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Resumo

Existem intimeras barreiras arquitetonicas e atitudinais nas instancias da sociedade que se
constituem interdi¢do social, tornando dificil o acesso das pessoas com diferencas singulares
aos bens sociais € 0 acesso aos servicos. Entende-se que o conceito de reconhecimento
politico das diferengas ¢ o pilar para as politicas voltadas para a area da deficiéncia e para a
construgdo de politicas publicas em consonancia com principios de acessibilidade e desenho
universal. Estes principios estdo fundamentados na Convengdo Sobre os Direitos da Pessoa
com Deficiéncia (ONU, 2006) que, hoje, baliza internacionalmente as politicas da area. Os
direitos das pessoas com deficiéncia (PcD) nas ultimas décadas comecam a extrapolar o
ambito das politicas e passam a ser discutidos amplamente nos veiculos de midia. A questao
da acessibilidade deve ser considerada direito fundamental para atendimentos nos servigos de
saude, como definido na Constitui¢do Brasileira, inclusive para pessoas com deficiéncia e
mobilidade reduzida, porém, ndo tem sido garantido nos ambientes publicos e privados, nos
quais prevalecem o desrespeito ao direito basico de ir e vir. O objetivo deste estudo ¢ discutir
as implicacdes da acessibilidade em unidades basicas de satde localizadas no Bairro de
Botafogo, Rio de Janeiro, com base nas experiéncias de usudrios com deficiéncia e
mobilidade reduzida. Trata-se de uma pesquisa observacional, de campo, com abordagem
quanti-qualitativa, realizada entre dezembro de 2015 e margo de 2016, com 80 pessoas com
deficiéncia e mobilidade reduzida, regularmente atendidos em duas Unidades Basicas de
Saude, localizadas no Bairro de Botafogo, Rio de Janeiro, Brasil. Para andlise da estrutura
fisica das unidades utilizou-se um instrumento de avaliagao da estrutura fisica das unidades de
saude de acordo com a NBR 9050/2004. Utilizou-se, também, um formulario com questdes
semi-abertas para caracterizar a popula¢do de acordo com as varidveis socioecondmicas.
Constatou-se que a falta de acessibilidade se d4 pela auséncia de rampas em todos os
pavimentos da unidade, um dos critérios basicos de acessibilidade. Além disso, questdes como
Rota Acessivel Interna ndo correspondiam aos pressupostos da NBR 9050 e nao havia um
quantitativo de funcionérios aptos a comunicar-se em Libras. A partir dos dados analisados
qualitativamente identificou-se, nesse segmento populacional, as vulnerabilidades sociais, a
vulnerabilidade emocional relacionada a depressdo e o impacto negativo da falta de
acessibilidade como fator primario no que tange a interferéncia na autonomia,
dependéncia/independéncia, nas limitagdes, no desenvolvimento/realizagdo pessoal da pessoa

com deficiéncia fisica, repercutindo na qualidade de vida dos mesmos. Para complementar os



dados qualitativos usou-se o Medical Outcomes Study-Short Form, SF36, instrumento de
avaliacdo genérica de qualidade de vida. Dos resultados obtidos através dos oito dominios do
SF -36 avaliou-se que a populacdo situa-se, de forma geral, no estado de equilibrio em satde.
Esse estudo tornar-se relevante porque coloca em perspectiva uma populagdo ainda

negligenciada na pratica, mesmo tendo em teoria politicas publicas de inclusao.

Palavras Chave: Acesso aos Servicos de Saude; Atencdo Primaria a Saude; Pessoas com
Deficiéncia; Limitagao da Mobilidade.



ABSTRACT

There are numerous architectural and attitudinal barriers and prejudice in the instances of
society that constitute a social interdiction, making it difficult to access singular differences to
social goods and access to services. It is understood that the concept of political recognition of
differences is the pillar for policies aimed at disability area and for the construction of a
universal accessibility policy in line with accessibility principles and universal design. These
principles are reasoned in the Convention on the Rights of Persons with Disabilities (UN,
2006), which, today, beacon policies in this area internationally. The rights of people with
disabilities (PwD) in recent decades begun to overcome the policy scope and to be widely
discussed in the media. The question of accessibility must be considered fundamental right for
attendances in health services, as defined in brasilian constitution, including people with
disability and mobility limitation, however it's not being granted in public spaces and private
ones, wich may prevail disrespect for the basic right of coming and going. The present study
aims to discuss the implications of accesibility in primary health care units situated in
botafogo district, Rio de Janeiro based in experiences of users with disability and mobility
limitation. This is an observational, field-based research with quantitative-qualitative study,
carried out between december 2015 and march 2016, with 80 people with limitation of
mobility, regularly attended in two Basic Health Units located in the Botafogo neighborhood,
Rio de Janeiro, Brazil. For the analysis of the unit’s physical structure it were used an
evaluation instrument of the health unit’s physical structure according to NBR 9050/2004. We
also used a form with semi-open questions to characterize the population according to
socioeconomic variables. It was verified that the lack of accessibility is due to the absence of
ramps in all unit floors, one of the basic accessibility criteria. Besides that, issues such as
Internal access route did not correspond to the assumptions of NBR 9050 and there was no
quantitative employees able to communicate in Libras (Brazilian Sign Language). From the
qualitatively analyzed data from this form it was identified in this populational segment social
vulnerabilities, emotional vulnerability related to depression and the negative impact of the
lack of accessibility as a primary factor in autonomy, dependency/independence, limitations,
personal development/self-realization of the person with physical disability, having an impact
on the quality of their lives. To complement the qualitative data was used the Medical
Outcomes Study-Short Form, SF36 generic instrument for the quality of life’s evaluation.
From the obtained results through the 8 domais of SF-36 it was concluded that this population

is in general in balanced health state. This right does not exist for people with disabilities in



most cities due to the urban space’s limitation. This study become relevant because it puts in
perspective a population still neglected in practice, even having theoretically public inclusion

policies.

Keywords: Health Services Accessibility; Primary Health Care; Disabled Persons; Mobility

Limitation.






RESUMEN

Hay numerosas barreras arquitectonicas y actitud en las instancias de la sociedad que

se constituyen como interdiccion social, lo que dificulta el acceso de las diferencias singulares
a los bienes sociales y al acceso a los servicios.Se entiende que el concepto de reconocimiento
politico de las diferencias es el pilar para las politicas dirigidas al area de la discapacidad y
para la construccion de politicas publicas en consonancia con principios de accesibilidad y
disefio universal.Estos principios se basan en la Convencién sobre los Derechos de la Persona
con Discapacidad (ONU, 2006), que hoy sostienen a nivel internacional las politicas en el
area.Los derechos de las personas con discapacidad en las ultimas décadas empezaron a
extrapolar el alcance de las politicas y pasaron a ser ampliamente discutido en los medios de
comunicacion. La cuestion de la accesibilidad debe ser considerada un derecho fundamental
para atender en los servicios de salud, como definido en la Constitucion Brasilefa, incluso
para personas con discapacidad y movilidad reducida, pero no ha sido garantizado en los
ambientes publicos y privados, en los que prevalecen el incumplimiento del derecho Basico
de ir y venir.El objetivo de este estudio es discutir las implicaciones de la accesibilidad en
unidades basicas de salud localizadas en el Barrio de Botafogo, Rio de Janeiro, con base en
las experiencias de usuarios con discapacidad y movilidad reducida.Es una investigacion
observacional, de campo, con abordaje cuanti- cualitativo realizada entre diciembre de 2015 y
marzo de 2016 con 80 personas con discapacidad y movilidad reducida, que son atendidas con
regularidad en dos Unidades Basicas de Salud ubicadas en el barrio Botafogo, Rio de Janeiro,
Brasil. Para el analisis de la estructura fisica de las unidades fue utilizada una herramienta de
evaluacion de la estructura fisica de los centros de salud de acuerdo con la NBR
9050/2004.También fue utilizado un formulario con cuestiones semiabiertas para caracterizar
la poblacion en funcion de variables socioecondémicas.En el caso de las UBSs de Botafogo la
falta de accesibilidad ocurre por la ausencia de rampas en todos los pavimentos de la unidad,
uno de los criterios basicos de accesibilidad. Ademas, cuestiones como la Ruta accesible
interna no se correspondian con los supuestos de la NBR 9050 y no habia una cantidad
trabajadores capaces de comunicarse en Libras. De los datos analizados cualitativamente fue
identificado en este segmento de poblacion vulnerabilidades sociales, la vulnerabilidad
emocional relacionado con la depresion y el impacto negativo de la falta de accesibilidad

como factor primario con respecto a la interferencia en la autonomia, la dependencia /



independencia, las limitaciones en el desarrollo / realizacion personal de las personas con
discapacidad fisica, que afectan a la calidad de vida de la misma. Como complemento a los
datos cualitativos se utilizo el Medical Outcomes Study Short Form, SF36 instrumento de
evaluacion genérica de calidad de vida. Con los resultados obtenidos a partir de los ocho
dominios del SF-36 se pudo evaluar que la poblacion se encuentra por lo general en el estado
de la salud en equilibrio. Este estudio es relevante porque pone en perspectiva una poblacion

todavia descuidada en la practica, aunque en teoria hay politicas publicas de inclusion.

DESCRIPTORES: Accesibilidad a los servicios de salud; Atencion primaria de Salud;
Personas con Discapacidad; Limitacion de la Movilidad.
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O Direito a satde ¢ parte de um conjunto de direitos, chamados direitos sociais, que tem
como inspira¢do o valor da igualdade entre as pessoas. De acordo com o Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude (CONASS), no Brasil, este direito foi reconhecido apenas na Constituicao
Federal de 1988. Antes disso, pode-se dizer em linhas gerais que o Estado oferecia atendimento a
saude sO para trabalhadores com carteira assinada e suas familias, as outras pessoas tinham
acesso a estes servicos como um favor e no como um direito. Antes da criagio do Sistema Unico
de Saude (SUS), a assisténcia a satde no pais tinha uma estreita vinculagdo com as atividades
previdenciarias e o carater contributivo do sistema existente gerava uma divisdo da populacao
brasileira em dois grandes grupos (além da pequena parcela da populacdo que podia pagar os
servigos de saide por sua propria conta): previdenciarios e ndo-previdenciarios. Durante a
Constituinte de 1988, as responsabilidades do Estado foram repensadas, passando a focar na
promocao da saude para todos, além de se constituir seu dever (BRASIL, 2003).

De acordo com Pereira (2009), o direito universal e a equidade em satide, materializados a
partir do SUS, possibilitam a incorporacdo das necessidades de saide do segmento de pessoas
com deficiéncia na agenda politica e nos servigos de saide de modo a consolidar um conjunto de
respostas sociais a questdo. Sao criadas condi¢des para a consolidagao da assisténcia a saude das
pessoas, rompendo com a perspectiva contributiva e caritativa que marcou a atengdo ao
segmento.

Tendo em vista as condi¢des para a consolidacdo da assisténcia adequada a populagcao
com deficiéncia e a garantia de autonomia desse segmento populacional, ¢ impreterivel que seja
garantida a acessibilidade dos espacos, onde sdo desenvolvidas atividades de aten¢do e cuidado
da populagdo. Nesse sentido, a acessibilidade ¢ um atributo essencial do ambiente que garante a
melhoria da qualidade de vida das pessoas. Deve estar presente nos espagos, no meio fisico, no
transporte, na comunicagao, inclusive nos sistemas e tecnologias da informag¢do e comunicacgao e,
principalmente, nos servigos e instalacdes abertos ao publico ou de uso coletivo, tanto na zona

urbana como na rural, como € o caso das Unidades de Saude.

1.1 Direito a acessibilidade e qualidade de vida

A Constituicao brasileira estabelece que todo individuo tem direitos e deveres enquanto

cidadao (BRASIL, 1988). Dentre estes direitos, o Programa Brasileiro de Acessibilidade Urbana,
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em linhas gerais, enfatiza que estes s6 podem ser exercidos se houver respeito aos principios de
independéncia, autonomia e dignidade, de forma coletiva e individual (BRASIL, 2006).

O Programa Brasileiro de Acessibilidade Urbana contempla pessoas com restricdo de
mobilidade e com deficiéncias, visto que o objetivo do programa ¢ estimular e apoiar os governos
municipais e estaduais a desenvolver acdes que garantam acessibilidade para pessoas com
restricdo de mobilidade aos sistemas de transportes, equipamentos urbanos e circulagdo em areas
publicas.

De acordo com o Decreto Federal n°® 5296/2004, pessoas com restri¢gdo de mobilidade sao
aquelas com dificuldade de movimentar-se permanente ou temporariamente, tais como: 1dosos,
gestantes, obesos, lactantes, convalescentes cirurgicos, pessoa com crianga de colo, dentre outras.
Por outro lado, define pessoa com deficiéncia como aquela que possui limitagdo ou incapacidade
para o desempenho de atividades. As deficiéncias podem ser enquadradas em uma ou mais
categorias: deficiéncia fisica, mental, sensorial, organica (BRASIL, 2004).

Assim, no caso das pessoas com deficiéncia fisica ou mobilidade reduzida, a
acessibilidade pode ser definida como uma condi¢@o de aproximagao com seguranga € autonomia
de determinados espagos, objetos ou elementos diversos, possibilitando a utilizagdo de todas as
atividades inerentes e usos especificos que eles possam oferecer (BRASIL, 2004).

A acessibilidade ¢ uma condi¢do primordial para manter um direito basico pautado na
legislagdo, o direito de ir e vir. A tematica da acessibilidade esta incorporada nas obrigacdes do
Departamento de Cidadania e Inclusao Social do Ministério das Cidades, com propositos de
“elaborar diretrizes para a modernizagdo e disseminagdo dos padrdes de mobilidade e
acessibilidade das popula¢des dos centros urbanos brasileiros”; ¢ no Departamento de
Mobilidade Urbana para “analisar e propor instrumentos para garantir a acessibilidade das
pessoas com deficiéncias e restricdo de mobilidade” (BRASIL, 2003, p.4).

De acordo com Machado (2008), a evolucdo da luta pela acessibilidade, que ja existe
mundialmente ha trés décadas, ratifica a importancia de se projetar espacos para todos, pois a
solucdo que atende a um tipo de necessidade pode dificultar outro individuo. O autor destaca
algumas barreiras fisicas e sociais para a acessibilidade, sdo elas: as barreiras arquitetonicas e as
barreiras atitudinais.

As barreiras arquitetonicas constituem-se de aspectos restritivos e elementos oficiais

capazes de condenar as pessoas com deficiéncia fisica e pessoas com restrigao de mobilidade a



16

permanecerem encarceradas dentro de suas casas. Estas barreiras arquitetonicas decorrem da falta
de adaptagdo dos espagos urbanos.

No que tange as barreiras atitudinais, Machado (2008) ressalta que as mesmas estdo
presentes na sociedade como um todo e que esse tipo de barreira surge em consequéncia de como
a sociedade percebe o individuo deficiente. Especificamente profissionais e/ou pessoas com
poder de decisdo politica, ainda preconceituosos a respeito dessa parcela da populacio, deixando
de criar oportunidades que focalizem a acessibilidade e consequente inclusdo social.

Nao se pode negar, que a questdo da acessibilidade contribui substancialmente para a
promogao da qualidade de vida da populagdo. Nahas (2003) afirma que o conceito de qualidade
de vida ¢ diferente de pessoa para pessoa e tende a mudar ao longo da vida de cada um.

Logo, podemos dizer, pautados em Ferraz, Peixoto, (1997), Dantas, Oliveira (2003) e
Vecchia et al. (2005), que a qualidade de vida vai depender de questdes objetivas e subjetivas.
Sendo as objetivas: as condi¢des de saude em geral, os aspectos do ambiente fisico, a capacidade
funcional, qualidade de habitagdo, emprego, qualidade do trabalho, acesso a bens de servico,
lazer, justica, seguranga, oportunidades, participacdes sociais e também no nivel sdcioecondmico.
Ja as condigdes subjetivas englobam: o nivel de satisfacdo de vida, autoestima e medidas
relacionadas, tais como felicidade, bem-estar geral, situacdo familiar, relacionamento com o
outro, amizades, crenga religiosa, expectativa de vida e realizagdes alcangadas, entre outros.

Apoiada em Machado et al. (2007) e Buss (2000), pode-se dizer que as alteragdes na
planta fisica dos imoveis, para que se tornem adequados as pessoas com deficiéncia ou
mobilidade reduzida, requerem grandes despesas que, em geral, ndo podem ser assumidas pelas
familias, embora sejam imprescindiveis para a sua sobrevivéncia com mais dignidade e melhora
na qualidade de vida. Assim sendo, proporcionar saude vai além do mero sentido de evitar
doengas, ¢ preciso garantir meios e situagdes que assegurem a qualidade de vida, ampliando a
capacidade de autonomia e o padrao de bem estar.

Na Convenc¢do das Nagdes Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(BRASIL, 2008) reconheceu-se que a dignidade da pessoa com deficiéncia ¢ fundamental por
opor-se a ideia, até entdo predominante, de que a deficiéncia rebaixa esses cidadaos a uma
condi¢do sub-humana ou a um tipo de “anomalia” que compromete a sua condi¢do de igualdade

no contexto da sociedade.
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Pautada em Machado (2008), pode-se afirmar que os direitos das pessoas com deficiéncia
estdo assegurados nos mais diferentes campos e aspectos, a partir de instrumentos legais, como as
Leis n°. 7.853/89 e n°. 8080/90 — a chamada Lei Organica da Satde. Esta, no conjunto de
principios que regem o Sistema Unico de Saude (SUS), destaca-se o relativo a preservagdo da
autonomia das pessoas na defesa da integridade fisica e moral, bem como aqueles que garantem a
universalidade de acesso e integralidade da assisténcia (art.7°, inciso I, II, III e IV). Aquela
dispde sobre o apoio as pessoas portadoras de deficiéncia e a sua integracao social.

No que se refere a saude, esta legislagdo atribui ao setor a promogao de acdes preventivas,
a cria¢do de rede de servigos especializados em reabilitacdo e habilitagdo, a garantia de acesso
aos estabelecimentos de satde e do adequado tratamento no seu interior, o desenvolvimento de
programas de satde voltados as pessoas com deficiéncia, desenvolvidas com a participacao da
sociedade.

O conceito ampliado de Saude estd diretamente ligado a nogdo de qualidade de vida. Para
Minayo, Hartz e Buss (2000), a qualidade de vida transita em um campo semantico polissémico.
Ou seja, esta relacionada ao modo, condicdes e estilos de vida, incluindo ainda as ideias de
desenvolvimento sustentavel e ecologia humana. Afirmam, ainda, que a qualidade de vida
também se relaciona com o campo da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e
sociais. No que concerne a saude, as no¢des se unem em uma resultante social da construcao
coletiva dos padrdoes de conforto e tolerancia que determinada sociedade estabelece como
parametros para si.

Ao observar nossa sociedade no contexto social, e apoiado em Machado et alii (2007),
percebe-se que a desigualdade ¢ o maior empecilho para alcangar as metas tracadas, a fim de
atender as necessidades dos mais carentes. Esta pressuposta desigualdade acaba por mascarar
uma tomada efetiva de medidas para diminuir a caréncia estrutural, como servigos basicos e
esséncias de saude, lazer, seguranga, qualidade de moradia, assegurando a inser¢do social e o
direito de ir e vir que todo cidaddao deve desfrutar. Considerando o conceito ampliado de saude,
se faz necessario uma mudanca no atual contexto a fim de obter um ambiente social e cultural
favoravel ao deficiente fisico. Haja vista a distancia entre a retorica, a literatura da area e o

praticado nas politicas publicas.
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Cabe ressaltar, de acordo com Pereira (2008, p. 25), o papel da enfermagem neste
contexto, como educadora em satde. A autora destaca que “educar ndo ¢ informar, educar ¢é
pensar com seus pensamentos € dos outros, como mudar a trajetoria de vida”.

Com base nestas concepgdes, entende-se que, na area de saude, este processo educativo
depende de que o profissional possua habilidades e competéncias para orientar as pessoas a fim
de promover a saude, evitar riscos, restaurar a saude e prevenir doengas. Mais ainda, deve
considerar que medidas de promog¢dao da saide na area de reabilitagdo das pessoas com
deficiéncia ou mobilidade reduzida requerem atendimentos por equipes profissionais com
formacao especifica, de forma a garantir o suprimento das necessidades dessa parcela de usuérios

dos servigos.

1.2. Dos Parametros epidemiologicos

Segundo dados da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), estima-se que 15,3% da
populagdo mundial (cerca de 978 milhdes de pessoas, dos estimados 6,4 bilhdes de habitantes em
2004) possuiam deficiéncias graves ou moderadas, enquanto 2,9% (cerca de 185 milhdes)
enfrentavam deficiéncias graves.

Em rela¢do ao Brasil, segundo dados do Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), o pais tem cerca de 45,6 milhdes de pessoas com
deficiéncia, o que corresponde a 23,92% da populagdo brasileira. No entanto, apesar do
quantitativo populacional ser expressivo e de existir legislagdo que assegure seus direitos, o que
se v€ na pratica ¢ que as pessoas com deficiéncia muitas vezes tem seus direitos desrespeitados.
Um dos casos mais frequentes diz respeito a acessibilidade.

Cabe destacar que, de acordo com o Censo de 2010 do IBGE, os 23,9% da populacao
residente no pais ¢ composto de pessoas com deficiéncia visual, auditiva, motora e mental ou
intelectual. A deficiéncia visual apresentou a maior ocorréncia, afetando 18,6% da populagdo
brasileira. Em segundo lugar est4 a deficiéncia motora, ocorrendo em 7% da populagdo, seguida
da deficiéncia auditiva, em 5,10%, ¢ da deficiéncia mental ou intelectual, em 1,40% (BRASIL,
2012).

Em 2010, a deficiéncia, de todos os tipos, teve maior incidéncia na populagdo de 65 ou
mais anos, mostrando o processo de envelhecimento e a consequente perda de funcionalidades. A

deficiéncia visual teve maior prevaléncia em todos os grupos de idade, sendo bastante acentuada
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no grupo de acima de 65 anos, ocorrendo em quase metade da populacdo desse segmento
(49,8%). Para esse grupo, a deficiéncia motora ¢ a segunda mais frequente, ocorrendo em 38,3%,
seguida pela auditiva, em 25,6%, e mental ou intelectual, em 2,9%. Nos grupos de 0 a 14 e de 15
a 64 anos, houve uma frequéncia maior da deficiéncia visual, com 5,3% para o primeiro grupo e
20,1% para o segundo (BRASIL, 2012).

O grupo de 0 a 14 anos apresentou frequéncias relativamente baixas de todos os tipos,
sendo a maior frequéncia a da deficiéncia visual, com 5,3%. A deficiéncia motora ¢ a segunda
maior em prevaléncia para o grupo de 15 a 64 anos, com 5,7% (BRASIL, 2012).

Os dados do censo mostraram que a deficiéncia atinge as pessoas em qualquer idade,
algumas pessoas nascem com ela e outras a adquirem ao longo da vida. O contingente
populacional que tem ao menos uma das deficiéncias investigadas pelo Censo de 2010, revela
que sua prevaléncia ¢ bastante alta na populacao brasileira e se distribui por todos os grupos de
idade. No entanto, podemos observar um forte aumento nos grupos de idade de 5 a 9 anos e de 40
a 44 anos. A partir desse ultimo grupo, a prevaléncia da deficiéncia cresceu acentuadamente. Na
faixa de 40 a 59 anos, ocorreu o maior contingente de pessoas com deficiéncia, cerca de 17,4
milhdes de pessoas, dos quais 7,5 milhdes eram homens e 9,9 milhdes eram mulheres (BRASIL,
2012).

O segmento das pessoas com deficiéncia tende a ser composto por pessoas mais velhas do
que o das pessoas sem deficiéncia, refletindo o processo de envelhecimento da populagdo
brasileira, cujo indice passou de 19,8, em 2000, para 30,7, em 2010. Esse indice ¢ definido pela
razao entre o nimero de pessoas com mais de 65 anos de idade e o nimero de pessoas com
menos de 15 anos. Isso equivale a dizer que, na populagdo brasileira como um todo, para cada
grupo de 100 pessoas com idade abaixo de 15 anos, havia 30 pessoas com 65 ou mais anos de
idade. Na populacdo com deficiéncia, essa relacao foi de 100 para 275 (BRASIL, 2012).

Em 2000, o segmento das pessoas com ao menos uma das deficiéncias abrangia um
contingente de 24.600.256 pessoas ndo institucionalizadas, ou 14,5% da populacdo brasileira. Em
2010, esse numero subiu para 45.606.048 de pessoas ou 23,9% da populagado total. As mudangas
realizadas pelo IBGE no método de investigagdo das deficiéncias podem ter causado parte do
aumento de 12,4 pontos percentuais sobre o numero de pessoas e influenciado outras
caracteristicas da populagdo com deficiéncia, ainda assim ¢ possivel identificar determinadas
tendéncias do Censo de 2000 que se mantiveram no Censo de 2010. A prevaléncia continuou

maior na faixa etaria de 65 ou mais anos de idade. Na faixa de 15 a 64 anos, a frequéncia, em
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2010, foi relativamente alta e continuou sendo maior do que a do grupo de 0 a 14 anos (BRASIL,
2012).

A deficiéncia no grupo de idade de 65 ou mais apresentou um crescimento de 13,7 pontos
percentuais, aumento que pode ser atribuido tanto ao crescimento populacional como ao
crescimento da populacdo acima de 65 anos. No grupo de 15 a 64 anos, o crescimento foi de
9,3%, e na faixa de 0 a 14 anos, o crescimento foi de 3,2 pontos percentuais. As mudancas
ocorridas na estrutura etaria da populacao total do pais, entre 2000 e 2010, foram: queda de 5,5%
de pessoas no grupo de 0 a 14 anos; aumento de 4% na faixa de 15 a 64 e aumento de 1,5% no
grupo de 65 ou mais anos de idade. As variagdes no segmento da populagdo com deficiéncia ndo
refletiram aquelas observadas na populagdo total. Mesmo com queda na populagdo do grupo de 0
a 14 anos, o nimero de pessoas com deficiéncia nessa faixa cresceu 3,2%. No grupo de 15 a 64
anos, houve um crescimento de 9,3% na populacdo com deficiéncia. Na faixa etaria de 65 anos
ou mais, essa populagdo cresceu 13,7 pontos percentuais na década, quando a populagdo total do
grupo cresceu 1,5% (BRASIL, 2012).

Em 2010, 8,3% da populagdo brasileira apresentava pelo menos um tipo de deficiéncia
severa, sendo: 3,45% com deficiéncia visual severa; 1,12% com deficiéncia auditiva
severa( perda bilateral,parcial ou total de 71-90 decibéis) ; 2,33% com deficiéncia motora severa;
e 1,40% com deficiéncia mental ou intelectual severa. Dados do Censo do IBGE, de 2010,
revelaram que das 45.606.048 de pessoas com deficiéncia no Brasil, 1,6% sdo totalmente cegas,

7,6% sao totalmente surdas, 1,62% nao conseguem se locomover.

1.3 Aproximacio com a tematica

A questdo das dificuldades de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade
reduzida fez-se no periodo da graduagdo, por ocasido do ensino pratico em uma comunidade vertical,
sem infraestrutura para o livre acesso de automoveis. O acesso se dd por meio de escadas e tem como
alternativa um Plano Inclinado com trés estacdes. A escadaria da comunidade tem aproximadamente
830 degraus, o que da, em média, 800 metros por subida. Apesar da existéncia do plano inclinado,
este alcanca apenas a metade da comunidade.

Como atividade de ensino pratico, acompanhou-se a Estratégia Saude da Familia (ESF)

em algumas visitas domiciliares. Nestas ocasides, observou-se as agdes voltadas ao
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acompanhamento, controle de doencas cronicas e educacdo em saude da populacdo. Esta
experiéncia possibilitou um contato com uma diferente realidade social e ambiental, despertando
uma consciéncia cidada e ao mesmo tempo trazendo uma grande inquietacao.

Em uma visita ao local, acompanhados de um profissional da ESF, o plano inclinado que
faz o trajeto, até a Gltima estacdo, ndo estava em funcionamento. Utilizou-se, entdo, o acesso pela
escadaria, o que representou uma imensa dificuldade na subida. Os degraus da escadaria sdo
assimétricos € em grande parte do trajeto ndo had corrimao na escada. Por se tratar de um terreno
ingreme, ¢ dada a péssima condicao de conservagdo da escadaria, a trajetoria foi percorrida com
grande dificuldade e foi justamente esta situacdo que deu origem ao questionamento quanto ao
direito de ir e vir dos moradores, principalmente as pessoas com deficiéncia fisica.

A partir desta vivéncia no campo de estagio surgiu um trabalho de pesquisa que resultou
em meu Trabalho de Conclusdao de Curso (TCC), uma revisdo integrativa que objetivava
identificar estudos, com foco na acessibilidade de idosos e deficientes fisicos, visando a
qualidade de vida. A revisdo integrativa possibilitou constatar que ainda existem muitas lacunas a
serem preenchidas no sentido do desenvolvimento de estudos e pesquisas que possam repercutir
em acdes eficazes a essa parcela de usudrios do servigo de saude.

O reduzido niimero de publicagdes, levou a percepcdo de que os conhecimentos e o
envolvimento com a problematica dos idosos e deficientes, no que tange a acessibilidade, ¢ muito
incipiente. A partir desse estudo, percebeu-se a complexidade que envolve a acessibilidade e a
proximidade deste tema com a area da saude. Esta investigacdo possibilitou confirmar o fato de
que muitos estudos ainda tem seu foco num modelo de investigacdo centrado no “problema”,
uma visdo biologicista e fragmentada do individuo.

Ressaltando que o papel do profissional de satide perpassa também por utilizar os indices
de qualidade de vida e elaborar estudos que proponham mudancas efetivas na saude (percebida
em seu conceito ampliado) dos grupos que tem o direito a acessibilidade negligenciado. Na
tentativa de aproximar o texto das politicas que focalizam os idosos e deficientes, da pratica
vivenciada. E assegurar a esta parcela da populagdo o seu direito de ir e vir.

Com base na referida revisdo integrativa, pode-se afirmar que a Enfermagem pode ser
referéncia no papel de articulacdo de agdes decisivas para que pessoas com restricio de
mobilidade desfrutem de melhores condi¢des de saude e qualidade de vida, a partir da

implementagao de estratégias focadas na promog¢ao da saude e reabilitacdo. Investigando as
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condi¢cdes de ambiéncia nas residéncias dessas pessoas, investindo na oferta de espacos
acessiveis nas unidades e satide onde atuam, estimulando ganhos funcionais para desempenho
das atividades cotidianas, enfim monitorando o controle € minimizacao de agravos no que tange
ao risco de aparecimento de ulceras de decubito, dentre outros aspectos fisioldgicos.

Entretanto, sabe-se que a producdo de conhecimento na area de Enfermagem de
Reabilitagdo, como nas areas afins a tematica promoc¢do da saude e inclusdo social de pessoas
com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida na literatura brasileira, ¢ deveras carente. Haja vista
que, de modo geral, o enfermeiro e demais profissionais da area, pouco investem, tampouco
conseguem intervir com eficdcia na minimizagdo das barreiras arquitetonicas e atitudinais, por
questdes de ordem politicas e/ou institucionais, reprodizindo nos campos de pratica a falta de
investigacoes criticas da realidade.

Entendendo que as praticas de saide nao priorizam os cidaddos e persistem centradas
apenas no diagnostico e no tratamento de doengas, no caso dessas pessoas sequer compreendem a
reabilitacdo como processo de longo prazo, assumir compromisso com avaliacdo das condigdes
ambientais ¢ deveras relevante, contemporaneo. Nesse sentido, o presente estudo tragard um
diagnostico situacional da ambiéncia nas Unidades Basicas de Saude (UBSs), localizadas no
bairro de Botafogo, zona sul da Cidade do Rio de Janeiro, a partir desse diagnostico, as equipes
de ESF poderdo prestar cuidados e assisténcia integral de enfermagem aos seus usudrios com

deficiéncia e/ou mobilidade reduzida.

1.4 A construcio do objeto de pesquisa

Partindo do envolvimento com temas relacionados as dificuldades enfrentadas pelas
pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida para conseguir atendimentos dignos de saude,
em particular nas Unidades Basicas de Saude, decidi estudar o que representam as barreiras
arquitetonicas, atitudinais, comunicacionais, entre outras, existentes nos pontos de atengao
basica, como forma de melhor compreender para contribuir no planejamento dos cuidados e
assisténcia de saude prestados pelas equipes profissionais que atuam nessas unidades.

Neste processo de incursdo académica, com ajuda do meu orientador, mergulhei no tema
e busquei nas bases de dados dos artigos publicados em periddicos da area de conhecimento,

relacionados aos descritores acessibilidade, pessoas com deficiéncia, atengdo basica de saude,
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reabilitacdo, qualidade de vida, numa incursdo preliminar como ponto de partida para a
construcdo do objeto de pesquisa. A busca também foi realizada pautada nos mesmos descritores,
dissertacdes e teses produzidas nos ultimos 10 anos, com vistas no aprofundamento da temaética
para melhor consubstanciar os argumentos deste estudo.

Ap0s algumas tentativas, visando elaborar algo consistente do ponto de vista académico,
considerando que o objeto deste estudo constitui “Andlise da acessibilidade para pessoas com
deficiéncia ou mobilidade reduzida nas unidades basicas de satude, do bairro de Botafogo, Cidade
do Rio de Janeiro”, nos deparamos com a questdo de pesquisa: “O que representam as barreiras

de acessibilidade existentes nas UBSs para pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida?”.

1.5 Questoes Norteadoras

1. Os ambientes, instalacdes e equipamentos das UBSs do SUS, de Botafogo, estdo
preparadas para que seus usuarios sejam atendidos, cuidados e assistidos em consonancia
com principios da integralidade para pessoas com deficiéncia, além de condizentes com
pardmetros antropométricos da Norma Brasileira Regulamentadora (NBR) da Associa¢do

Brasileira de Normas Técnica (ABNT) 9050/2004?

2. Quais sao as barreiras que cerceiam direito de pessoas com deficiéncia de receber

atendimento digno nas Unidades Bésicas de Satide no Bairro de Botafogo?

1.6 Objetivos

Objetivo geral:
Discutir as implicagdes da acessibilidade em unidades bésicas de saude localizadas no
Bairro de Botafogo, Rio de Janeiro, com base nas experiéncias de usudrios com deficiéncia e

mobilidade reduzida.



24

Objetivos Especificos:

1. Identificar as dificuldades enfrentadas pelas pessoas com deficiéncia e mobilidade
reduzida, usuérias das Unidades Basicas de Satde do Bairro de Botafogo, em desacordo
com a NBR ABNT 9050/2004, que impedem que pessoas com deficiéncia recebam

cuidados e assisténcia integral de saude.

2. Analisar aspectos da acessibilidade nas UBSs do Bairro de Botafogo que
comprometem a qualidade de vida dos usuarios com deficiéncia e mobilidade reduzida,

contrarios disposto na NBR ABNT 9050/2004 e baseados nos scores do SF36.
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Este capitulo trata da tematica das pessoas com deficiéncia, incumbindo-se, a priori, de
tracar seu percurso historico, bem como o panorama da deficiéncia no Brasil e sequencialmente

conceitos sobre a tematica.

2.1 Mito e representacdes sociais da deficiéncia ao longo da histéria

Como assevera Aratjo (2012, p. 194), no classico da literatura mundial, Nossa Senhora
de Paris, também conhecido como O Corcunda da Notre Dame, Vitor Hugo retratou uma das
grandes dificuldades da humanidade: a convivéncia publica com a diferenga. Para tanto, utilizou-
se da historia de uma crianca que fora deixada pelos pais na porta da igreja em razdo de suas
deformidades fisicas. Uma ficcdo que nem sempre esta afastada da realidade: a rejeicdo da
diferenca. Na obra, a crianga fora adotada por Frollo — o paroco — e passou a viver em reclusiao na
Catedral, assumindo a responsabilidade pelas batidas do sino. Quasimodo, o corcunda, ja
deformado, ficou surdo em fungdo do alto som da batida dos sinos. O medo de ser retaliado por
ser diferente impedia Quasimodo de se mostrar ao mundo e, consequentemente, de viver
plenamente com gostos, sabores € amores, posteriormente descobertos com a chegada da cigana
Esmeralda, por quem Quasimodo se apaixonou. Saber conviver com a diferenga e com os
diferentes ¢ uma postura que se reflete no palco onde a vida publica atuara.

Em retrospectiva conjuntural e social da temadtica, Piovesan (2012, p. 46) esclarece que a
histéria da construcao dos direitos humanos das pessoas com deficiéncia (PcD) compreende
quatro fases: a) uma fase de intolerancia em relagdo as pessoas com deficiéncia, em que esta
simbolizava impureza, pecado ou mesmo castigo divino; b) uma fase marcada pela invisibilidade
das PcD; c¢) uma terceira fase, orientada por uma Otica assistencialista, pautada na perspectiva
médica e biologica de que a deficiéncia era uma “doenca a ser curada”, estando o foco no
individuo “portador da enfermidade”; e d) finalmente, a quarta fase, orientada pelo paradigma
dos direitos humanos, em que emergem os direitos a inclusdo social, com énfase na relagdo da
PcD e do meio em que ela se insere, bem como na necessidade de eliminar obstaculos e barreiras
superaveis, sejam elas culturais, fisicas ou sociais, que impe¢cam o pleno exercicio de direitos
humanos.

De acordo com Machado (2013), a Convengdo das Nacdes Unidas sobre Direitos da

Pessoa com Deficiéncia reconhece que a deficiéncia ¢ um conceito em evolugdo e que resulta da
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interacdo entre pessoas com deficiéncia e os ambientes a elas inadequados. As barreiras também
decorrem das atitudes que impedem a plena e efetiva participagdo dessas pessoas na sociedade
em igualdade de oportunidades com as demais pessoas. Barreiras que impdem a essas pessoas
desafios cotidianos de enfrentamentos para sua efetiva participacdo como membros iguais da

sociedade.

2.2 Panorama da deficiéncia no Brasil

A palavra inclusdo, muito embora permeie os discursos adotados pelos sujeitos na
atualidade, pode tornar-se muitas vezes vazia de significado, dada as bases materias que geram a
exclusdo de sujeitos com as mais diversas deficiéncias. Aranha (2001) refere que o uso do termo
inclusdo se da muitas vezes de forma superficial, vazio de significagao social.

Entretanto, a autora supracitada destaca que ndo se pode ignorar o longo e importante
processo historico que produziu o termo, que configura-se em uma luta constante de diferentes
minorias, na busca de defesa e garantia de seus direitos enquanto seres humanos e cidadaos.
Ignorar tal processo implica na perda de compreensao de seu sentido e significado.

Com a perspectiva de resgatar esse panorama, o presente capitulo objetiva colocar em
perspectiva parte desta historia de luta das pessoas com deficiéncia, a fim de estimular a reflexo
e a discussdo social a seu respeito, focalizando o conjunto de mudangas de idéias que permearam
sua historia.

Durante o periodo colonial no Brasil, as pessoas com deficiéncia eram isoladas e
excluidas socialmente, sendo estas confinadas pela familia e, em caso de desordem publica,
recolhidas as Santas Casas ou as prisdes. As pessoas com hanseniase eram isoladas em espacos
de reclusdo, a exemplo do Hospital dos Lazaros, fundado em 1741, em Sao Cristovao/ Rio de
Janeiro. A pessoa atingida por hanseniase era denominada “leprosa”, “insuportavel” ou
“morfética”. A doenga provocava horror pela aparéncia fisica do doente ndo-tratado — eles
possuiam lesdes ulcerantes na pele e deformidades nas extremidades do corpo —, que era langado
no isolamento dos leprosarios e na exclusdao do convivio social (JUNIOR, 2010).

Durante o século XIX, apenas os cegos e os surdos eram contemplados com agdes para a

educacdo. O Brasil foi pioneiro na América Latina no atendimento as pessoas com deficiéncia ao
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criar, em 1854, o Imperial Instituto dos Meninos Cegos e, em 1856, o Imperial Instituto dos
Surdos-Mudos. Estas institui¢des, que funcionavam como internatos, inspiravam-se nos preceitos
do ideario iluminista e tinham como objetivo central inserir seus alunos na sociedade brasileira,
ao fornecer-lhes o ensino das letras, das ciéncias, da religido e de alguns oficios manuais. E
importante destacar que a oferta de atendimento concentrava-se na capital do Pais e que, apesar
do pioneirismo, ambos os institutos ofertaram um numero restrito de vagas durante todo o
Periodo Imperial (JUNIOR, 2010).

No que diz respeito a primeira metade do século XX, o Estado nao promoveu novas agoes
para as pessoas com deficiéncia e apenas expandiu, de forma modesta e lenta, os institutos de
cegos e surdos para outras cidades. As poucas iniciativas, além de ndo terem a necessaria
distribuicao espacial pelo territoério nacional e atenderem uma minoria, restringiam-se apenas aos
cegos e surdos. Diante desse déficit de agdes concretas do Estado, a sociedade civil criou
organizagdes voltadas para a assisténcia nas areas de educacdo e satide, como as Sociedades
Pestalozzi (1932) e as Associacdes de Pais e Amigos dos Excepcionais — APAE (1954). Ainda na
década de 50, o surto de poliomielite levou a criagao dos centros de reabilitagdo fisica (Idem,
2010).

S6 a partir do século XX, as pessoas portadoras de deficiéncia passaram a ser vistas como
cidadas na sociedade. De acordo com Fernandes, Shlesener ¢ Mosquera (2011), o surgimento da
Declaragao Universal dos Direitos Humanos estimulou os primeiros movimentos organizados por
familiares dos individuos com deficiéncia. Estes movimentos eram norteados pelas criticas a
discriminacao.

Nas décadas de 20 a 50, ja dentro do contexto de industrializa¢do e urbaniza¢ao no Brasil,
surgem, por iniciativa da sociedade civil, outras organizagdes voltadas para as pessoas com
deficiéncia. Essas organizagdes tinham como foco outros tipos de deficiéncia e apresentavam
formas de trabalho diferenciadas, por ndo se restringirem a educagao e atuarem também na saude.
Nesse periodo, surgiram os primeiros centros de reabilitacdo fisica, motivados pelo surto de
poliomielite (Ibidem, 2010).

Apoiada em Junior (2010), entende-se que estes movimentos, do Brasil Imperial até a
década de 70 do século XX, ndo focalizavam a autonomia dos sujeitos. No entanto, propiciaram
uma necessidade de organizagdo de movimentos afirmativos dispostos a lutar por seus direitos

humanos e autonomia, dentre os quais se destaca a capacidade de decidirem sobre a propria vida.
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O autor destaca que, os primeiros espacos em que as pessoas com deficiéncia fisica
comecaram a discutir os problemas comuns de forma organizada se deram a partir de associagdes
tais quais: a Associagdo Brasileira de Deficientes Fisicos (ABRADEF) e o Clube do Otimismo,
ambos do Rio de Janeiro, o Clube dos Paraplégicos de Sao Paulo e a Fraternidade Crista de
Doentes e Deficientes (FCDD), atualmente Fraternidade Cristd de Pessoas com Deficiéncia do
Brasil (FCD-BR).

Esse processo de associacdes propiciou o ambiente para a formalizacdo da consciéncia
que resultaria no “movimento politico das pessoas com deficiéncia” na década de 1970. A partir
deste periodo, surgiram as primeiras organizagdes compostas e dirigidas por pessoas com
deficiéncia contrapondo-se as associacdes que prestavam servigos a este publico. Ressalta-se que
o processo de mobilizacdo politica das pessoas com deficiéncia no Brasil, neste periodo, ocorre
concomitante a uma nova perspectiva de compreensao da deficiéncia, que passa a ser entendida
como uma condicdo social. E que, embora aparentemente iniciada na considera¢do da diferenca,
¢ construida socialmente, a partir da reacdo de desvalorizacdo, por parte da audiéncia social
(OMOTE, 1995 apud ARANHA, 2001).

Aranha (2001) afirma que a deficiéncia ¢ uma condi¢do social caracterizada pela
limitagdo ou impedimento da participa¢do da pessoa com deficiéncia nas diferentes instancias do
debate de ideias e de tomada de decisdes na sociedade. Desta forma, had o processo de
desqualificacdo, pois dentro do sistema capitalista a pessoa com deficiéncia € percebida como um
peso a sociedade, pois ndo produz e ndo contribui com o aumento do capital. Em func¢do de tal
debate, a ideia da normalizagdo comegou a perder for¢a. Ampliou-se a discussdo sobre o fato da
pessoa com deficiéncia ser um cidaddo como qualquer outro, detentor dos mesmos direitos de
determinagdo e usufruto das oportunidades disponiveis na sociedade, independente do tipo de
deficiéncia e de seu grau de comprometimento.

Passou-se a discutir que as pessoas com deficiéncia necessitam de servigos de avaliacdo e
de capacitagdo, oferecidos no contexto de suas comunidades mas, também, a defender que estas
ndo sdo as unicas providéncias necessarias, caso a sociedade tenha o desejo de manter com essa
parcela da populagdo uma relagdo de respeito, de honestidade e de justica (ARANHA, 2001).

Outro ponto de destaque, foi o inicio de ruptura com o entendimento do modelo médico
hegemonico, no qual a deficiéncia ¢ vista como resultado da les@o no corpo ao passo que, para o

modelo social, a deficiéncia decorre dos arranjos sociais opressivos as pessoas com impedimento,
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ou seja, para o modelo social a deficiéncia ndo ¢ como uma desigualdade natural, mas como uma
opressao exercida sobre o corpo com deficiéncia. Dessa forma, o tema deficiéncia ndo deveria ser
matéria exclusiva dos saberes biomédicos, mas principalmente de acdes politicas e de

intervenc¢ao do Estado (DINIZ, 2007).

2.3 Conceitos e Abordagens

De acordo com Carvalho e Freitas (2007), ndo ha consenso sobre a conceituacdo da
deficiéncia, podendo ser definida como a combinagdo de fatores bioldgicos e contingéncias
historicas, sociais e espaciais, que possuem significados especificos de acordo com o contexto a

ser analisado.

Para fins legais, o Decreto n.° 3.928, de 20 de Dezembro de 1999, (BRASIL ,1999), art.

3° caracteriza:

“I — Deficiéncia: toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou fungdo psicologica, fisiologica ou
anatomica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrdo considerado
normal para o ser humano.

Il — Deficiéncia Permanente: aquela que ocorreu, ou se estabilizou, durante um periodo de tempo
suficiente para ndo permitir recuperacdo ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos
tratamentos.

III — Incapacidade: uma reducdo efetiva e acentuada da capacidade de integragdo social, com
necessidade de equipamentos, adaptacdes, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora
de deficiéncia possa receber ou transmitir informagdes necessarias ao seu bem estar pessoal e ao
desempenho de fungdo ou atividade a ser exercida.”.

O mesmo decreto, no artigo 4°, com alteragdes previstas pelo Decreto n.° 5.296, de 02 de

Dezembro de 2004, distingue cinco categorias de enquadramento de pessoas com deficiéncia.

I — Deficiéncia fisica: alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da fungdo fisica, apresentando-se sob forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, heplegia,
hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros
com deformidade congénita e ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam
dificuldades para o desempenho de fungdes.

Il — Deficiéncia auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida por
audiogramas na frequéncia de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz ¢ 3000Hz.

IIT — Deficiéncia visual: cegueira, na qual a acuidade visual ¢ igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correcao Optica; a baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no
melhor olho, com a melhor correcao Optica; os casos nos quais a somatdria da medida do campo
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visual em ambos os olhos for igual ou menor que 60° ou a ocorréncia simultdnea de quaisquer das
condi¢des anteriores.

IV — Deficiéncia mental: funcionamento intelectual significativamente inferior a média, com
manifestacdo antes dos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou mais areas adaptativas.

V — Deficiéncia multipla: associacdo de duas ou mais deficiéncias.”.

O mesmo decreto caracteriza pessoas com mobilidade reduzida como:

“Aquela que ndo se enquadrando no conceito de pessoa portadora de deficiéncia, tenha, por
qualquer motivo, dificuldade de movimentar-se, permanente ou temporariamente, gerando redugdo
efetiva da mobilidade, flexibilidade, coordenacdo motora e percepcao. O disposto se aplica, ainda,
as pessoa com idade igual ou superior a sessenta anos, gestantes, lactantes e pessoas com crianga de
colo.” (BRASIL, 2004).

No presente trabalho adotou-se o conceito de deficiéncia da Classificacao Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

A CIF Introduz uma mudanga radical de paradigma,d modelo puramente médico para um
modelo biopsicosocial e integrado da funcionalidade e incapacidade humana. Sintetiza, assim, o
modelo médico e o modelo social numa visdo coerente das diferentes perspectivas de saude:

bioldgica, individual e social, (CIF-OMS, 2001).

A CIF define a funcionalidade e incapacidade como conceitos multidimensionais

e interactivos que relacionam:

1. As Fungoes e Estruturas do Corpo da pessoa;
2. As atividades e as tarefas que a pessoa faz e as diferentes areas da vida nas quais
participam (Atividades e Participagdo);

3. Os fatores do meio ambiente que influenciam essas experiéncias (Fatores Ambientais).

A CIF operacionaliza o modelo biopsicosocial da incapacidade (disability), enfatizando
a identificagdo das experiéncias de vida e das necessidades reais de uma pessoa, assim como, a
identificacao das caracteristicas (fisicas, sociais e atitudinais) do seu meio circundante e das
condi¢des que precisam de ser alteradas para que a funcionalidade e participacdo dessa pessoa

possa ser otimizada.
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Substitui, assim, os modelos tradicionais de raiz biomédica baseados em diagnosticos de
deficiéncias (aspectos bioldgicos), que ao longo dos anos foram condicionando a defini¢dao de
politicas, de medidas e critérios de elegibilidade, as acOes de natureza estatistica, os programas

e praticas interventivas.

A funcionalidade e incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como uma interagao
dinamica entre os estados de satide (doengas, perturbagdes, lesoes, etc.) e os fatores contextuais
(fatores ambientais e pessoais) (OMS, 2001). A incapacidade nao € um atributo da pessoa, mas sim
um conjunto complexo de condi¢des que resulta da interagdo pessoa-meio. Por isso, a CIF ndo
propoe uma definicdo universal do que constitui uma incapacidade (disability) nem quem deve ser
considerado como tendo uma incapacidade [...], mas estabelece uma estrutura multidimensional
para definir a populagdo com incapacidades e ndo uma defini¢ao tnica e clara (Guidelines and

Principles for the Development of Disability Statistics — United Nations, 2001 ).



III. O HISTORICO DE ACESSIBILIDADE NO CONTEXTO DAS UNIDADES
DE SAUDE NO BRASIL
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Para fundamentar teoricamente este capitulo, cabe entender alguns dos principios que
regem o SUS e Atenc¢do Primadria a Saude, sendo, este Gltimo, o cenério no qual se desenvolveu o
presente estudo.

O SUS segue a mesma doutrina € 0s mesmos principios organizativos em todo o territdrio
nacional, sob a responsabilidade das trés esferas autonomas de governo: federal, estadual e
municipal. S3o principios do SUS: a universalidade, a equidade e a integralidade (BRASIL,
2001).

As definigdes a seguir sao fundamentadas em Andrade (2001):

“O principio da Universalidade consiste em assegurar que todas as pessoas tenham direito ao
atendimento a satide, ja que esta ¢ um direito de todo cidaddo e dever do governo.

;.

A Equidade, por sua vez, garante que todo cidaddo ¢ igual perante o SUS e sera atendido
conforme as suas necessidades. Isso é importante, pois os servi¢os de saide devem considerar que
em cada populagdo existem grupos que vivem de forma diferenciada, possuem problemas
especificos, diferentes formas de viver e de satisfazer suas necessidades. Dessa forma, os servigos
de saude poderdo auxiliar na diminuicdo das desigualdades existentes no pais.

Ao passo que a Integralidade consiste em um conjunto de agdes de salide que devem ser
articuladas e voltadas para prevencdo de doengas e a cura. Os servigos de saide devem funcionar
na perspectiva de atender o individuo como um ser integral, holistico, o qual esta submetido as
mais diferente situacdes de vida. Logo, o foco do atendimento deve ser voltado para a satide das
pessoas e ndo somente para as suas doencas. Dessa forma, sera possivel desenvolver acgdes
integradas para promogao, prevengdo de doengas e recuperacdo da satde.”

Sdo principios organizacionais do SUS: regionalizacdo e hierarquizagdo, resolutividade,
descentralizacdo, participacdo popular, complementaridade do setor privado (BRASIL, 2001).
Por “regionalizacgdo e hierarquizacdo”, compreende-se que a rede de servicos do SUS deve
ser organizada de forma a permitir um conhecimento maior dos problemas de satde da populagdo
de uma area adscrita, favorecendo agdes de vigilancia e educagdo em saude, além de agdes de
aten¢do ambulatorial e hospitalar nos mais diversos niveis de complexidade do sistema. O acesso
da populagdo a rede de satide deve acontecer através dos servigos de nivel primario de atengao,
que sdo os Centros de Saude. Os usuarios que nao tiverem seus problemas resolvidos na atengao
primaria deverao ser referenciados para os servigos de maior complexidade (secundario ou
terciario).
A “resolutividade” consiste em que o servico de saude esteja capacitado o suficiente para
resolver um problema de saude individual e/ou coletivo, de acordo com sua complexidade de

atuacao.
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A “descentralizacdo” ¢ entendida como uma redistribuicao das responsabilidades as agdes
e servigos de saude entre os varios niveis de governo.

Ja por “controle social”, entende-se a garantia de que a populagdo, através de seus
representantes, participe do processo de formulacao das politicas de saude e do controle de sua
execugdo em cada esfera do governo. Essa participacdo ¢ efetivada, na pratica, através dos
Conselhos de Saude.

E a “complementaridade do setor privado” ocorre quando ha contratagdo de servigos
privados para a execu¢do de determinados servigos, quando o publico ndo possuir estrutura e/ou

condigdo para tal (ANDRADE, 2001).

3.1 Atencio primaria de satde e acessibilidade para pessoas com deficiéncia

A Atenc¢do Primaria em Saude (APS) tem como um dos seus fundamentos possibilitar o
acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade, reafirmando os principios basicos
do SUS, mediante o cadastramento e a vinculacdo dos usuarios (BRASIL, 2006). Para dar conta
das demandas, enquanto sistema, a aten¢do primdria a satide é composta por cinco elementos
fundamentais: equipes bdsicas, equipes de apoio matricial, servico de apoio ao diagndstico e
tratamento, sistema de referéncia e contrarreferéncia e sistema de educagao permanente.

E neste sistema de cuidado que pessoas com deficiéncia fisica e restrigio de mobilidade
estdo inseridas, mesmo que marginalmente. Como uma das premissas da Aten¢do Primaria é
possibilitar o acesso dessas pessoas ao sistema de satde, deve-se pensar que, para essa parcela da
populacdo com restricdo de mobilidade e portadores de deficiéncia fisica, essa acessibilidade ¢
um processo. E tal processo deve oportunizar que essas pessoas participem da vida em sociedade,
que sejam independentes, bem como possam ter garantido o principio de igualdade,
principalmente nas questdes relativas a sua vida e satde. A independéncia das pessoas com
deficiéncia e restricao de Mobilidade esta atrelada a liberdade de fazer suas escolhas ou de serem
auxiliadas para tal. Consiste em que estes grupos populacionais participem das decisdes que
possam interferir direta ou indiretamente em suas vidas, e ndo sejam meros receptores de
cuidados.

A APS deve ser este cenario de vivéncias, experiéncias, construgdes e ressignificagdes.

Deve ser um valoroso espago em que a acessibilidade para a pessoa com deficiéncia signifique
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estar em interacdo com o mundo em que vive, mesmo que isso implique, para os profissionais de
saude, em formas diferentes do habitual de interacdo, como, por exemplo: andar por meio de
cadeira de rodas, expressar-se através de leitura labial, dentre outras.

Camacho (2002) aponta que a formacao dos profissionais na area de saude se depara com
varios obstaculos que comprometem a qualidade da assisténcia prestada. A escassez de
conhecimentos dos profissionais nesta area, a escassez de contetdo de reabilitagdo nos curriculos,
a falta de campos especificos para a pratica, além da inexperiéncia do corpo docente sdo alguns
destes obstaculos.

A expansdo e a qualificagdo da atengdo bdasica, organizadas pela estratégia Satde da
Familia, criada em 1994, compdem parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo
Ministério da Saude e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Essa concep¢ao de atencao a
saude supera a antiga proposi¢ao de carater exclusivamente centrado na doencga, desenvolvendo-
se por meio de praticas gerenciais, sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipes, dirigidas as populagdes de territdrios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade (BRASIL, 2008).

A Saude da Familia ¢ uma estratégia de carater substitutivo da Atencdo Bésica tradicional,
acima de tudo, compromissada com a promocao a saude, com as mudancas dos habitos e padrdes
de vida, mediante o empoderamento dos individuos e familias frente a vida. Para tal, a Equipe de
Satde da Familia tem composi¢io multiprofissional e trabalha de forma interdisciplinar. E
responsavel pela Atencao Integral continuada a saude de uma populagdo de até quatro mil

pessoas residentes em seu territorio de abrangéncia. (BRASIL,2008).

3.1.1. Manual de implementac¢io da ESF

De acordo com o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude, as ESF
devem propiciar, ainda, acessibilidade a maior quantidade possivel de pessoas,
independentemente de idade, estatura, deficiéncia ou mobilidade reduzida, garantindo a
utilizagdo de maneira autonoma e segura do ambiente, edificagdes e mobiliario (BRASIL, 2008).

O manual ressalta que qualquer projeto publico ou privado para construgao das unidades

deve conter os seguintes pontos basicos quanto a acessibilidade:
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a. Quando se trata de construcdo de unidades de saude, reformas ou ampliagdes, todos os
projetos deverao estar em conformidade com a RDC-50, respeitando, também, outros
dispositivos prescritos e estabelecidos em codigos, leis, decretos, portarias € normas
executivas nos niveis federal, estadual e municipal.

b. Devem estar de acordo com a NBR 9050 da ABNT - Acessibilidade a edificacoes,
mobilidrio, espacos e equipamentos urbanos;

c. O desenvolvimento do programa de necessidades basicas para elaboragdo do projeto
consiste em um conjunto de atividades dos usudrios da edificacdo, que definem a
proposicao para a realizacdo do empreendimento a ser realizado e deve conter todos os
ambientes necessarios ao desenvolvimento das atividades executadas na unidade;

d. Na elaboracao de projetos arquitetonicos de unidades de saide devem ser consideradas
duas dimensodes: uma exdgena e outra enddgena, que sao: 1. exdgena, que considera o
edificio em suas condi¢des desejaveis de salubridade por meio do distanciamento de
pessoas das variaveis ambientais externas, contempladas e amparadas em normas técnicas
e de higiene; 2. endogena, que observa o impacto causado pelas constru¢des no meio
ambiente externo alterando, de forma positiva ou negativa, suas condi¢des climaticas
naturais. Essa dimensao est4d contemplada por instrumentos legais como o c6digo de obras
e postura dos municipios que sdo complementares as legislagdes federais que visam a

redugdo de danos ambientais e de saneamento.

No sentido de ampliar a condi¢do de acesso as unidades de saude, a Coordenacao Geral de
Acessibilidade da Secretaria Nacional de Promocao dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia

elaborou, em 2008, o0 Manual com Recomendagoes de Acessibilidade em UBSs .

3.1.2 Circulagio de pedestres e rotas acessiveis

Areas Externas: circulagdes acessiveis de pedestres sdo rotas, nas vias publicas, que

permitem as pessoas transitar entre o transporte publico, as edificagdes e os espagos de interesse,
para que elas possam desenvolver sua vida didria com normalidade e independéncia.

Segundo o Cdédigo de Transito Brasileiro — CTB (Lei No 9.503), o pedestre tem

prioridade de transito nas vias terrestres do territorio nacional. Sendo assim, ¢ importante adaptar
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ao menos um itinerdrio de pedestres no entorno das Unidades Bésicas de Saude a serem
implantadas. As rotas acessiveis devem priorizar a interliga¢do entre avenidas principais, ruas
secundarias, pontos de parada e acesso aos transportes publicos e estacionamentos de veiculos.

Ainda no que tange a circulacdo de pessoas, a NBR 9050/ABNT define como Rota
Acessivel o trajeto continuo, desobstruido e sinalizado que conecta os ambientes externos ou
internos de espacos e edificagdes, e que possa ser utilizado de forma autdnoma e segura por todas
as pessoas, inclusive aquelas com deficiéncia.

O Sistema de Circulagao das Pessoas ¢ um modal de transporte da cidade, portanto,
gerenciado pelos 6rgdos responsaveis pela mobilidade urbana de cada regido ou municipio. Esses
orgdos devem ser consultados para a definicdo dos itinerdrios acessiveis que garantam o pleno
atendimento as UBSs.

Devem ser analisados com especial atengao:

Calgadas

Além de elemento prioritario de circulagdo nos espagos urbanos, as calcadas sdo
fundamentais para a interagdo do homem com a paisagem urbana. O estimulo a caminhada,
portanto, deve ser tratado como um diferencial de qualidade de vida para todos.

Uma calgada com conforto apresenta um piso liso e antiderrapante, mesmo quando
molhado. O piso ¢ quase horizontal, com declividade transversal para escoamento de aguas
pluviais de ndo mais de 3%. A inclinag¢ao longitudinal deve sempre acompanhar a inclinagdo das
areas confrontantes. Elas devem ser construidas sem desnivel, com faixa de circulacao
recomendavel de 1,50m, sendo o minimo admissivel de 1,20m, livre de barreiras, completamente
desobstruidas e isentas de interferéncias, como vegetacdo, mobilidrio urbano, equipamentos de
infraestrutura urbana aflorados, (postes, armarios de equipamentos € outros), orlas de arvores e
jardineiras, rebaixamentos para acesso de veiculos, bem como qualquer outro tipo de
interferéncia ou obstaculo que reduza a largura da faixa livre. Eventuais obstaculos aéreos tais
como marquises, faixas e placas de identificagdo, toldos, luminosos, vegetacdo e outros, devem

se localizar a uma altura superior a 2,10 m.

Balizamento
O balizamento ou orientagdo para as pessoas cegas ¢ de baixa visdo sera feito ao longo de

todas as calgadas pelos muros divisorios entre a area publica e os lotes. Em alguns casos, o



39

balizamento também poderd ser feito pela diferenciacdo de material existente entre a faixa
definida para a circulagdo dos pedestres e a areas internas dos lotes. Nos casos de alargamento
das faixas de circulagdo, provocando a indefinicdo da guia de balizamento, esta devera ser
substituida por faixa tatil direcional, que serd instalada no sentido do deslocamento de acordo

com a NBR 9050 da ABNT.

Travessia

A faixa onde o pedestre devera cruzar a area de circulacdao dos veiculos ndo motorizados e
motorizados receberd um tratamento especial de acordo com a legislagdo vigente e ndo terd
desnivel entre a calgada e o leito carrogavel. Os trechos de calgada correspondentes a sinalizagdo
de faixas para travessia de pedestres deverdo ser livres de quaisquer tipos de equipamento ou
mobiliario de forma a garantir a livre circulagdo. Devem ser instaladas as sinalizacdes, tatil de

alerta e tatil direcional nessas travessias para a orientacdo das pessoas cegas ou de baixa visao.

Semaforos

Os semaéforos, ou focos para pedestres instalados em vias publicas com grande volume de
trafego ou concentracdo de passagem de pessoas com deficiéncia visual, devem estar equipados
com mecanismos que emitam um sinal sonoro entre 50 dBA e 60 dBA, intermitente e nao
estridente, ou outro mecanismo alternativo, que sirva de auxilio as pessoas com deficiéncia

visual, quando o semaforo estiver aberto para os pedestres.

Plataforma de Embarque e Desembarque / Abrigos de Onibus

Todos os abrigos em pontos de embarque e desembarque de transporte coletivo devem ser
acessiveis para as pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida. Nos abrigos devem ser
previstos assentos fixos para descanso e espago para pessoa em cadeira de rodas; esses assentos
nao devem interferir na faixa livre de circulagdo. Quando se tratar de ponto de 6nibus elevado, a

borda do desnivel entre o ponto e o leito carrocavel deve ser sinalizada com piso tatil de alerta.

Estacionamentos para Veiculos
Em toda a area de estacionamento prevista devem ser implantadas vagas especiais para o

estacionamento de veiculos que conduzam ou que sejam conduzidos por pessoas com deficiéncia
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ou mobilidade reduzida, de acordo com a NBR 9050-ABNT e o Estatuto do Idoso. Essas vagas
deverdo contar com espago adicional de circulagdo para o uso da cadeira de rodas e estarem
diretamente ligadas as rotas acessiveis com sinalizacdao horizontal e vertical.

O namero de vagas a ser reservada de acordo com a legislagao vigente segue:

a) vaga especial para pessoa com deficiéncia: nos estacionamentos externos ou internos das

edificagdes de uso publico ou de uso coletivo, ou naqueles localizados nas vias publicas, serdo
reservados, pelo menos, 2% (dois por cento do total de vagas) para veiculos que transportem
pessoa com de deficiéncia fisica ou visual definidas no Decreto Federal n° 5.296/2004, sendo
assegurada, no minimo O1(uma vaga), em locais proximos a entrada principal ou ao elevador, de
facil acesso a circulagdo de pedestres, com especificagdes técnicas de desenho e tragado
conforme o estabelecido nas normas técnicas de acessibilidade da ABNT;

b) vaga especial para pessoa idosa: ¢ assegurada para os idosos, nos termos da lei local, a

reserva de 5% (cinco por cento) das vagas nos estacionamentos publicos e privados, as quais
deverdo ser posicionadas de forma a garantir a melhor comodidade ao referido usuéario. (Lei

Federal no 10.741 / 2003 — Estatuto do Idoso).

Mobiliario Urbano

Mobiliarios Urbanos sdo objetos, elementos e pequenas construgdes integrantes da paisagem
urbana, de natureza utilitaria ou ndo, que estdo locados ao longo de todas as calgadas: telefones,
lixeiras, placas e totens de sinalizagdo, entre outros. O referido mobilidrio devera ser concebido
de forma a garantir a aproximagao, utilizagdo, compreensdo e alcance por todas as pessoas, com
seguranga e autonomia, de acordo com a legislacdo de acessibilidade existente no nosso pais.

Segue adiante algumas recomendacdes sobre o Mobiliario Urbano:

a) Posteacdo: devera ser locada proxima ao meio fio, considerando que a faixa livre para a
circulagdo do pedestre serd proxima a divisa com os terrenos. A largura minima necessaria para a
transposi¢do do poste deve ser de 0,80m, desde que ele ndo possua dimensdo longitudinal a
calcada superior a 0,40m, conforme NBR 9050/ABNT. As normativas locais de locagdo da
posteacdo devem ser estudadas;

b) Orelhdes e Lixeiras: os telefones publicos deverdo garantir a aproximagao segura € o uso

por pessoas com deficiéncia fisica, visual, intelectual, auditiva, entre outras. Devem ser

sinalizados com piso tatil de alerta, os obstaculos suspensos entre 0,60 m e 2,10 m de altura do
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piso acabado, que tenham o volume maior na parte superior do que na base. A superficie a ser
sinalizada deve exceder em 0,60m a projecdo do obstaculo, em toda a superficie ou somente no

perimetro desta, conforme NBR 9050/ABNT;

c) Caixas de Inspecdo: as tampas de caixas de inspecdo e de visita devem estar
absolutamente niveladas com o piso onde se encontram. Elas devem ser firmes, estdveis e
antiderrapantes sob qualquer condi¢do e a eventual textura de sua superficie ndo pode ser similar
a dos pisos tateis de alerta ou direcionais. Na existéncia de frestas, estas devem possuir dimensao
maxima de 15 mm;

d) Vegetacdo: os elementos da vegetacdo tais como ramos pendentes, plantas entouceiradas,
galhos de arbustos e de arvores ndo devem interferir com a faixa livre de circulagdo. Nas areas
adjacentes a rota acessivel, ndo sdo recomendadas plantas dotadas de espinhos; produtoras de
substancias toxicas; invasivas, com manutengao constante; que desprendam muitas folhas, flores,
frutos ou substancias que tornem o piso escorregadio; cujas raizes possam danificar o pavimento.
Muretas, orlas, grades ou desniveis no entorno da vegetagdo ndo devem interferir na faixa livre
de circulagdo. Ao se plantar arvore, deve se ponderar o tamanho das raizes, a fim de ndo levantar
a calcada. Os galhos, cuja projecao esteja abaixo de 2,10m, devem ser sinalizados ou protegidos

por guias de balizamento.

3.1.3 Acesso e circulacio - areas internas

Circulagao Horizontal e Acessos

Nas edificagdes e equipamentos urbanos, todas as entradas devem ser acessiveis, bem
como as rotas de interliga¢do as principais fungdes do edificio. Na adaptagdo de edificacdes e
equipamentos urbanos existentes deve ser previsto, no minimo, um acesso vinculado através de
rota acessivel a circulacdo principal e as circulagdes de emergéncia, quando existirem:

a) Desniveis: em rotas acessiveis, os desniveis de qualquer natureza deverdo ser evitados.
As mudangas de nivel do piso com altura de at¢ Smm nao demandam tratamento especial, se elas
tiverem alturas superiores a Smm até 15mm devem ser tratadas em forma de rampa, com
inclinacdo méxima de 1:2 (50%). Esses desniveis serdo considerados como degraus e deverdo ser

sinalizados conforme a NBR 9050/ABNT;
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b) Catracas: pelo menos uma, do conjunto das catracas do acesso, deve ser acessivel. A
passagem por esta e os eventuais comandos acionaveis por usudrios devem atender as
recomendacoes da NBR 9050 da ABNT;

c) Sinalizagdo Informativa: prever sinaliza¢ao informativa e direcional da localiza¢ao das
entradas acessiveis, de acordo com a ABNT;

d) Areas de Uso Restrito / Servigo: acessos de uso restrito, tais como carga e descarga,

acesso a equipamentos de medi¢do, guarda e coleta de lixo e outras com fungdes similares, ndao
necessitam obrigatoriamente atender as condigdes de acessibilidade da NBR 9050/ABNT;

e) Portas: as portas, inclusive de elevadores, devem ter um vao livre minimo de 0,80m e
altura minima de 2,10m. Em portas de duas ou mais folhas, pelo menos uma delas deve ter o vao
livre de 0,80m. O mecanismo de acionamento das portas deve requerer forca humana direta igual
ou inferior a 36N. Elas precisam ter condi¢gdes de serem abertas com um Uinico movimento € suas
macanetas devem ser do tipo alavanca, instaladas a uma altura entre 0,90m e 1,10m. Quando
localizadas em rotas acessiveis, recomenda-se que as portas tenham na sua parte inferior,
inclusive no batente, revestimento resistente a impactos provocados por bengalas, muletas e
cadeiras de rodas, até a altura de 0,40m a partir do piso.

As portas do tipo vai vém devem ter visor com largura minima de 0,20 m, tendo sua face
inferior situada entre 0,40m e 0,90m do piso, e a face superior no minimo a 1,50m do piso. O
visor deve estar localizado entre o eixo vertical central da porta e o lado oposto as dobradicas da
porta. Quando as portas forem providas de dispositivos de acionamento pelo usuario, estes devem
estar instalados a altura entre 0,90m e 1,10m do piso acabado. Quando instalados no sentido de

varredura da porta, os dispositivos devem distar entre 0,80m e 1,00m da area de abertura.

Circulacao Vertical — Escada e Rampa

Degraus e escadas fixas em rotas acessiveis devem estar associados a rampa ou ao
equipamento de transporte vertical.

a) Corrimaos: devem ser instalados, em rampas e escadas, em ambos os lados, em duas
alturas: 0,92m e 0,70m do piso, medidos da face superior do corrimao até o piso. Eles devem ter
largura entre 3,0cm e 4,5cm, sem arestas vivas, sendo preferencialmente de se¢do circular. Deve

ser deixado um espaco livre de, no minimo, 4,0cm entre a parede e o corrimao, para permitir boa



43

empunhadura e deslizamento (observar para ndo interromper o deslize das maos nos apoios das
pecas do corrimdo). Eles devem ser continuos, sem interrup¢ao nos patamares das escadas.

Os corrimaos laterais devem prolongar-se, pelo menos, 30cm antes do inicio € apos o
término da escada, sem interferir em dareas de circulacio ou prejudicar a vazdo. Suas
extremidades devem ter acabamento recurvado, ser fixadas ou justapostas a parede ou piso, ou
ainda ter desenho continuo, sem protuberancias. Para degraus isolados e escadas, a altura dos
corrimaos deve ser de 0,92m do piso, medidos de sua geratriz superior;

b) Guarda-Corpo: observar que, em escadas e rampas que ndo forem isoladas das areas

adjacentes por paredes, estas devem dispor de guarda-corpo associado ao corrimdo, de acordo
com normas do Corpo de Bombeiros local;

c) Sinalizacdo: deve ser tatil de alerta e instalada perpendicularmente ao sentido de
deslocamento, no inicio e término de escadas e rampas, em cor contrastante com a do piso, com
largura entre 0,25m a 0,60m, afastada de 0,32m, no maximo, do ponto onde ocorre a mudanga do
plano. E recomendavel que os corrimaos de escadas e rampas sejam sinalizados através de: anel
com textura contrastante com a superficie do corrimao, instalado 1,00m antes das extremidades e
sinalizagdo em braille, informando sobre os pavimentos no inicio e no final das escadas fixas e
rampas, instalada na geratriz superior do prolongamento horizontal do corrimao;

d) Degraus: todo degrau ou escada deve ter sinalizagdo visual na borda do piso, em cor
contrastante com a do acabamento de acordo com as normas da ABNT;

e) Rampas: inclinagdes superiores a 5% sao consideradas como Rampa;

f) Sanitdrios: nas edificagdes de uso publico a serem construidas, os sanitarios destinados
ao uso por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida, serdo distribuidos na razao de,
no minimo, uma cabine para cada sexo em cada pavimento da edificagdo, com entrada
independente dos sanitarios coletivos, obedecendo as normas técnicas de acessibilidade da
ABNT, bem como o Decreto Federal n® 5.296/2004;

g) Auditorios: devem possuir, na area destinada ao publico, espagos reservados as pessoas
com deficiéncia e mobilidade reduzida, de acordo com a legislacdo vigente. Observar a
hierarquia destes instrumentos legais;

h) Mobiliario Interno: todos os elementos do mobilidrio interno, como moveis,

bebedouros, guichés, balcdes de atendimento, entre outros, devem ser acessiveis, garantindo-se as

areas de aproximagao e manobra e as faixas de alcance manual, visual e auditivo.
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3.1.4 Informacio e Sinalizagao

As informacgdes essenciais aos espacos internos e externos das edificagdes devem ser
sinalizadas de forma visual, tatil, gestual e sonora. Devem ser autoexplicativas e legiveis para
todos, inclusive as pessoas com deficiéncia.

A informacdo deve ser localizada de forma a identificar as func¢des e servigos
disponibilizados nos ambientes. Nas edificagdes deverdo ser sinalizados os elementos essenciais,
tais como: acesso, recep¢ao, portas, circulagdo horizontal e vertical, sanitarios e rotas de fuga.

A sinalizacdo deve estar disposta em locais acessiveis, de forma que possa ser
compreendida por todas as pessoas. Elementos de orientagdo e direcionamento, como pisos €
maquetes tateis, devem ser instalados como forma de orientacdo. Para uma correta implantago
da informagdo e sinalizacdo nas edificacdes ¢ meios deverdo ser consultadas as Normas

Brasileiras de Acessibilidade da ABNT.

3.2 Cuidado de Saude na Perspectiva da Integralidade

Segundo Machado (2014), do ponto de vista juridico-institucional, a integralidade ¢
definida como um conjunto articulado de acdes e servigos de saude, preventivos e curativos,
individuais e coletivos nos diversos niveis de complexidade do sistema. Um termo que tem sido
usado de forma corrente como referéncia a diretriz da atengdo integral — deve ter sua leitura
combinada com o principio da igualdade da assisténcia.

Muitas tém sido as dificuldades alegadas pelos profissionais de satide no que concerne a
aplicagdo da dimensdo teorico-conceitual da integralidade as suas praticas cotidianas do cuidado
e assisténcia a saude. Nesse sentido, mais uma vez, os grandes prejudicados sao os usudrios das
politicas publicas de saude, considerando que esses profissionais ndo assumem que seus
conhecimentos e praticas, isoladamente, ndo sdo suficientes para atender a diversidade que
envolve as necessidades de cuidados e assisténcia integral dessa clientela (MACHADO, 2014).

Um dos principios do SUS ¢ a integralidade. Esse principio tem norteado tais discussoes

em saude, a fim de embasar as praticas de saude em todos os niveis de ateng@o. Essa pratica esta
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estritamente relacionada a compreensdo do individuo em sua totalidade. Embora as discussoes
em saide rumem para o sentido da Integralidade, parece haver, ainda, uma distancia no que tange
a formulacao das politicas em saude e a pratica profissional.

Merhy, Feuerweker e Ceccim (2006) apontam que existe um descompasso entre a
formagao dos novos profissionais de satide e os principios e diretrizes do SUS. Este descompasso
centra-se no modelo tradicional de formagdo profissional, o qual é pautado nos agentes
biologicos, tendo como foco a doenga, desconsiderando e descontextualizando, assim, o sujeito
acometido pela doenga.

Partindo desse pressuposto dos autores, pode-se inferir que as concepcdes de saude e
doenga, como também as praticas resultantes destas, sdo fundamentadas majoritariamente a partir
da formagdo académica. Esta, de acordo com Pinheiro e Mattos (2006), utiliza como método de
ensino o modelo hegemdnico também conhecido como tradicional, flexneriano e/ou biomédico,
fazendo contraponto com o modelo que se deseja e estd em construcdo, principalmente nas
institui¢cdes publicas, denominado Integralidade.

O primeiro traz consigo uma visdo voltada para os agentes biologicos, voltados para a
doenca dissociado do sujeito e suas singularidades e que por si obtém agdes limitadas neste
aspecto. Este modelo flexneriano de ensino distanciou a pratica em saide do ser humano,
limitando a visdo acerca da saude. Além disso, este privilegia o hospital e o laboratério como
locais para aprendizagem, e, consequentemente, afasta o académico da sociedade, permitindo que
as condi¢des sociais sejam ignoradas no processo saude- doenca (PINHEIRO; MATTOS, 2006).

Por sua vez, o modelo da Integralidade requer uma concep¢do mais ampla, o que nao
exclui a visdo biologica. Ele considera os agentes biologicos, como também considera as
condigdes psicoldgicas, ambientais e sociais envolvidas. Portanto, sua pratica ¢ ampliada, pois
nao se limita a um aspecto apenas que constitui o sujeito (Idem 2006).

Na perspectiva do cuidado, que parte do profissional de Enfermagem, cabe refletir sobre o
cuidado vinculada a integralidade das pessoas e ndo apenas as suas doengas. Para Watson (2002),
Baratieri ¢ Marcon (2011) ¢ indispensavel pensar no cuidar de pessoas € nao no curar doengas,
interagir nas condi¢des de saude e nas situacdes do viver/morrer, para entender que a propria
pessoa se cura a partir de sua intencionalidade para utilizar seus potenciais de reagdo humana.
Entdo, os profissionais de saude, apenas as ajudam a descobri-los, recordando que suas profissoes

tem a ver com a intencionalidade e a responsabilidade profissional.



46

Tomado como exemplo, as equipes profissionais que atuam na APS, consoante com os
modelos do Estratégias Satude da Familia (ESF), programas oficiais do Sistema Unico de Saude —
SUS, considerados portas de entrada das pessoas que buscam atendimentos de satide em diversas
especialidades, o que se percebe sdo gargalos e barreiras que impossibilitam a efetivacao da
integralidade. A descontinuidade das agdes dessas equipes e a desarticulagdo com os demais
segmentos da suposta rede de assisténcia, mostram o quanto precisamos amadurecer como
sociedade organizada, onde cada cidaddo tenha consciéncia de seus deveres e direitos
(MACHADO, 2014).

A aplicagdo do principio da integralidade implica reconhecer, de acordo com Machado
(2014), que as redes de servigos de saude devem operar de forma articulada, segundo os mesmos
principios e as mesmas diretrizes, no sentido de oferecer as agdes de promocgao, de prevencao, de
cura e de reabilitagao de doengas de acordo com as necessidades de saude individuais e coletivas
da populagdo e, em segundo lugar, que as interven¢des de um sistema de saude sobre o processo
saude-doenga conformam uma totalidade que engloba os sujeitos do sistema de satde e suas
inter-relagdes com os ambientes natural e social.

A organizacao atual dos programas e politicas de saude na conjuntura do SUS prioriza o
sentido de gestdo articulada, como enfatiza Machado (2014), através da qual a atuacdo de cada
profissional elimine barreiras e promova eficacia das a¢des nas diversas unidades de assisténcia a
saude nas comunidades. Embora a integralidade subentenda énfase, no trabalho em rede ainda
encontramos intransponiveis barreiras atitudinais, decorrentes de omissdes desde o planejamento
dos programas, como ocorre na Rede Cegonha, por ndo contemplar estratégias voltadas para
oferta de pré-natal para gestantes surdas, cadeirantes ou mulher com algum tipo de deficiéncia.

Machado (2014) observa que, longe do principio da integralidade, estdo as agdes
programaticas da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia pela falta de enquadramento e
comprometimento de importantes representantes dessa engrenagem. A omissdo dos gestores
hospitalares na organizagdo dessa rede, esclarecendo como sao planejadas altas de pessoas com
lesdo neuroldgica, ou de vitimas de acidentes de transito com sequelas neuroldgicas, ortopédicas
e/ou traumatologicas, esquecendo-se de que essas pessoas sdo potenciais usuarias dos programas
de reabilitacdo fisica, faz com se perca precioso tempo fora desses programas para cicatrizagao

de ulceras de pressao, frequentemente adquiridas nos ambientes hospitalares.
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3.3 Déficit de Autocuidado no Cuidado em Enfermagem

A incapacidade para desenvolver o autocuidado pode advir de fatores extrinsecos ou
intrinsecos. Entre os primeiros, incluem-se a doenca ou a morte de algum parente. Ja fatores
intrinsecos, como idade, lesdes incapacitantes, por exemplo, afetam tanto a habilidade da pessoa
se engajar no autocuidado, como o tipo e a quantidade de autocuidado requerido.

Para OREM (1985), o autocuidado surge como o cuidado pessoal requerido pelos
individuos cotidianamente para regular o proprio funcionamento e desenvolvimento, sendo
justamente no comprometimento de alguns dos requisitos para o autocuidado que figura o déficit
de autocuidado, explicitado adiante na apresentagao da teoria do déficit de autocuidado.

A teoria de enfermagem do déficit de autocuidado ¢ o nucleo central da teoria geral de
Orem, descrita, primeiro, em termos de suas fungdes, como uma teoria geral de enfermagem. Ela
determina quando a enfermagem ¢é necessaria: sempre que um adulto ou pai/ responsavel (no caso
de um dependente) ¢ inabil ou se encontra limitado no suprimento de autocuidado eficaz
continuado (OREM,1993).

Sendo assim, as oito funcdes da teoria de enfermagem do déficit de autocuidado sdo:
definir que termos referentes ao ser humano sdo mais adequados a enfermagem; destacar o
enfoque de enfermagem mais adequado; estabelecer uma linguagem propria; definir limites para
orientar o pensamento, a pratica, a investigacdo e a educacdo; reduzir a carga cognitiva,
proporcionando subsidios a razdo para receber informagdes e permitir as pessoas categorizar
conceitos de forma a relacionar insights sobre caracteristicas de situagdes concretas de
enfermagem; permitir inferéncias sobre as articulagdes da enfermagem com outros dominios da
atividade humana; gerar nos estudantes e nos enfermeiros um estilo de pensamento e
comunicagdo padronizados; e inserir os enfermeiros no ambito académico.

Para Orem, a causa das agdes de enfermagem ao individuo estd associada a intengdo de
torna-lo completamente ou parcialmente capaz de saber regular cuidados para si ou para seus
dependentes e conseguir empenhar-se na continuagdo do desempenho dessas medidas para
controlar ou, de alguma forma, gerir fatores que interferem no funcionamento e desenvolvimento
proprios ou de seus dependentes (OREM, 1993).

Na primeira edi¢gao do modelo de Orem, os tipos de agdes apontados pela teoria indicam:

ajustar meios de atender as necessidades universais de autocuidado; estabelecer novas técnicas
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para o autocuidado; modificar a autoimagem; revisar a rotina de vida diaria; desenvolver um
novo estilo de vida compativel com os desvios da satde; promover o enfrentamento dos efeitos
do desvio da saude ou da terapéutica médica (OREM, 1971).

Na edicao seguinte, a qual propoe de fato a teoria do déficit do autocuidado, as acdes
recomendadas pela teoria sdo delineadas em quatro atividades gerais: ajudar a iniciar ¢ manter
relacionamentos do paciente com individuos, familias ou grupos até esse poder se desligar dos
cuidados de enfermagem; determinar se e como os pacientes podem ser auxiliados pela
enfermagem; responder aos questionamentos, anseios ¢ necessidades do paciente por contato e
assisténcia de enfermagem; prescrever, prover e regular ajuda direta na rotina de vida didria do
paciente, nas necessidades social, educacional e de cuidado (OREM, 1980).

Em 1995, a teoria do déficit de autocuidado foi acrescida de alguns principios que
englobam e transpdem as agdes gerais. Para Orem, a enfermeira deve lidar com os detalhes de
cada caso sem jamais sobrepujar-se as conceituagdes universais nas quais as acgdes de
enfermagem estdo embasadas, ao considerar seu dominio, seus elementos e os tipos de resultados
a serem alcancados. Isto inclui as normas e padrdes da pratica na qual se reunem os
conhecimentos necessarios para a realizacao das agdes e sua organizagao, sempre de acordo com

os resultados esperados (OREM, 1995).
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4.1 Desenho Universal e Inclusiao da Pessoa com Deficiéncia

O Universal Design, traduzido em portugués como ‘“desenho universal”, surgiu nos
Estados Unidos na década de 1990, como consequéncia de mudangas sociais ocorridas ao longo
do século XX, o termo surge na area da Arquitetura. As mudancas demograficas, na legislagao,
os movimentos por igualdade, o movimento pelo fim das barreiras (Barrier-free design), a
evolucdo da Engenharia da Reabilitagdo e da Tecnologia Assistiva, mudancas econdmicas € as
mudangas no clima social proporcionaram, como consequéncia inevitave, o surgimento das ideias
que fazem parte do escopo do conceito de desenho universal (STORY; MUELLER e MACE,
1998).

O termo Universal Design foi utilizado por Ron Mace para denominar as ideias que
circundavam o movimento, por mais acessibilidade frente a diversidade das habilidades humanas.
Criando, assim, alternativas para atender as necessidades de um percentual da populacdo que nao
se enquadravam na populacdo “padrdao”, para as quais eram exclusivamente desenvolvidos os
espacos e produtos. Na década de 1990, Mace organizou um grupo de arquitetos, engenheiros e
designer’s com o objetivo de estabelecer os principios de acessibilidade plena que norteiam o
desenho universal (HANNA, 2005; OSTROFF, 2001).

O desenho universal consiste em projetar materiais, edificagdes, ambientes acessiveis para
a maioria da populagdo independente de serem pessoas com deficiéncias ou ndo. Procura excluir
a necessidade de adaptacdo ou de um projeto especializado para pessoas com deficiéncias e, sim,
busca atender a varia¢ao corporal humana potencializando a maxima acessibilidade (GOVERNO
DO ESTADO DE SAO PAULO, 2010; STORY, MUELLER e MACE, 1998).

De acordo com Burgstahler (2001), Governo do Estado de Sdo Paulo (2010) e Story
(2001), os principios que norteiam o desenho universal sao:

a) O uso equitativo, o qual propde espacos, objetos e produtos que possam ser utilizados
por usuarios com capacidades diferentes, tentar fornecer uso idéntico ou equivalente
para uma ampla gama de usuarios;

b) O uso flexivel, o qual pretende criar ambientes ou sistemas construtivos que permitam
atender as diferentes demandas dos usuarios, considerando as habilidades e
preferéncias e possibilitando a adaptabilidade, acomodando uma ampla variedade de

preferéncias e habilidades individuais;
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c) O uso simples e intuitivo, que visa eliminar a complexidade desnecessaria e permitir a
facil compreensao e apreensdo do espaco independente da experiéncia do usuario de
seu grau de conhecimento, habilidade de linguagem ou nivel de concentragdo;

d) A informagdo de facil percepcdo, que procura utilizar diferentes meios de
comunica¢do, como simbolos, informagdes sonoras, tateis, entre outras, para
comunicar eficazmente a informacao necessaria ao usuario;

e) A tolerancia ao erro busca a seguranga, minimizando perigos de agdes acidentais ou
ndo intencionais, procura desencorajar agdes acidentais em tarefas que requerem
vigilancia;

f) O esforco fisico minimo, o qual procura dimensionar elementos e equipamentos para
que sejam utilizados de maneira eficiente e segura, confortavel ¢ com o minimo de
fadiga;

g) O dimensionamento de espacgos para acesso € uso abrangente, que visa permitir o
acesso ¢ uso confortaveis para usudrios, tanto sentados quanto em pé,
independentemente do tamanho do corpo do usuario, possibilitando o alcance visual
dos ambientes e produtos a todos, acomodando variagdes ergondmicas e oferecendo
condi¢des de manuseio e contato para usudrios com as mais variadas dificuldades de

manipulagdo, toque e pegada.

Os principios do desenho universal alcangam uma visibilidade mundial com debates e
aplicagdes praticas em alguns paises da Europa, bem como no Japdo e na India. Como
consequéncia dessa propor¢ao mundial, no Brasil, inicia-se, nos anos 1980, o debate sobre o tema
da acessibilidade.

A ONU havia declarado 1981 como o Ano Internacional de Atengdo as Pessoas com
Deficiéncia (AIPD). O objetivo do Ano Internacional foi de conclamar todos os paises, seus
governantes, a sociedade e as proprias pessoas com deficiéncia, a tomar consciéncia e
providéncias para garantir a prevencao da deficiéncia, o desenvolvimento das habilidades, a
reabilitacdo, a acessibilidade, a igualdade de condigdes, a participagdo plena e a mudanca de
valores sociais (preconceitos e atitudes discriminatorias).

Essa resolugdo da ONU influenciou mudangas na legislacdo brasileira referentes a tal

questdo. Nos anos seguintes, foram promulgadas leis, decretos e documentos técnicos versando
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sobre os direitos da pessoa com deficiéncia. Em 1985, foi criada a primeira norma técnica
brasileira relativa a acessibilidade, a NBR 9050, que focaliza a acessibilidade a edificagdes,
mobiliarios, espacos € equipamentos urbanos a pessoa portadora de deficiéncia.

No entanto, apesar do avanco, a visdo de acessibilidade destinava-se apenas as pessoas
com deficiéncia visando a criacdo de espagos e acessos especiais para estas e ndo incluindo, por
exemplo, os idosos e as criangas como se propde a concepgao de acessibilidade plena do desenho
universal (PRADO, LOPES E ORNSTEIN, 2010; SANTOS FILHO, 2010).

No VI Seminario Ibero-Americano de Acessibilidade ao Meio Fisico, em 1994, foi
apresentado pela primeira vez, no Brasil, o conceito de desenho universal, trazido pelo arquiteto
estadunidense Edward Steinfeld. Compunham a audiéncia do Seminario profissionais
responsaveis pela primeira reformulagdo da NBR 9050 que, no mesmo ano, se encontrava em
processo de finalizacdo (PRADO, LOPES E ORNSTEIN, 2010; SANTOS FILHO, 2010).

Esta apresentacdo do conceito de desenho universal por Steinfeld trouxe como
consequéncia uma revisdo na NBR 9050, no ano de 1994, que, por sua vez, incorporou aspectos
do conceito de desenho universal ao seu texto. Tal fator marca a mudanga, no Brasil, de uma
visao de acessibilidade centrada nas pessoas com deficiéncia para um conceito mais amplo que
incluia também os idosos e as criangas. Assim, a NBR 9050 teria o papel de orientar projetos
arquitetonicos, além dos especificos para pessoas com deficiéncia. Uma nova revisdo ocorre no
ano de 2004, onde as caracteristicas relativas ao desenho universal foram novamente valorizadas
(SANTOS FILHO, 2010).

Como acentua Machado (2016), objeto da Convengdo da ONU sobre Direitos da Pessoa
com Deficiéncia, promulgada pelo Decreto n® 6.949, de 25 de Agosto de 2009, com status de
Emenda Constitucional, o desenho universal implica na compreensdo de que os diversos
elementos da vida em sociedade devam servir para que todas as pessoas os utilizem sem
constrangimentos e sem discriminagoes.

De acordo com o Artigo 2° da Convencdo, desenho universal significa a concepcao de
produtos, ambientes, programas e servigos a serem usados, na maior medida possivel, por todas
as pessoas, sem necessidade de adaptacdo ou projeto especifico. O desenho universal nao
excluiria as ajudas técnicas para grupos especificos de pessoas com deficiéncia, quando

necessarias (MACHADO, 2016).
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E 6bvio que esse nivel de consciéncia cidadd decorre das lutas de segmentos sociais
organizados que viviam as margens do exercicio dos seus direitos fundamentais, tradicionalmente
relegados pela maioria, alienada ou pouco disposta a se colocar no lugar dos outros, simples
exercicio de empatia. Ocorre que a evolucdo da humanidade tem se orientado pelas grandes
demandas e a fase da inclusdo abriu caminhos para a fase emancipatoria das minorias, neste caso,

as pessoas com deficiéncia (MACHADO, 2016).

4.2 Pressupostos antropométricos da NBR 9050/2004 ABNT

A antropometria ¢ o estudo comparativo das proporgdes das diferentes partes do corpo
humano. Assim sendo, a aplicagdo dos estudos das medidas fisicas nos homens e mulheres,
buscam determinar as diferencas entres individuos e grupos sociais. Com a finalidade de obter
informacdes utilizadas nos projetos de Arquitetura, Urbanismo, Desenho Industrial,
Comunicacdo Visual, Engenharia e, de um modo geral, para melhor adequar esses produtos a
seus usuarios, a NBR 9050/2004 tragou parametros antropométricos da populagdo brasileira,
levando em consideracdo as medidas entre 5% a 95% (ABNT, 2004, p.5), ou seja, 0s extremos
correspondentes a mulheres de baixa estatura ¢ homens de estatura elevada. Esse parametro
tragado na norma possue uma finalidade especifica: atender ao maior numero de pessoas com
autonomia, conforto e seguranga.

Machado (2014), considera a acessibilidade condicdo fundamental para se viver e se
sentir dignos wusuarios nos bens e servigos disponiveis para quaisquer agrupamentos
populacionais humanos civilizados. Na verdade, raras e pontuais tem sido as situacdes através
das quais podemos reconhecer garantidos nossos direitos de ir e vir sem atropelos. Ainda
flagramos, com imenso pesar, a ilegal constru¢cdo de espagos e ambientes destinados ao uso
coletivo, sem que sejam contemplados elementos antropométricos da NBR ABNT 9050/2004.

Isso ocorre com certa frequéncia na esfera dos estabelecimentos comerciais das diversas
naturezas e fins, consultérios, entre tantos outros da nossa cidade, por exemplo. Casos de
adaptacdes em plantas fisicas de imdveis construidos ha décadas, que visam a implantacdo de
estabelecimentos para uso coletivo, cujo acesso frontal impdem-se escadas e demais barreiras
arquitetonicas, nao deveriam e nao mais se aceitam nos tramites da fiscaliza¢do municipal.

Embora notificados das irregularidades, alguns proprietarios dos estabelecimentos nao esbogam
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menor preocupacdo e continuam obras excludentes, legando aos gestores publicos de
competéncia acionar recursos no ministério publico (MP) para assegurar o cumprimento da
legislagdo vigente. Desconhecem que, uma vez denunciado ao MP, sua empresa devera
permanecer lacrada até que seja enquadrada nas normas da NBR ABNT 9050 (Machado, 2014).
Como enfatiza Machado (2017), ha quem apresente planta fisica inclusiva para obter
licenga de construgdo. Porém, ao inaugurar o estabelecimento, constatam-se diversas distor¢des
entre o aprovado e o que se materializou em termos de acessibilidade. Nestes casos, muitos sao
os pedidos de pessoas prejudicadas para a tomada de providéncias junto aos oOrgdos de
competéncia fiscalizadora e judicial. E importante nio perder de vista que a cidade dispde de
conselhos municipais especificos para assuntos afetos aos segmentos dos idosos e das pessoas

com deficiéncia.

Modulo de Referéncia (MR)

A norma traz as dimensdes de uma cadeira de rodas e o moédulo de referéncia, que ¢ a
projecdo do espaco ocupado por uma pessoa utilizando uma cadeira de rodas. “Considera-se o
moédulo de referéncia, a projecdo de 0,80m por 1,20m no piso, ocupada por uma pessoa
utilizando cadeira de rodas” (ABNT, 2004, p. 6).

Segundo Lopes (2005, p.61-64), essas medicdes fizeram parte de uma estratégia para
definir medidas que refletissem o maior espectro possivel da populagdo com deficiéncia no
Brasil. Além das dimensdes de Orteses também fizeram parte da estratégia: a) considerar as
dimensdes das proteses nos dados; b) associar critérios da antropometria dindmica para pessoas
com deficiéncia fisica; ¢) dimensionar o alcance a partir de uma pessoa com a mao estendida e o
ombro na posi¢do estdtica; d) definir a aplicacdo dos pardmetros antropométricos dinamicos
funcionais para as pessoas com “deficiéncia ambulatoria”; e) realizar uma pesquisa sobre as
dimensdes das Orteses nacionais e importadas mais utilizadas no Brasil; e f) cruzar os dados
antropométricos ¢ das medidas das oOrteses, aliada a conceituagdo legal e caracteristicas dos

diferentes tipos de deficiéncia para fixar parametros antropométricos especificos.
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Area de circulacio

Neste item, a NBR 9050 de 2004 trata da: a) largura para deslocamento em linha reta de
pessoas em cadeira de rodas, igual a 90cm, que se acredita ser referente a largura aproximada da
cadeira de rodas, 80cm, em conjunto com a dimensdo para o movimento do cotovelo durante o
deslocamento; b) largura para transposi¢ao de obstaculos isolados, de 80cm, equivalente a largura
aproximada da cadeira de rodas, numa distdncia méaxima de 40cm. Acredita-se que este
comprimento de 40cm seja referente a distdncia maxima para o percentil 5% conseguida com a
impulsdo da cadeira de rodas; c¢) area para manobra de cadeiras de rodas sem deslocamento. As
medidas necessarias para a manobra de cadeira de rodas sem deslocamento, sdo: para rotacao de
90° =1,20m x 1,20m; para rotagao de 180° = 1,50m x 1,20m; para rotacao de 360° = diametro de
1,50m.

Area de transferéncia e drea de aproximacio

A érea de transferéncia € a area livre necessaria para que uma pessoa consiga se transferir
para uma superficie de altura semelhante a da sua cadeira de rodas. A norma diz que esta area
deve ter, no minimo, as dimensdes do modulo de referéncia, que ¢ 0,80m x 1,20m.

Essa area se refere a apenas uma pessoa em sua cadeira. No caso da necessidade da
pessoa ser auxiliada por outrem, acredita-se que este dimensionamento nao seria confortavel. Ja a
area de aproximacdo ¢ a area livre necessaria para que uma pessoa em cadeira de rodas possa
utilizar com conforto, autonomia e seguranca, um equipamento ou elemento do espaco,

avang¢ando sobre ele entre 0,25m e 0,55m.

Alcance manual

No item 4.6 da NBR 9050 (2004, p.9) sdo apresentadas as dimensodes referenciais para
alcance manual frontal e lateral, além de angulos para execug¢do de forcas de tragdo e
compressdo. Segundo a NBR 9050 de 2004, a altura do centro da mdo com o brago a 45° da
horizontal ¢ de 140cm, para o percentil 5% (referente as medidas femininas), e 155cm, para o

percentil 95% (referente as medidas masculinas).
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Forcas de tracdo e compressao

A norma apresenta os angulos de maior for¢a de tracdo e compressao do brago, além de
algumas alturas correspondentes a estes angulos. O estudo das forcas de tracdo e compressao do
ser humano ndo faz parte do campo de estudo da antropometria. Este estaria no campo da
biomecanica ocupacional, que segundo lida (2005, p.159) estuda “[...] os movimentos corporais ¢

forgas relacionados ao trabalho”.

Empunhadura

No item 4.6.5, a NBR 9050 traz pardmetros de empunhadura para objetos como corrimaos
e barras de apoio, entre outros. A norma define que elementos de empunhadura “devem ter se¢ao
circular com didmetro entre 3,0cm e 4,5cm e devem estar afastados no minimo 4,0cm da parede
ou outro obstaculo” (ABNT, 2004, p.12). A norma também admite outros formatos de se¢ao,

desde que sua parte superior atenda as condi¢des desta subsecao.

Manipulacio e controle

A norma traz parametros para controles, botdes, teclas e similares, recomendando que
pelo menos uma de suas dimensdes seja igual ou superior a 2,5cm. A NBR 9050 também
recomenda alturas que proporcionam maior conforto para manipulacdo, que estdo entre 40 a
100cm do piso. Para a definicdo desta faixa, a norma considerou a pessoa em pé, o que faz
remeter novamente a questdo da medida da estatura do homem, uma vez que influencia

diretamente a parametros de alcance vertical.

Parametros sensoriais

Nesse item da norma sdo apresentados angulos visuais nos planos vertical e horizontal,
angulos de alcance visual, além do alcance auditivo. Como nao se trata de medidas do corpo
humano, nenhum destes temas faz parte do escopo da antropometria. Apesar disso, serao
analisados os dados ergondmicos trazidos neste capitulo como: angulos de visdo no plano
horizontal e vertical.

A NBR 9050 (ABNT, 2004, p.14) considera que o movimento dos olhos no plano
horizontal, desconsiderando o movimento da cabega, ¢ de 30° para cada lado, correspondente aos

limites maximos do movimento consciente dos olhos. Para o cone visual, que correspondente a
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area de visdo com o movimento inconsciente dos olhos, a norma dita 15° para cada lado,

contados a partir do centro da cabeca.

Alcance auditivo

Quanto aos alarmes sonoros, a norma delimita que os alarmes devem emitir sons com
intensidade de no minimo 15 dB acima do ruido de fundo.

Baseados nas definicdes do desenho universal e acessibilidade para eliminacdo de
barreiras de varias categorias, inclusive as arquitetonicas, chama-nos aten¢do o artigo 9° da
Convencao da ONU sobre Direitos das Pessoas com Deficiéncia, “Acessibilidade”, Ratificada
pelo Congresso Nacional do Brasil, através do Decreto n°® 6.949, de 25 de Agosto de 2009, onde
se 1é:

“A fim de possibilitar as pessoas com deficiéncia viver com autonomia e participar plenamente de
todos os aspectos da vida, os Estados Partes deverdo tomar as medidas apropriadas para

assegurar-lhes o acesso, em igualdade de oportunidades com as demais pessoas, ao meio fisico, ao
transporte, a informacdo e comunicacdo, inclusive aos sistemas e tecnologias da informagdo e
comunicacao, bem como a outros servigos e instalagdes abertos ou propiciados ao publico, tanto
na zona urbana como na rural. Estas medidas, que deverao incluir a identificacdo e a eliminacdo
de obstaculos e barreiras a acessibilidade, deverdo ser aplicadas, entre outros, a: a) Edificios
rodovias, meios de transporte ¢ outras instalacdes internas e externas, inclusive escolas, moradia,
instalagdes médicas e local de trabalho; ¢ b) Informagdes, comunicagdes e outros servicos,
inclusive servigos eletronicos e servigos de emergéncia” (BRASIL, 2009, grifos nossos).

4.3 Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia: Acessos e Barreiras da Politica

Nacional de saiide da pessoa com deficiéncia.

Ainda que em passos contidos na pratica, o Brasil tem avangado na proposi¢cdo e
efetivagdo de leis e planos para apoio ao pleno e efetivo exercicio da capacidade legal das
pessoas com deficiéncia. Como € o caso da Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (PNSPPD), que tem como propdsitos um amplo leque de possibilidades que vai da
prevengdo de agravos a protecdo da saude, passando pela reabilitagdo da pessoa portadora de
deficiéncia na sua capacidade funcional e no seu desempenho humano — de modo a contribuir
para a sua inclusdo plena em todas as esferas da vida social — e proteger a saude do citado
segmento populacional, bem como prevenir agravos que determinem o aparecimento de
deficiéncias. Dentro do contexto das politicas governamentais e a luz dos direitos universais do
individuo, tem como propoésito reabilitar a pessoa portadora de deficiéncia na sua capacidade

funcional e desempenho humano de modo a contribuir para a sua inclusao plena em todas as
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esferas da vida social — e proteger a saude deste segmento populacional, bem como prevenir agravos
que determinem o aparecimento de deficiéncias. (BRASIL, 2006).

A Politica para pessoa com deficiéncia se pauta no processo de promogao da satde levando
em consideracdo, sobretudo, a possibilidade que enseja para a efetiva articulacao entre os diversos
setores do governo e a efetiva participacdo da sociedade. Além disso, o alcance do proposito desta
Politica requer a criagdo de ambientes favoraveis a saude das pessoas portadoras de deficiéncia e a
adogdo de habitos e estilos saudaveis, tanto por parte destas pessoas, quanto daquelas com as quais
convivem, os quais constituem condi¢des indispensaveis para a qualidade de vida buscada por esse
processo.

Sao diretrizes:

1. Promogao da qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiéncia;
2. Assisténcia integral a satide da pessoa portadora de deficiéncia;

3. Prevencao de deficiéncias;

4. Ampliacdo e fortalecimento dos mecanismos de informagao;

5.0rganizacdo e funcionamento dos servigos de aten¢do a pessoa portadora de deficiéncia;

6. Capacitagdo de recursos humanos.

Das agées govemamentais .

Os programas e agdes governamentais, nas trés esferas de governo, concentram-se na area de

Assisténcia Social, Satde e Educagao.

Responsabilidades institucionais:

Responsabilidades do Gestor Federal/ Ministério da Satde: implementar, acompanhar e avaliar a
operacionalizacdo, planos, programas e projetos; assessorar os estados na formula¢do e na
implementagdo de suas respectivas politicas; criar mecanismos que vinculem a transferéncia de
recursos; promover a capacitacao de recursos humanos; apoiar a estruturacao de centros de
referéncia em reabilitacdo; realizar e apoiar estudos e pesquisas de carater epidemioldgico;
promover a dissemina¢do de informagdes relativas a satide e reabilitacdo da pessoa portadora de
deficiéncia; promover processo educativo voltado a eliminagdo do preconceito; promover o
fornecimento de medicamentos, Orteses e proteses necessarios a recuperagdo e a reabilitagdo;

promover mecanismos que
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possibilitem a participacdo da pessoa portadora de deficiéncia nas diversas instancias do SUS;

promover a criagdo, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos em centros de
reabilita¢do-dia, de atendimento domiciliar, bem como de outros servi¢os suplementares; promover
o desenvolvimento de ag¢des de reabilitagdo; promover o cumprimento das normas e padrdes de
atencao das pessoas portadoras de deficiéncia nos estabelecimentos de satde e nas instituicdes que
prestam atendimento a estas pessoas; promover a adogdo de praticas, estilos e habitos de vida
saudaveis por parte da populagdo em geral, visando a preven¢do de deficiéncias; promover a adogdo
de praticas, estilos ¢ habitos de vida saudaveis por parte da populagdo portadora de deficiéncia,
visando prevenir agravos de deficiéncias ja instaladas; prestar cooperacdo técnica aos estados e
municipios; organizar e manter sistema de informagdo e andlise relacionadas a situa¢do de satde e

das a¢des dirigidas a pessoa portadora de deficiéncia.

Responsabilidades do Gestor Estadual /Secretaria Estadual de Satde: elaborar, coordenar e executar a
politica estadual das pessoas portadora de deficiéncia, consoante a esta Politica Nacional; promover a
elaboragdo e/ou adequacao dos planos, programas, projetos e atividades decorrentes desta politica;
promover processo de articulacdo entre os diferentes setores no Estado, com vistas a implementacao das
Politicas; promover a capacita¢do de recursos humanos; promover o acesso do portador de deficiéncia
aos medicamentos, Orteses e proteses e outros insumos necessarios a sua recuperagao e reabilitacao;
prestar cooperacao técnica aos municipios; viabilizar a participagdo da pessoa portadora de deficiéncia
nas diversas instancias do SUS; promover a criacdo, na rede de servigos do SUS, de unidades de
cuidados diurnos — centros-dia — de atendimento domiciliar e de outros servigos complementares;
promover o desenvolvimento de a¢des de reabilitagdo; promover a adocao de praticas, estilos e habitos
de vida saudaveis, por parte populacido em geral visando prevenir deficiéncias; promover a adogdo de
praticas, estilos e héabitos de vida saudaveis por parte da populacao portadora de deficiéncia, visando
prevenir agravos de deficiéncias ja instaladas; organizar e manter sistemas de informagao e analise
relacionadas a situacdo de saude e das acdes dirigidas a pessoa portadora de deficiéncia; promover o
cumprimento das normas e padrdes de atencdo aos portadores de deficiéncia nos servigos de saude e nas
institui¢des que cuidam destas pessoas; promover a organizacao de rede de atenc¢do a saude das

pessoas portadoras de deficiéncia na conformidade das diretrizes estabelecidas;
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Responsabilidades do Gestor Municipal/Secretaria Municipal de Saude ou organismo

correspondente:

Coordenar e executar as acoes decorrentes das Politicas Nacional e Estadual de Satde da
Pessoa Portadora de Deficiéncia, definindo componentes especificos que devem ser implementados
no seu ambito respectivo; promover as medidas necessarias visando a integracao da programacgao
municipal junto a do Estado; promover o treinamento e a capacita¢do de recursos humanos;
promover o acesso a medicamentos, orteses e proteses necessarios a recuperagao e reabilitacao;
estimular e viabilizar a participagdo da pessoa portadora de deficiéncia nas instancias do SUS,
promover a criacdo, na rede de servico do SUS, de unidades de cuidados diurnos — centros-dia — de
atendimento domiciliar e de outros servigos alternativos; viabilizar o desenvolvimento de agoes de
reabilitacdo; organizar e coordenar a rede de atencdo a saude das pessoas portadoras de deficiéncia
na conformidade das diretrizes aqui estabelecidas; promover a adogao de praticas, estilos e habitos
de vida saudaveis por parte da populagdo em geral, visando a preven¢ao de deficiéncias; promover a
adogao de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis da populagdo portadora de deficiéncia,
visando prevenir agravos de deficiéncias ja instaladas; organizar e manter sistemas de informagao e
analise relacionados a situagdo de satide e das agdes dirigidas a pessoa portadora de deficiéncia;
realizar a articulacdo com outros setores existentes no ambito municipal, visando a promogao da
qualidade de vida da pessoa portadora de deficiéncia; apoiar a formagao de entidades voltadas para

a promocao da vida independente.

Acompanhamento e avalia¢io:

A implementacdo da politica estd pautada em processos de acompanhamento e avaliagdo
com o objetivo de aperfeicoamento continuo. Para isso, serdo definidos indicadores e parametros
especificos que possibilitardo conhecer o grau de alcance das politicas nacional, estadual e
municipal. Ao lado disso, deverao ser estabelecidos mecanismos que favorecam também verificar
em que medida a presente Politica tem contribuido para o cumprimento dos principios e diretrizes

de funcionamento do SUS, explicitados na Lei N.° 8.080/90, sobretudo no seu Capitulo II, Art. 7°.
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Um exemplo se refere ao Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver
sem Limite, por meio do Decreto n.° 7.612, de 17 de Novembro de 2011 (BRASIL, 2011). A
proposta do Viver sem Limite ¢ que Governo Federal, Estados, Distrito Federal e municipios
articulem politicas governamentais de acesso desta parcela populacional a educagdo, inclusao
social, atencao a saude ¢ acessibilidade.

No ambito da Aten¢do em Saude ¢ imprescindivel, principalmente para a populagcdo com
deficiéncia fisica, que os servi¢os de Referéncia e contrarreferéncia sejam efetivos garantindo a

integralidade da assisténcia, a partir das Redes de Atengdo a Saude.

Redes de Aten¢ao a Saude- Pressuposto basico da Atencao em Satde

As Redes de Atencdao a Saude (RAS) s3o organizagdes polidrquicas de conjuntos de
servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma
acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atengdo continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o
custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade — com
responsabilidades sanitdria e econdmica pela populagdo adscrita e gerando valor para essa
populacdo (MENDES, 2011). As RAS apresentam trés elementos constitutivos: a populagao, a
estrutura operacional e os modelos de atengdo a satde.

De acordo com Finkelsztejn, A. et al. (2009) e Aguilerai, S. L. V. U. et al. (2014), as
atribui¢des dos niveis secundario e tercidrio, competem o planejamento e a execugdo de agdes de
média e alta complexidade, desenvolvidas nos ambulatérios de especialidades e em servigos
hospitalares, normalmente utilizados em casos que requeiram atencdo de profissionais
especializados, recursos tecnologicos de maior densidade no apoio diagnostico e terapéutico, nao
disponiveis na APS.

No que diz respeito ao servigo de reabilitacdo, tdo caro para as pessoas com deficiéncia,
Pereira e Machado (2016) apontam que no universo de praticas terap€uticas interdisciplinares da
reabilitacdo, as avaliacdes dos ganhos funcionais sdo sistemdticas e determinantes para
progressao ou regressao das pessoas que integram seus programas, em particular, no ambito da
reabilitagdo fisica, cuja porta de entrada ¢ compreendida como demanda de referéncia e seu

mecanismo de alta segue o fluxo da contrarreferéncia.



V. METODOLOGIA

62



63

Este capitulo apresenta o percurso metodologico do presente estudo, destacando a
compatibilidade do método a natureza do fendomeno estudado e os procedimentos de coleta e
analise dos resultados.

Antes, considera-se necessario discutir as bases teoricas que fundamentam a abordagem

quanti-qualitativa desse estudo, a fim de conferir a dimensao do caminho seguido.

5.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de pesquisa observacional, de campo, com abordagem quantiqualitativa,
realizada de Dezembro de 2015 a Margo de 2016, com 80 usuarios com deficiéncia, regularmente
atendidos nas Unidades Basicas de Saude, localizadas no Bairro de Botafogo, Rio de Janeiro,
Brasil.

O objetivo deste estudo ¢ discutir as implicagdes da acessibilidade em unidades basicas de
saude localizadas no Bairro de Botafogo, Rio de Janeiro, com base nas experiéncias de usuarios
com deficiéncia e mobilidade reduzida.

O conhecimento cientifico pleiteia incessantemente uma articulacdo entre a teoria e a
realidade empirica. O método € o percurso, o fio condutor para alcancar esse encontro. A
metodologia assume na ciéncia a fungdo primordial que extrapola o seu papel instrumental; ¢ ser
a esséncia que da vida ao estudo (MINAYO; DELANDES; GOMES, 2012).

Amparada por Minayo, Delande e Gomes (2012) considerou-se que os objetivos
propostos sO seriam alcangados através da opg¢do por um estudo descritivo, analitico e
exploratorio, de abordagem quantitativa e qualitativa, por entender que permitiria compreender o
fendmeno em sua totalidade, vez que tanto nas Ciéncias Sociais, como nas Ciéncias da Satde,
tem se apresentado como um objeto historico de analise. Todas as formas coletivas e individuais
em sua realidade social sdo constituidas de valores, crengas, experiéncias, vivéncias, acao,
significados e senso comum.

De acordo com Gadamer (1998), as analises quantitativas de qualidade de vida colaboram
para intervengdes, especialmente na saide e na programagdao de agdes sociais, direcionando
pontos carentes de melhorias na vida do grupo em questdo. Esses indicadores apresentam pontos
positivos referentes a facilidade de obtengdo de dados e a geragdo de indices gerais sobre as

condig¢des de qualidade de vida dos grupos analisados. Entretanto, a adogao de um modelo
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exclusivamente quantitativo ndo nos permite definir a experiéncia de um mundo social e
historico; ao contrario, desconhecemos a esséncia dessa experiéncia quando a abordamos
unicamente por esse método.

Tendo em vista as inimeras variaveis que compdem a complexidade humana, um simples
questionamento pessoal pode ser um critério vago de avaliagdo. Mas, a despeito disso, a
perspectiva subjetiva ¢ valida e interessante para a discussao sobre qualidade de vida (MINAYO
e SANCHES, 2000).

Os indicadores de natureza subjetiva “respondem a como as pessoas sentem ou o que
pensam das suas vidas, ou como percebem o valor dos componentes materiais reconhecidos
como base social da qualidade de vida” (MINAYO et al, 2000). Logo, como se trata de uma
perspectiva subjetiva, € sempre necessario considerar as inimeras possibilidades individuais de
percepgao, conceituagao e valorizagdo dessas varidveis imensuraveis objetivamente, como, por
exemplo, o sentimento de soliddo experimentado em diferentes situagdes do cotidiano, que se
expressa de formas distintas entre sujeitos.

Tendo em vista essa natureza subjetiva, um estudo qualitativo torna-se valido para
compreendermos o fendmeno “acessibilidade como qualidade de vida”, haja vista a escassez de
estudos acerca do objeto.

O fato de haver abordagens mais direcionadas a analise subjetiva e outras a objetiva sdao
tendéncias que se complementam e, quando adequadamente associadas, ampliam o campo de

conhecimento (ALMEIDA et al, 2012).

5.2 Local da Pesquisa

O cenario deste estudo foi composto por duas UBSs do Bairro de Botafogo, situadas na
area programatica 2.1 na cidade do Rio de Janeiro, Brasil. O cendrio foi eleito por conter
unidades de saude que atuam tanto em territorio vertical quanto horizontal, a Clinica da Familia
Santa Marta e o Centro Municipal de Satde (CMS) Dom Helder Camara, respectivamente. A
escolha das unidades se deu pela possibilidade de tragar um comparativo nas agdes de promogao

de mobilidade desenvolvidas em territorio com realidades e barreiras arquitetonicas distintas.
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5.3 Participantes da Pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram pessoas com deficiéncia fisica e/ou mobilidade reduzida, com
idade a partir de 18 anos, entre as usuarias das UBS Clinica da Familia Santa Marta e CMS Dom
Helder Camara — Botafogo, Rio de Janeiro.

Participaram desse estudo 80 individuos. Para este estudo, trabalhou-se com amostra
intencional, levando em consideragdo que a pesquisadora selecionou propositalmente entre pessoas
com deficiéncia fisica e restricdo com mobilidade usuarias das UBSs de Botafogo.

Os critérios de Inclusdo utilizados foram: ser maior de 18 anos; ser usuario residente das
areas adscrita das unidades de saude que ambientaram o estudo; possuir alguma deficiéncia fisica ou
ter restricdo de mobilidade; aceitar participar do estudo e estar apto a responder os instrumentos e

assinar o termo de consentimento livre esclarecido (APENDICE).

5.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada de Dezembro de 2015 a Margo de 2016. As observagdes ¢
entrevistas aconteceram na parte da manha e da tarde em dias alternados da semana. No que diz
respeito a andlise e medicao das Unidades, optou-se pela parte da tarde quando a unidade estava
mais vazia, a fim de fazer as fotografias e tirar as medidas. Na parte externa apenas,fotografamos o
quarteirdo no entorno de cada unidade.

No que diz respeito as entrevistas, com a autorizagdo das gestoras das unidades,
acompanhamos algumas equipes em visita domiciliar bem como as atividades do fisioterapeuta nas
unidade e também os grupos voltados para a atividade fisica, onde era possivel encontrar pessoas
com restricdo de mobilidade e também alguns com deficiéncia. Na época da coleta, se deu a
campanha de vacinagdo da gripe entdo acompanhei uma das equipes na vacinagdo no domicilio de
pessoas com restricdo de mobilidade. Convém dizer que as pessoas com deficiéncia desses
domicilios ndo sdo cadastradas nas unidades como PcD, o cadastro existente se refere a pessoas

restrita ao leito e idosos.
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A campanha de vacinagdo,na época da coleta de dados, possibilitou também o encontro com
usuarios dentro do perfil da pesquisa nas Unidade de satde. Optou-se por acompanhar as
atividades matinais, onde o fluxo de usudrio era maior, assim transitdvamos pelos espagos das
unidades abordando pessoas dentro do perfil, explicando o motivo da pesquisa e convidando a
participar do estudo. No caso das entrevistas feitas em domicilio, o intermédio foi feito pelas

equipes.

Os participantes responderam aos 3 instrumentos sempre sob orientagdo da pesquisadora.
As entrevistas foram gravadas para evitar que qualquer particularidade fosse perdida. No caso de
participantes que ndo conseguiam escrever, solicitou-se ao acompanhante ou familiar do
participante que escrevesse as respostas ditadas pelo participante. Todos os dados foram

transcritos e categorizados.

5.5 Abordagem Qualitativa

Utilizou-se a técnica de observagdo participante com coleta de dados a fim de avaliar
possiveis barreiras para a acessibilidade existentes nas UBS, tendo em vista os principais
elementos da NBR 9050/2004 a serem avaliados, compreendendo-os decisivos para que seus
usudrios tivessem acesso aos servigos de saude disponiveis para a comunidade. Elaborou-se
instrumento (APENDICE 1) que contempla a identificagdo das possiveis barreiras cerceadoras
dos direitos dessas pessoas ao pleno acesso de seus servigos.

As questdes avaliaram o acesso a recep¢do nas unidades, o acesso as instalagdes internas
de atendimento e consultdrios, a acessibilidade aos banheiros femininos e masculinos, a largura
dos vaos das portas, rotas acessiveis interna e externa, sinaliza¢des, entre outras questoes que
podem otimizar ou limitar acesso dos usuarios com deficiéncia ou mobilidade reduzida. Esses
dados foram transcritos para o banco de dados bem como anotados no diario de campo como
adequados ou ndo aos parametros da NBR 9050/2004. Ainda no questionario, buscou-se
identificar se algum servidor da unidade dominava a Lingua de Sinais Brasileira (Libras) e se
existia sinalizacdo tatil no piso/parede/quadros em braile, para orientagdo espacial de cegos. Apos

coletado o instrumento, os dados foram submetidos a analise estatistica descritiva simples.
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Ainda na busca dos dados qualitativos, utilizamos da técnica de entrevista semi
estruturada (Apéndice 2) para avaliar os aspectos referentes as atividades de vida didria das
Pessoas com deficiéncia fisica e/ou com restri¢ao de mobilidade. Correlacionando com os dados
socio econdmico a fim de tragar um perfil social adequado desse grupo populacional, bem como
questdes relativas ao processo de satde e de doenga.

De acordo com Minayo (2005), as entrevistas podem ser consideradas conversas com
finalidade classificada de acordo com a sua organizagdo. No caso das entrevistas
semiestruturadas, hd uma combinagao de perguntas fechadas e abertas, em que o entrevistado tem
a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagagdo formulada.
Turato (2008) complementa afirmando que, na pesquisa qualitativa, a entrevista semiestruturada
ou semidirigida ¢ a mais adequada como instrumento destinado a coleta de dados, pois ¢
interativa, possibilitando a identificagdo da linguagem e de conceitos utilizados pelo entrevistado
e tendo uma agenda flexivel.

Para analise das entrevistas semiestruturadas, utilizou-se a Técnica da Analise de
Conteudo proposta por Bardin (2010), definida como um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacgdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetido das
mensagens em trés fases: pré-andlise; exploragdo do material; tratamento dos resultados;

inferéncia e interpretagao.

5.6 Abordagem Quantitativa

Foram realizadas entrevistas individuais, nas quais foi aplicado o questionario genérico de
avaliagdo de qualidade de vida Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36)
(ANEXO 1).

Sera descrito a seguir, esse instrumento, utilizado para avaliar a qualidade de vida da

amostra.
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SF-36

Decidiu-se incluir o instrumento genérico de qualidade de vida, o SF-36 (ANEXO 1),
devido ao nosso interesse em medir a qualidade de vida com enfoque na saude.

Dentre os instrumentos de qualidade de vida relacionados a saiude, o Medical Outcomes
Study-Short Form, SF36, traduzido e validado por Ciconelli (1997), pareceu-nos o mais
adequado, por avaliar conceitos de saude que representam valores humanos basicos considerados
relevantes para todos, ndo sendo especificos para idade, doenga ou tratamento. Avalia tanto os
aspectos negativos da satde (doenga ou enfermidade) como os aspectos positivos (bem-estar).
Este instrumento ¢ também um dos poucos traduzidos/validados no nosso meio.

O SF-36 ¢ um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito
escalas ou componentes: capacidade funcional (dez itens) aspectos fisicos (quatro itens), dor
(dois itens), estado geral de saude (cinco itens), vitalidade (quatro itens), aspectos emocionais
(trés itens), aspectos sociais (dois itens), saide mental (cinco itens) e mais uma questdo de
avaliagdo comparativa entre as condigdes de saude atual e a de um ano atrés.

Para avalia¢do dos resultados do SF-36, apds sua aplicagdo, deve ser dado um score para
cada questdo que posteriormente sera transformada numa escala de 0 a 100, onde zero
corresponde a um pior estado de saude e 100 a um melhor, sendo cada dimensao analisada em
separado. Propositalmente, ndo existe um tnico valor que resuma toda avaliacdo, traduzindo-se
num estado geral de satide melhor ou pior, justamente para que, numa média de valores, evite-se
o erro de nao identificar os verdadeiros problemas relacionados a saude do sujeito ou mesmo de

subestima-los (WARE et al., 1993; WARE et al., 1995).

5.7 Aspectos éticos

O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado sob o CAAE: 45409015.4.3001.5279
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIRIO e ao Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) atendeu as normas da

Resolugdao CNS 196/96.






69

Para assegurar sigilo e anonimato, as entrevistas e as observagdes foram coletadas exclusivamente
pela pesquisadora responsavel, sendo feita codificagdo com uma numeragdo sequencial por ordem

de transcrigao.
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Esse capitulo apresenta dados produzidos em trés etapas distintas :

Diagnostico situacional das Unidades de acordo com os parametros da NBR 9050/2004; dados

quantitativos a partir do SF 36 e dados qualitativos produzidos a partir das entrevistas.

6.1 Caracterizacio das Unidades Basicas de Saude

Nessa etapa me tornei rastreadora para buscar nos espagos das UBSs da Area programatica
2.1 o que estava sendo atendido a partir do referencial orientador, como apresento a seguir sobre as

unidades de Botafogo. Como forma de registro, utilizei do recurso da fotografia.

6.2 Centro Municipal de Saiide Dom Hélder Caimara

A Unidade tem uma area de abrangéncia de 40.546.08m?, atende a 8624 usudrios por quatro
equipes da Estratégia de Satde da Familia, que funcionam de segunda a sexta, entre os horarios de
7h as 20h. Dentre os usudrios de satde, ndo ha dados na Unidade sobre o quantitativo de pessoas
com deficiéncia fisica e/ou restricdo de mobilidade cadastradas na ESF.

Essa auséncia de dados sobre as pessoas com deficiéncia pode criar um viés nos dados
quantitativos acerca dos usudrios que utilizam o CMS Dom H¢élder.

Podemos inferir que auséncia de registro provoca implicagdes nos indicadores de qualidade
e nos aspectos legais que envolve o historico do usuario. Essa auséncia implica e complica as agdes
realizadas pelos profissionais no sentido de produzir dados relacionados ao diagndstico Clinico,
procedimentos realizados, orientagdes feitas no sentido de promog¢do de autonomia dos sujeitos,

bem como o custo com o material utilizado em procedimentos com essa parcela da populagdo.
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Quanto a localizacdo, a unidade localiza-se em uma das principais ruas do Bairro de
Botafogo e atende usudrios de realidades sociais diversas. O prédio que abriga a unidade de saude
tem trés andares.

Durante a estadia nas unidade de salde, realizou-se um diagnostico situacional da
estrutura fisica das UBSs pautado na NBR 9050/2004 (APENDICE 1). Os dados registrados
nessa etapa emergiram a partir das observagdes realizadas na area externa e interna das UBSs.
Durante o periodo de Observacdo, realizamos medi¢do das portas, altura dos degraus, do
mobilidrio interno da Unidade, no que diz respeito a altura de pias e balcdes de atendimento,
largura do deslocamento para pessoas com cadeira de rodas, verificou-se adequacdo dos
banheiros dentre outros aspectos que sdo requisitos para acessibilidade de acordo com a NBR
9050. Optou-se por realizar as medigdes em dias alternados na parte da tarde, periodo em que as

unidades ficam com menor fluxo de usuarios.

6.3 Dos parametros de avaliacio do CMS Dom Hélder de acordo com o instrumento de

Diagnostico Situacional e Observacao

Area Externa
No que diz respeito ao entorno da Unidade, observou-se que ndo ha presenga de rota
acessivel, sendo este um critério para acessibilidade de acordo com a NBR 9050 e de acordo com

o0 Manual de Construgao das Unidades Basicas de Saude.

Fotografial: Lateral da unidade CMS

Fotografia 2: Frente da Unidade CMS
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As cal¢adas apresentam mobiliarios urbanos como postes; muretas para evitar
estacionamento indevido em frente aos prédios; jardineiras. Apresentam também rebaixamento
para veiculos, falta de sinalizacdo tatil antes das placas, desnivel na calgada em diversos trechos;
caixas de inspecdo desniveladas e/ou com tampas abertas. Observou-se, também, auséncia de

balizamento ou faixa tatil direcional, conforme preconizado pela NBR 9050.

fonte: Google maps

Observou-se também, que em frente a unidade de saide ndo ha semaforo ou faixa de
pedestre. O semaforo fica na quadra vizinha e ha auséncia de sinal sonoro, evidenciando o

descaso do poder publico na hora de planejar e implementar uma cidade acessivel.
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Das Condicdes da Area Interna

No que tange a rota interna acessivel, a unidade apresenta os padrdes de acordo com a
NBR 9050. Ha sinalizagdes e placas em braile; a largura para o deslocamento em linha reta de
pessoas com cadeiras de rodas, bem como a area de manobra para a cadeira de rodas, com e sem
transposi¢do, se adequam a norma. No que tange as escadas e rampas, ambas possuem corrimaos
que se adequam aos critérios de empunhadura. Os banheiros localizam-se ao final do corredor
com uma cabine com entrada isolada do banheiro comum, equipados com barras e sanitario

dentro dos moldes de acessibilidade.

Fotografia 4: Recepgao Fotografia 5: Corredor de acesso aos consultorios

¥

—

Fonte: Imagem do acervo da pesquisadora Fonte: Imagem do acervo da pesquisadora

Fotografia 6: Entrada do Banheiro acessivel Fotografia 7: Vista interna do banheiro acessivel




Na fotografia da area interna do banheiro, observa-se um banheiro que atende a norma
estrutural nos moldes da NBR 9050. No entanto, a lixeira posicionada em frente a bacia sanitaria,
ndo permite a correta area de transi¢do no caso de uma pessoa que utiliza a cadeira de rodas. Tal
fato evidencia uma barreira atitudinal. Destaca-se a importdncia do treinamento quanto a
acessibilidade para todos os profissionais que trabalham nas UBSs, a fim de garantir a correta

utilizacao dos espagos.

No que tange as escadas e rampas da area interna da unidade, as mesmas apresentam consonancia
com as normas da NBR no que diz respeito a sinalizagdo, corrimios, altura dos degraus como

mostra as imagens a seguir:

7 T A

Fotografia 8: Rampa de acesso Fotografia 9: Escadas de acesso ao segundo andar

FONTE: Acervo da pesquisadora FONTE: Acervo da pesquisadora

No que diz respeito ao acesso principal, destaca-se uma nova barreira atitudinal, a unidade possui
duas portas de entrada, uma acessivel ( com rampas) localizada na lateral da unidade e a principal ,
que possui degraus na entrada ( sem acessibilidade). Durante toda a estadia no campo, a porta

acessivel permaneceu obstruida, impossibilitando o uso da rota acessivel.

Fotografia 10 e 11: Entrada acessivel

da pesquisadora



A partir das fotografias 10 e 11, infere-se que a acessibilidade nao foi priorizada pela gestao
da unidade e/ou os 6rgdos competentes , pois durante toda a estadia no campo a mesma se manteve
impropria para uso . Ou seja, a unidade possui, em sua estrutura a acessibilidade mas as barreiras
atitudinais impedem que ela seja efetiva.

O mesmo ocorreu em relagdo ao elevador da unidade, durante a estadia no campo os
elevadores ndo estavam em funcionamento. Limitando o acesso ao segundo e terceiro andar, ja que
nem todos conseguem subir pelas escadas. Ainda que o espaco de acolhimento, consultérios de duas
equipes, sala de imunizagdo e farméacia estejam alocadas no primeiro andar, algumas equipes
mantém o consultério nos andares acima, bem como a sala da geréncia. Um elevador sem
funcionamento representa uma barreira para os usuarios de determinadas equipes bem como o

acesso a geréncia da unidade.

Fotografia 12: Elevador de acesso aos andares superiores

Outros entraves para acessibilidade foram encontrados no acesso a area de saude bucal.

Figura 13: Acesso a area de saude bucal Figura 14: Area de Satde bucal
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Em relacdo a area de satde bucal, os lavatorios estdo consonantes com os padrdes da ABNT
9050, inclusive apresentando padrdes diferenciado de altura, garantindo ergonomia para adultos e
criangas. No entanto, para acessar esse ambiente, ha um degrau de aproximadamente 20 cm que

impossibilita a livre circulacdo de cadeiras de rodas.

No que tange a escolha da mobilia dos consultorios, também h4 uma barreira atitudinal. As macas
sdao no formato de bancadas com armario. Por um lado, essa escolha facilita o armazenamento de
materiais, por outro lado, ela limita a mobilidade de alguns usudrios PCDs e/ou com limitagao
severa de mobilidade. O ideal, seria optar por macas com regulagem de altura, para garantir a

utilizacdo por todas as pessoas.

Fotografia 15: Vista interna do consultério

Fonte: Acervo da pesquisadora



6.4 Sobre a Clinica da Familia Santa Marta

A Unidade tem uma area de abrangéncia de 1.393.591 m?, atende a 8106 usudrios por 5
equipes da Estratégia de Saude da Familia, que funcionam de segunda a sexta, entre os horarios
de 8h as 20h. Assim como na outra unidade, ndo ha dados sobre o quantitativo de pessoas com
deficiéncia fisica e/ou restri¢do de mobilidade cadastradas na ESF. A unidade localiza-se em uma
das principais ruas do Bairro de Botafogo e atende, majoritariamente, usuarios da Comunidade
Santa Marta. A unidade funciona no segundo andar de um prédio publico que também funciona
como Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS).

A questdo que se coloca nesta situacdo: Como pensar em acessibilidade quando toda
estrutura fica localizada em segundo piso, acesso exclusivo por escadas, tampouco se sabe quem
sdo os clientes com deficiéncia e mobilidade reduzida?

Aqui se verifica uma questdo que envolve gestdo de espacos, gestdo de cuidados, gestdo
do Estado. No Caso da Clinica Santa Marta os usuarios de satde residem no morro Santa Marta e
no seu entorno, sendo imprescindivel saber o quantitativo dessa populacdo. Quem sdo essa
pessoas? Quais situagdes de mobilidade apresentam este segmento populacional? Como esse
grupo Populacional exerce seu direito de ir e vir descendo do morro se ndo ha um diagndstico
situacional da localidade? Como se pode cobrar do Estado condi¢des de acessibilidade para esse
grupo populacional se sequer temos os dados pertinentes sobre as condi¢des e o grau de limitagdo
dos mesmos?

Além disso, observou-se que assim como na outra unidade do mesmo bairro, a area
externa ndo possui rota acessivel, o mobilidrio urbano como postes e orelhdes, ndo sdo
sinalizados, as calgadas apresentam desniveis e buracos e ndo ha sinalizagdo sonora nos

semaforos.

Fotografia 16 e 17 : Mobiliario urbano como postes e carros em fila dupla obstruindo a rota acessivel.

Fonte: Acervo da pesquisadora



AREA INTERNA:

A unidade situa-se no segundo andar do prédio publico e o inico acesso até este andar se da
por escadas. Em sua composicao estrutural, no que diz respeito a largura das portas e a rota interna,

a unidade obedece aos padrdoes da NBR 9050.

Fotografias 18 ¢ 19: Acesso a Clinica da Familia

c’.“‘ Clinica da Eamilia
0

Santae Mt

Fonte: Acervo pesquisadora
O primeiro entrave se da no acesso a unidade, o segundo andar é acessado apenas por
escadas. De acordo com a NBR 9050, degraus e escadas fixas devem ser associados a rampas ou a

equipamento de transporte vertical, para a rota ser considerada acessivel.

Fotografias 20 e 21 : Sala de acolhimento

Fonte: Acervo pesquisadora

Espagos internos e externos devem ser sinalizados de forma visual, tatil, gestual e sonora.
Devem ser auto explicativas e legiveis para todos, inclusive pessoas com deficiéncia. Muito embora,

na Recepgdo tenha um monitor que localiza os consultorios, ndo ha sinal sonoro.



De acordo com a NBR 9050 a informacao deve estar localizada de forma a a identificar as

funcdes e servicos disponibilizados nos ambientes de forma visual, tatil e sonora.

Fotografia 22 : Corredor de acesso ao consultério Fotografia 23: Vista interna do consultério

Fonte: Acervo pesquisadora

Assim como no CMS Dom Hélder, a Clinica Santa Marta apresenta 0 mesmo mobiliario ( maca)

inacessivel.

Fotografias 23 e 24: Lavabo do consultério de saude bucal e Corredor de acesso consoante com a NBR 9050

Fonte: Acervo Pesquisadora



Fotografia 25 ¢ 26: Banheiros nao adaptados para receber PCDs

e: Acervo pesquisadora

Apesar do espaco ser inacessivel a gestdo da Clinica adotou uma alternativa a inacessibilidade da
Unidade, a fim de garantir a assisténcia das pessoas com deficiéncia e limitagdo de mobilidade, a
unidade utiliza uma sala improvisada dentro do CRAS, localizado no primeiro andar e tem um
grande enfoque na assisténcia multiprofissional em domicilio. Ainda assim cabe ressaltar, que a

implementagdo de espagos acessiveis promove inclusdo e autonomia dos sujeitos.

Quadro 2 . Comparacao de diagnostico situacional e avaliacdo de acessibilidade das

Unidades Basicas de Saude, Botafogo, Rio de Janeiro/RJ, 2016.

Critério de acessibilidade CF SANTA MARTA CMS Dom Hélder Cimara
Acesso a consultorio Inadequado Adequado
Acesso a banheiro feminino Inadequado Adequado
Acesso ao banheiro masculino Inadequado |Adequado
Acesso as salas de atendimento Inadequado |Adequado
Acesso a recepgao Inadequado Adequado
Largura das portas IAdequado Adequado
Entorno da Unidade Inadequado Inadequado
Sinalizagdo em braile Inadequado |Adequado
Presenca de rota externa acessivel  |[nadequado Inadequado
Presenca de rota acessivel interna Inadequado Adequado
Servidor apto a comunicar-se em IAdequado Inadequado
libra

Fonte: os autores
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Os dados dos quadros 1 e 2 indicam uma discussdo que deve incluir o que € orientado nas
politicas e normas e o que ndo ¢ realizado tanto para a drea interna quanto para a area externa das

unidades.

O diagnodstico situacional comprova que ainda ha uma distdncia grande entre o discurso
(teorias e politicas) e a pratica na Atencdo Basica. Sendo a Acessibilidade um atributo essencial
do ambiente, que garante a melhoria da qualidade de vida das pessoas, ¢ imperativo que todos os
ambientes publicos e privados promovam essa autonomia dos sujeitos, garantindo o direito de ir e
vir de todos os cidaddos, conforme previsto na Constitui¢ao de 1988.

No Brasil, ha uma extensa legislacao que regulamenta a acessibilidade nos espagos. Como
¢ o caso das Leis Federais n® 10.048/00 e n° 10.098/00, posteriormente regulamentadas pelo
Decreto Federal n°® 5.296/04, que impde o reordenamento das ac¢des praticas do poder publico e
das empresas para as questdes voltadas a acessibilidade.

Essa legislacdo promulga que a acessibilidade deve estar presente na concepgao,
planejamento e implantacdo dos projetos arquitetonicos e urbanisticos a serem desenvolvidos em
nosso pais, a partir de 2004.

O Decreto supramencionado ressalta, ainda, a responsabilidade dos profissionais das areas
de projeto e de construcao dos espacos da cidade para o conhecimento sobre a matéria, quando
exige que as entidades de fiscalizacdo profissional das atividades de Engenharia, Arquitetura e
correlatas, ao anotarem a responsabilidade técnica dos projetos, considerem a responsabilidade

profissional declarada do atendimento as regras de acessibilidade previstas no Brasil.

E possivel inferir que as duas Unidades no mesmo espaco geografico- Botafogo AP. 2.1
possam divergir no cumprimento do que ¢ instituido como acessibilidade,que muitas vezes pode
estar na tomada de decisdes locais ou na falta deles, e por isso vao se adaptando ao que existe

sem considerar esse segmento da populacdo com deficiéncia fisica e limitacdo da mobilidade.
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E de fundamental importancia que as Unidades se adequem as normas de Acessibilidade a
fim de promover maior inclusdo e autonomia das pessoas com deficiéncia, de forma a permitir
ganhos de autonomia e¢ de mobilidade a uma gama maior de pessoas, incluindo aquelas que
tiveram uma redu¢do em sua mobilidade ou apresentam dificuldades de comunicagdo, para que
todos usufruam dos espacos com mais seguranga e comodidade. (BRASIL, 2009).

Cabe ressaltar, ainda, que a Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da
ONU, regulamentada no Brasil por meio do Decreto Legislativo n® 186/2008 e do Decreto n°
6.949/2009, com equivaléncia de Emenda Constitucional, em seu texto reconhece que “a
deficiéncia ¢ um conceito em evolugdo [...], resultado da interacdo entre pessoas, barreiras
atitudinais e ambientais que impedem a plena e efetiva participacdao na sociedade, em igualdade
de oportunidades” e ainda que, “as pessoas com deficiéncia tem o direito de gozar do estado de
saude mais elevado possivel” e que cabe ao Estado Brasileiro “tomar todas as medidas

apropriadas para assegurar as pessoas com deficiéncia o acesso a servicos de saude”.
6.5 Caracterizacao dos participantes da pesquisa:

Quadro 3: Quantitativo de usuarios

CMS Dom Hélder Clinica Santa Marta

36 usuarios 44 ysuarios
Fonte: Os autores

Utilizando o Instrumento para a Entrevista Semiestruturada de Abordagem Econdomica
pode-se chegar a um perfil mais preciso da populagdo estudada. A tabela abaixo, demonstra a
distribuicido de renda per capita em saldrios minimos,género e escolaridade do grupo

populacional estudado.



Tabela 1: Distribui¢do de género, renda e escolaridade por UBS
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Variaveis Santa Marta Dom Hélder Total%
Renda Per Capita 1 salario: 20 1 salario: 8 35%
2 salarios: 16 2 salarios: 8 30%
3 salarios: 4 3 salarios: 8 15%
4 salarios: 1 4 salarios: 6 8,75%
5 salarios: 5 salarios: 1 1,25%
sem renda: 3 sem renda: 4 8,75%
Género Homens : 18 Homens : 13 38,75%
Mulheres: 26 Mulheres: 23 61,25%
Escolaridade Nao estudou: 4 Nao estudou: 0 5%
Fundamental Fundamental
incompleto: 4 incompleto: 0 5%
Fundamental Fundamental 15%
completo: 8 completo: 4
Médio Completo: Médio Completo: 9 36.25%
20
Graduagao Incompleta:
Graduagao Incompleta: |2
Graduagao Completa :
Graduagao Completa: 17 28,75%
6
Pos Graduacgao: 2
P6s Graduacgao: 0 2,5%

Fonte: Os autores
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Conforme consta na Tabela 1, em relacdo ao género 61,25% se declararam mulheres, e
38,75 % se declararam homens. Identificar o género do grupo populacional é extremamente
relevante quando se pensa em estratégias para a Atencdo bdsica, a partir desses dados € possivel
saber quantos sao os homens e mulheres que estdo limitados em sua mobilidade e possivelmente
ficando a margem das campanhas de promog¢do a saude com abordagem de género, tendo em

vista o fator inacessibilidade como um limitante .

Em relagdo ao nivel de formacao dos sujeitos da pesquisa, os dados apontam uma ampla
desigualdade entre os usudarios das duas unidades. Quando se trata dos extremos: maior nivel de
formacgdo e auséncia de educagdo formal os usuérios da Clinica Santa Marta figuram os indices
de menor escolaridade ao passo que os usuarios da UBS Dom Hélder apresentam maior indice de
escolaridade. Essa ¢ a realidade de desigualdade social do pais. Mesmo dentro de um dos bairros
que concentra as maiores rendas per capita e o maior nivel de educag¢do formal do Rio de Janeiro,
conforme aponta a Fundacao Getalio Vargas (2010) percebe-se de forma ampla as contradi¢des

sociais do pais.

Tabela 2 : Distribuicio de Grupos Etarios por UBS

Grupo etario Santa Marta Dom Hélder
18-30 anos 7 10

31-40 anos 5 8

41-50 anos 5 2

51-60 anos 2 2

61-70 anos 3 0

71-80 anos 15 5

81-90 anos 6 5

91-100 anos 1 2

Fonte: os autores
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A tabela 2 diz respeito a dois grupos distintos : 45 % dos sujeitos sdo idosos € 55% sdo
jovens adultos em idade produtiva,que devem circular nas 4reas internas e externas das UBSs. Na
Ubs voltada a populagdo residente no Morro Santa Marta e seu entorno, encontrou-se um maior
quantitativo de idosos o que leva a questionarmos como promover um envelhecimento ativo e
saudavel dadas as barreiras arquitetonicas do Local de residéncia e da unidade de Saude que

presta assisténcia a essa parcela da Populagao?

Os 45 % dos sujeitos na faixa etaria acima dos 64 anos confirma o crescente
envelhecimento da populacdo no pais, destacada pela Politica Nacional de Satude da Pessoa Idosa
do ano (BRASIL, 2006). Atualmente, o envelhecimento populacional constitui um dos maiores
desafios para a Satde Publica contemporinea, especialmente em paises em desenvolvimento
como o Brasil, onde esse fenomeno ocorre em ambientes de pobreza e de grande desigualdade
social (LIMA-COSTA, 2003). Schoenenberger (2006) ressalta o despreparo da Satde Publica
mundial frente ao aumento rapido e continuo da longevidade humana.

J& que este segmento da populagdo ¢ o que cresce em maior velocidade, exige que a
sociedade se prepare para responder a uma demanda crescente de politicas publicas sociais e de
saude, capazes de garantir-lhes os direitos de cidadania. Além das taxas crescentes de
envelhecimento, ¢ importante considerar que este grupo ndo ¢ homogéneo e apresenta individuos
que se diferenciam pelas condi¢des socioecondmicas, culturais e de saude, dentre outras, o que
exige uma aten¢do mais acurada. Ha que se considerar, por exemplo, que uma propor¢ao
significativa desta populagdo vive sozinha.

Um estudo desenvolvido em Ouro Preto/Minas Gerais (CHAIMOWICZ; COELHO,
2004) mostra que de cada trés idosos, dois nunca, ou poucas vezes, recorrem a familia quando
acometidos por problemas de saude. Atrelar esta constatacdo a toda configuragdo estrutural das
familias nos tempos atuais, incita ainda mais a reflexao e preocupag¢ao com este novo cenario que
se apresenta. Isso remete ao fato de que profissionais de saude, gestores do sistema publico de
saide e a sociedade como um todo devem despertar para a necessidade de novas estratégias de
cuidar destes idosos.

No presente estudo observou-se, durante as visitas domiciliares, que uma quantidade
expressiva desses idosos residem sozinhos ou com cuidador em tempo parcial. Cabe ressaltar

ainda que o processo de envelhecimento acarreta progressivos problemas de saude, que podem
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ser agravados sem o acesso facil a bens e servicos de qualidade. Com o acréscimo na participagao
de idosos na composicdo da populacdo geral, gera-se uma maior demanda por determinadas
acoes de satde, de acordo com suas necessidades. Inclusive no que diz a questdo da
acessibilidade que promove a autonomia dos sujeitos. Ressaltando que, mesmo que o processo de
senescéncia se dé de forma saudavel e sem agravos em satde, o processo em si enquadra a pessoa
idosa nos critérios de pessoa com restricdo de mobilidade, conforme estabelece o Decreto Federal

n° 5296/2004.

Para Compreender determinados dados quantitativos utilizou-se o instrumento SF36 para
possiveis capturas que indiquem como se sentem as PcDs e pessoas com limitacdo da

mobilidade, as quais possam se relacionar com qualidade de Vida.

6.6 Percepc¢ao de qualidade de vida de acordo com o SF-36

De acordo com Prudente, Barbosa e Porto (2010), os resultados obtidos na SF-36 devem
ser analisados de forma que zero signifique “pior estado de satde” e cem signifique “melhor
estado de saude”. Para uma abordagem mais didatica, no presente estudo instituiu-se que de O -
49% significa “pior estado de saude”, 50 - 60 % significa “equilibrio”, e de 61 — 100% significa
“melhor estado de saude”. Para melhor visualizagdo dos dados, os mesmos estdo dispostos na

Tabela 8, de acordo com a distribuicdo geral:

Tabela 3- Visao geral - SF 36

Domimnio viedia
Capacidade funcional 51
Limitagdo por aspectos fisicos 28
Dor 71
Estado geral de saude 64
Vitalidade 44
Aspectos sociais 60

Limitagcao por aspectos| 32
emocionais
Satde mental 51

Fonte: os autores
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Variavel capacidade funcional
Sobre a capacidade funcional, Ciconelli (1997) relata que este dominio aponta a presenca
e a extensdo das limitagdes que a pessoa relaciona a sua capacidade fisica, onde quanto maior o

score obtido pelo voluntario nesse dominio, menores as limitagdes sentidas por ela.

A verificagdo da capacidade funcional foi analisada a partir das respostas emitidas em
relagdo as atividades que uma pessoa pode fazer enquanto atividade de vida didria, atividades
vigorosas, que exigem muito esforgo, tais como correr, levantar objetos pesados; participar em
esportes intensos, moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa, levantar ou carregar mantimentos, subir varios lances de escada, curvar-se,
ajoelhar-se, dobrar-se, andar, tomar banho, vestir-se.

Em se tratando de uma populacdo com deficiéncia fisica e limitacdo de mobilidade, esse
score de 51 pontos, tratado nesse estudo como equilibrio no estado de saude, pode estar
relacionado ao impacto da limitagdo fisica, apesar deles sentirem-se em bom estado de saude. E
muito embora as limitagdes decorrentes deste problema (andar, vestir-se, exercicios € outros)
observadas, esses individuos encontram-se em equilibrio nessa variavel.

Nesse sentindo, justifica-se ainda mais a adaptagdo dos espagos fisicos e também a
garantia de que toda pessoa que apresente deficiéncia devidamente classificada, qualquer que seja
sua natureza, grau de severidade ou agravos a salde, tenha direito a habilitagdo e a reabilitacao
durante todo o periodo de vida que lhe for indicado aplicar estes processos, conforme dispde o
Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (2006), garantindo um aumento efetivo dessa capacidade

funcional.
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Tabela 4 — Capacidade funcional por género e idade: usuarios das unidades basicas de

saude, Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens
18-20 100 pontos 100 pontos
21-30 100 pontos 50 pontos
31-40 15 pontos 77,5 pontos
41-50 20 pontos 85 pontos
51-60 45 pontos 45 pontos
61-70 60 pontos 85 pontos
71-80 30 pontos 62,5 pontos
81-90 5 pontos I'5 pontos
91-160 5pontos 35 pontos

R 4 4
TOLLC. 05 dautoIcs

Distribuindo a variavel por género e faixa etaria, observou-se que mulheres, entre 21 ¢ 30
anos, obtiveram um total de cem pontos, enquanto que homens, na mesma faixa etaria, tiveram
um score de 50, podendo ser indicativo sobre a fragil situacdo de saide dos homens brasileiros
dessa faixa etaria.

Os estudos de género recentes apontam que a forma de socializagdo da populagdo
masculina compromete, significativamente, seu estado de saude, e que a condicao de saude dos
homens, no Brasil, corresponde a um problema de Satde Publica. Conforme revisao bibliografica
de Gomes & Nascimento (2006, p. 902), focada na producao do conhecimento da Saude Publica
sobre a relagdo homens-saude, identificaram-se as seguintes consideragdes: os homens sofrem
mais de condi¢des graves e cronicas de saude do que as mulheres e, em consequéncia disso,
vivem menos do que elas; “hda uma relagdo entre a constru¢do da masculinidade e o
comprometimento da saude dos homens”; tal construcdo e suas implicacdes na saude devem ser
interpretadas a partir da otica relacional de género; a agressividade resultante da construgdo da
masculinidade, erroneamente concebida como natural pela sociedade, pode fazer dos homens
“um fator de risco”; e, “devido a centralidade que o trabalho ocupa na identidade do homem
como ser provedor, problemas relacionados ao desemprego podem, também, comprometer o

bem-estar masculino”.
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Nao bastasse as barreiras socialmente construidas e culturalmente perpetuadas, que
afastam a populacdo masculina do dmbito da Aten¢do Primaria a Saude, obstaculos estruturais,
como ¢ o caso da inacessibilidade estrutural, podem afastar ainda mais esses homens em idade
produtiva, ndo s6 das unidades basicas bem como dos servigos de reabilitagao.

No que tange aos servigos de saide Gomes & Nascimento (2006) apontam outros dois
problemas do SUS que podem ser tomados como possiveis causas da baixa procura dos homens
por servigos primarios, correspondendo as condi¢des de infraestrutura das UBSs analisadas,
entendida como a equivaléncia dos recursos humanos com demanda e os aspectos fisicos da
UBS.

Em contrapartida, na ponta oposta da escala, mulheres, na faixa etaria dos 80-90 anos,
apresentam score de 5 pontos, enquanto que homens, acima de 90 anos, apresentam score de 15
pontos. Indicando nesse estudo uma reducdo da capacidade funcional das mulheres de faixa etaria
mais elevada, quando comparada a homens do mesmo grupo etario. Este resultado pode sugerir a

necessidade de maior énfase na assisténcia em reabilitacdo voltada a pessoa idosa.

Variavel limitacao dos aspectos fisicos

A limitagdo por aspectos fisicos foi analisada mediante avaliagdo dos problemas no
trabalho ou com alguma atividade regular nas quatro semanas anteriores, como consequéncia da
saude fisica. Avaliou-se a diminui¢do de tempo dedicado ao trabalho ou outra atividade, a
realizagdo de um nimero menor de atividades do que se gostaria, a limitagdo do trabalho ou outra
atividade, a dificuldade na execucdo do trabalho ou outra atividade. O score obtido se enquadra

no pior estado de satde, uma média de 28 pontos.
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Tabela 5— Limitacdo por aspectos fisicos por género, usuarios das unidades basicas de

saude, Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens
18- 20 0 pontos 0 pontos
21-30 26 pontos 0 pontos
31-40 75 pontos 0 Pontos
41-50 20 pontos 85 pontos
51-60 0 pontos 0 pontos
61-70 72 pontos 72 pontos
71-80 30 pontos 62,5 pontos
81-90 2’7 pontos 59 pontos
91-100 5 pontos 0pontos

Fonte: os autores

Ao identificar a variavel de limitagdo por aspectos fisicos e por género, emerge o pior
estado de saude de ambos os lados. Mulheres, menores de 20 anos, bem como mulheres entre 51-
60 anos, apresentando uma pontuagdo realtiva a zero. Na ponta oposta, mulheres, entre 31-40
anos, apresentam uma pontuacao de 75 sobre o estado de saude. Em relagao aos homens, o score
zero se deu na faixa etaria entre os 18-40 anos, 51-60 e acima dos 90 anos. O melhor estado de
saude aparece na faixa etaria entre 61-70 anos, em 72 pontos.

Pode-se inferir que a percepcdo da queda de produtividade associada a capacidade de
realizagdo das atividades de vida diaria tem maior impacto nos grupos populacionais mais jovens

em idade produtiva,bem como e nos idosos acima de 90 anos.

Variavel dor

Para avaliar a dor, fez-se a somatoria dos pontos obtidos nas questoes 07 e 08. As
categorias para avaliacdo da dor nas ultimas quatro semanas foram: nenhuma; muito leve; leve;
moderada; grave; muito grave. E as categorias que avaliaram quanto a dor interferiram no
trabalho nas ultimas quatro semanas foram: de maneira alguma; um pouco; moderadamente;

bastante; extremamente.
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Na populagdo estudada, o score médio de dor foi de 71 pontos. Caracterizando um melhor
estado de saude nesse aspecto, mesmo tendo um indice insatisfatério no que diz respeito as

limitagdes decorrentes do aspecto fisico.

Tabela 6— Variavel dor distribuida por género, usuarios das unidades basicas de satde,

Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens
18-20 50 pontos 80 pontos
21-30 75 pontos 72 pontos
31-40 100 pontos 100 pontos
41-50 80 pontos 84 pontos
51-60 70 pontos 60 pontos
61-70 98 pontos 75 pontos
71-80 45 pontos 40 pontos
81-90 40 pontos 40 pontos
91-100 65 61

Fonte: os autores

Quando comparado por gé€nero, a variavel dor apresenta score minimo de 40 pontos na
faixa etaria de 80-90 anos (mulheres), homens da faixa etdria entre 71 e 90 anos também
apresentando 40 pontos, o que equivale ao pior estado de satide. O score maximo obtido foi
equivalente a 100 pontos na faixa etaria entre 30-40 anos para ambos os géneros, considerado o

grau maximo do melhor estado de saude.

Variavel estado geral de saude
O estado geral da satude, se deu mediante a avaliagdo do dominio da somatéria dos pontos
obtidos nas questdes 1 e 11. A média obtida foi de 64 pontos, caracterizando um melhor estado

de satde do grupo.
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Tabela 7- Variavel estado geral de saide por género e faixa etdria, usuarios das unidades basicas de

saude, Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens
18- 20 97.50 pontos 90 pontos
21-30 70 pontos 56 pontos
31-40 90 pontos 74 pontos
41-50 27.50 95 anos
51-60 50 pontos 57 pontos
61-70 80 pontos 77 pontos
71-80 39 pontos 67 pontos
81-90 57 pontos 56 pontos
91-100 O pontos 25 pontos

Fonte: os autores

Convém ressaltar uma preocupacao com esse grupo de mulheres em idade produtiva com
que esta com indice inferior a 50 pontos. Tal indice pode comprometer o rendimento e a
produtividade no trabalho e, acima de tudo, comprometer a vida do trabalhador e,

proporcionalmente, sua qualidade de vida.

Variavel vitalidade

Para avaliacdo da vitalidade, foram somados os itens “a + e + g +1” da questdo de nimero
09, onde as pessoas com deficiéncia e com limitacdo da mobilidade responderam como se
sentiam nas quatro semanas prévias, a saber: “quanto tempo vocé se sente cheio de vigor, forca e
animado?”; “Por quanto tempo se sente com muita energia?”’; ‘“Por quanto tempo se sente
esgotado?; e “Por quanto tempo se sente cansado?”.

O score médio obtido foi de 49 pontos, quase se aproximando do estado de equilibrio.



88

Tabela 8 — Vitalidade distribuido por género e idade, usuarios das unidades basicas de

saude, Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens

18- 20 39 pontos 55 pontos
21-30 50 pontos 49 pontos
31-40 39 pontos 42 pontos
41-50 25 pontos 55 pontos
51-60 39 pontos 39 pontos
61-70 40 pontos 50 pontos
71-80 38 pontos 52 pontos
81-90 30 pontos 49 pontos
91-100 39 pontos 40 pontos

Fonte: os autores

A partir do exposto na tabela 8 pode-se dizer que as mulheres tanto em idade

produtiva,quanto na terceira idade apresentam vitalidade situada no pior estado de Saude.

Percebe-se a partir dos dados que nas ultimas 4 semanas a satude fisica teve impacto direto na

saude mental dessas mulheres, materializado pela falta de energia, esgotamento, cansaco. Quanto

aos homens, a pontuagao ficou no limite entre o pior estado de Satide e o Estado de Equilibrio.

Variavel aspectos sociais

Os aspectos sociais foram avaliados mediante a somatoria dos pontos das questdoes 06 e

07, que perguntavam, durante as Ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia,

amigos ou em grupo, e, durante as Ultimas quatro semanas, por quanto tempo a sua saude fisica

ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais, como visitar amigos, parentes,

etc.

O score médio obtido situa-se na ultima pontuacao de equilibrio em satde, em 60 pontos,.
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Tabela 9 — Aspectos sociais distribuidos por género e faixa etaria, usuarios das unidades

basicas de saude, Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens

18- 20 78 pontos 69 pontos
21-30 76 pontos 50 pontos
31-40 88 pontos 31 pontos
41-50 12,50 pontos 63 pontos
51-60 61 pontos 61 pontos
61-70 58 pontos 70 pontos
71-80 57 pontos 94 pontos
81-90 23 pontos 64 pontos
91-100 44 pontos 50 pontos

Fonte: os autores

Observa-se que homens e mulheres no geral tendem a transitar entre o Estado de
equilibrio e o melhor estado de saude, no que diz respeito ao impacto da satde fisica e/ou da
saude emocional em suas atividades e relagdes sociais. No entanto,0 grupo de mulheres entre 41-
50 anos apresentou um score baixissimo em relagdo aos homens da mesma idade. Apontando um

grau de maior isolamento social devido as condigdes de saude.

Variavel limitacdo por aspectos emocionais

Para a verificagdo da limitagdo por aspectos emocionais analisou-se a somatoria dos
pontos da questdo de numero 05, que perguntava se, nas Ultimas quatro semanas, o entrevistado
teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional, como depressdo e ansiedade. Como alternativas,
observou-se a diminui¢do da quantidade de tempo que o entrevistado se dedicava ao trabalho ou
a outras atividades; a realizagdo de um numero menor de tarefas do que gostaria; e a nao

realizagdo de atividades com tanto cuidado como geralmente realizava.
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O score médio do grupo entrevistado estd como a segunda pior pontuacdo, em todas as
variaveis: 32 pontos, enquadrando-se no pior estado de satide. Indicando o impacto da depressao

e ansiedade nas atividades de vida diaria deste segmento populacional.

Tabela 10 — Aspectos emocionais distribuidos por género e faixa etaria, usuarios das

unidades basicas de saude, Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens
18-20 0 pontos 39 pontos
21-30 27 pontos 0 pontos
31-40 67 pontos 13 pontos
41-50 33 pontos 0 pontos
51-60 0 pontos 0 pontos
61-70 32 pontos 50 pontos
71-80 77.7 pontos 50 pontos
81-90 0 pontos 47 pontos
91-100 0 pontos 0 pontos

Fonte: os autores

O grafico acima demonstra limitagdes em diversos grupos etarios por aspectos
emocionais. Esses dados de Os dados dos aspectos emocionais na distribui¢do por género ¢ idade
constituem um alerta de Saude Publica.

A depressao, segundo Dornelles (2002), ¢ caracterizada essencialmente por um periodo de
humor deprimido ou perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades. O individuo
também pode experimentar pelo menos quatro niveis de avaliagdo da depressdo em pacientes
com lesao medular, além de sintomas adicionais: alteragdes no apetite ou peso; sono e atividade
psicomotora; diminui¢cdo da energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldades para pensar,
concentrar-se ou tomar decisdes; pensamentos recorrentes sobre morte ou ideacao suicida; planos
ou tentativas de suicidio. O episddio é acompanhado por sofrimento ou prejuizo clinicamente
significativo no funcionamento social, profissional ou outras areas importantes da vida do
individuo. O numero e a gravidade dos sintomas permitem determinar trés graus de um episddio
depressivo: leve, moderado e grave. No primeiro deles, o paciente, usualmente, sofre com a

presenga dos sintomas, mas, provavelmente, sera capaz de desempenhar a maior parte das
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atividades. No grau moderado, o paciente, aparentemente, tem muita dificuldade para continuar a
desempenhar as atividades de rotina. J4 na depressdo grave, varios dos sintomas sao marcantes e
angustiantes — tipicamente, a perda da autoestima e ideias de desvalia ou culpa, as ideias e os atos
suicidas sdao comuns e observa-se, em geral, uma série de sintomas somaticos. Essa ultima
circunstancia pode, ainda, ser acompanhada de sintomas psicoticos (DORNELLES, 2002).

Em um estudo do ano de 1995, Hammel aponta que alguns membros da equipe de
reabilitacdo frequentemente aderem a ideia de que os distirbios psicoldgicos sdo maiores em
lesdes mais altas, do que entre pessoas com paraplegia ou lesdes incompletas, mesmo quando as
pesquisas apontam que ndo ha relagdo entre o nivel de lesdo e de dependéncia fisica e a depressao
(HAMELL, 1995).

No caso do presente estudo observou-se que tanto nas faixas etarias com maior
quantitativo de lesdo medular alta, quanto nos casos de limitacio da mobilidade por
Convalescéncia cirargica, a sensagao de incapacidade pode ser um determinante para emergir

sofrimento emocional.

Variavel saude mental:

O tultimo dominio referia-se a satide mental. Para essa avaliagdo, se fez a somatoria dos
pontos obtidos nas alternativas “b + ¢ + d + f + h” da questdo nlimero 09, que perguntavam por
quanto tempo o entrevistado se sentia nervoso: “Por quanto tempo se sentia tdo deprimido que
nada pode anima-lo?”’; “Por quanto tempo se sentia calmo ou tranquilo?”’; “Por quanto tempo se
sentia desanimado ou abatido?”; e “Por quanto tempo se sentia uma pessoa feliz?”.

A média geral dos respondentes obteve o score de 51 pontos, significando um estado de

equilibrio em saude.
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Tabela 11 — Saide mental por género e faixa etiria: usudrios das unidades basicas de saude,

Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Grupo Etario Mulheres Homens

18-20 37 pontos 43 pontos
21-30 47 pontos 57 pontos
31-40 8 pontos 52 pontos
41-50 39 pontos 49 pontos
51-60 79 pontos 78 pontos
61-70 39 pontos 40 pontos
71-80 39 pontos 80 pontos
81-90 3’7 pontos 79 pontos
91-100 59 pomtos 59 pontos

Fonter o5 autores

Apesar do impacto negativo obtido na variavel “limitacdo por aspecto emocional”, quando
avaliou-se a saide mental do grupo de forma mais direta, no que diz respeito a perguntar
efetivamente se a pessoa se sentia feliz, desanimado ou abatido os scores nos grupos etarios
foram mais altos do que na varidvel que avaliou a saide mental sem confrontar diretamente o
sentimento do individuo. Pode se inferir que h4d uma certa dificuldade em falar abertamente sobre
o estado emocional. No entanto,cabe refletir se o instrumento utilizado consegue alcancar toda a

subjetividade da saude mental dos sujeitos participantes.
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6.7 Sobre o Eixo Tematico

As perspectivas da deficiéncia fisica e restricdlo de mobilidade sob o ponto da
acessibilidade da restri¢ao de satde trazem a tona o reconhecimento da existéncia de importantes
desafios colocados por esses processos a sociedade, enquanto vulnerabilidades em saude. Esse
desafio se torna mais emergente aos profissionais e gestores em saude, especialmente nesses
ultimos anos, quando se verifica um significativo aumento da expectativa de vida da populacao,
aumentando o grupo com restrigdo de mobilidade e também o grupo com deficiéncia pelos
impactos do processo de senilidade. E na interagio entre esses profissionais, usuario/deficientes e
familias que se evidenciam agdes de cuidados, compartilhamento de saberes, troca de simbolos,
significados e experiéncias, num intercdmbio dinamico entre quem cuida e quem ¢ cuidado. A
analise dos dados possibilitou a formagdo desse eixo tematico sob a forma de trés categorias:
Entraves da falta de Educagao Formal e baixa renda, O impacto da Acessibilidade na Qualidade

de Vida das PcDs e As redes de Suporte Social.

A Vulnerabilidade em Saude:

Atualmente, o conceito de vulnerabilidade ¢é entendido como algo dinamico,
multidimensional, polissémico, transdisciplinar e qualitativo, amplamente utilizado em diferentes
areas do conhecimento. Abrange os diferentes niveis de complexidade, podendo favorecer
abordagens integradas e contribuir para ampliar o didlogo entre diferentes profissionais
(PORTO,2007).

Apoiado em Santos K.A et AL. (2008) e Yang Y, George LK (2005), pode-se dizer que a
incapacidade consiste em fendmeno complexo e multifatorial, podendo ser conceituada, avaliada
e monitorada de varias formas e em varios contextos. Cabe ressaltar que ainda ndo ha um
consenso entre os pesquisadores sobre como identificar as populacdes com incapacidade. Sendo
assim, a definicdo de incapacidade engloba alguns aspectos/terminologias associados a patologia,
a deficiéncia, a limitagdo funcional e a desvantagem.

Yunes e Szymanski (2001, p. 28 e 29), quando abordam o conceito de vulnerabilidade,

trazem também a nog¢ao de risco. Segundo elas, o conceito de vulnerabilidade “¢ aplicado
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erroneamente no lugar de risco”, pois sdo dois conceitos distintos. Enquanto risco, segundo as
autoras, foi usado pelos epidemiologistas, em associagdo a grupos e populacdes, a
vulnerabilidade refere-se aos individuos e as suas suscetibilidades ou predisposi¢des a respostas
ou consequéncias negativas. E importante ressaltar que, para essas autoras, existe uma relago
entre vulnerabilidade e risco: “a vulnerabilidade opera apenas quando o risco esta presente; sem
risco, a vulnerabilidade nao tem efeito”.

A partir da entrevista semiestruturada de abordagem socio econdomica emergiram algumas

vulnerabilidades em alguns individuos desse grupo populacional a serem descritas nesse topico.

6.8 Sobre os Dados Qualitativos - O que nos dizem os contetidos das entrevistas

Aqui tratamos de 80 entrevistas que foram trabalhadas em um instrumento especifico
(apéndice 2) .Os resultados que aparecem nos quadros a seguir, tratam de articulagdes com o0s
dados quantitativos e das possiveis dificuldades que o acesso e a mobilidade podem trazer como
implicacdes para a Qualidade de Vida. Vale destacar, que os recortes e fragmentos de falas aqui

colocados sdo apenas para ilustrar o que era comum a todas as falas.

Eixo 1 : Entraves da falta de Educacido Formal e baixa renda

Quadro 4: Diz respeito a educaciio formal e renda e no¢oes de direitos

Conteudo da Entrevista Destaques e unidades de Registro
“Minha filha, ndo sei o que é esse “Minha filha” (Dependéncia)

negocio de Acessibilidade, sei que a
enfermeira e médica que me atendem sdo | “Nao sei o que € acessibilidade”(Nocao de
muito  boazinhas”  (A49,76  anos, |direitos)

aposentada); “A enfermeira e médica sdo boazinhas” (Nog¢ao
de direitos)

“Tudo na minha vida é a minha filha, ela que | “Tudo na minha vida ¢ minha
filha” recebe minha pensao, sabe moga? Me l¢va “recebe minha pensao”

ao médico, me ajuda a preencher esse seu “nao sei ler”

formulario, porque eu ndo sei ler nem nada, | “me ajuda a preencher esse
formuldario” so sei assinar meu nome muito mal.

Se ndo

fosse ela, eu nem estaria aqui respondendo (frases que indicam dependéncia)
qualquer coisa pra senhora” (A50, 96 anos,
aposentada).
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“O que ¢ unidade basica? Ah ta,o posto,ndo “O que ¢é unidade basica?
sei filhas eles que vem aqui. “(ASL,70 (Nocdo de direito)

anos,aposentado)

“ A gente ndo tem ajuda | Ndo tenho ajuda de ninguém (Solidio)

de ninguém moga,a

““ r . . . ~
médica vem aqui em a médica vem aqui em casa, tira a pressdo,faz

casa, tira a pressdo,faz os exercicios pra eu ndo entrevar”
0s

exercicios pra eu ndo (soliddo / Prevengéo)

entrevar mas nunca

o, “nunca ninguém que me falou de conseguir
ninguéem que me falou de

>

. . uma cadeira.’
conseguir uma cadeira.

Ia melhorar muito minha (Nogiio de direitos)

vida porque eu ndo posso

andar e vivo com dor nas | “porque dinheiro pra comprar cadeira ndo sobra.”
costas me arrastando
com esse (vulnerabilidade econdmica)
banquinho,porque

dinheiro pra comprar

cadeira ndo
sobra.”’(420,79 anos)

v “vocé ndo esta inventando ndo né?”
‘Nunca soube de nada

disso,vocé ndo esta L.
(Descrédito)

inventando ndo né?
Alguém da alguma coisa | “plguém da alguma coisa assim, minha filha?”
assim, minha filha?”

(A1,88 anos) (Nogao de direito)

Fonte: Os autores

As respostas acima emergiram a partir das perguntas iniciais do Instrumento semi aberto,
em relacdo a renda, educacao formal e perfil de mobilidade. Os usudrios destacados apenas

ilustram a fala de outros tantos, que mencionaram baixa escolaridade. Percebe-se pelos destaques
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que o fator baixa escolaridade e auséncia de ensino formal indicam um impacto negativo na
qualidade de vida do sujeito. Compreendendo a qualidade de vida, nesse caso, como acesso a
direitos basicos. A auséncia de ensino formal acaba por diminuir ainda mais a autonomia desses
sujeitos marginalizando-os socialmente.

Em todas as falas surgem aspectos de ampla dependéncia de familiares e/ou profissionais
de satide. Dependéncia para uma simples leitura, dependéncia para receber a aposentadoria dentre
outros.

Além disso em uma das falas a usuaria destaca “ a enfermeira e médica sdo boazinhas”.
Cabe questionar qual a relagcdo dessa fala com a nogdo de direito dessa usuaria. Serd que tem
clareza do direito que tem a assisténcia em satide? Conforme dispde a Constitui¢ao Brasileira em
seu artigo 196:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econémicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as agoes e servigos para sua promog¢do, protecdo e recuperagdo.” (BRASIL,1988)

Os dados quantitativos indicam que 30% dos sujeitos da pesquisa possuem escolaridade
inferior ao ensino médio e desses 30%, 5% ndo tiveram oportunidade de acesso ao ensino

Formal.

A Educac¢ao Formal e a renda em salarios minimos sao fundamentais de serem analisadas,
porque se relacionam com a inclusdo familiar das pessoas com deficiéncia que participaram do
estudo. Relaciona-se ao grau de inclusdo/integracdo social que a propria familia ocupa na
sociedade: as familias com melhores condigdes socioecondmicas, culturais ¢ com escolaridade
acionam mais recursos sociais de cuidado. Neste sentido, a pessoa cuidada dispde de suporte
social mais fortalecido e ocupa um lugar personalizado na familia, ou seja, desempenha papel
articulado na dindmica familiar e apresenta importante grau de autonomia na decisdo sobre
eventos pessoais e familiares.

Observou-se, a partir das respostas nas entrevistas que os sujeitos com mais escolaridade
e consequentemente renda familiar mais alta possuiam também uma participacdo social mais

efetiva e mais acesso aos recursos comunitarios, culturais e sociais necessarios ao
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desenvolvimento humano. Essa realidade foi observada em sujeitos estudados, os quais possuem

Ensino Médio completo e Superior, respectivamente.

Dos entrevistados 45% se enquadravam como pessoa com deficiéncia e 55% como
pessoas com restricdo de mobilidade. Dos 45% de pessoas com deficiéncia foi perguntado se
essas pessoas utilizavam algum auxilio para se locomover (6rtese, protese, ou qualquer outro
meio), 15 pessoas relataram ndo utilizar auxilio, 19 utilizavam auxilio para se locomover e 02
pessoas utilizavam meios improvisados de locomocgdao, cabo de vassoura e banquinho
respectivamente. Esse fato corrobora a questdo da baixa renda familiar ser um aspecto de
vulnerabilidade dos sujeitos, impossibilitando sua autonomia e impactando diretamente no direito

de ir e vir do cidadao.

Em relagdo aos sujeitos que utilizam o meio auxiliar de locomocao improvisado, mesmo
ndo estando dentro do roteiro de perguntas, interrompemos a entrevista para perguntar se tinham
ciéncia do direito da pessoa com deficiéncia, no sentido de adquirir ortese e protese através do
SUS. E as respostas representaram um amplo desconhecimento de seus direitos bem como um
descrédito na informacao obtida. Ja que no servi¢o de saude nao havia sido informado sobre a

possibilidade de obter auxilio formal para se locomover.

Cabe ressaltar, que a Politica Nacional da Pessoa com deficiéncia estabelece que:

“Toda pessoa que apresente redugdo funcional tem direito ao
diagnostico e a avaliagdo de uma equipe multiprofissional (formada
por médicos, fisioterapeutas, psicologos, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiologos, assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas e
outros). De igual forma, tem direito de beneficiar-se dos processos de
reabilitagdo de seu estado fisico, mental ou sensorial, quando este
constituir obstaculo para sua inclusdo educativa, laboral e social. A
busca por atengdo a saide compreende ndo so o acompanhamento e a
manutengdo dos ganhos adquiridos com a reabilitagdo e a prevengdo
de deformidades, como com a aquisi¢do e adequagdo de orteses e
proteses (cadeiras de rodas, bolsas de colostomia, proteses auditivas,

visuais e ortopédicas, etc.)” (BRASIL,2006)
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Percebe-se que nesses dois casos a vulnerabilidade financeira e educacional, além da

auséncia de aplicagdo das politicas publicas de forma efetiva, materializa a exclusao de

individuos que ja estdo situados em um grupo de risco. Haja vista que estruturalmente os padroes

de acessibilidade ndo condizentes com os parametros idealizados no Pais, impossibilitam o livre

transito de pessoas com deficiéncia. A falta de acesso aos recursos, retira a dignidade humana de

alguns individuos que sao obrigados a viver em isolamento social.

Eixo 2: O impacto da Acessibilidade na Qualidade de Vida das PcDs

As respostas a seguir emergiram a partir das perguntas sobre locomog¢ao, meio de transporte e

dificuldades no entorno da UBS e de casa.

Quadro 5: Locomocao, utilizacio de transporte e acessibilidade

Fragmentos da entrevista

“Olha,ccom essa perna doente, eu sinto dificuldade
em todos os lugares.Pra subir no carro, pra entrar
no banho, pra andar na rua. Estou me sentindo
Péssimo. Ndo sei se é o mundo que ndo estd pronto
ou sou eu que estou podre (sic), a calgada tem
Desnivel, tem buraco, tem poste no meio da
calcada, como nunca havia reparado isso?”

(FCM,27 anos Historiador)

Unidade de Registro
Dificuldade

Sofrimento

Acessibilidade

Agora com a cirurgia estou sentido dificuldade
pra chegar em qualquer lugar, o 6nibus, as ruas,
as calcadas, as escadas. T udo muito ruim né?”
(P.B 18 anos, estudante)

Vou-te-contar-viu? A calcada me-incomoda;a

de ter que me desviar de gente,tenho que me
desviar de postes. Ainda ndo acostumei.As pessoas
ndo sdo solidarias.”

(LCA 23 anos, estudante)

“Ol’”tu,bC a gent‘c bU’lb[dC’u/ PullzlﬂetlU
ndo podemos dizer que ¢ maravilhoso.Mas
particularmente nunca senti dificuldade.

A ozl 1.1
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No entorno ndo. Mas aqui dentro eu sinto, o elevadoy
esta quebrado e eu acabei de fazer uma cirurgia”
V.B.A 37 ANOS, enfermeira

“Com esse barrigdo todo eu tenho que subir Dificuldade

Morro, eu ndo uso mais o mototaxi porque meu
marido ndo deixa, por causa do bebé. Medo de cair Acessibilidade
e tudo.
Al eu tenho que subir a rua que tem essa ladeira
alta, e inclinada. As vezes eu pego o bondinho e
depois subo a escada. E
uma luta.”

(ZRC, 30 anos,atendente)

“Ndo sinto que a rua atenda todas as normas Acessibilidade
de seguranga e de acessibilidade mas ja vi
locais piores. Aqui na unidade por exemplo tem
o problema do elevador, se entrar muita gente
preciso de ajuda com a cadeira, ndo consigo
manobrar. Mas ld fora, deixa eu ver... Talvez o
desnivel das calcadas, é sempre bom pontuar.”
(BDC, 25 ANOS assistente social)

“Cara, dificuldade maior é essa escada, sdo muitos

lances. Estou me recuperando de uma cirurgia, nem | Dificuldade
era pra estar subindo isso tudo”

A.C.P, 30 ANOS aux de consultorio dentario Acessibilidade
“Transporte publico no momento, com aqueles Acessibilidade
bancos absurdamente estreitos e que ndo me
Cabem. Sua pesquisa é sobre acessibilidade, né? Transporte deficiente
Acredito que deveria ser feito algo para
regulamentar a distancia dos bancos, sou gordo e Dificuldade

por isso tenho dificuldade pra subir no

onibus, tenho dificuldade pra sentar no énibus. Eu
estou tentando emagrecer, mas ndo consigo.”
(MP, 35 ANOS,PROFESSOR)

“Quase ndo saio de casa, porque ndo consigo | Acessibilidade
andar, quando tem alguma emergéncia médica
minha filha chama um taxi, s6 consigo de taxi
porque ele vem até a minha porta” (A47, 98 anos);

“O servigo publico de transporte esta cada vez Transporte deficiente

mais deficitario, sou cadeirante e so tenho 22 anos,
tenho direito de me locomover na cidade. Mas Direito a locomocgao
todos acham que isso é um favor. Eu ndo tenho
carro nem a minha familia. Pego o busdo mesmo, | Acessibilidade
pra estudar pra passear. No busdo é muito ruim
porque nem sempre a escada acessivel funciona, eu | Falta de recursos para utilizar outro transporte
diria quase nunca! No metro é sempre um

problema com rampa de acesso e também nem Sofrimento
sempre o elevador funciona. Me sinto devendo um
favor a todo mundo que me ajuda. Ndo deveria ser
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assim”(A11, 22 anos,estudante)

“Desde que eu fiz a cirurgia eu fico pensando Acessibilidade
0 que é ndo conseguir andar nessa cidade,
sinto que ndo posso andar de onibus. A Incapacidade
senhora ja viu como a escada é alta? Eu
acabei de operar ndo consigo subir. Me sinto Sofrimento
meio homem, por tentar e ndo conseguir, nem
sempre o motorista entende e sai puxando Falta|de recursos para utilizar outro transporte
tudo. Quando sobra dinheiro, eu pego um taxi.
Mas desde que operei ndo tem trabalho, ficou
dificil porque taxi é caro” (A10, 68 anos);

“Deficiente nesse pais sofre, nem sempre é Sensacao de desrespeito

bom sair de casa, mas eu tenho que trabalhar.

Também pago imposto. Ndo posso ficar em sofrimento

casa chorando, né? Quero conseguir chegar

ao trabalho na hora. As vezes, o énibus me Falta de recursos para utilizar outro transporte
olha e nem para, porque sabe que tem que

ajudar a subir. Taxi e Uber é melhor, mas a Acessibilidade

gente consegue ter esse luxo o més todo?”

(A30, 35 anos).

Fonte: Os autores

Todas as Unidades de registro estao fortemente relacionadas as dificuldades de acesso dos
deficientes fisicos e pessoas com limitagdo da mobilidade, para sair de casa, andar de 6nibus ou
metrd. Essas questdes vitais ainda sdo atravessadas por questdes de recursos, necessidade de ter
alguém para acompanha-lo, transporte deficitario dentre outras impossibilidades de conseguir
exercer as atividades de vida diaria. Os fatores destacados constituem as barreiras fisicas para
acessibilidade. As falas destacam também, as barreiras atitudinais como o descaso, falta de

acessibilidade e a falta de vontade politica de se fazer cumprir as normas de acessibilidade.

Nessa categoria evidencia-se de que forma a acessibilidade interfere na autonomia,
dependéncia/independéncia, nas limitagdes, no desenvolvimento/realizagdo pessoal da pessoa
com deficiéncia fisica e de que forma repercutem na qualidade de vida dos mesmos. Os

entrevistados demonstram relacionar a acessibilidade como limitante no seu modo de vida,
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podendo essa vivéncia ser algo extremamente doloroso ou de alguma forma levar a resignificar a

sua existéncia.

Além disso parece que a inacessibilidade dos ambientes traz também uma sensagdo de

desvalia a pessoa com a mobilidade restrita.

corroborando com os dados quantitativos,

As falas carregam uma grande carga de sofrimento,

que apontam o impacto negativo na vida social

decorrente da limitagdao por aspectos emocionais.

A partir das respostas dos sujeitos, a entrevista semiestruturada observou-se as queixas

recorrentes quanto aos espagos urbanos e a estrutura do transporte.

Tabela 12 - Quanto a estrutura do transporte para usuarios das Unidades Basicas de Saude,

Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Meio de transporte utitizado Frequéncia deuso pela populaciao —
Carro proprio ou de conhecidos 34%
Exclusivamente taxi ou Uber 5%
Transporte publico coletivo 37%
Transporte publico e taxi/Uber 24%

Fonte: Coleta de dados da autora

Ressalta-se o que estd proposto como politica: A acessibilidade como grande facilitadora

da vida das PcDs.

“Querendo ou ndo, a questdo da acessibilidade passa
impreterivelmente pelas maos de técnicos ligados ao
sistema das areas de Arquitetura ¢ Engenharia. Seja na
elaboragdo de um projeto ou na execugdo de uma obra
civil, seja no desenvolvimento ou fabricagdo de um
produto elétrico ou mecanico, sempre havera um
profissional responsavel. Da mesma forma, na aprovagio
e concessdo por parte do poder publico municipal para
obras e servicos, sempre havera um profissional ligado
ao sistema da Arquitetura ou Engenharia. Portanto, a
sensibilizagdo destes profissionais quanto a necessidade
da implantacdo da acessibilidade em todos os niveis, bem
como a correta orientacao sobre suas responsabilidades,
hoje definidas pelo artigo 11° do Decreto Federal n°
5.296/04, sao fundamentais para o processo de
eliminagdo das barreiras fisicas e sensoriais nos sistemas
urbanos. A criagdo de mecanismos de orientagdo e
capacitagdo voltados a esses profissionais — cursos,
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treinamentos, seminarios, manuais técnicos etc
(BRASIL, 2006 p. 30).

Os dados quanti e qualitativos mostram que ainda existe um longo caminho a percorrer
para assegurar o que € de direito.

Um dos direitos fundamentais da pessoa humana ¢ o direito de ir e vir, conforme esta
fundamentado na Constituicdo (BRASIL, 1988). No entanto, a partir dessas falas e a partir da
observacao do territorio urbano no Rio de Janeiro, percebe-se que a questdo da mobilidade
urbana ainda nao foi viabilizada de forma satisfatdria no sentido de garantir esse direito a todas as
pessoas.

De acordo com o Programa Brasileiro de Acessibilidade Urbana, elaborado pelo
Ministério das Cidades (BRASIL, 2006), a existéncia de barreiras fisicas ¢ acessibilidade ao
espagco urbano acaba por impedir o deslocamento de pessoas com deficiéncia e outras que
possuem dificuldades de locomog¢dao. Um dos desafios colocados para todos os municipios
brasileiros ¢ a inclusdo dessa parcela considerdvel da populagdo na vida nas cidades. A
acessibilidade deve ser vista como parte de uma politica de mobilidade urbana que promova a
inclusdo social, a equiparagdo de oportunidades e o exercicio da cidadania das pessoas com
deficiéncia e idosos, com o respeito de seus direitos fundamentais.

No que tange a eliminacdo de barreiras, o programa estabelece algumas agdes para
promover acessibilidade. Nesse trecho, destaca-se o que concerne ao transporte urbano:
“Reforma e adaptagdo de terminais rodoviarios, estagdes de metrd, de trem, rodoviarias
intermunicipais, aeroportos, corredores de onibus, pontos de embarque e desembarque e veiculos
(6nibus, microdnibus)” (BRASIL, 2006).

O programa destaca, ainda, que o critério para se estabelecer a prioridade de intervengdes,
dentro de um cronograma de adequacdes, pode ser a caracteristica do espago ou servigo de
acordo com a quantidade de pessoas atendidas. Em se tratando do Rio de Janeiro, uma cidade
com 6,32 milhdes de pessoas de acordo com o IBGE, percebe-se uma falha no cumprimento do
programa de acessibilidade.

No que tange a Implementagdo de Normas Técnicas, o Programa objetiva criar
procedimentos que possam prever o cumprimento da legislagdo e garantir a adogdao do conceito
de desenho universal e das normas técnicas de acessibilidade referendadas pela ABNT nos novos

projetos de edificagdes, vias publicas, mobiliario urbano e transportes coletivos.



Os procedimentos devem ser implantados para as agdes dos setores da administracao
publica, iniciativa privada e a comunidade em geral.

No que diz respeito ao transporte, o Programa estabelece que se faz necessario: “Apoio a
secretaria de transporte ou outro 6rgao gestor desse servigo; analise e propostas para implantagao
do projeto de transporte coletivo acessivel; analise e propostas para a interven¢ao na estrutura dos
corredores; andlise e proposta para o layout interno dos veiculos de grande e pequeno porte e
equipamentos mecanicos e eletromecanicos; treinamento de motoristas e cobradores.” (Idem,
2006).

Ao serem questionados em relacdo as dificuldades encontradas no entorno da Unidade

Basica de Saude e o entorno da propria residéncia, emergiram os seguintes achados:

Tabela 13 — Locomocao no entorno de casa e das unidades basicas de saude, botafogo, rio

de janeiro, 2016.
Entorno da UBS Entorno de casa
Escadas Escadas
Postes Elevador parado
Buraco nas cal¢adas Buracos nas ruas e calgadas
Arvores na calcada Morro
Rua ingreme Teleférico apenas até a metade do morro

Fonte: os autores

A partir do que foi relatado pelos sujeitos da pesquisa, pode-se dizer que a cidade ainda
ndo esta planejada e acessivel para todos. E essa ¢ uma fungao a ser fiscalizada e implementada
pela Administracdo Publica, a fim de que os espacos urbanos sejam planejados de forma
acessivel. H4a ainda um contraste maior no espago urbano horizontal e o espaco urbano
verticalizado (nesse caso, uma comunidade que expande sem planejamento ou controle da
Administragdo Publica).

Olhando para as informacdes dos participantes, de um modo geral, a acessibilidade ¢ um
indicador de interferéncia na qualidade de vida. Essa interferéncia se materializa quando
analisamos os dados sobre: Formagao, renda familiar, falta de acesso a cadeira de rodas, falta de
alguém para ajuda-los, falta de transporte e negacao dos seus direitos. Sao vulnerabilidades
diversas desde os menores problemas (internos) aos que sdo do espaco externo. Que vao desde o

impedimento do acesso as UBSs bem como o impedimento de viver a propria vida.




Eixo 3: As redes de Suporte Social
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Os relatos destacados no quadro abaixo emergiram das perguntas relacionadas a

dependéncia para realizar atividades de vida diaria, especificagdes sobre o cuidador e a

participagdo em grupos de promogao a saide das UBSs bem como, redes de convivio social para

PcDs.
Quadro 6: Rede de cuidado

Fragmentos da Entrevista

Unidade de Registro

“Todo mundo depende um pouco,a maioria das Dependéncia
coisas eu fago sozinha mas as vezes eu preciso de

uma ajudinha da minha mae. Mas ela me ensinou a |Ajuda

me virar (sic)”

(MCB, 22 anos, estudante)

“A gente sempre acaba dependendo de alguém,mas Dependéncia
meu marido ¢ quem mais ajuda”

(SLS, 66 anos do lar) Ajuda
“Dependo muito da minha filha que se mata pra Dependéncia
cuidar de mim. Ela trabalhava mais agora tem que |Ajuda

se dividir com meu genro pro meu cuidado, a Cuidado
agente de saude também cuida muito” Familia

(CLS, 70 anos aposentada)

Agente de saude

“O pessoal do posto que me ajuda, as meninas
trazem remédio, vem me ver, as vezes uma vizinha
passa aqui também.”,

(ASL,70 ANOS aposentado)

Funcionario do posto
Ajuda

Vizinha

“Quem vem aqui é a menina do posto de saude,
ela ja até levou conta minha PRA PAGAR” (PAB,
80 anos, aposentado)

Funcionaria do posto
Ajuda

Fonte: Os autores
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Essa categoria constitui a soma de todas as relagdes que a pessoa com deficiéncia
considera como significativas/ diferenciadas na sua vivéncia e que lhe conferem apoio social,
podendo também contribuir para o seu cuidado de saude. Nessa rede estdo inclusos: familiares,
cuidadores, amigos, vizinhos, relagdes comunitarias, servigos e profissionais de saude. O suporte
social abrange politicas e redes de apoio sociais, possibilitando o exercicio da cidadania
(TOSCHI, 2008). Tem como objetivo contribuir para o bem estar das pessoas, principalmente no
caso de pessoas com deficiéncia fisica.

Durante o periodo em campo e através das entrevistas com os sujeitos que participaram do
presente estudo pode-se dizer que, em decorréncia da dificuldade de deslocamento e de acesso
aos servicos de reabilitacdo, as pessoas com deficiéncia tem sua vida social restrita ao convivio
com a familia, com muitas limita¢cdes para inser¢do nos demais grupos sociais. Estabelece-se,
entdo, uma condi¢do de isolamento social. Uma das questdes trabalhadas no instrumento de
avaliacdo socioecondmica desse estudo dizia respeito a dependéncia da pessoa com deficiéncia e/
ou com restricdo de mobilidade de parentes e amigos e inser¢ao em atividades em grupo. 57%
dos entrevistados relataram algum grau de dependéncia para executar atividades de vida diaria.

No quadro 5 as Palavras dependéncia e Ajuda sao marcadores significativos da condi¢ao
da pessoa com deficiéncia ¢ com mobilidade restrita. Apesar do que dispde as politicas, na
pratica ainda ndo se percebe a autonomia funcional de grande parcela dessa populagao.

De acordo com Griep et. al. (2005), ao depender do apoio que a pessoa com deficiéncia
dispde para transpor essas limitagdes, ela podera alcangar diferentes niveis de participacao social.
Esse apoio, costumeiramente, provém da familia, dos vizinhos e amigos, bem como, de
profissionais de satide que estdo de algum modo envolvidos no processo. Forma-se, assim, uma
rede de apoio social, que assume uma importancia fundamental na vida e na qualidade de
assisténcia a pessoa com deficiéncia.

No presente estudo o nivel de parentesco e ou proximidade do cuidador esta exposto a

seguir:
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Tabela 14 — Nivel de parentesco do cuidador, usuarios das unidades basicas de satde,
Botafogo, Rio de Janeiro, 2016.

Nivel de proximidade do cuidador Percentual
Familiar 65.2%
Profissional cuidador 6.6%
Amigo 10.8%
Profissional da UBS 17.4%

Fonte: coleta de dados da autora

Como exposto na tabela 14, as pessoas com deficiéncia e/ou restricdo de mobilidade do
presente estudo tiveram sua rede de apoio social fortemente relacionada a familia nuclear.

Sao escassos os trabalhos que configuram as redes de apoio social deste publico
especifico. Aoki et al. (2011) investigaram 57 pessoas com diversos tipos de deficiéncia, entre
criangas, adultos e idosos e verificaram que a rede de apoio social também se encontrava restrita
a familia nuclear, com reduzida presenca da familia expandida, dos amigos, vizinhos e dos
equipamentos sociais.

De acordo com Ribeiro (2010), a rede das pessoas com deficiéncia fisica, bem como das
que possuem doencas cronicas e incapacitantes, sofre deterioracdo ao longo do tempo. Nessas
situacdes, as redes de apoio vao se restringindo cada vez mais a familia, que acaba ficando
extremamente sobrecarregada. Esta situagdo aumenta o isolamento a que esta submetida a pessoa
com deficiéncia. O grupo que costuma se afastar mais precocemente, apds aquisi¢do de uma
deficiéncia, ¢ aquele referente as relagdes de estudo e trabalho, corroborando com os resultados
encontrados.

No diario de campo desse estudo consta registro das conversas com os familiares € o
desabafo de grande parte deles sobre o estado de isolamento do familiar que necessita de
cuidados e a sobrecarga do familiar cuidador, as vezes expressa através do choro. No diario de
campo, muito embora ndo respondesse nenhuma questdo dos questiondrio, consta registro de
relato de depressao por parte do familiar que € cuidador em tempo integral. A Politica Nacional
para Pessoa com deficiéncia discorre sobre a inclusdo do familiar, no sentido de garantir a

inclusdo da assisténcia aos familiares. Essa garantia seria essencial para um atendimento



humanizado e eficaz, com agdes de apoio psicossocial, orientagdes para atividades de vida didria
e suporte especializado em situagdes de internamento (hospitalar/domiciliar).

Cabe também ressaltar que a ESF também faz parte dessa rede de apoio, 17,4% das
pessoas com algum nivel de dependéncia relataram o profissional da UBS como apoio expressivo
para as atividades, dando destaque ao Agente Comunitdrio de Saude. Nesse sentido, a acdo dos
profissionais da 4rea da saude ganha fundamental importancia para a ampliagdo e a
potencializagdo das redes de apoio social das pessoas com deficiéncia fisica, cabendo-lhes,
incentivar as habilidades sociais, que podem ser adquiridas num contexto de apoio e estimulo.
(BRASIL, 2010).

Em se tratando de estimulos, durante a estadia no campo, percebeu-se também que 0s
profissionais das UBSs realizam grupos de convivéncia e atividades para os usuarios, sendo esses
grupos com quantidade expressiva de pessoas com restrigdo de mobilidade, principalmente
pessoas idosas. Um dos itens do Instrumento de Abordagem sécioecondmica trouxe a questdo da
atividade fisica nesse grupo populacional. Das 80 pessoas participantes do estudo, 40%
realizavam atividades nos grupos das UBSs e 60% nao praticavam.

Quando perguntado aos 60% o motivo de nao praticarem as atividades fisicas, emergiram

os seguintes resultados expressos na tabela abaixo:

Tabela 7 — Pratica de atividades fisicas — usuarios das unidades basicas de satide, Botafogo, Rio de

Janeiro, 2016.

Dificuldade exposta Percentual na populacgio
Dificuldade para chegar a UBS 41.6%

Falta de capacidade fisica para realizar atividades =~ 31.25%

Cansaco 18.8%

Falta de dnimo 8.3%

Fonte: coleta de dados da autora

A partir dos dados acima, pode-se afirmar que a questdo da acessibilidade tem sido um
impeditivo para a qualidade de vida dessa parcela da populacdo. 41.6% relatam a dificuldade para
chegar a UBS. Ao mesmo tempo em que se evidencia a dificuldade de acesso aos servigos de
saude e interacdo social por parte das pessoas com deficiéncia. Observa-se ainda o potencial que
as redes de apoio tém, no sentido de melhorar a resolubilidade dos servigos na Aten¢do Basica, se
forem incorporadas ao processo de trabalho dos profissionais desse nivel de ateng¢dao. Outro
aspecto a ser avaliado, a partir dos dados acima, ¢ de que 31.25 % ndo participam por falta de

capacidade fisica para realizar suas atividades, ressaltando as dificuldades que as pessoas com
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deficiéncia fisica enfrentam para ampliar suas relagdes sociais, constituindo novos vinculos
através da participacdo em grupos sociais extrafamiliares, decorrentes, principalmente, da
dificuldade de locomocgdo. Estas limitagdes tém impacto direto sobre o nivel e a diversidade de
participagdo que essas pessoas podem desenvolver na sociedade.

Em contrapartida, a Politica Nacional para Pessoa com Deficiéncia preconiza que ha que
se trabalhar os processos de acolhimento, aten¢do, referéncia e contrarreferéncia, voltados as
especificidades das pessoas com deficiéncia para que elas possam ter acesso as Unidades de
Satde, em todo o pais, sem barreiras (arquitetonicas ou atitudinais), como todos os demais
cidadaos brasileiros.

No que concerne a dificuldade de realizar atividades, a Politica deixa explicito que de
acordo com suas caracteristicas, as pessoas com deficiéncia tém direito ao encaminhamento para
servicos mais complexos; a receber assisténcia especifica nas unidades especializadas de média e
alta complexidade, para reabilitacdo fisica, auditiva, visual e intelectual; como também as ajudas
técnicas, Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocgdo de que necessitem, complementando

o trabalho de reabilitacdo e as terapias (BRASIL, 2010).
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VII. CONSIDERACOES FINAIS
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Dos resultados produzidos por 45% de pessoas com deficiéncia e 55% com limita¢do da
mobilidade para a area interna das duas UBSs estudadas mostram que a unidade Clinica de Satde
da Familia Santa Marta, so os itens de largura das portas obedece aos critérios da NBR 9050,
todos os pontos relacionados degraus, escadas, sinalizagdes (visual, tatil, sonora) rampas,
elevadores, acesso a recepgdo, consultorios, estdo inadequadas ou nao existem. Além disso, a
maior barreira para acessibilidade na unidade se dd no ponto de entrada, j& que a unidade esta
localizada no segundo andar e ndo ha possibilidade de entrar no local, sendo pelas escadas.

No CMS Dom Hélder € inversamente positiva em relacdo a Santa Marta, reafirmando o
que ja ¢ divulgado pelos movimentos em defesa do SUS: O quanto sdo o0s espacos de
atendimento estdo sendo sucateados ao longo dos anos , precarizando o acesso, principalmente
para PcDs.

Cabe ainda destacar o perfil economico dos usudrios de ambas as unidades. A UBS Santa
Marta apresenta um perfil econdmico, no que tange a renda e educagdo formal, bem menor do
que a UBS Dom Hélder. O que salta aos olhos ¢ que a unidade melhor estruturada ¢ a que atende
um publico de classe média, enquanto a unidade que atende o publico com renda mais baixa esta
totalmente destoante do que preconiza as normas da NBR 9050 e o manual de Instalacdo das
UBSs.

No Brasil, o processo de democratizagdo da satde, decorrente da implantacdo do SUS,
inseriu a atengdo as pessoas com deficiéncia no contexto de politicas publicas. Dessa forma, apos
publicacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, em 2002, foram definidas
as diretrizes para que estados € municipios organizassem suas agdes para atendimento a essas
pessoas. Definindo-se a aten¢do de saude de forma ampliada, ao contemplar um cuidado
articulado entre promogao a satide/ prevencdo de agravos e reabilitagdo, articulando os trés niveis
de complexidade. Estabeleceu-se, ainda, que as instituigdes que prestam servicos de saude que
atuam de forma complementar ou suplementar precisam atender aos principios de acessibilidade.

Muito embora as unidades da regido de Botafogo sejam um infimo recorte dentro do
sistema, refletem a distancia entre o texto e a pratica das politicas para as pessoas com
deficiéncia, evidenciado pela dificuldade de efetivar a acessibilidade dos espacos. Com tanto
aparato legal para regulamentar e efetivar os critérios de acessibilidade, ainda ha dificuldades
estruturais e efetivamente barreiras arquitetonicas que cerceiam a liberdade e autonomia dos

sujeitos. Impactando profundamente em sua qualidade de vida.
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O estudo aponta a necessidade de adequagao nao so6 do espago das unidades de satide, mas
também a adequagdo do espago urbano como um todo para garantir o direito de todos os cidadaos.
E sabido que essas questdes necessitam de vontade politica, dos tomadores de decisdo, para serem
efetivadas.

Quanto aos participantes do Estudo pode-se ponderar acerca das influéncias dos dados
quantitativos na qualidade de vida. O diagnoéstico geral dos envolvidos: Idosos representam 45%
e jovens e adultos representam 55%. O estudo apontou o seguinte perfil desse grupo: 36.25% s6
fizeram o Ensino Médio, a renda per capita de 35 % gira em torno de 1 salario minimo, ha mais
homens do que mulheres com situagdes fragil de satde,limitagdes de ir e vir, apresentando
comprometimento do rendimento no trabalho, apresentam problemas emocionais, com pouca
atividade de interagdo social, depressao, perda de interesse, falta de prazer em realizar atividades,
dificuldade para pensar, sentimento de desvalia, diminui¢cdo da energia, falta de companhia
dentre outros fatores. Essas condigdes s6 pioram quando esse grupo populacional nao tem o
acesso adequado.

A implicacdo que salta nos resultados ¢ o descaso, além de uma gestdo inadequada de
servicos € espacgos. Por um lado os instituidos (diretores,gestores) ndo resolvem as questdes por
outro lado os instituintes ndo encontram forga para lutar, mantendo silenciosamente suas
dificuldades.

No entanto, independente do seu carater, as instituicdes de qualquer ordem sdo
responsaveis pela seguranca dos seus usuarios. Da mesma forma, os hospitais e unidades bésicas
de satude, pois onde existe vida humana hé necessidade de regras e normas destinadas a definir e
regulamentar, como uma forma de preven¢ado, a seguranca e convivéncia entre as pessoas. Ao
servigo de Enfermagem, cabe responder pelas acdes preventivas, organizacionais e de
administracao de recursos para prestacao de cuidados aos pacientes como ressalta Passos (2013),
ao tratar do processo de acreditagdo de unidades de saude. Nestes cuidados preventivos estao os
cuidados com as escadarias, incluindo larguras ideais dos batentes e dos espelhos, piso
antiderrapante, rampas, corrimao de ambos os lados, de acordo com as normas técnicas.

No caso das UBSs de Botafogo, a falta de acessibilidade se dad pela auséncia de rampas
em todos os pavimentos da unidade, um dos critérios basicos de acessibilidade. Além disso,

questdes como rota acessivel interna ndo correspondiam aos pressupostos da NBR 9050. Cabe,



portanto, aos gestores das UBSs estarem atentos a Legislagdo e cumpri-la. Para isto, é preciso
assessorar-se de profissionais devidamente capacitados na 4rea, incluidos arquitetos e
engenheiros. A equipe de saide também deve conhecer os principios da acessibilidade para
preservar aqueles ja incorporados a arquitetura das unidades e solicitar orientacdo adequada
quando identificar barreiras no ambiente. Defende-se que a implantagdo e manutengdo de
ambientes acessiveis perpassam a tomada de consciéncia do real significado de ambiente
acessivel. E que este vai além das barreiras arquitetonicas, pois depende da atitude inclusiva.

No que diz respeito as questdes de qualidade de vida da populacdo com deficiéncia,
percebeu-se que os determinantes sociais tem impacto direto sobre a qualidade de vida desse
segmento populacional. Considerando os determinantes sociais da saude e a erradicagdo das
iniquidades sociais, ha necessidade de aten¢do aos diversos contextos locais ainda marcados pela
inacessibilidade aos bens materiais, como uma simples cadeira de rodas, bem como os bens
imateriais. Propde-se que novas estratégias para Atencdo Integral a Pessoas com Deficiéncia
sejam criadas, no sentido de articular ndo s6 a aten¢cdo em saide no sentido da assisténcia, mas a
saude em seu sentido ampliado. Uma saude que se paute em estratégias que articulem a Atengao
Basica, os servicos de reabilitagdo, bem como os demais equipamentos sociais que possam gerar
inclusao real da pessoa com deficiéncia.

Em curto prazo, torna-se imprescindivel a articulagdo das unidades que sediaram o estudo,
com o NASF mais especificamente a assisténcia social, a fim de que esses usuarios, que se
locomovem de forma improvisada, saibam como buscar seu direito de ter acesso a itens basicos,
como a cadeira de rodas. Cabe ao profissional de satde, que atende essa populacdo, estar atento
aos direitos desse grupo populacional e referencia-lo ao NASF.

Quanto a percepcao de saude das pessoas com deficiéncia, a partir dos instrumentos
genéricos de mensuracao de qualidade de vida, obteve-se uma perspectiva situada de forma geral
no estado de equilibrio em saude. Entende-se o questionario SF-36 como um bom instrumento de
medida por ser multidimensional, com capacidade de medir de forma genérica a percep¢ao do
estado de saude e pode nortear a agdo dos profissionais de saide que atuam na Aten¢do Basica e
nos servicos de reabilitacdo. No entanto, entende-se que o formulario nao ¢ eficiente se for
aplicado sozinho, por se tratar de um instrumento genérico e nao dar conta de sozinho mensurar
amplamente toda a subjetividade que implica a questdes relacionadas a qualidade de vida. Para
1sso, se faz necessario também uma escuta ativa desse segmento populacional, a fim de garantir

uma melhor assisténcia em satude.
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Os dados quantitativos nos mostrou outras implicagdes quando se tentou saber sobre
acessibilidade. Uma quantidade expressiva dos usudrios ndo sabiam o que ¢ acessibilidade,
responderam como: necessidade de acompanhante; profissionais bons; alguém pra pagar as
contas; ajuda para preencher formularios; Alguém para ler; Os usudrios que tinham pleno
dominio do termo Acessibilidade eram graduados e com renda per capita mais alta.

Na busca por acessibilidade podemos inferir que os PCDs se deparam com

constrangimento, humilha¢des, auséncia de direitos, auséncia de amparo e auséncia de

solidariedade.

Esse estudo tornar-se relevante porque coloca em perspectiva uma populagdo ainda
negligenciada na pratica, mesmo tendo, em teoria, politicas publicas de inclusdo. Cabe aos
pesquisadores e profissionais interessados na tematica ndo so realizarem novos estudos que
ampliem o conhecimento sobre a tema, a fim de estimular uma mudanca na realidade ainda
excludente que vivem algumas pessoas com deficiéncia, mas buscar estratégias de resisténcia
junto a esse grupo populacional, no cumprimento do que deve ser feito em busca de real
acessibilidade. Cabendo denunciar espagos e posturas inadequadas que encontrarem nos servigos
de saude; fiscalizar os espagos e praticar para se pautar na legislacio no plano politico,

profissional e pessoal.
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Apéndice 1 — Instrumentos de coleta de dados
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1.1 Formulério de diagnéstico situacional unidade de satde de acordo com a nbr abnt 9050/2004

unidade/ acesso acesso a0 acesso acesso ao acesso a largura das condi¢des do
setor recepcdo consultério ao banheiro sala de portas entorno da
banheiro atendiment Unidade
fem
a() a( )a() a() a()
i() i( )i() () i()
obs:
unidade /setor sinalizagdo em presenca de servidor e/ou
braile rotas acessiveis rotas acessiveis funcionario apto
externas Para
comunicagdo em
libras
sim ( ) sim ( ) sim ( )
nao ( ) nao ( ) nao ( )
obs:

Legenda: a — adequado as normas da nbr 9050/2004
I- inadequado as normas da nbr 9050/2004

Parametros de avaliacao:

area de circulag¢do ¢ manobra de cadeira de rodas com e sem

deslocamento alcance manual

presenca de rampas de acesso

presenca de elevadores
parametros sensoriais



Apéndice 2 — Roteiro para entrevista semi estruturada abordando aspectos socio
econdmicos e de saude

1.identificagdo: ( ) pessoa com deficiéncia ( ) pessoa com restricdo de mobilidade
Data de nasc:
2. Composigao familiar :

Sexo idade parentesco estado civil escolaridade profissdo renda
(salarios minimos)

3. Dados complementares
Exerce alguma atividade remunerada? ( ) sim ( ) ndo

Se a resposta acima for sim, qual?

Valor la2( ) 2a3( ) 3a4d( Ydas( )5a6/( ) mais de 7 (
(salario minimo)

Recebe outra renda? ( )aluguel ( ) aposentadoria/pensao ( ) seguro
Desemprego ( ) ajuda da familia () outros Especifique:

4. Condig¢des de saude

4.1 Origem da deficiéncia: congénita ( ) adquirida por acidentes domésticos ( )
Adquirida por acidente no transito ( ) adquirida por acidente de trabalho outras ( )
Especifique :

4.2 Utiliza ortese, protese ou algum meio auxiliar de locomogao?

4.3 Possui alguma doenga? ( ) diabetes ( ) hipertensao ( ) sequelas de AVC
( ) artrose ( ) artrite ( ) depresséo ( ) osteoporose ( )
Problema na coluna ( ) problemas cardiacos ( )

Outros, especificar:

4.3Frequenta entidade para pessoas com deficiéncia ou grupo de idosos? () sim ( ) ndo

Qual?
Se ndo, por qué?

4.4 Frequenta atividades de promogao a saude vinculada a unidade basica de saude? () sim ( ) ndo qual?

)



Se nao, por qué?
Qual o meio de transporte utilizado em sua locomocao?

Sente alguma dificuldade ou facilidade no entorno da ubs? Por que?

Sente alguma dificuldade ou facilidade no acesso a sua casa? Por que?

Vocé depende de outras pessoas (amigos, familiares ou cuidador) para executar suas atividades diarias?

Vocé faz uso continuo de medicamento? () sim ( ) ndo
Como adquire? ( ) sistema de saude ( ) recursos proprios



Apendice 3 - Termo de anuéncia institucional

(em papel timbrado)

O(a) __nome da institui¢do esta de acordo com a execugdo do projeto “Percepcdo de pessoas com
deficiéncia sobre qualidade de vida e acessibilidade”, nas Unidades Basicas de Saude de Botafogo, Rio de
Janeiro, Brasil, coordenado pela pesquisadora Renata Pedreira da Cruz, desenvolvido sob a orientagao do
Professor Dr. Wiliam César Alves Machado, vinculado ao Programa de Pos-Graduacdo, na modalidade
Mestrado Académico em Enfermagem, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO),assumindo o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa nesta instituicdo
durante a realizacdo da mesma.

Declaramos conhecer e cumprir as resolugdes éticas brasileiras, em especial a resolucdo 466/2012 do
CNS. Esta instituigdo esta ciente de suas corresponsabilidades como institui¢do coparticipante do presente
projeto de pesquisa, € de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa
nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem estar.

Rio de janeiro, de de

Nome do responsavel institucional ou setorial

(cargo do responsavel pelo consentimento carimbo com identificagdo ou CNPJ)



Apéndice 4 - Termo de consentimento livre e esclarecido - cliente

Viemos, por meio desta, convida-lo(a) a participar da pesquisa que ird se desenvolver nesta
Unidade de Satde intitulada: PERCEPCAO DE PESSOAS COM DEFICIENCIA SOBRE QUALIDADE
DE VIDA E ACESSIBILIDADE NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE BOTAFOGO, RIO DE
JANEIRO, BRASIL que tem como objetivos: discutir as implicagdes para a qualidade de vida das pessoas
com deficiéncia que enfrentam barreiras por falta de acessibilidade nos atendimentos, cuidados e
assisténcia integral de enfermagem nas Unidades Basicas de Satude localizadas no Bairro de Botafogo, Rio
de Janeiro. A pesquisa estda vinculada ao Nucleo de Pesquisa e Experimentacdo em Enfermagem
Fundamental, do Departamento de Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Sua participagdo nesta pesquisa &
voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé podera recusar-se a responder a qualquer pergunta, tirar seu
consentimento ¢ deixar de participar do estudo. Serdo realizadas entrevistas, por meio de instrumento de
coleta de dados, questionario contendo perguntas semiestruturadas, que ndo acarretard riscos a sua
integridade fisica, emocional ou moral, porque nossa atengdo estara voltada para a sua percep¢do no que
diz respeito ao comprometimento da sua qualidade de vida, decorrente da falta de acessibilidade nas
Unidades Basicas de Saude de Botafogo. Essa entrevista serd parte integrante da dissertagdo de mestrado
da pesquisadora, por isso solicitamos sua autoriza¢do para posterior publicagdo e apresentacdo em
eventos. As Entrevistas serdo lida e analisadas a luz dos principios cientificos que norteiam o assunto em
questdo. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. A
sua privacidade sera assegurada, pois suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial ¢ em
nenhum momento sera divulgado o seu nome. Participar desta pesquisa ndo implica em custo ou quaisquer
compensagdes financeiras. O beneficio relacionado a sua participacao sera de promover a consolidagdo do
conhecimento cientifico na area da Enfermagem e ajudar a constru¢cdo de uma pratica de cuidar isenta de
riscos ambientais para o cliente.

Vocé recebera uma copia deste termo, onde consta o telefone e e-mail da pesquisadora Renata
Pedreira da Cruz, podendo tirar suas duvidas sobre o estudo e sua participagdo, agora ou a qualquer
momento. Caso deseje, consta também o telefone e email do Comité de Etica e Pesquisa da UNIRIO.

Contatos: Pesquisadora Renata Pedreira da Cruz, telefone: (21) 97608- 0951, e mail:
renatapcrj@gmail.com; Comité de Etica e Pesquisa da UNIRIO, telefone (21) 2542-7796, e-mail:
CEP.UNIRIO09@GMAIL.COM

Concordo, voluntariamente, em participar deste estudo, estando ciente do inteiro teor deste TERMO
DE CONSENTIMENTO, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem qualquer prejuizo em
relagdo ao pesquisador ou a Institui¢ao

Nome do usudario Assinatura do usuario


mailto:cep.unirio09@gmail.com
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE Rerea ™
JANEIRO/SMS/ RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPCAQ DE PESSOAS COM DEFICIENCIA SOBRE QUALIDADE DE VIDA E
ACESSIBILIDADE MAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE BOTAFOGO, RIO DE
JANEIRO, BRASIL

Pesquisador: RENATA PEDREIRA DA CRUZ

Area Tematica:

Versiao: 1

CAAE: 45408015.4.3001.5279

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1333687

Apresentacao do Projeto:

Sera um estudo descritivo exploratorio de abordagem qualitativa a ser desenvolvido no primeiro & segundo
semestres de 2015, com verificacio "in loco” e aplicacao de entrevistas aos usuarios e gestores dos postos
de salde. Segundo a autora, os sujeitos da pesguisa serdo pessoas com deficiéncia fisica e/ou mobilidade
reduzida, com idade a partir de 18 anos usuarias das UBS — Botafogo. Consta que sera apresentado
questionario também aos gestores dos postos. Segundo a autora, serd utilizada a técnica de observagao
participante com coleta de dados baseada em planilha de avaliacgo das barreiras existentes nas UBSs de
Botafogo, com base nas medidas antropométricas da NBR ABNT 9050/2004, utilizando instrumento
especifico para analisar a acessibilidade dos prédios plablicos. Sera utilizada também a observacao nao
participante, com vistas a atuagao dos profissionais de saide em seu local de agao. Serdo feitas entrevistas
pautadas em roteiro semi estruturado para avaliar as condigbes socio econémicas, bem como a percepgao
do usuario com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida quanto a sua qualidade de vida e nivel de satisfagao
em relagdo aos servigos de salde prestados O cendrio deste estudo sera composto pelas Unidades Basicas

de Saide do Bairro de Botafogo, situado na area programatica 2.1 no municipio Rio de Janeiro, Brasil.

Endereco: Rua Evarnsio da Vesga, 16, Scoreloja

Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: [21}2215-1485 E-mail: cepsms@nio r.gov.or
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE Rbror ™
JANEIRO/SMS/ RJ

Confnuacia da Parecer: 1 333587

Objetivo da Pesguisa:

Objetivo Primario:

- Discutir as implicagtes das barreiras arquitetonicas, de acordo com a NBR ABNT 9050/2004, para a
qualidade de vida das pessoas com deficiéncia nas Unidades Basicas de Saide localizadas no Bairro de

Botafogo, Rio de Janeiro.

Objetivo Secundario:

- Identificar as barreiras arquitetdnicas existentes nas Unidades Basicas de Salude do Bairro de Botafogo,
em desacordo com a NBR ABNT 9050/2004, que impedem que pessoas com deficiéncia recebam cuidados
e assisténcia integral de saide:

- Identificar as barreiras comunicacionais existentes nas Unidades Basicas de Salde do Bairro de Botafogo,
contrarias ao disposto na NBR ABNT 9050/2004, que impedem que surdos & cegos recebam cuidados e
assisténcia integral de salde;

- ldentificar & analisar a percepgao do usuario com deficiéncia no gue tange ao comprometimento da sua
qualidade de vida.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

- Riscos controlaveis. Mao ha riscos significativos a serem considerados.

Beneficios:
-Conforme a autora, consistem em tragar dizgnostico situacional de acessibilidade na Atengao Basica de
Salde do Bairro de Botafogo, Rio de Janeiro/RJ/Brasil, para que os eventuais defeitos de acessibilidade

possam ser corrigidos, de forma a garantir direitos dessas pessoas aos servigos de sadde e reabilitagso.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisatem importéncia social e académica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O pesguisador gpresentou devidamente os termos obrigatorios.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Mao ha.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Sr.(a) Pesquisadoria),

Enderego: Rua Ewvaristo da Veiga, 16, Scbreloja

Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RdJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: [21)2215-1485 E-mail: cepsmsa@nio gj.gov.or
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE RWBoa ™
JANEIRO/SMS/ RJ

Connuacia da Parecar. 1.333 887

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agdo imediata (item V.3, da
Resolugio CNS/MS N2 4661 2).

O CEP/SMS-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugao CNS/MS N2 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo gue tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificacdo & ANVISA — Agéncia Macional de Vigildncia Sanitaria, junto com seu
posicionamento. Eventuais modificactes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este
CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em gualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (item
V.3 d.. da Resolugao CNS/MS N® 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre &
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.5.d., da Resolugdo CHNS/MS N2 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatario das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovagao (item X.1.3b., da Resoluggo CNS/MS N® 466/12).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagtes Basicas| PBE_INFORMACOES_BASICAS 583179 08/09/2015 Aceito
do Projeto E1.pdf 17:47:14
Outros renata. pdf 09092015 |REMATA PEDREIRA| Aceito

17:38:46 DA CRUZ
Outros Curriculo_orientador. pdf 09/09/2015 |REMATA FEDREIRA| Aceito
17:31:28 DA CRUZ
Declaracao de carta.docx 0909/2015 |RENATA PEDREIRA| Aceito
Pesguisadores 17:208:29 DA CRUZ
Projeto Detalhado /| DISSERTACAO-25-07 2015, pdf 26/07/2015 Aceito
Brochura 20:21:21
nvestigador
Declaracao de 11798518 _10207630086519643_ 31356 26/07/2015 Aceito
Instituicio e TET2_n.jpg 20:09:57
Lnfraestrutura
Enderego: Rua Evarsto da Veiga, 16, Sobreloja
Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RO DE JAMEIRD
Telefone: [21)2215-1485 E-mail: cepsms@nio rj.gowv.br
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Caninuaciada Parecar: 1. 333 687

Declaracao de 11793815_10207630985799625_82243 | 26/07/2015 Aceito
Instituicdo e 0115 _ojpg 20:09:22
| |nfraestruturs
Outros 11783815 _102076300857009625_82243 | 26/07/2015 Aceito
0115 o.jpg 20:08:22
TCLE / Termos de | TCLE-MESTRADO pdf 18/05/2015 Aceito
Assentimento / 16:47:19
Justificativa de
T
Folha de Rosto 11304124 _B28517370467362_1362760 | 19/05/2015 Aceito
644 n.jpg 16:36:57
Situacgao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciaciao da CONEP:
Mao

RIO DE JANEIROC, 26 de Movembro de 2015

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira
(Coordenador)
Enderego: Rus Evarisio da Veiga, 16, Sobreloja
Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: [21)2215-1485 E-mail: cepsms@no.g.gov.br
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Versio Brasilelra do Questlondrio de Qualidade de Vida -5F-36

I- Em geral vocé diria que sua saide &

Excelente Muito Boa Boa Fuimm Muite Bumm
| 2 3 4 5

1- Commparada b wm ano afns, comme vooe ¢ chssilcarn sm idhde em aeml agom?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Fior

1 2 3 4 5

3- Os sepguintes itens sio sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devide 4 sua sadde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quando?

MNio, nio
dificulta de
modo algum

Sim, dificulta | Sim. dificulta

Atividades it LITE POLCD

a) Atividades Riporosas, que exigem
muite  esforgo,  tais  como  correr, I 3 3
levantar objetos pesados, participar em
esportes drduos.

b) Atividades moderadas. tais como
MOVer uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po. jogar bola, varrer a casa.

¢} Levantar ou carregar mantimen tos | 2 3
d} Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
5

) Andar mais de | gquildmetro 1 2 3
h} Andar virios quarte irbes 1 2 3
1} Andar um quarteirio 1 2 3
) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alpuma atividade regular, como conseguéncia de sua sande fisica?

Sim MNio
a) Voo diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b} Realizou menos tarefas do que vocé postaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d} Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. ngcessitou de um esforgo extra).

5- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Mao
a) Voo diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b} Realizou menos tarefas do que vooé gostaria? 1 2
¢} Mo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
coma geralmente faz,




6- Durante as (ltimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagio @ familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

2 3

4

5

T- Quanta dor ne corpoe vocé teve durante as ltimas 4 semanas 7

MNenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1 2

3

4

5

6

8- Durante as ltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal | incluindo
o trabalho dentro de casa)?

[De manerra alguma

Um pouco

Moderad amente

Bastante

Extremamente

2 3

4

3

0- Estas questies sio sobre como vocé se sente ¢ como tudo tem acontecide com vocé
durante as tdltimas 4 semanas. Para cada questdo. por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relacio is fltimas 4 semanas,

A maior
parte do

termpo

Todo
Tempo

Uma boa
parte do

termpo

Alguma
parte do

tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Munca

a) Quanto tempo vock
tem se sentinde cheio de
vigor, de vontade, de
forca?

b} Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?

¢} Quanto tempo vock
tem se  sentide tio
deprimide  que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranguilo?

e} Quanto tempo vock
tem se sentido com
muita energia’

f} Quante tempo vocg
tem 5 sentido

desanmad o ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem 58 sentido
espgotado?

h} Quanto tempo vocd
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i} Quante tempo vocd
tem se sentido cansado?




I~ Durante as ulbimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua sande fisica ou problemas
emocionals interferiram com as suas atividades socials (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Menhuma parte
Tempo e te o parte do tempo do tempo
1 2 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacoes para vocé?
Definitivamente A maioria Mao A maioria Definitiva-
. das vezes - das vezes
wverdadeiro . sl mente falso
verdad eiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco s 1 3 3 1 5
facilmente que as outras
pess0as
b} Eu sou tio saudivel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
<} fEu ac!lo_que a minha 1 3 3 4 5
satde vai piorar
d}y Minha saide & 1 3 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QEEST[DN;’;R[D DE QUALIDADE DE VIDA

Fase |: Ponderacio dos dados

uestio Fontuagio
01 Sea resposta for Pontuag do
1 5.0
2 4.4
3 34
4 2.0
5 1.0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
(L Se a resposta for Pontuagio
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
o7 Se a resposta for Pontuagio
1 6.0
2 54
3 4.2
4 3.l
5 2.0




6 [ K

08

A resposta da questio 8 depende da nota da questio 7
Se7=1esel =1, ovalor da questio & (6)
SeT7=2i46esed=1, ovalordaquestio &(3)
SeT=2a6ese8=2, ovalordaquestio &(4)
SeT=2a6esed=23, ovalordaquestio é(3)
SeT=2a6esed=4, ovalorda questio &(2)
SeT=2i46ese8=23, ovalordaquestio &(1)

Se a questio 7 ndo for respondida. o escorre da questdo 8 passa a ser o seguinte:

Se aresposta for (1), a pontuagio sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagio serd (4.73)
Se a resposta for (3). a pontuacio serd (3.3)
Se a resposta for (4). a pontuagio serd (2.23)
Se a resposta for (3). a pontuacio serd (1.0}

MNesta questio, a pontuacio para os itens a. d. e .h. deverd seguir a seguinte
orientagio:
Searesposta for 1, o valor serd (6)
Searesposta for 2, o valor serd (5)
Searesposta for 3, o valor serd (4)
Searsposta for 4, o valor serd (3)
Searesposta for 5, o valor serd (2)
Sea resposta for 6, o valor serd (1)
Para os demais itens (b, c.f.g. i). o valor serd mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

Mesta questio os itens deverio ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a

seguinte pontuagio:
Searesposta for 1, o valor sera (5)
Searesposta for 2, o valor serd (4)
Searesposta for 3, o valor serd (3)
Searesposta for 4, o valor serd (2)
Searesposta for 5, o valor serd (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 1) {cem), onde 0 = pior & 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitagio por aspectos fisicos
Daor

Estado geral de satde
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Satde mental

Para isso vocé deverd aplicar a seguinte formula para o cileule de cada dominio:

Dominio:
Walor obtido nas questies correspondentes — Limite inferior x 100




Variagio (Score Range)

Ma formula, os valores de limite inferior e variagio (Score Range) sdo fixos e estio
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagio das questbes Limite inferior Variagio
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 +08 2 1o
Estado peral de sande 01 +11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 4 20
g+i)
Aspectos sociais s+ 10 2 8
Limitagio por aspectos 05 3 3
ST CLONALS
Sande mental (0 {somente os itens b +¢ + 5 25
d+f+h)

Exemplos de cilculos:
*  Capacidade funcional: {ver tabela)

Dominio: Valor obtide nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variacio (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 1M = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional € 55, em uma escala que varia de O a 100,
onde o zero & o pior estado e cem € o melhor.

=  Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuagio obtida nas ¥ e 08; por exemplo: 5.4 e 4. portanto

sonando-se as duas, teremos: 9.4

- Aplicar formu la:
Dominio: YValor obtide nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagio (Score Range)

Dor:94—2x 100="T74
10

O valor obtide para o dominio dor & 74, numa escala que varia de 0 a 1, onde ze1o €
o pior estado e cem € o melhor.
Assim, vocé deverd fazer o cileulo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serfio mantidas separadamente, nio se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questio namero 02 nio faz parte do cileule de nenhum dominio. sende utilizada
somente para se avaliar o quanto o indrviduo esta melhor ou pior comparado a wm ano atras.
Se algum item ndo for respondido. vocé podera considerar a questio se esta tiver sido
respondida em 50%% dos seus itens.









