelo WhatsApp divulgasse [...] ta faltando um pouco de
nés irmos atras de qualificagdo — N

A gente na verdade s6 vai se da conta que os cursos sao bons quando
a gente faz [...] a gente pode ir nos artigos e ir 14 estudar — G

O Ministério da Saude ha alguns anos vem adotando estratégias que visam
articular a aprendizagem dos cursos da area da saude ao contexto do SUS. Trata-

se de um processo de articulacdo entre ensino e servico visando formar
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profissionais que atuem de acordo com as necessidades de saude da populacéo
fortalecendo as politicas publicas de saude.

O Sistema Universidade Aberta do SUS, UNA-SUS mencionado por um dos
participantes foi criado em 2010 para atender as necessidades de capacitacéo e
educacéo permanente dos profissionais que atuam no Sistema Unico de Saude.
Coordenado pelo Ministério da Saude, por meio da atuacao conjunta da Secretaria
de Gestéo do Trabalho e da Educacao na Saude e da Fundagédo Oswaldo Cruz, o
Sistema UNA-SUS conta com uma rede colaborativa formada por 35 instituicdes
de ensino superior que oferecem cursos a distancia (BRASIL, 2018).

A forma de movimento universal e suas conexdes, de acordo com o
movimento materialista dialético (TRIVINOS, 2008) traz conhecimento,
consciéncia e pratica social. No entanto, vale-se dizer que ao se estabelecer
relacdo, correlacdo e dialogo entre os atores envolvidos tencionam-se distintas
perspectivas em prol do mesmo fim — produzir saude de qualidade. Sendo potente,
este movimento gera processos educativos, inovadores e provocadores no
trabalho em saulde. Governar a totalidade da realidade é reconhecer a
complexidade dos processos (GOMIDE, 2012). Marx ja dizia que a dialética é
baseada no movimento, tanto do mundo exterior como do pensamento humano.

Frigotto (1991) contribui ao dizer que o grande desafio do pensamento é
trazer a esséncia do fendmeno, do racional para a dialética do real. E neste
processo dinAmico que se constitui a concepcéo de realidade que favorecera a
apreensdo de conhecimento. Sob este pensamento a Politica de Educacao
Permanente tem por concepcao pedagdgica colocar o cotidiano do trabalho, ou a
formacdo em analise, deve possuir porosidade para compor cena com O0S
diferentes atores da pratica (BRASIL, 2004; MARANHAO, MATOS, 2018). Ceccin
(2005) corrobora ao dizer que no campo da saude, constitui estratégia
fundamental para recomposicdo das praticas de formacgdo, atencdo, gestao,
formulag&o de politicas e controle social da saude por meio de relagbes oficiais e
regulares com o campo da educacéo.

O Programa de Educacéao pelo Trabalho, iniciativa da Secretaria de Gestéao
do Trabalho e da Educacéo na Saude do MS que visou articular ensino e servico
utilizando-se de estratégias reflexivas emergentes dos campos de atuacéo das
unidades participantes do programa ao conhecimento cientifico, este movimento

entre teoria e realidade provocou um enlace de fios, de caminhos e de linhas antes
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desconectados. Rézio et al. (2017) afirmam que além de proporcionar a ampliacéo
do cuidado em saude o PET possibilitou aos profissionais aperfeicoamento de
suas préticas, a partir de fragilidades vivenciadas na atencdo a saude. Para
graduacdo na area da saude pensar estratégias que capacitem o académico no
exercicio da profissdo para elaborar planejamentos em saude em diferentes
populacdes (VOLPATO et al.; 2014) é um diferencial que pode amenizar as
barreiras de acesso aos servico de saude.

Estar capacitado ou, ao menos sensibilizado para acolher as diferentes
demandas de saude e, destaca-se aqui as das pessoas com deficiéncia foi
pontuado neste estudo como uma real possibilidade de ofertar atencdo a saude
adequada a estes usuarios. Com isso, pode-se dizer que o acolhimento é um
mecanismo de inclusdo dos usuarios, além de ser sensivel as demandas, pois
nem todas estardo agendadas. A esse respeito Solla (2005) considera que o
acolhimento deve romper a logica hegemonica das agendas pré-definidas e
redirecionar a demanda espontanea organizada pelo servico, de acordo com a
oferta programada.

Tesser; Poli Neto e Campos (2010) afirmam que o acolhimento pressupde
avaliacdo de riscos, vulnerabilidades, eleicdo de prioridades, percepcédo de
necessidade clinico-bioldgicas, epidemiolégicas e psicossociais para hierarquizar
o atendimento de acordo com as necessidades. Os trabalhadores de saude deram
destaque a estas situacdes como observa-se abaixo.

Receber todos os pacientes, encaminhar quando necessario e como

estratégia da familia a gente é geral entdo tentar atender [...] tem que
fazer curso, tem que estudar [...] - G

Nés com as condigBes que a gente possui a gente ja consegue incluir,
mas a gente precisa de mais tecnologia, existem guinchos, macas [...]
precisa investimento [...] a gente exclui por falta de conhecimento, quanto
mais conhecimento tu vai acabar incluindo eles [...] € muito importante
pensar na inclusé@o social, na inclusdo na sadde [...] — |

[...] sempre tem algo a mais que a gente pode fazer [...] a dificuldade de
acesso no posto existe entdo enquanto tem a gente tenta ir até ele, por
exemplo quando ele precisa de atendimento e estd em casa [...] priorizar
ao atendimento [...] evitar a exposi¢éo dessa pessoa [...] tem que pensar
no colhimento, na educacdo continuada, a gente poderia colocar nas
nossas reunioes — N

[...] acolher, a gente tenta fazer o que da sabe [...]- F

Eu tento me colocar no lugar da pessoa — A
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Mesmo se colocando no lugar do outro a gente ndo sabe como eles se
sentem — F

O curso contribuiu para eu me sentir capacitado, porque a gente teve
uma noc¢ao meio que de tudo, aguela no¢do nem que seja pra gente se
comunicar [..] - G

Durante toda formacgé&o agente teve no¢Bes de humanizacéo, desde que
tu faca isso, isso ja ajuda, auxilia no atendimento da pessoa com
deficiéncia — B

E muito falha nossa formac&o, a gente néo teve nada — M
Na medicina ndo tive nada na minha formac&o e o curriculo era para
humanizacao, mas mais na relacdo médico paciente — F

Observa-se que a inclusdo do tema das pessoas com deficiéncia no ensino
em saude deve ocorrer ao longo do curso, em varias disciplinas, na
transversalidade. E importante que a inclusdo da atencdo a satde das pessoas
com deficiéncia seja planejada que os professores tenham sua pratica pautada
em um modelo biopsicossocial (COSTA; KOIFMANN, 2016). Peduzzi et al. (2013)
e Fénseca et al. (2014) corroboram ao dizer que o ensino oferecido ainda hoje nos
cursos da area da saude é insuficiente para um conhecimento contextualizado e
sobretudo pratico para o exercicio profissional.

Sustentando-se nestas prerrogativas a gestao em saude é forte aliada para
elaboracio de estratégias de intervencio entre ensino e servico. E ela quem tem
poder para acordar, estimular, apoiar e incentivar acées de pesquisa, ensino e
extensdo que culminem na qualidade da atencdo a salude em parceria com
profissionais e instituicbes de ensino, especialmente programas de educacao
permanente. No cenario da pesquisa estes pontos ficaram evidentes quando

mencionado:

A SMS proporcionar uma capacitacdo pra gente, porque na hora de
atender a gente tenta resolver da melhor forma naquele momento — M

Tem que ter um processo de educacdo permanente [...] acho que a partir
de hoje estando aqui a gente vai atentar, € igual acender um alerta, a
gente acaba atentando mais, ndo vai ser uma capacitacdo que vai
resolver e sim educacdo permanente — M

Humanizar o atendimento, colocar como uma coisa continua na unidade,
colocar isso nas reunides de equipe, n6s mudarmos as reunido elas sdo
muito informativas e pouco se constréi em conhecimento isso tem que
dar uma mudada, é o local onde tinha que ter um espaco de,
aprendizagem de formacao [....] que tivesse um tempo pra gente se

capacitar para aquele atendimento mais especifico, a gente poderia
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discutir casos e ndo esta distante ndo precisa de recurso esta mais
préximo, é so6 sentar — G

Colocar isso na ouvidoria, uma ferramenta pra gente estudar, para gente
ta levando nas reunides de equipe — A

O declarado acima durante o GF havia sido constatado também pela Tabela
4 (pagina 78) quando verificado que 68,5% dos trabalhadores afirmaram que nao
haver investimento por parte da SMS em acdes voltadas para as pessoas com
deficiéncia e, 66,7% dos profissionais do hospital também afirmaram ndo haver
tais acOes. Baumgarten; Monteiro e Petersen (2013) apontaram a falta de
incentivo da gestdo para implementacdo da atencdo a saude as pessoas com
deficiéncia, em sua pesquisa a partir dos achados com a realizacdo de um curso
de capacitacao para cirurgides-dentistas e seus auxiliares para o atendimento a
usuérios com deficiéncia em unidades béasicas de saude.

O papel dos gestores deve ser mais amplo e comprometido com a efetivacao
das politicas publicas voltadas a saude destes individuos (VANDERLEI;
ALMEIDA, 2007). Os gestores tem papel relevante na solucdo de problemas,
dimensionar recursos, planejar sua aplicacao, desenvolver estratégias e efetuar
diagndsticos de situacdes (GOMES et al., 2015). E preciso conhecer o processo
de trabalho, o contexto, servico, os trabalhadores e os usuarios para uma efetiva
e eficiente gestdo. O cuidado em saude precisa ser planejado, considerando as
demandas e os servicos de saude que devem estar dispostos para tratar tais
necessidades, compreendendo seus significados e o0s sujeitos implicados no
processo de producdo e consumo de saude (MORAES; BORTOLOZZI; HINO,
2011).

Sob esta Otica, as reunides da equipe pontuadas pelos trabalhadores sdo uma
excelente estratégia para refletir sobre a pratica e pensar atividades de educacao
permanente. Ceccin (2005) discorre que as atividades de educagédo permanente
ampliam a percepg¢do dos profissionais de saude sobre as necessidades/direitos
a saude da populacao e da universalidade e equidade das acdes e servigos de
saude. Trata-se de um momento interno no qual pode-se repassar informacoes,
discutir casos e estudar temas pertinentes as demandas da unidade. Para tanto,
estes momentos poderiam ser organizados e pensados para implementar e

manter as politicas de saude para aten¢cao a pessoa com deficiéncia. Além disso,
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durante o GF os integrantes da pesquisa sugerem a organizacao de grupos de

estudos, conforme observa-se nos estratos de fala:

A universidade funciona naquilo q nos faz permanecer ativos, eu percebi
isso quando participei no PET, pesquisando e descobrindo os problemas
da unidade [...] nés tinhamos nosso ndcleo aqui na universidade, mas
nos éramos os multiplicadores na nossa unidade, a gente poderia
estudar aqui e ser o propagador na nossa unidade, a gente poderia ter
metas, encontros mensais [...] - F

Eu acho que deveriamos fazer um grupo de estudos, a gente pode ser
disseminador, queira ou ndo queira a gente vai levar par nossas
unidades o que esta sendo discutido aqui — G

Nossas reunibes sdo para repassar recados [...] ainda temos poucos
projeto terapéuticos singulares para discutir [...] - G

As vezes a gente atende os mesmos pacientes e ndo sabe, nisso acho
que o grupo de estudos ia ajudar [...] a gestdo precisa acolher essa ideia
-D

Na pesquisa de Rézio et al. (2017) as atividades educativas propostas em
reunides quinzenais estabeleceram um momento formal para que a equipe
pudesse refletir, discutir e compartilhar conhecimento realizando uma analise
critica das suas praticas. Acredita-se com isso que esta experiéncia possa ser
produtiva também no cenario desta pesquisa, especialmente por ter sido uma
sugestdo que partiu dos trabalhadores envolvidos. Cunha et al. (2014) contribuem
com essa ideia quando trazem no estudo que investigou junto aos trabalhadores
atividades que poderiam aprimorar seu processo de trabalho que dentre as
sugestdes obteve-se capacitacdes para 23% dos participantes, qualificagdes para
10% e participacdo em cursos para 8% dos integrantes do estudo.

A reflexdo tedrica sobre a realidade deve ocorrer em funcdo de uma acéao
para transformar, o materialismo histérico-dialético conforme Frigotto (1991)
fundamenta-se nessa premissa, de produzir conhecimento critico e alterar a
realidade anterior. O enfoque é buscar na compreensdo do humano e das suas
producBes a concepcao de realidade na sua esséncia. A despeito do exposto, a
formacgao ainda deixa a desejar na construgéo de saberes sobre a pessoa com
deficiéncia, o que reflete ainda a fragilidade da politica. E preciso mudar o foco e
enfrentar o desafio de construir novas praticas de salude que promovam atencéo
a saude acolhedora e solidaria. Gomide (2012) completa ao dizer que ao

estabelecer as maximas relagbes possiveis para desvelar o real na busca de
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conexdes entre distintos aspectos caracterizam uma realidade o fenémeno

investigado passa a ser visto em sua totalidade.

7.3 REDE DE ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA — DESATANDO NOS
NO ENTRELACE DE FIOS

Com a criacdo das Redes de Atencéo pela Portaria n°® 793 (BRASIL, 2012c)
cria-se a ampliacao e articulagdo de pontos de atencdo a salde para pessoas com
deficiéncia no ambito do SUS. Com o objetivo de ampliar o acesso, promover o
vinculo e garantir a articulacdo e integracdo dos pontos da rede esta portaria
operacionaliza a implementacao de a¢fes e servigos basicos e especializados em
prol do usuério com deficiéncia. Quando questionados sobre os pontos da rede
acessados pelos usuarios do SUS os participantes da pesquisa construiram o
desenho da rede para pessoas com deficiéncia que necessitam de avaliagéo,
reabilitacdo e acompanhamento para érteses, préteses e cadeiras em Palmeira
das Missoes:

Figura 6 - Rede para pessoas com deficiéncia que necessitam de avaliacéo,
reabilitacdo e acompanhamento para orteses, préteses e cadeiras em Palmeira

das Miss6es/RS.
ii-j.t.j!zw.,ESF
&% Assistente social

"‘5 N ) €
() - A&A Tenente Portela
Pessoa §9, ESF
Deficc?énncia % Servico de Fisioterapia
& 152CRs
Fonte: (producéo da pesquisa)?*? U

13 Descricao: a direita, imagem de seis bonecos (pessoas) com diferentes deficiéncias cada um de
uma cor e com roupas coloridas, alguns de méos dadas, duas delas estdo sob cadeira de rodas,
no centro imagens que representam alguns servicos e saude, sendo descrito ao lado o servigo. De
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De acordo com o desenho da Rede (Figura 6) realizado pelos profissionais
de saude ao chegar na unidade um usuario com deficiéncia que necessita de
algum encaminhamento referente a avaliacdo ortopedia e otorrinolaringologia
estes sdo encaminhados para avaliacdo no servico de referéncia em Tenente
Portela e, caso necessite ja de cadeira de rodas ou de proteses antes passa pelo
servigo de Assisténcia Social para realizar os encaminhamentos de custeio. Vindo
do servico de referéncia o0 usuario deve ter em posse uma
avaliacdo/encaminhamento/atestado para que na ESF se possa acompanhar seu
caso e fazer outros encaminhamentos quando necessarios. A exemplo disso seria
0 seguimento de reabilitacdo para o servi¢o de Fisioterapia e também para a 152
CRS para solicitacéo de cadeiras para locomocgéo.

A lacuna neste processo esta, por vezes, no primeiro retorno do servico de
reabilitacdo, pois nem sempre a pessoa com deficiéncia retorna a ESF para
socializar sua situacdo com a equipe de saude. Aqui se denota um n6 da Rede
ocasionado possivelmente pela falta de comunicag¢do entre usudrio e servico e,
pelo pouco controle sobre os encaminhamentos. Porém, € preciso dizer que sobre
esta Ultima questdo a gestdo da saude local executou melhoras e durante a
pesquisa as equipes relatam avancos.

Em 2012, quando um usuario com deficiéncia recebia atendimento pelos
servicos do SUS era encaminhado a SMS, onde seria realizada a solicitacdo para
avaliacdo por uma unidade de reabilitacdo (RIO GRANDE DO SUL, 2012).
Atualmente, no municipio de Palmeira das Missdes, ao ingressar na ESF o usuério
gue necessitar de alguns destes encaminhamentos é cadastrado diretamente no
Sistema de Centrais de Regulacdo que permite o controle e regulacao dos
recursos hospitalares e ambulatoriais especializados no nivel Municipal, Estadual
ou Regional. Este fato aproximou o servico ao usuario e facilitou o

acompanhamento dos encaminhamentos.

cima para baixo consta a imagem da Estratégia de Saude da Familia representada por dois
adultos, uma crian¢a, uma casa e um prédio; o Servico de Assisténcia Social esta representado
por um tocha ao centro com fogo e uma balanca de cada lado; a imagem de um arco/p6értico da
entrada da cidade de Tenente Portela; novamente a imagem da Estratégia de Saude da Familia;
logo do Servico de Fisioterapia identificado por duas cobras verdes entrelacadas ao redor de uma
chama de fogo amarela e por fim a imagem de um usuério de cadeira de rodas representado a 152
Coordenadoria de Saude. No canto esquerdo da imagem tem-se uma seta azul de cima para baixo,
ao lado dos servicos, expondo a ideia de ordem.



130

Dubow (2017) diz que os sistemas fragmentados de atencdo a saude se
organizam por meio de um conjunto de pontos de atencéo classificados de acordo
com sua complexidade, mas que sem comunicacao nao atingem a integralidade
da atencdo a saude. Esta por sua vez é assegurada em todos os niveis de atencéo
de forma universal e igualitaria de acesso (BRASIL, 2015b). A rede necessita
interligar-se e, seus arranjos dialogarem para que o fluxo aconteca, é preciso
articulacao entre e nos pontos da Rede.

Referente aos atendimentos oftalmolégicos a Rede estd organizada

conforme a Figura 7:

Figura 7 - Rede para Atendimento Oftalmolégico4

- Servico de
ESF » SMS » O:]tglrcr)]rlr}r(])ilé)i%lisota . Referéncia em
Passo Fundo/RS

A Figura 7 traz o desenho da Rede de Atendimento Oftalmoldgico para
Palmeira das MissGes/RS e, nela observa-se que ndo ha um retorno do usuério
para o servico de referéncia, ou seja, a ESF. Este fato leva a repeticdo da mesma
situacdo acima mencionada, o que significa dizer que nem sempre ocorre a ciéncia
do servico sobre a avaliagao realizada. Pontualmente nessas situacdes sugere-se
gue quando a ESF realizar tais encaminhamentos seja feito um controle além do
SISREG. Pretende-sugerir com isso que os ACS facam uma vista para solicitar o
retorno da consulta ja que ainda ndo possuimos comunicacao entre 0S Sservicos
de forma informatizada.

Outro ponto a ser melhorado é a descentralizacdo do agendamento do
transporte, para que o usuario ndo precise se deslocar até a SMS para realizar a
reserva do carro para o dia da consulta/avaliagdo. Concomitantemente a isso é

preciso aperfeicoar o acompanhamento e avaliagdo dos usuarios com deficiéncia,

14 Descricdo: Imagem de retangulos de fundo laranja claro, dispostos de forma sequencial da
esquerda para direita referente a Rede para Atendimento Oftalmolégico no municipio de coleta de
dados. Primeiro retdngulo laranja claro identifica a ESF, o segundo a SMS, o terceiro o atendimento
de um oftalmologista no municipio e o quarto e Ultimo o Servico de Referéncia em Passo
Fundo/RS.
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seja para identifica-los, seja para (re)conhecer suas necessidades. Cada servico
possivelmente tera suas caracteristicas de demanda e, com isso prioridades de
investimento e pontos a serem melhorados.

Aplicagbes financeiras seriam e serdo importantes, mas pode-se dizer que
diante do constatado neste estudo acdes de educacdo permanente pensadas
como estratégia de apoio para qualificar a comunicacao e capacitar teoricamente
a equipe poderiam se configurar em uma solucéo viavel para qualificar a atencéo
as pessoas com deficiéncia e fortalecer as politicas publicas para producédo de
espacos preparados para esta demanda.

Albuquerque et al. (2014) encontraram 30,7% de afirmativas pelos
profissionais de saude analisados dizendo que os usuéarios saem com ficha de
encaminhamento e orientacdo para procurar um servico ou profissional
especializado, com fluxos e referéncias pactuadas pela gestdo. Além disso,
encontraram diante da existéncia de fluxo institucional de comunicagéo entre as
equipes da atencdo béasica (discussdes de caso, reunides técnicas, fichas de
referéncia e contra referéncia, tele satde, dentre outros) que apenas 43,6% aplica.
Observou-se também baixa comunicacéo entre os servicos basicos. Na pesquisa
de Cunha et al. (2014) os sujeitos manifestaram ainda a necessidade de mais
informacdes, de reunidbes e de melhorias na comunicacdo entre trabalhadores
para a superacdao das dificuldades no cotidiano do seu trabalho. Este fato também
foi verificado neste estudo, como ja& mencionado, 0 que sucinta refletir e repensar
atitudes, posturas e a¢des que favorecam o didlogo entre os setores envolvidos.

Sobre determinadas situacdes trazidas acima provenientes da discusséo
sobre a Rede de Atencao a Pessoa com Deficiéncia seguem alguns estrados de

fala dos profissionais integrantes da pesquisa:

O sistema mudou pela necessidade do paciente, que conhece sua
urgéncia e a gente precisa se adaptar. A

[...] criar comunicacao entre os servigos, criar um canal [...] - F
A rede se forma pelo vinculo. M

Existem situacdes que mandamos para APAE porque € tudo junto la e
na SMS é desorganizado. D

A descentralizagdo foi bem melhor, com o SISREG, sabe o que foi, quem
foi consultar e porqué. H
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Almeida et al. (2013) acreditam que a promoc¢ao de maior contato pessoal
e de relacdes diretas entre os trabalhadores propicia o desenvolvimento de uma
cultura de colaboracéo. Esta situagéo foi percebida durante a execugéao do PET —
Redes de Atencdo no municipio, que com trés linhas de atencdo contempladas
logrou realizar encontros que promoveram o dialogo entre 0s servigcos, ente 0s
profissionais, estreitando a comunicacédo, aproximando casos, enfim contribuindo
para operacionalizacdo de diferentes espacos e atores em prol da qualidade da
atencdo a saude. Acredita-se que por este estudo ter sido realizado no mesmo
local tenha sido uma potencialidade, visto que mais uma vez houve
desacomodacdo para as questdes da Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia.

Este movimento reforga a ideia de que o materialismo historico-dialético tem
seu enfoque tedrico, metodolégico e analitico para compreender a dinadmica e as
transformacdes da sociedade (TRIVINOS, 2008; GOMIDE, 2012). Como disse um
integrante da pesquisa “o sistema mudou” e sobre esta situagdo € preciso
constantemente se reinventar, criar novas formas de perceber o outro e suas
necessidades. Por vezes, também este processo e sua dinamicidade trazem
contradicbes e contrapontos pertinentes ao confrontarmos as politicas publicas e
a realidade, especialmente a relatada nesta pesquisa.

A implicacdo de tais atores e a disposicdo em fazer uma politica pluralista
de forma ascendente sdo decisivas para que a Rede da Pessoa com Deficiéncia
se consolide (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015). O cuidado esta pensado em
rede e os servicos em linhas e, estes por sua vez dispostos nos territérios. Os
mesmos autores dizem que a atencdo em saude focada no territério amplia a
possibilidade de equidade e de cuidado integral a pessoas com deficiéncia. Com
isso, pode-se dizer que a articulacdo entre os pontos de rede a partir de
necessidades concretas de saude parece promissor dentro do sistema de saude
para qualidade da atencéo a pessoa com deficiéncia.

Diante disso, elaborou-se o Quadro 5 a baixo com as convergéncias entre
as politicas de saude e educacdo contrapostas aos nos encontrados nesta

pesquisa.
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CONVERGENCIAS
ENTRE SAUDE DESCRICAO DOS NOS
EDUCACAO
Nomenclatura - Falta de sustentacéo teorica sobre os
Pessoa com Deficiéncia conceitos de deficiéncia e seus tipos.
Proposito — Precarias condicbes de acesso
Acesso Universal e estrutural e poucas ac¢des pensadas
Igualitario para a acessibilidade funcional.
Diretrizes Distanciamento entre o discurso tedérico
e as acles praticas.
Emaranhado de fios desconexos desde
Equipe a formacdao profissional até as a¢bes de
educacdo permanente.
Acesso Barreiras na formacgé&o e na gestéo dos
servicos de salde.
Educacdo Permanente — Auséncia nas metas do servigo,
sentimento de incapacidade dos
Politica Publica vigente profissionais para atender esta
desde 2004 demanda e pela falta de acdes
educativas durante o exercicio
profissional.
Responsabilidades Repactuar as linhas que compdem a
institucionais — Rede de Atencéo a Pessoa com
Acolher Deficiéncia.
Acompanhamento e Pouco dialogo entre os servigcos para a
avaliagcéo verificagéo das demandas,
conhecimento dos usuarios e das suas
necessidades.

Quadro 5 - Convergéncias entre as politicas de salude e educacao contrapostas

aos nos encontrados nesta pesquisa.

O Quadro 5, que compila os achados desta pesquisa traz pontos
pertinentes para serem trabalhados pela educacéo e gestdo na satde. E preciso
pensar criticamente sobre o encontrado e discutir o contexto social e politico no
gual o fenbmeno acontece.

Esse movimento dialético entre o disposto nas legislacdes vigentes no setor
saude e educacao e o vivido nos servicos de saude precisa estar na agenda. Com
isso, pretende-se colocar em voga que 0s contrapontos reconhecidos pelos
trabalhadores de saulde integrantes desta pesquisa necessitam compor
estratégias que culminem em acdes que qualifiquem a atencdo a saude das
pessoas com deficiéncia.

Gomide (2012) refor¢ca ao pontuar que o materialismo historico dialético

pauta-se por uma postura de transformacao da realidade, na qual uma reflex&do
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implica em movimento e mudancga, ndo somente na analise critica. A dialética
articula a todo instante teoria e pratica. Considera-se com isso que a
implementacdo das politicas publicas de saude e educacdo necessitam ser
compreendidas em sua totalidade social, politica, cultural e econémica para serem
consumidas, ou seja, para que sejam provocadoras da transformacdo da

realidade.






No movimento dialético entre os campos da
saude e educacao se produz atencao, se
produz ensino, se produz saude, se
constituem individuos. E no estreitamento
entre territdérios e nucleos que os principios
das politicas publicas vigentes fardo
constructos pertinentes a seus Usuarios.
Nesse sentido, sob a 6tica da educacao
permanente ha interlocucao entre teoria e
pratica, configurando-a como estratégia de
acdo para desatar nés e qualificar a atencéo e
gestdo na saude e educagéo.

Fernanda Sarturi






CONSIDERACOES FINAIS

Ao final desta pesquisa o que fica é a certeza de ter contribuido com meu
crescimento pessoal e académico, além de ter logrado responder a hipotese e aos
objetivos deste estudo, que irdo fomentar a producdo de salude nos servigcos de
atencao e aquecer as discussbes na formagdo em educagdo no que tange as
pessoas com deficiéncia. Tornou-se evidente a lacuna na produgédo do
conhecimento sobre a tematica quando verificou-se a pouca producao cientifica,
este talvez tenha sido o maior entrave da pesquisa.

Perceber a dialética presente entre os campos da saude e educacdo, entre
as politicas vigentes e o vivenciado cotidianamente nos servigos e saude trouxe
ainda mais desacomodacdo. H4 um espaco entre estes campos, onde ndo ha
didlogo, no qual ndo se produz, onde os atores envolvidos ndo tem protagonismo.
Sob este aspecto, compreender as barreiras existentes no acesso aos servigos de
atencdo a saude de Palmeira das Missdes/RS sob a 6tica dos trabalhadores de
saude possibilitou a parada e a reflexdo sobre a atengcédo a estes usuarios. Os
profissionais a partir disso pontuaram a falha no acesso, a falta de formacéo, o
transporte deficitario, a dificuldade de comunicacgéo e de identificar os usuérios, a
acessibilidade estrutural/arquitetonica e funcional (acesso), a falta de iniciativa dos
trabalhadores para capacitacédo, a alta demanda de atendimentos, auséncia do
tema nas reunifes de equipe e nas metas dos servicos e apoio da gestdo como
as principais barreiras na atencao a pessoa com deficiéncia.

Identificadas as barreiras de acesso foi possivel construir o desenho da
Rede de Atencao a pessoa com deficiéncia e, entdo descortinar potencialidades
e fragilidades. Destacaram-se aqui como poténcias a importancia das ESFs, de
uma equipe completa, dos ACS, o0 reconhecimento da rede e dos
encaminhamentos e, a implementacdo do SISREG. Como entraves a falta de
referéncia e contra referéncia, a pouca ou nenhuma conexao entre os pontos da
rede, a sobrecarga do servico, o tempo, a falta de sistema interligado entre
unidade basica e hospital, a baixa comunicacéo e até o isolamento.

Como possibilidade de avangcos na atencdo a saude das pessoas com
deficiéncia os trabalhadores de saude de Palmeira das Missfes reconheceram a

educacgdo continuada como ferramenta para ampliar 0 acesso a estes Usuarios
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aos servicos de saude, além do apoio da gestdo. Este constructo da pesquisa
possibilitou afirmar a hipotese desta tese. Sendo identificada pelos integrantes da
pesquisa como estratégia para capacitar-se e comunicar-se. Afirma-se, portanto,
que é preciso ampliar os espacos de dialogos entre as equipes da atencao basica
e especializadas e consolidar um processo sistematico de discussédo entre 0s
pontos da rede e nos pontos de rede.

Pensando nisso, para implementar e manter a Politica Nacional de Saude
da Pessoa com Deficiéncia em consonancia com a Lei Brasileira de Inclusao
atendendo aos preceitos das questdes de inclusdo educacional e social sugere-
se a organizacdo de projetos de ensino, pesquisa e extensao que possam auxiliar
os trabalhadores e futuros trabalhadores na atencdo a salude das pessoas com
deficiéncia, de forma que os profissionais sejam o0s propagadores do
conhecimento produzido para as unidades de saude.

Olhando ainda mais para minha ceara é preciso sensibilizar e comprometer
docentes e gestores e, para tanto os Ministérios da Saude e Educac¢éo sobre o
tema da pessoa com deficiéncia e sua inclusao, a fim de que se possa torna-lo
transversal nos curriculos contribuindo para qualidade da atencdo a saude da
pessoa com deficiéncia. Para tanto, planos educativos precisardo sem
implementados junto aos docentes para que se instrumentalizem e percebam o
movimento dialético entre as politicas publicas de salde e educacdo e sua
implementacéo. Expandir o didlogo académico pode contribuir para qualificar os
profissionais e ativar a interlocucdo entre os campos da saude e educacdao.
Pretende-se dizer com isso que um dos produtos desta tese sera a elaboragéo de
um semindrio ou curso de capacitacdo docente sobre acessibilidade, acesso e
inclusdo. Minha trajetéria académica permite inferir tal necessidade para o meio
docente, tanto pela falta de suporte tedérico disponivel sobre a tematica, tanto como
pelas demandas que chegam nas instituicbes de ensino. E preciso viver este
processo de forma ampla e multiprofissional para que com o passar do tempo ele
se torne vivenciado, experienciado.

A cada ano que passa 0s avancos politicos no campo da saude e educacéo
tornam o cotidiano de trabalho ampliado sob a perspectiva da multiplicidade de
prismas que se deve perceber o ser humano nas suas diferentes etapas de vida.

Fica notdria a premissa do comprometimento, da dedicacdo, da humanidade!
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Ainda é grande a lacuna entre o posto na legislacdo e o dia a dia nos
servicos de saude, apos a pesquisa pode-se afirmar que as barreiras de acesso
aos servicos de saude estdo fortemente relacionadas a atitudes individuais e
coletivas. Ou seja, tanto € necessario sensibilizar os trabalhadores de saude da
necessidade de formacao para atencdo a estes usuarios como agdes de gestao
coletivas para melhorar as condi¢ées estruturais e atitudinais. E preciso um olhar
permanente para as politicas voltadas para a saude das pessoa com deficiéncia,
uma vez que denota-se a ampliagdo do acesso aos servicos e de acoes
educativas para este atendimento.

Por fim, minha tese € de que no movimento dialético entre os campos da
saude e educacdo se produz atencdo, se produz ensino, se produz saude, se
constituem individuos. E no estreitamento entre territorios e nicleos que 0s
principios das politicas publicas vigentes fardo constructos pertinentes a seus
usuarios. Nesse sentido, sob a 6tica da educacdo permanente ha interlocucao
entre teoria e pratica, configurando-a como estratégia de acdo para desatar nés e
qualificar a atencao e gestdo na salde e educacéo.






A leitura do mundo precede a leitura da palavra.

Paulo Freire



REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, M. do S. V. et al. Regulacao Assistencial no Recife:
possibilidades e limites na promoc¢ao do acesso. Saude e Soc., Sédo Paulo, v.
22,n. 1, p. 223-36, 2013.

ALBUQUERQUE, M. S. V. de. Acessibilidade aos servicos de salude: uma
analise a partir da Atencéao Basica em Pernambuco. Saude Debate, Rio de
Janeiro, v. 38, n. especial, p. 182-194, out., 2014.

ALMEIDA P. F. et al. Estratégias de Integracdo entre atencdo primaria a saude e
atencao especializada: paralelos entre Brasil e Espanha. Saude em Debate, Rio
de Janeiro, v. 37, n. 98, p. 400-415, 2013.

AMARAL, F. L. J. dos S. et al. Acessibilidade de pessoas com deficiéncia ou
restricdo permanente de mobilidade ao SUS. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 17, n. 7, p. 1833-1840, July 2012 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232012000700022&Ing=en&nrm=iso>. Acesso

em: 31 jul. 2017. http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012000700022.

ANDRE, M. E. de. Etnografia da préatica escolar. 7. ed. Campinas/SP: Unesp,
1995.

ASCHIDAMINI, I. M.; SAUPE, R. Grupo Focal — estratégia metodolégica
gualitativa: um ensaio teérico. Cogitare Enfermagem, v. 9, n 1, p. 01-06, 2004.

BARDIN, L. Andlise de Contelildo. S&o Paulo: Livraria Martins Fontes, 2011.

BAUMGARTEN, A; MONTEIRO, A. P. S.; PETERSEN, R. C. Curso de
Capacitacao para Cirurgides-Dentistas no Atendimento a Pessoa com
Deficiéncia e Necessidades Especiais do Estado do Rio Grande do Sul: Perfil do
Cirurgido-Dentista, Trajetéria no Servico e Cobertura dos Municipios. Rev. Fac.
Odontol., Porto Alegre, v. 54, n. 1-3, p. 19-23, jan./dez., 2013.

BATISTA, C. B. Movimentos de reorientacdo da formacédo em saude e as
iniciativas ministeriais para as universidades. Barbaroi. 2013.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil de 1988. Brasilia, 1988.

BRASIL a. Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990a. Disple sobre as
consideracdes para promocao, protecéo e recuperacao da saude, a organizacao
e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.
Diario Oficial da Uniédo, Brasilia, DF, 20 de setembro de 1990a. (Sesséo 1, p.
18055).


http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012000700022

144

BRASIL. Declaracdo Mundial sobre Educacéao para Todos: plano de acéo
para satisfazer as necessidades basicas de aprendizagem. UNESCO,
Jomtiem/Tailandia, 1990b.

BRASIL. Declaragéo de Salamanca e linha de ag&o sobre necessidades
educativas especiais. Brasilia: UNESCO, 1994.

BRASIL. Ministério da Educacéo. Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
Nacional, LDB 9.394, de 20 de dezembro de 1996.

BRASIL. Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999a. Regulamenta a Lei no
7.853, de 24 de outubro de 1989, dispde sobre a Politica Nacional para a
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, consolida as normas de protegao,
e da outras providéncias. 1999a. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/d3298.htm.> Acesso em: 16 jun.
2016.

BRASIL. Conselho Nacional de Educacéao. Trata das Diretrizes Curriculares
Nacionais para Educacgéo Profissional de Nivel Técnico. Brasilia, DF, Sala de
Sessoes, 5 de Out. 1999b.

BRASIL. Ministério da Educacéo. Referéncias curriculares nacionais da
educacao profissional em nivel técnico — area da saude. Brasilia: Ministério
de Educacéo, 2000.

BRASIL. Diretrizes Nacionais para Educacao Especial na Educacao Basica.
2001a

BRASIL. Resolucédo do Conselho Nacional de Saude n° 1.300, de 04 de
dezembro de 2001. Institui as Diretrizes Curriculares Nacionais para 0os Cursos
de Graduacao em Farmécia e Odontologia. Diario Oficial da Unido. Brasilia
(DF), Secéo 1, p. 25, 2001b.

BRASIL. Resolucao do Conselho Nacional de Saude n° 1.210, de 10 de
dezembro de 2001. Institui as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos
de Graduacao em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. Diario
Oficial da Unido. Brasilia (DF), Sec¢éo 1, p. 22, 2001c.

BRASIL. Resolucédo do Conselho Nacional de Saude n° 1.133, de 03 de outubro
de 2001. Institui as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de
Graduacao em Enfermagem, Medicina e Nutricdo. Diario Oficial da Unido.
Brasilia (DF), 2001d.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 818, de 05 de
junho de 2001. Implantacéo de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica. Diario Oficial da Uniao, Brasilia (DF), 2001e.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Resolugéo Diretiva Colegiada - RDC n°. 50, de 21 de fevereiro de 2002a. Dispde
sobre o Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracéo e



145

avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude. Diério
Oficial da Uniéo [da Unido da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, 20 mar.
2002a.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n°® 10.507, de 10 de julho de 2002b. Cria
a profissédo de agente comunitario de satde e da outras providéncias.
2002b.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 1.060, de 05 de
junho de 2002. Aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia. Diério Oficial da Unido, Brasilia (DF), 2002c.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 1.635, de 12 de
setembro de 2002. Incluir procedimentos no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide — SIASUS. Diario Oficial da Uni&o,
Brasilia (DF), 2002d.

BRASIL. Ministério da Saude/Ministério da Educacao. Perfil de competéncias
profissionais do agente comunitario de saiude — documento preliminar.
Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2004a.

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacédo na Saude. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Politica
de Educacéao e Desenvolvimento para o SUS: caminhos para a educacao
permanente em salde — Polos de educacdo permanente em saude. Brasilia
(DF): MS; 2004b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.073/GM, de 28 de setembro de 2004.
Institui a Politica Nacional de Atencédo a Saude Auditiva. 2004c. Disponivel
em: < http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM2073.htm>.
Acesso em: 10 de dez. de 2017.

BRASIL. Norma Regulamentadora 9050 - Acessibilidade a edificagdes,
mobiliario, espacos e equipamentos urbanos. Brasil, 2004d.

BRASIL. Convencéo sobre o Direito das Pessoas com Deficiéncia, 2007a.
Disponivel em:< http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-
2010/2009/decreto/d6949.htm>. Acesso em: 31 jul. 2017.

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Portaria GM/MS n. 1.996, de 20 de agosto de
2007. Dispde sobre as diretrizes para a implementacao da Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude e da outras providéncias. Brasilia (DF):
MS; 2007b.

BRASIL. Ministério da Educacéo. Secretaria de Educacédo Especial. Politica
Nacional de Educacéo Especial na Perspectiva da Educacgéo Inclusiva.
Brasilia: 2008a. Disponivel em:
<http://portal.mec.gov.br/arquivos/pdf/politicaeducespecial.pdf.> Acesso em: 16
jun. 2016.



146

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Politica Nacional
de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia. Série e Legislacbes em Saude.
1. ed. Editora Ministério da Saude: Brasilia (DF), 2008b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencado Basica. Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude:
saude da familia / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a Saude,
Departamento de Atencéo Basica — 2. ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2008c.
52 p.: il. color — (Série A. Normas e Manuais Técnicos) 2008c. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_estrutura_fisica_ubs.pdf >
Acesso em: 31 jul. 2017.

BRASIL. Decreto N° 186, de 09 de julho de 2008. Aprova o texto da Convencéo
sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e de seu Protocolo Facultativo,
assinados em Nova lorque, em 30 de marco de 2007. Brasilia: MEC, 2008d.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3.128, de 24 de dezembro de 2008.
Define que as Redes Estaduais de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia Visual
sejam compostas por a¢des na atencao basica e Servicos de Reabilitacdo Visual.
Diéario Oficial da Uniédo, Brasilia (DF), 2008e

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo
na Saude. Departamento de Gestao da Educacédo em Saude. Politica Nacional
de Educacédo Permanente em Saude / Ministério da Saude, Secretaria de
Gestéo do Trabalho e da Educacao na Saude, Departamento de Gestao da
Educacao em Saude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2009. 64 p. — (Série B.
Textos Béasicos de Saude) (Série Pactos pela Saude 2006; v. 9). Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pacto_saude_volume9.pdf.> Acesso
em: 31 jul. 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Acolhimento nas praticas de producdo de
saude. Secretaria de Atencdo a Saude, Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacdo. 2. ed. 5. reimp. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2010.
44 p.: il. color. — (Série B. Textos Basicos de Saude), 2010a.

BRASIL. Secretaria Nacional de Promocé&o dos Direitos da pessoa com
Deficiéncia. Resultados Preliminares da Amostra/Censo 2010. 2010b.
Disponivel em:<http://pessoacomdeficiencia.gov.br/app/indicadores/censo-
2010.> Acesso em: 13 dez. 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento da Atencao Basica. As Redes de
Atencao a Saude. Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2010. 2010c.

BRASIL. Decreto 7.612 de 17 de novembro de 2011. Institui o Plano Nacional
de Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver sem Limites. 2011a.
Disponivel em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-
2014/2011/decreto/d7612.htm>. Acesso em: 31 jul. 2017.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_estrutura_fisica_ubs.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pacto_saude_volume9.pdf

147

BRASIL. Resolucédo do Conselho Nacional de Saude n° 5, de 15 de marc¢o de
2011b. Institui as Diretrizes Curriculares para os Cursos de Psicologia.
Diario Oficial da Uni&o. Brasilia — Secdo 1 — p. 19. 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM n° 2838, de 1° de dezembro de 2011.
Institui o programacao visual padronizadas das Unidade de Saude do Sistema
Unico de Saude (SUS). Brasilia: Ministério da Saude, 2011c.

BRASIL. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Decreto n° 7.612.
Institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano
Viver sem Limite. 2011d.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Lei 466 de 12 de
dezembro de 2012a. Diretrizes e normas regulamentadores de pesquisas
envolvendo seres humanos. Disponivel em: <
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12 12 2012.html>
Acesso em: 31 jul. 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo Béasica. Secretaria
de Atencado a Saude. Departamento de Atencdo Béasica. Brasilia: Ministério da
Saude, 2012. 110 p.: il. — (Série E. Legislagdo em Saude), 2012b.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria MS/GM n° 793, de
24 de abril de 2012. Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
no ambito do Sistema Unico de Sautde. Diario Oficial da Unido; Poder
Executivo, Brasilia, DF, 25 de abr. 2012. Secéo 1, p. 94-95, 2012c.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestédo. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE. Censo Demografico 2010 — Caracteristicas
gerais da populacéo, religido e pessoas com deficiéncia. 2012d. Disponivel em:
https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/periodicos/94/cd_2010_religiao_deficie
ncia.pdf Acesso em: 2 fev. 2018.

BRASIL. Plano Nacional de Educacéo (PNE) 2014-2024. Lei n°® 13.005, de 25
de junho de 2014, que aprova o Plano Nacional de Educacao (PNE) e d& outras
providéncias. Brasilia: Camara dos Deputados, Edicdes Camara, 2014a. 86 p.
Série legislacao, n. 125. Disponivel em:
<http://www.observatoriodopne.org.br/uploads/reference/file/439/documento-
referencia.pdf.> Acesso em: 14 maio 2015.

BRASIL. Casa Civil. Subchefia de Assuntos Juridicos. Lei n® 13.005, de 25 de
junho de 2014. Aprova o Plano Nacional de Educacao - PNE e dé& outras
providéncias. Diario Oficial da Uniao, Brasilia (DF), 20014b.

BRASIL. Associagao Brasileira de Normas Técnicas — NBR 9050 -
Acessibilidade a edifica¢cdes, mobiliario, espagos e equipamentos urbanos. 3. ed.
Rio de Janeiro, 2015a. Disponivel em:
<http://www.sdh.gov.br/assuntos/bibliotecavirtual/pessoa-com-
deficiencia/publicacoes-2015/pdfs/norma-brasileira-abnt-nbr-9050-1.> Acesso
em: 31 jul. 2017.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html

148

BRASIL. Lei n°® 13.146, de 6 de julho de 2015. Institui a Lei Brasileira de
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia).
Brasilia, 2015b.

BRASIL. UNA-SUS. Disponivel em: < https://www.unasus.gov.br/institucional>.
Acesso em: 10 fev. 2018.

CAMPOS, G. W. S. O anti-Taylor e 0 método Paidéia: a producdo de valores
de uso, a construcdo de sujeitos e a democracia institucional. Tese de livre-
docéncia. Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas.
Campinas/SP, 2000a.

CAMPOS, G.W.S. Saude publica e saude coletiva: campo e nucleo de saberes e
praticas. Ciéncia & Saude Coletiva, n. 5, v. 2, p. 219-230, 2000b.

CAMPOS, G. W. S. Um método para andlise e co-gestdo de coletivos. Sao
Paulo: Hucitec, 2000c.

CAMPOS, M. F.; SOUZA, L. A. P.; MENDES, V. L. F. A rede de cuidados do
Sistema Unico de Saude a salde das pessoas com deficiéncia. Interface —
Comunicacdo, Saude e Educacdao, v. 19, n. 52, p. 207-210, 2015.

CASTRO, S. S. et al. Acessibilidade aos servicos de saude por pessoas com
deficiéncia. Revista de Saude Puablica, v. 45, n. 1, p. 99-105, 2011.

CECCIN, R. B. Educac¢éo permanente em saude: desafio ambicioso e
necessario. Interface (Botucatt). 2005. Disponivel em:
<http://www.escoladesaude.pr.gov.br/arquivos/File/textos%20eps/educacaoperm
anente.pdf.> Acesso em: 10 jan. 2017.

CHIESA, A. M.; CIAMPONE, M. H. T. Principios gerais para a abordagem de
variaveis qualitativas e o emprego da metodologia de grupos focais. A
classificacdo internacional das praticas de enfermagem em saude coletiva —
CIPESC. Brasilia: ABEN, 1999, p. 306-324.

COMTE, M. Trés milhdes de desempregados. In: BESSON, J. L. (Org.). A iluséo
das estatisticas. Sdo Paulo: Unesp, 1995.

CORREA, A. C. de P. et al. Acesso a servico de saude: olhar de usuérios de
uma unidade de saude da familia. Rev. Gaucha de Enfermagem, Porto Alegre
(RS), set; n32, v 3, p. 451-457, 2011.

COSTA, C. M. M. de, et al. Contribuigbes da pdés-graduacéo na area da saude
para a formacao profissional: relato de experiéncia. Saude e Sociedade S&o
Paulo, v. 23, n. 4, p. 147-148, 2014.

COSTA, L. S. M. de; KOIFMAN, L. O ensino sobre deficiéncia a estudantes de
medicina: o que existe no mundo? Revista Brasileira de Educag¢&o Médica, n.
40, v. 1. P. 53-58, 2016.


http://www.escoladesaude.pr.gov.br/arquivos/File/textos%20eps/educacaopermanente.pdf
http://www.escoladesaude.pr.gov.br/arquivos/File/textos%20eps/educacaopermanente.pdf

149

CRUZ, D. M. et al. Redes de apoio a pessoa deficiéncia fisica. Rev. Ciénciay
Enfermeria, n XXV, v. 1, p. 23-33, 2013.

CUNHA, A. B. O.; SILVA, L. M. V. da. Acessibilidade aos servicos e saude em
um municipio do Estado da Bahia, Brasil, em gestao plena do sistema. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, n. 26, v. 4, p. 725-737, abril, 2010.

CUNHA, A. Z. S. da et al. Implicacdes da Educacao permanente no processo de
trabalho em saude. Revista Espaco para a Saude, Londrina/Pr, v. 15, n. 4, p.
64-75, out.-dez., 2014.

DANTAS, T. R. A. et al. Percepcéao dos profissionais de enfermagem acerca
da comunicacao com deficientes sensoriais. In: Anais do 48° Congresso
Brasileiro de Enfermagem. 2012. Disponivel em:
<http://apps.cofen.gov.br/cbcenf/sistemainscricoes/arquivosTrabalhos/I41950.E1
0.T8034.D6AP.pdf> Acesso em: 31 jul. 2017.

DONABEDIAN, A. Los espacios de la salud: aspectos fundamentales de la
organizacion de la atencion médica. 1. ed. Espanhola. México: Ed. Biblioteca de
la Salud, 1988.

DONABEDIAN, A. An introduccion to quality assurance in health care. New
York: Oxford University, 2003.

DUBOW, C. Analise da implementacédo da rede de cuidado a saude da
pessoa com deficiéncia na 282 regido de saude do Estado do Rio Grande do
Sul. Dissertacédo de Mestrado. Programa de Pés-Graduacdo em Promocéo da
Saude — Mestrado. Universidade de Santa Cruz, Santa Cruz do Sul, 2017.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. 2010.
Disponivel em: <https://www.ibge.gov.br/ .> Acesso em: 3 mar. 2017.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Palmeira
das Missfes. 2016. Disponivel em:
<https://cidades.ibge.gov.br/v4/brasil/rs/palmeira-das-missoes/panorama.>
Acesso em: 31 jul. 2017.

FERRARO, A. R. Quantidade e qualidade na pesquisa em educacéao, na
perspectiva da dialética marxista. Pro-Posi¢8es, Campinas, v. 23, n. 1 (67), p.
129-146, jan./abr. 2012.

FEUERWERKER, L. Educacao dos profissionais de saude hoje: problemas,
desafios, perspectivas e as propostas do Ministério da Saude. Revista da
ABENO, Brasilia, DF, v. 3, n. 1, p.24-27, 2003.

FINKLER, M.; CAETANQO, J. C.; RAMOS, F. R. S. Integragao “ensino-servi¢o” no
processo de mudanca na formacgdao profissional em Odontologia. Interface
Comunicacao Saude e Educacao, Sao Paulo, v. 15, n. 39, p. 1053-1067,
out./dez., 2011.


http://apps.cofen.gov.br/cbcenf/sistemainscricoes/arquivosTrabalhos/I41950.E10.T8034.D6AP.pdf
http://apps.cofen.gov.br/cbcenf/sistemainscricoes/arquivosTrabalhos/I41950.E10.T8034.D6AP.pdf
https://cidades.ibge.gov.br/v4/brasil/rs/palmeira-das-missoes/panorama

150

FRIGOTTO, G. O enfoque da dialética materialista histérica na pesquisa
educacional. In: FAZENDA, I. (Org.) Metodologia da Pesquisa Educacional.
Sao Paulo: Cortez, 1991.

FONSECA, G., S. et al. Educaco pelo trabalho: reorientando a formac&o de
profissionais da saude. Interface Comunicacdo Saude e Educacéo,
Botucatd/SP, v. 18, n. 50, p571-583, 2014.

GAMBOA, S. S. Quantidade-qualidade: para além de um dualismo técnico e de
uma dicotomia epistemoldgica. In: SANTOS FILHO, J. C. dos; GAMBOA, S. S.
Pesquisa educacional: quantidade-qualidade. 6. ed. Sado Paulo: Cortez, 2007.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2009.
88p.

GIRONDI, J. B. R.; SANTOS, S. M. A dos. Deficiéncia fisica em idosos e
acessibilidade na atencéo basica em saude: revisao integrativa da

literatura. Revista Gaucha Enfermagem (Online) [online], Porto Alegre, v. 32,
n.2, p.378-84, 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1983-
14472011000200023&script=sci_abstract&ting=pt. > Acesso em: 31 jul. 2017.

GRAWITZ, A. Méthodes des sciences sociales. 10. ed. Paris: Dalloz, 1996.

GOMES, R. N. S. et al. Avaliacdo da estrutura fisica de Unidades Basicas de
Saude. Rev. Rene, set. — out., n. 16, v. 5, p. 624-630, 2015.

GOMIDE, D. C. O materialismo histérico-dialético como enfoque
metodoldgico para a pesquisa sobre politicas educacionais. 2012.
Disponivel em:
http://www.histedbr.fae.unicamp.br/acer_histedbr/jornada/jornadall/artigos/
<2/artigo_simposio_2_45_dcgomide@gmail.com.pdf.> Acesso em: 3 mar. 2018.

KIND, L. Notas para o trabalho com técnica de grupos focais. Psicologia em
Revista, Belo Horizonte, v. 10, n. 15, p. 124-36, jun., 2004.

KIND, L. Notas para o trabalho com a técnica de grupos focais. Psicologia em
revista, Belo Horizonte, v.10, n.15, p.124-36, 2004.

KITZINGER, J.; BARBOUR, R. S. Introduction: the challenge and promise of
focus groups. In: KITZINGER, J., BARBOUR, R. S. (Orgs.) Developing focus
group research: politics, theory and practice. London (UK): Sage; 1999. p.1-20.

KITZINGER, J. Focus groups with users and providers of health care. In: POPE,
C.; MAYS, N. (Org.). Qualitative research in health care. 2. ed. London: BMJ
Books, 2000.

LAZZAROTO, E. M. Competéncias essenciais requeridas pelo
gerenciamento de unidades basicas de saude. 2001. Dissertacao (Mestrado


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1983-14472011000200023&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1983-14472011000200023&script=sci_abstract&tlng=pt

151

em Engenharia de Produc&o). Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia de
Producédo da Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2001.

LEOPARDI, M.T. Correntes de pensamento na ciéncia e na pesquisa. In:
LEOPARDI, M. T. Metodologia da Pesquisa em Saude. 2. ed. Florianopolis:
Pos-Graduacao em Enfermagem da UFSC, 2002. p. 63-92.

LIMA, L. B.; JURDI, A. P. S. Empregabilidade de pessoas com deficiéncia no
municipio de Santos/SP: mapeamento de politicas publicas e praticas
institucionais. Revista Brasileira de Educacéo Especial, Marilia, v. 20, n. 4, p.
513-524, out.-dez., 2014.

LOBO, L. F. Os infames da historia: pobres, escravos e deficientes no Brasil. 2.
ed. Rio de Janeiro: Lamparina, 2015.

LOPES, M. J.; J. dos S. F. SOARES; G. BOHUSCH. Usuarios portadores de
deficiéncia: questdes para a atencdo primaria de salude. Revista Baiana de
Enfermagem. Salvador, v. 28, n. 1, 2014. Disponivel em:
<https://portalseer.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/8496.> Acesso
em: 31 jul. 2017.

MACHADO, M. H. Mercado de trabalho em satde. In: FALCAO, A. et al. (Orgs.)
Observatério de recursos humanos em saude: estudos e analises. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2003.

MAIA, E. R. et al. Competéncias do Agente Comunitario de Saude junto a
pessoa com deficiéncia: analise documental. Rev. Enfermagem, UERJ, Rio de
Janeiro, n 17, v. 4, p 485-490, out/dez, 20009.

MARANHAO, T.; MATOS, I.B. Vivéncias no Sistema Unico de Satde (SUS)
como marcadoras de acontecimento no campo da Saude Coletiva. Interface -
Comunicacéao, Saude e Educacdao, Botucatu, v.22, n. 64, p. 55-63, 2018.

MEIRELLES, B. H. S. Redes sociais em saude: desafio para uma nova pratica
em salde e enfermagem. Trabalho apresentado para Concurso Publico ao cargo
de Professor Adjunto. Florianépolis: Universidade Federal de Santa Catarina,
2004.

MERHY, E. E. et al. O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no
cotidiano. 2. ed. Sao Paulo: Hucitec, 2006.

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
14. ed. S&o Paulo: Hucitec, 2014.

MONKEN, M.; BARCELLOS, C. Vigilancia em saude e territério utilizado:
possibilidades tedricas e metodoldgicas. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, n.
21, v. 3, p. 898-906, maio-jun, 2005.


https://portalseer.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/8496

152

MORAES, P. A.; BORTOLOZZI, M. R.; HINO, P. Percepc¢des sobre
necessidades de saude na atencdo basica segundo usuarios de um servico de
saude. Rev. Escola de Enfermagem USP, v. 45, n. 1, p. 19-25, 2011.

MOREIRA, C. O. F.; DIAS, M. S de A. Diretrizes Curriculares na saude e as
mudancas nos modelos de salude e de educacdo. ABCS Health Sciences
Arquivos Brasileiros de Ciéncias da Saude, v. 40, n. 3, 300-305, 2015.

MORGAN, D. L. Focus group as qualitative research. London: Sage, 1997.

MOURA, B. L. A. et al. Atencéo priméria a saude: estrutura das unidades como
componente da atencdo a saude. Revista Brasileira Materno Infantil, n. 10, v.
suplementar, p. 69-81, 2010.

NIDECK, R. de L. P.; QUEIROZ, P.P. Perspectivas para o ensino na saude: do
‘apagao educacional” a politica de educagao permanente. Trabalho educacéao e
Saude, Rio de Janeiro, v. 13, n. 1, p. 159-179, jan./abr., 2015.

OSMO, A.; SCHRAIDER, L. B. O campo de Saude Coletiva no Brasil: definicdes
e debates em sua constituicdo. Saude e Sociedade, Séo Paulo, v. 24, suple.l, p.
205-218, 2015.

PAIM, J. S.; ALMEIDA FILHO, N. La crisis de la salud publica y el movimiento de
la salud colectiva en Latinoamérica. Cuadernos Médico Sociales, Rosario, v.
40, n. 75, p. 5-30, 1999.

PEDROSA, I. C. F.; CORREA, A. C. P.; MANDU, E. N. T. Influéncias da
infraestrutura de centros de salude nas praticas profissionais: percepcao de
enfermeiros. Ciéncia e Cuidado em Saude, n. 10, v. 1, p. 58-65, 2011.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional em saude: a interface entre trabalho e
educacdo. 1998. Tese (Doutorado) Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP,
Campinas, 1998.

PEREIRA, J. C. R. et al. Analise de dados qualitativos. Estratégias
metodoldgicas para ciéncias da saude, humanas e sociais. Sao Paulo:
EDUSP, 1999.

PERRENOUD, P. Construir as competéncias desde a escola. Traduzida para
0 portugués por Bruno Charles Magne. Porto Alegre: Artes Médicas, 1999. 93p.

PIMENTA, S. G.; GHEDIN, E. (Orgs.) O professor reflexivo no Brasil: géneses
e critica de um conceito. Sdo Paulo: Cortez, 2002.

POLIT, F. D.; BECK, T. C. Fundamentos de pesquisa em enfermagem:
avaliacdo de evidéncias para a préatica da enfermagem. 7. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2011.



153

REIBNITZ, K. S. et al. Reorienta¢éo da formacéo do enfermeiro: analise a partir
dos seus protagonistas. Revista Gaucha de Enfermagem, Porto Alegre. v. 37,
esp 68457, 2016.

REHEN, T. C. M. S. B.; EGRY, E. Y. Internag6es por condi¢des sensiveis a
Atencado Priméria no Estado de S&o Paulo. Ciéncia e Saude Coletiva, n. 16, v.
12, p. 4755-4766, 2011.

REZIO, L. de A. et al. O Pet-Redes como transformador das préaticas
profissionais de um Centro de Atencao Psicosocial. Interface — Comunicacao
Saude e Educacéo, v. 21, n. 60, p. 89-98, 2017.

RIO GRANDE DO SUL. SECRETARIA DE SAUDE. Guia de servigos do SUS
para pessoas com deficiéncia. Cartilha Deficientes.indd.2012. Disponivel em:
<http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20171021/10112121-
1346251429-cartilha-deficientes-31-07.pdf>. Acesso em: 18 dez. 2017.

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria de Saude. Resolucdo n° 283 — CIB/RS.
Aprova o Plano Estadual da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia do Rio
Grande do Sul. 2013.

RIO GRANDE DO SUL. SECRETARIA DE SAUDE. Politicas de satde. Satde
da Pessoa com Deficiéncia. Disponivel em: < http://www.s
aude.rs.gov.br/saude-da-pessoa-com-deficiencia>. Acesso em: 18 dez. 2017.

ROSSONI, E.; LAMPERT, J. Formacéo de profissionais para o sistema unico de
saude e as diretrizes curriculares. Boletim de Saude, Porto Alegre, v. 18, n. 1,
jan./jun., 2004.

SARTURI, F. PAVAO, S. M. de O. Rede de Atencéo a Salide para Usuarios com
Deficiéncia. In: Atendimento Educacional Especializado: aprendizagem,
salde e inclusdo. PAVAO, S. M. de O.; PAVAO, A. C. de O. (Org). UFSM:
Editora Experimental PE.com, 2018. p. 221-232.

SETUBAL, J. M.; FAYAN, R. A. (Org.). LEI BRASILEIRA DE INCLUSAO DA
PESSOA COM DEFICIENCIA — COMENTADA. Campinas: Fundagéo FEAC,
2016.

SILVA, L. O. L. e. et al. Acessibilidade ao servi¢o de saude: percepcdes de
usuarios e profissionais de saude. Cogitare em Enfermagem, v. 16, n. 4, p.
654-660, out./dez., 2011a.

SILVA, J. E. S. et al. Acessibilidade geogréfica a atencéo primaria a saude em
distrito sanitario do municipio de Salvador, Bahia. Revista Brasileira Saude
Mater Infantil, v. 1, n.10, p. 49-60, 2011b.

SILVA, A. T. M.; BARROS, S. O trabalho de enfermagem no hospital dia na
perspectiva da reforma psiquiatrica em Jodo Pessoa — Paraiba. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 39, n. 3, p. 310-316, 2005.



154

Disponivel em:<http:// www.scielo.br/pdf/rlae/v8n5/12366.pdf>. Acesso em: 10
jun. 2015.

SILVEIRA, D. S.; SANTOS, I. S.; COSTA, J. S. D. Atencao Pré-natal na rede
basica: uma avaliacdo da estrutura e do processo. Caderno de Saude Pubica,
n. 25,v. 1, p. 12-19, 2009.

SIQUEIRA, F. C. V. et al. Barreiras arquiteténicas a idosos e portadores de
deficiéncia fisica: um estudo epidemioldgico da estrutura fisica das unidades
basicas de saude em sete estados do Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 14, n.
1, p. 39-44, 2009.

STARFIELD, B. Atencé&o priméria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologia, Brasilia: Unesco; Ministério da Saude, 2002.

SOLLA, J. J. S. P. Acolhimento no sistema municipal de saude. Rev. Bras.
Saude Materno Infantil, Recife, v. 5, n. 4, p. 493-503, 2005.

TECHNOLOGIES, L. Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versao 22.0 for Windows. Avaliado em: http://www.spss.com, 2015.

TELLES, M. W. P.; ACRE, V. A. R. Formacéao e PET-Saude: experiéncias de
estudantes de fonoaudiologia na Bahia. Revista CEFAC, v. 17, n. 3, p. 695-706,
maio-jun., 2015.

TESSER, C. D.; POLINETO, P. P.; CAMPOS, G. W. S. Acolhimento e
(des)medicalizacao social: um desafio para as equipes de saude da familia.
Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, suppl. 3, p 3615-3624, 2010.

TRAVASSOS. C.; CASTRO, M. S. M. Determinantes e desigualdades sociais no
acesso e na utilizacao dos servicos de saude. In: GIOVANELLA, L. et al.
Politicas e sistema de saude no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz/CEBES, 2008.

TRIVINOS, A. N. S. Introducdo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa
gualitativa em educacéao: o positivismo, a fenomenologia, 0 marxismo. S&o
Paulo, SP: Atlas, 2008.

TOBAR, F.; YALOUR, M. R. Como fazer teses em saude publica: conselhos e
ideias para formular projetos e redigir teses e informes de pesquisas. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 2001.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, campus Palmeira das Missoes.
PET — Redes de atencéo Departamento de Ciéncias da Saude. Projeto
Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude — PET Saude/Redes de
Atencédo a Saude da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) - Campus
Palmeira das Missoes, 2013.

URSINE, B. L.; PEREIRA, E. L.; CARNEIRO, F. F. Saude da pessoa com
deficiéncia que vive no campo: o que dizem os trabalhadores da Atencéao Basica.


http://www.scielo.br/pdf/rlae/v8n5/12366.pdf

155

Interface — Comunicacdo Saude e Educacédo. Botucatu, 2018. Disponivel em:
www.scielo.br/pdf/icse/v22n64/1807-5762-icse-576220160666.pdf. Acesso em:
marco de 2018.

VANDERLEI, M. I. G.; ALMEIDA, M. C. P. A concepcdao e pratica dos gestores e
gerentes da estratégia de saude da familia. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 12, n. 2, p. 443-454, mar./abr. 2007.

VENDRUSCULO, C. et al. A insercao da universidade no quadrilatero da
educacédo permanente em saude: relato de experiéncia. Texto e Contexto em
Enfermagem, Florianépolis, SC, v. 25, n. 1, e2530013, 2016a. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v25n1/0104-0707-tce-25-01-2530013.pdf > Acesso
em: 31 jul. 2017.

VENDRUSCULDO, C. et al. Integracao ensino-servico e sua interface no contexto
da reorientacédo da formacdo em saude. Interface — Comunicacao, Saude e
Educacao, n. 20, v. 59, p. 1015-1025, 2016b.

VOLPATO, S. et al. A construcéo do conhecimento pelo académico de
odontologia sobre paciente especial: relato de experiéncia. A¢cdo Odonto, v. 2,
n. 1, p. 47-59, 2014.

WERMELINGER, M. et al. A for¢ca de trabalho do setor de saude no Brasil:
focalizando a feminilizacdo. Revista Divulgacdo em Saude para Debate, n. 45,
maio, p. 54-70, Rio de Janeiro, 2010.

WIKIPEDIA. Palmeira das Missdes. Disponivel em:
<https://pt.wikipedia.org/wiki/Palmeira_das_Miss%C3%B5es.> Acesso em: 31
jul. 2017.


http://www.scielo.br/pdf/icse/v22n64/1807-5762-icse-576220160666.pdf







APENDICE A — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO
DOUTORADO EM EDUCACAO
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: BARREIRAS DE ACESSO E FORMACAO NA AREA DA
SAUDE PARA ATENGAO A PESSOAS COM DEFICIENCIA
Pesquisador responsavel: Silvia de Oliveira Pavao
Pesquisador doutorando: Fernanda Sarturi
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Programa de
Po6s-Graduacao em Educacéo - Doutorado em Educacao - UFSM
Telefone e endereco postal completo: Avenida Roraima, 1000, Nucleo de
Acessibilidade, Rua Q, Sala 1167, Cidade Universitaria, Bairro Camobi, CEP
97105-900, Santa Maria/RS Fone (55) 3220-9622. Endereco eletronico
silviamariapavao@gmail.com
Local da coleta de dados: Palmeira das Missdes/RS

Os responséaveis pelo presente projeto se comprometem a preservar a
confidencialidade dos dados dos participantes envolvidos no trabalho, que seréo
coletados por meio de questionarios, gravacfes sonoras e registros escritos do
grupo focal em Palmeira das Missdes/RS. Informam, ainda, que estas informacdes
serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, no decorrer da execucao do presente
projeto e que as mesmas somente serdo divulgadas de forma andénima, bem como
serdo mantidas no seguinte local - Avenida Roraima, 1000, Nucleo de
Acessibilidade, Rua Q, Sala 1167, Cidade Universitaria, Bairro Camobi, CEP
97105-900, Santa Maria/RS Fone (55) 3220-9622., por um periodo de cinco anos,
sob a responsabilidade do pesquisador orientador/responsavel. Apés este periodo
os dados seréo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSM em ..... [oiiid....... :

com o numero de registro Caae ...........ccoeeeeennn.

Assinatura do pesquisador responsavel



APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO
DOUTORADO EM EDUCACAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO?®

Titulo do estudo: BARREIRAS DE ACESSO E FORMA(;AO NA AREA DA
SAUDE PARA ATENGAO A PESSOAS COM DEFICIENCIA

Pesquisador responsavel: Silvia de Oliveira Pavao

Pesquisador doutorando: Fernanda Sarturi

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Programa de
P6s-Graduacdo em Educacéo - Doutorado em Educacgéo - UFSM

Telefone e endereco postal completo: Avenida Roraima, 1000, Nucleo de
Acessibilidade, Rua Q, Sala 1167, Cidade Universitaria, Bairro Camobi, CEP
97105-900, Santa Maria/RS Fone (55) 3220-9622. Endereco eletronico
silviamariapavao@gmail.com

Local da coleta de dados: Palmeira das Missoes/RS

Eu, Silvia de Oliveira Pavao, responsavel pela pesquisa e Fernanda Sarturi,
pesquisadora doutoranda da tese BARREIRAS DE ACESSO E FORMACAO NA
AREA DA SAUDE PARA ATENGAO A PESSOAS COM DEFICIENCIA, o
convidamos a participar como voluntario deste estudo. Esta pesquisa pretende
construir estratégias de acdo que possam minimizar as barreiras de acesso das
pessoas com deficiéncia na rede de atencdo a saude em Palmeira das
Missdes/RS, considerando a formacéao profissional na area de satde. Acreditamos

gue ela seja importante para discutir esta necessidade junto aos cursos de

5Duvidas quanto a participacdo na pesquisa poderdo ser requeridas junto ao coordenador do
projeto de pesquisa, Prof2. Dr2. Silvia de Oliveira Pavéo, na Avenida Roraima, 1000, Ndcleo de
Acessibilidade, Rua Q, Sala 1167, Cidade Universitaria, Bairro Camobi, CEP 97105-900, Santa
Maria/RS Fone (55) 3220-9622. Endereco eletronico silviamariapavao@gmail.com ou no Comité
de Etica em Pesquisa da UFSM: Avenida Roraima, 1000, prédio da Reitoria, 7° andar, sala 202,
Cidade Universitaria Bairro Camobi, CEP 97105-900, Santa Maria — RS. Fone (55) 3220 9362, fax
(55) 3220 8009. E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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formacédo em saude a fim de amenizar dificuldades e facilitar a qualidade e acesso
aos servicos de atencdo a salude junto a este grupo de usuarios. Para sua
realizacdo primeiramente serd aplicado um questionario com perguntas mistas e
apos serdo selecionados alguns participantes aleatoriamente para constituirem
um grupo de discusséo — grupo focal. Sua participacéo constara do preenchimento
do questionario e, caso seja selecionado participara dos encontros junto a outros
participantes, a serem agendados conforme disponibilidade de todos sem prejuizo
a suas atividades de trabalho e pessoais. Vale dizer que o0s materiais
concernentes a pesquisa serao arquivados por cinco anos na Avenida Roraima,
n° 1000, Nucleo de Acessibilidade, Rua Q, Sala 1167, Cidade Universitaria, Bairro
Camobi, CEP: 97105-900, Santa Maria/RS, a saber: 0s questionarios impressos,
as gravacoes auditivas realizadas durante o grupo focal e as anotacdes do
observador do grupo. Sendo importante destacar que os participante ndo serao
identificados e, para tanto os preceitos éticos e legais da pesquisa envolvendo
seres humanos dispostos na Lei n°® 466 serdo respeitados.

E possivel que acontecam desconfortos ou riscos com o fato de relembrar
situacOes de trabalho pertinentes aos objetivo da pesquisa, acima mencionado,
ao responder o questionario e/ou durante a discussao no grupo. Os beneficios que
esperamos como estudo sao contribuir para construgcdo do conhecimento em
saude e educacao, potencializando a qualidade da rede de atencéo a pessoa com
deficiéncia, bem como da formacao em saude.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar
qualquer dadvida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em
contato com a pesquisadora responsavel ou com o Comité de Etica em Pesquisa.
Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito a
assisténcia gratuita que sera prestada no servico municipal de satude — Centro de
Referéncia, em Palmeira das Missdes. Vocé tem garantida a possibilidade de néo
aceitar participar ou de retirar sua permissao a qualguer momento, sem nenhum
tipo de prejuizo pela sua decisdo. As informacfes desta pesquisa serdo
confidenciais e poderao ser divulgadas, apenas, em eventos ou publicagdes, sem
a identificacao dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Os gastos necessarios para a sua
participagcdo na pesquisa serdo assumidos pela pesquisadora. Fica, também,

garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente decorrentes da
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participacdo na pesquisa.

Autorizacao

Eu, )
apos a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de

conversar com a pesquisadora doutoranda, para esclarecer todas as minhas
duvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que minha
participacdo é voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também
dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos
possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade.
Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em
participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me

entregue.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel pela obtencédo do TCLE

Palmeira das Missodes, de de 2017.




APENDICE C — QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO
DOUTORADO EM EDUCACAO

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

1 Sexo: (1) Feminino (2) Masculino Idade:
2 Tempo de servico atual: anos

3 Participou de a¢cdes do PET Saude Redes de Atencédo? (1) Sim (2) Nao

FORMACAO:
4 Tempo de formagéo: anos

Area de Formacdo: (1) Enfermeiro (2) Técnico Enfermagem (3) Odontélogo (4)
Técnico em Higiene Bucal (5) Assistente Social (6) Psicologo (7) Fisioterapeuta
(8) Nutricionista (9) Agente Comunitario de Saude (10) Terapeuta Ocupacional
(11) Médico (12) Fonoaudidlogo

5 Possui especializacao? (1) Sim (2) Nao
Se sim, em qual area:

6 Em algum momento da sua formacgéao, recebeu informacao sobre pessoas
com deficiéncia? (1) Sim (2) Nao

Se sim, que tipo:

(1) Disciplina (2) Palestra (3) Curso (4) Projetos de pesquisa/extensao

(5) Outro:

7 Durante sua atuacédo, como profissional da atencao basica no municipio,
recebeu alguma informacao sobre pessoas com deficiéncia? (1) Sim (2) Nao
Se sim, que tipo:

()PET (2) Palestras (3) Capacitacao

(4) Outro
Se sim, quantas em média:

ATUACAO:

8 Nos ultimos 3 meses vocé atendeu algum usuario com deficiéncia?

(1) Sim (2) Nao

Se sim,

a) Quantos:

b) Tipo (s) de deficiéncia: (1) Visual (2) Auditiva (3) Fisica (4) Mental (5)
Multipla

C) Local de atendimento: (1) residéncia (2) Servico
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9 No seu local de trabalho séo atendidas pessoas com deficiéncia?
(1) Sim (2) Nao

Se sim,

a) Quantos em média:

b) Tipo (s) de deficiéncia:
(1) Visual:
(2) Auditiva:
(3) Fisica:
(4) Mental:
(5) Mdltipla:
C) Tipo de atendimento:
(2) Enfermagem:

(2) Medico:
(3) Dentista:
4) ACs:

10 Vocé se sente capacitado para atender pessoas com deficiéncia?

(1) Sim (2) Nao

Se sim, qual tipo de deficiéncia: (1) Visual (2) Auditiva (3) Fisica (4) Mental (5)
Multipla

11 Deixou de atender algum usuario com deficiéncia por falta de
conhecimento?

(1) Sim (2) Nao

Se sim, qual tipo de deficiéncia: (1) Visual (2) Auditiva (3) Fisica (4) Mental (5)
Multipla

12 Ja realizou algum encaminhamento de usuarios com deficiéncia para
outro servi¢o darede? (1) Sim (2) Nao

Se sim, qual:
Se sim, por qué

13 Realizou algum tipo de adaptacéo para poder atender este tipo de usuéario
na unidade?

(1) Sim (2) Nao

Se sim, que tipo:

14 Durante as reunides de equipe, o tema “pessoas com deficiéncia” ja foi
pauta?
(1) Sim (2) Nao

15 Ja foi realizada alguma mudanca no servico, para melhor atendé-los?
(1) Sim (2) Nao
Se sim, qual:

16 Existe alguma acéao da atual gestdo (Secretaria Municipal de Saude) para
melhor o0 acesso a saude das pessoas com deficiéncias?
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(1) Sim (2) Nao
Se sim, qual?

16 Esta tematica esta presente nas metas do servi¢co? (1) Sim (2) Nao

Somente para os que trabalham no Hospital: 7 Existe alguma acao da atual
gestdo do hospital para melhor o acesso a saude das pessoas com
deficiéncias?

(1) Sim (2) Nao Se sim, qual?













ANEXO A — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL A
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Estado do Rio Grande do Sul

Prefeitura Municipal de Palmeira das Misses
Secretaria da Satde

Palmeira das Missdes, 27 de abril de 2017

Eu Paulo Roberto Oliveira Fernandes, Secretirio Municipal de Satde de
Palmeira das Missdes, autorizo a Doutoranda Fernanda Sarturi a realizar a pesquisa
intitulada BARREIRAS DE ACESSO E FORMACAO NA AREA DA SAUDE

PARAATENCAO A PESSOAS COM DEFICIENCIA.

Atenciosamente,

Paulo Roberto Oliveira Fernandes




ANEXO B — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL B

Associagdo do Hospital de Caridade de Palmeira

. das MissoOes

Oficio n® 108/2017 Palmeira das Missoes, 27 de abril de 2017

TERMO DE AUTORIZACAO

Venho por meio deste. autorizar a realizagdio da pesquisa intitulada “BARREIRAS
DE ACESSO [ FORMACAO NA AREA DA SAUDE PARA ATENGAO A PESSOAS
COM DEFICIENCIA™. tendo como pesquisadora responsavel Fernanda Sarturi do curso de
Doutorado em Educagdo desenvolvido junto ao Programa de Pos- Graduagdo em Educagdo
da Universidade Federal de Santa Maria, desde que mantidas as condigdes do Termo de

~Responsabilidade.

Atenciosamente,

forpSiaa
Marcio-Slaviero

13
Superintendente

Commpramissa cam a sadide

Rua Marechal Deodoro. 251 FONE PABX ¢ FAX (55) 3742 1003 Caixa Postal 141 — CNPJ 91.945.204/0001-50
CEP 98 300-000 -~ Palmeira das Missdes — Rio Grande do Sul - www.he.org.br - email: he@he.org.br
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Associacao do Hospital de Caridade
Palmeira das Missoes

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Preencha abaixo os dados gerais sobre o seu projeto, utilizando somente os campos em

branco.

PESQUISA

Titulo

BARREIRAS DE ACESSO E FORMACAO NA AREA DA SAUDE PARA ATEBCAO A
PESSOAS COM DEFICIENCIA

e irdo cumprir
envolvendo S

dados serdo

e concordam,
para execug
anénima, se

Os pesquisadores do presente projeto, declaram que:

e comprometem-se a preservar a privacidade dos dados e identidade dos pacientes cujos

Caridade de Palmeira das Missdes.

ou outro que possibilite o reconhecimento do paciente.
e Somente irdo filmar, gravar, fotografar, entrevistar no ambiente do estabelecimento de
satude da Concedente com prévia e formal autoriza¢do da sua Administracao.

todos os termos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
eres Humanos (Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde);

coletados em prontudrios e bases de dados da Associacdo do Hospital de

igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente
3o do presente projeto, sendo que s6 poderdo ser divulgadas de forma
m gualquer identificador como data de nascimento, nimero de prontudrio

/‘

j {) ) / 5 & ‘
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Iernanda Sarturi
Pesquisadora

i TR |

< 7N [ ) L
. < N\ ) 2 An _L»‘A‘_A—*"" )/
MareioiSlavicfo “~Luis Antonio MyHer
Superintendente Coordenador da enfermagem

Palmeira das Missoes, 27 de abril de 2017

Compromisse com a soide

Rua Marechal Deodoro, 251 FONL PABX ¢ FAX (55) 3742 1003 Caixa Postal 141 — CNPJ 91.945.204/0001-50
CEP 98 300-000 — Palmeira das Missdes — Rio Grande do Sul -www h¢.org.br - email: hei@he.org.br



ANEXO C - LIBERACAO DO COMITE DE ETICA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: BARREIRAS DE ACESSO E FORMACAO NA AREA DA SAUDE PARA ATENCAD A
PESSOAS COM DEFICIENCIA

Pesquisador: Silvia Maria de Oliveira Pavio

Area Temdtica:

Versao: 2

CAAE: £2010417.0.0000.5348

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Santa Marial Pro-Reitoria de Pés-GraduagSo e

Fatrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numers do Parecer: 2.210.586

Apresentagio do Projeto:

O projeto  (Tese/PPG Educagao/UFSM) trata das “estratégias de agio que possam minimizar as barreiras
de acesso das pessoas com deficiéncia na atengdo 4 saldde em Palmeira das Missdes/RS", considerando a
formacgdc na area da sadde. O texto informa que o municipio possui uma estimativa de 34907 mil
habitantes para 2016, sendo 8588 pessoas com alguma deficiéncia (IBGE, 2016). Os participantes da
pesquisa, definidos em 130, serdo os profissionais de satde atuantes na atengio & salde em dez senvigos
de atengdo a salde do municipio.

Em termos metodolégicos, &€ uma “pesquisa de campo, exploratoria, descritiva com abordagem quanti-
qualitativa que utilizara duas técnicas para coleta de dados primeiramente (SICY) um questionaric e apos
grupo focal”™, “sendo gue os resultados serdo analisados no Programa Excel (versdo Office XP) e, apos sera
realizada andlise descritiva, com calculos de percentuais e intervalos de confianga de 85%, com a
comelacdo entre as varidveis serd realizada a partir do Programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPS5) (Versio 13)". Para interpretagio dos dados do grupo focal, as gravagies serfo transcritas e o didrio
de campo, utilizado pelo observador, sofrerio analise de conteddo proposta por Bardin.

Endersgo:  Av. Rorima, 1000 - prédio da Refioria - 20 andar

Balrro: Camobi CEP: 971054970
UF: RS Municiplo: SAMNTA MARLA
Telefone: [55)3220-9362 E-mall: cepufsmilgmall.com
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