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RESUMO

A populagdo do Ceara, em 1991, era composta por 1,18% de pessoas
portadoras de deficiéncia (PPD). Tais pessoas, por serem diferentes, enfrentam
muitas dificuldades para a realizacéo de suas atividades diarias, como também para
0 acesso ao auto-sustento, a saude, a educaclo, ao lazer, e aos espacos urbanos
da cidade em que vivem. Nesta pesquisa, inicialmente, realizamos uma revisdo
bibliografica, a fim de delinear um panorama amplo da problematica em torno das
PPD, assim como descrever as politicas publicas de atengéo a salde para estas
pessoas. £Em um segundo momento, foi realizado um estudo transversal, entre Qs
meses de julho e outubro de 2001, cujo objetivo foi descrever o trajeto percorrido por
portadores de deficiéncia fisica (PDF) imediatamente apds o agravo sgfrido ou
manifestacdo da patologia até o acesso ao servico especializado de salde
investigado, através da aplicagdo de um questionario junto aos PDF que
compareceram ao tratamento na instituicdo eleita para o estudo, vinculada  ao
Sistema Unico de Saude (SUS) que oferece servicos especializados para a
recuperagédo da saude na cidade de Fortaleza. Ao procedermos a analise estatistica
descritiva, os resultados mostraram que: 0 maior acesso ao servigo foi de portadores
de Hemiplegia (70,5%), dentre os PDF 75,4% referiram ter passado, depois do
problema acontecido, um tempo medio de cerca 280 dias antes de acessarem este
tipo de servigo, apesar de 93,4% terem sido encaminhados, os PDF (77%) néo
referiram qualquer tipo de dificuldade para obter a vaga no servigo, pois fizeram uso
de uma rede de amizades em torno de si e/ou em torno da instituicdo para consegui-
la. Entre os Obices ao acesso ao tratamento didrio estdo o custo e a forma de
deslocamento, que foram vencidos pelos PDF devido & grande necessidade do
tratamento, da cooperacédo existente entre eles e da rede de amizades. A falta de
conhecimento sobre a existéncia de servicos especializados, préximos a moradia,
demonstra a inexisténcia de um sistema de referéncia e contra referéncia, uma vez
que muitos deles tiveram acesso a este tipo de servico ainda no hospital. Urge,
portanto, maior atencéo por parte do Sistema Unico de Salde no planejamento da
assisténcia a saude deste grupo populacional, bem como a implementacdo da Rede
Estadual de Atencdo a Saude das PPD em Fortaleza, a fim de aumentar, com ou
sem incapacidade, a esperanca de vida destes clientes.



ABSTRACT

In 1991 the population of Ceara was composed of 1.18% of people having
disability (PDB). Such people, because of being different, face a lot of difficulties
performing their daily activities, as well as having access to the their self sustenance,
health, education, leisure, and to the urban spaces of the city in which they live. In
this research, we initially made a literature review in order to outline a broad survey
about the problems concerning FDB, as well as to describe the public policies related
to health care for these people. In a second moment, we made a cross- sectional
study from July to October 2001, aiming at describing the itinerary covered by
physically disabled people (PDP) immediately after the injury gone through or after
the manifestation of the pathology, until the access to the specialized health service
investigated. This was done by applying a questionnaire to the PDP who #eceived
treatment at the institution chosen for the study and which belongs to the Sistema
Unico de Satide (SUS) which provides specialized services to health recovery in
Fortaleza. When making a descriptive stalistical analysis of the data, the results
showed that: (i) The ones who had most access to the service were those having
Hemiplegia (70.5%); (i) Among the PDP, 75.4% stated that, on average, it took them
around 280 days after the problem occurred to access this type of service, although
93.4% were referred to it; (i) The PDP (77%) did not mention any kind of difficulty to
obtain a vacancy, as they took advantage of a circle of friends around them and/or
around the institution to get it. Among the obstacles to the access fo the daily
freatment are the cost and the way of travel which were overcome by the PDP due
to great need of the lreatment, to the existing cooperation among them and to circle
of friends. The lack of knowledge about specialized services near home shows the
non-existence of a reference and contrareference system since many of the people
had access to this type of service still in hospital. So, it is extremely important that the
Sisterna Unico de Saude pays more attention to the planning of health care to this
population group, as well as to the implementation of the State Health Care Net of
the PDB Fortaleza city so as to increase, without or with inability, the life expectancy
of these customers.
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APRESENTAGAO

Desde o ano de 1996, atuo como fisioterapeuta nas unidades de
Traumatologia e Cirurgia Toracica do Instituto Dr. José Frota, um hospital de grande
porte especializado em emergéncia, uma referéncia dentro do Estado do Ceara e

para Estados vizinhos.

Ao longo da vida profissional, tenho me deparado com inUumeras
patologias, incapacidades e seqlelas que me levaram a refletir acerca dos
problemas ou obstaculos enfrentados por individuos que necessitam participar de

L J

um programa especializado para a recuperacgéo fisica.

Esses individuos s@o, na verdade, pacientes que convivem com a
realidade de dependéncia, parcial ou total, para a execucdo das atividades da vida
diéria consideradas simples (alimentar-se, escovar os dentes, vestir-se, pentear-se,

dentre outras).

Posso afirmar, dentro da minha experiéncia profissional, que, em muitos
casos, esta limitacdo ou incapacidade ndo acompanha a pessoa desde 0 seu
nascimento. Ela surge no decorrer da vida como conseqiéncia de processos

morbidos, de acidentes ou como resultado de uma agresséo/violéncia fisica sofrida.

O individuo pode deixar de ser, “da noite para o dia", um cidadéo
produtivo, cheio de esperanca e oportunidades, para prender-se a um leito ou a
uma cadeira de rodas, em muitos casos, em carater permanente,

Como profissional de saude, lido com essa realidade diariamente. As
seqlelas ou incapacidades com as quais me deparo no servigo sdo as mais
diversificadas, podendo ser citadas a hemiplegia (com comprometimento ou néo da



fala) e a paraplegia como as mais freqlientes; e, com menor freqiéncia, mas ndo

raras, as tetraplegias e as amputagdes de membros.

Enfim, condigbes que impedem tais individuos de desempenhar fungdes,
desenvolvendo, muitas vezes, dependéncia em relagdo a outros individuos

(parentes, amigos, profissionais de saude etc.)

Contudo, com o0s avangos técnico-cientificos na area especializada na
recuperacdo da saude fisica, cada vez mais aumentam as chances dos portadores
de deficiéncia no que diz respeito a saude e as condicbes de vida, o que possibilita
torna-los pessoas extremamente ativas e eficientes para realizarem tudo a que se

propuserem fazer, de acordoe com suas limitagbes.

Todavia, infelizmente, o que constatamos & a existéncig de barreiras
{visiveis e invisiveis). que diminuem, quando ndo impossibilitam totalmente, a
acessibilidade destes portadores de alguma deficiéncia aos recursos assistenciais

disponiveis.

No exercicio de minhas atividades no iInstituto Dr. José Frota, onde
prestava assisténcia fisioterapéutica a traumatizados vitimados principaimsnte por
acidentes de transito, ou por outras modalidades de violéncia, comecei a observar
que os clientes em questdo, geralmente, retornavam a sua residéncia apds um
periodo de internacdo, em geral, entre 15 dias e 3 meses, com apenas uma
solicitagdo de servico para a recuperacao fisica, que inumeras vezes era feila de

maneira informal, ou seja, sem uma guia de encaminhamento.

Este servigo, na maioria das vezes, se resumia apenas ao atendimento do
profissional fisioterapeuta, esquecendo a necessidade da intervencdo de outros

especialistas na area da reabilitacéo.

No contexto dessa pratica rotineiramente realizada nos servigos, alguns
procedimentos me incomodavam (e ainda incomodam), como, por exemplo, o fato
de que o paciente saia do hospital tendo consciéncia da necessidade de receber
assisténcia fisioterapéutica e, as vezes, levava consigo uma “solicitagdo”
{encaminhamento) para tal, mas que, sem dispor de recursos, ndo teria a exata
nogao de como proceder ou para onde se dirigir dentro da rede de estabelecimentos

de salide que configura o Sistema Unico de Salde no nosso Estado.



Por ter conhecimento do fato acima exposto & que dedicava algum tempo
a prestar orientagbes e a fazer encaminhamentos para servigos especificos,
considerando inclusive a proximidade desses servicos a residéncia dos clientes,
yma vez que a maioria, nao apresentava condigcdes sdcioecondmicas que

permitissemn gastos elevados com locomogéo.

Provas da necessidade dessa forma de atuagao foram as observaces e
os registros de inumeras ocorréncias, por ocasido do retorno do paciente, que
teoricamente deveria ser para uma consulta, mas que, rotineiramente, configurava
um agravamento do quadro inicial, resultante de infecgbes Osseas ou da mera
auséncia de mobilizagdo que poderia e deveria ter sido facilitada ou até mesmo
mantida atraves de exercicios terapéuticos, qgue findava num novo periodo de
internacao.

Ao indagarmos aos pacientes acerca dos motivos para a apresentacdo de

-

iais quadros, obtinhamos respostas como:
" Eu ndo tinha dinheiro para ir para clinica "
" A clinica é longe e eu ndo tenho como ir ", »
.."Nenhum doutor me disse que isso era necessario ".
Minguém me orientou aonde ir @ quem procurar ",

Estas declaragdes (com peso de denUncia) faziam surgir em mim
profundo sentimento de impoténcia. Sentimento este que compartilhava com o0s

colegas de profisséo.

Seriam nossos esforgos em vao, uma vez que nao era assegurada

continuidade do tratamento?

Esse sentimento de impoténcia agravava-se quando me encontrava no
hospital (ou em outro ambiente) com um paciente ainda claudicante ou ja com
deformidades instaladas de carater permanente, resultado da auséncia de
procedimentos especificos, considerados simples ate de serem realizados em

clinicas especializadas.

Seria entdo essa a  realidade? Chocante e completamente

desestimulante, em que o paciente volta ao lar sem ter nenhuma perspectiva de



acesso aos meios que déem continuidade ao processo de recuperacdo iniciado no

hospital?

Das minhas inquietagbes e questionamentos surgiu o interesse para
slaboragéo desta pesquisa, cujo objetivo principal era conhecer, para depois
descrever, a acessibilidade aos servigos de saude especializados relacionados com
a assisténcia as pessoas portadoras de deficiéncia fisica, especialmente os usuarios
do Sistema Unico de Salde no municipio de Fortaleza.

No momento inicial desta pesquisa, fizemos uma revisdo bibliografica e
um levantamento de informacdes e documentos envolvendo as pessoas portadoras
de deficiéncia, principalmente relacionados ao acesso para a assisténcia a salde.

De modo que, o Capitulo | objetiva descrever a situacdo épidemiolégica
da populagdo portadara de deficiéncia, com énfase nos individuos com limitagbes

fisicas.

O Capitulo Il visa explicar o termo "Pessoa Portadora de Deficiéncia”, a
partir de quando e por quais motivos foi instaurado, destacando as questfes que
envolvem o uso deste termo. *

O Capitulo il procura listar os direitos da pessoas portadoras de
deficiéncia com base nas legislagbes das esferas politicas Federal, Estadual e
Municipal, em ordem cronoldgica, criadas para “assegurar” (o grifo € nosso) o
acesso dos portadores de deficiéncia fisica, principalmente dagueles com baixo
poder aquisitivo, aos servi¢os especializados de reabilitagéo, o que nada mais é do
que o cumprimento dos principios de acessibilidade e de equidade estabelecido na

proposta de acdo do Sisterna Unico de Satde.

O Capitulo 1V visa destacar os aspectos gerais da acessibilidade dos
portadores de deficiéncia fisica, considerando as barreiras visiveis e invisiveis para o
acesso a saude e principalmente aos servicos especializados na busca da

recuperagéo da salde.

O Capitulo V temm como objetivo descrever, sucintamente, as
generalidades na area da salde no que diz respeito ao processo de Reabilitagéo
como um todo, relacionando a equipe de profissionais que neste processo podem

atuar e, ainda, promover uma discussdo sobre o termo "Reabilitagdo”, tomando
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como base modelos tedricos da Histdria Natural e Prevencédo das Doencas e

Agravos a Saude.

Ja o Capitulo VI procura enumerar e descrever as Politicas Publicas de
Saude, nos niveis internacional, nacional e estadual, agregando a esta descrigdo
comentérios sobre a assisténcia especializada para a recuperacdo da saude do

individuo portador de deficiéncia fisica em Fortaleza - Ce.

0 segundo momento desta pesquisa se encontra no Capitulo Vi, onde foi
desenvolvida uma pesquisa de campo, com a finalidade de facilitar o entendimento
do(a) leitor(a) sobre a problematica em questdo, apenas para descrever a trajeto
nercorrido por alguns portadores de deficiéncia fisica imediatamente apos o agravo
sofrido ou a manifestagdo da patologia, até o acesso ao servigo especializado para a
recuperagao da saude eleito para a investigagéo.

Esta parte da pesquisa, inicialmente, procura tragar o perfil ‘populacional
do portador de deficiéncia fisica que conseguiu acessar 0 servigo especializado na

recupera¢éo da salide envolvido no estudo.

Todavia, esta voltada, principalmente, para elucidar os fendmenos
relacionados com as facilidades ou dificuldades enfrentadas pelos portadores de
deficiéncia fisica por ocasido da necessidade de acessar os servicos de reabilitagéo
do servico em questdo. Assim como evidenciar 0s mecanismos pessoais

desenvolvidos com a finalidade de eliminar barreiras e facilitar 0 acesso.

Neste ultimo caso, engloba o caminho percorrido pelo paciente que logrou
éxito no atendimento da solicitagdo de acompanhamento especializado de
profissionais que prestam servicos para a recuperagéo da saude fisica, podendo vir
a funcionar como ilustracéo e/ou incentivo para que outros possam conseguir chegar
l&, ou seja, conseguir participar do processo de recuperacdo da salde, tendo
acesso, de forma gratuita e eficaz, a toda e qualquer assisténcia necessaria.

A relevancia do estudo esta, pois, em conhecer, para depois propor,
estratégias politico-administrativas que possam viabilizar ou ampliar 0 acesso dos
portadores de deficiéncia fisica a instituigdes que oferecem servicos semelhantes
aos da instituicdo participante do estudo, a partir da observacéo dos mecanismos
gue surgem naturalmente das experiéncias de vida do proprio usudrio, que

possibilitemn ao profissional de salde trabalhar com sua clientela numa perspectiva
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prognostica mais segura, com base no acesso aos servicos de reabilitacdo,
garantido pela legislag@o brasileira e preconizado nos principios que regem o
Sistema Unico de Sadde.
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CAPITULO
A POPULAGCAO PORTADORA DE DEFICIENCIA

1.1. A SITUACAO NO MUNDOD

A Organizagéo das Nagdes Unidas (ONU), em seu Programa de Agéo
Mundial para Pessoas com Deficiéncia (MINISTERIO DA JUSTICA - CORDE, 20015,
aprovado em 1982, refere que no mundo ha um nimero estimado em 500 ilhdes
de pessoas portadoras de algum tipo de deficiéncia, sendo que 350 milhdes vivem
em localidades que ndo possuem as condicdes necessarias para fazé-los enfrentar e

superar suas dificuldades da vida cotidiana.

A Organizagdo Mundial de Salde (OMS) (MINISTERIO DA
JUSTIGA/ICORDE, 1998) e a ONU (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 2001)
estimam que, na maioria dos paises, 10% da populacdo é portadora de deficiéncia
fisica, mental ou sensorial, ou seja, existe a cada dez pessoas, pelo menos uma

pertencente a este grupo populacional.

Ha uma grande variabilidade entre as causas e as conseqiéncias da
deficiéncia em todo o mundo, que sdo resuftado de diferenciadas situagbes
socioecondmicas, das politicas e dos dispositivos legais para assegurar 0 exarcicio

pleno da cidadania em cada scciedade.

Entre as causas de incapacidade em todo o mundo, de acordo com a
ONU e o Centro de Documentagéo e Informagdo do Portador de Deficiéncia -
CEDIPOD (2000), estdo:
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¢ Acidentes: particularmente acidentes domésticos, totalizando um
minimo de 20 milhGes por ano, deixando 110.000 pessoas com

deficiéncias permanentes,

¢ Acidentes de transito. mais de 10 milhdes por ano, muitas vezes
graves, com conseqliéncias que incluem amputagdes, acometimentos

cerebrais, paraplegia e quadriplegia.
¢ Doengas Mentais: 01 em cada dez individuos.
¢ Cegueira: aproximadamente 10 a 15 milhdes.
¢ Audicdo: 70 milhdes.
4 Paralisia Cerebral: 15 milhdes. .
¢ Epilépticos: 15 milhdes.
¢ Doengas cardiovasculares: particularmente nos paises desenvolvidos.
¢ Incapacitados de Guerra.

A ONU (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 2001) utiliza uma egtimativa
de 10% de portadores de deficiéncia na populagéo dos paises desenvolvidos e uma
estimativa dobrada para os paises em desenvolvimento, chegando a 20%_ da

populagéo, fato que poderia influenciar inclusive no desenvolvimento destes paises.

Segundo RIBAS (1985), as pessoas que sfo deficientes, ou si0
considerados como tais, sofrem "problemas” sociais e requerem uma atengdo

particular em termos de cuidados de saude e readaptagao.

Porém, esta assisténcia ndo so & inacessivel sob o ponto de vista fisico,
mas  também  social, considerando ainda a  situagdo  econdmica
(BRUNDTLAND, 1999)

1.2. A SITUACAO NO BRASIL

O Brasil apresenta uma realidade sdcioecondmica com multiplos
problemas que interferem na assisténcia e na integragéo das pessoas portadoras de

deficiéncia a sociedade.



As causas das deficiéncias permeiam a extrema pobreza, o déficit
nutricional, a falta de higiene, a contaminagdo ambiental e guardam uma direta
relacdo com outro grande problema social que € a violéncia urbana, onde estdo
inseridos os acidentes de transito (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998),

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), os dados
populacionais referentes a populacédo portadora de deficiéncia contidos no Censo
realizado em 2000, no Brasil, ndo estavam disponiveis até o periodo de conclusdo
desta pesquisa, estando em fase de elaboragdo e sem data prevista para a sua

divulgacao.

Por esta razéo, fizemos uso de informagdes referentes a populagio
portadora de deficiéncia, com base no Censo de 1991 do IBGE, elaboradas a partir
de uma parceria entre a Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (CORDE) e o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

(IPEA), para a explanagdo da situagéo desta populagéo no Brasil.

De acordo com o Censo Demogréfico de 1991, o Brasil apresentava
1.667.783 pessoas portadoras de deficiéncia, um numero correspondente g 1,14%
da populagéo total na época que era de 146,815.792 pessoas com estas
caracteristicas. (v. tabela 01) )

Sabe-se também, de acordo com o Censo de 1991, que 28,69% da popu-
lagéo total do Brasil se concentrava na regido Nordeste (42.494.099 habitantes) e
apresentava um percentual de 1,13% portadores de deficiéncia (478.447 pessoas),
como mostrado. (v. tabeia 01)

O percentual de 1,14% de pessoas portadoras de deficiéncia na
populagéo brasileira divergiu das demais estimativas de deficiéncia na populacdo:
ONU - 10,00%, IBGE (PNAD -1981) - 1,78%, IBGE (PNSN - 1989) - 8,83% e
PNUD (Relatdrio do Desenvolvimenta Humano - 1997) - 3,70%
(http:/~Amww. mbonline.com. bricedipod/estatist.htm).
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TABELA 01 - Brasil: Participagido da po?ulagém portadora de

deficiéncia, em relagio a populagao total da Regido em 1991,

REGIAO POPULAGAO PORTADORA
DE DEFICIENCIA/ POPULAGAD
TOTAL (%)

Brasil 1,14
Norte 0,94
Nordeste 1,13
Sudeste 1,16
Sul 1,19
Centro-Oeste 1,09

Fonte: IBGE, Censo Demografico 1991, consalidado.

Elaboracgéo: IPEA (DIPOS - DIRAF/CGMGINUSAS). In: CHAGAS, Ana Maria de Resende.
O Portador de Deficiéncia no Brasil, 1991, Brasilias CORDE, 1998 xvii, 38 p.: tab., Graf_;
21cm. (Série Estatistica Especializada, v.7). ’

Os resultados apresentados pelo Censo de 1991 do IBG,E. que
considerava um percentual de 1,14% de pessoas portadoras de deficiéncia na
populagdo brasileira, quando comparados a estimativa de 10% da OMS e 20% .cia
ONU (com relagao a populacéo de pessoas portadoras de deficiéncia para pas’ées
em desenvolvimento), apontam para um numero subestimado de portadores de
deficiéncia na populagéo brasileira @ um descaso para com esta populacéo, até nas

estatisticas.

Segundo CHAGAS (1998), da conclusdo acima referida ja decorrem, por
parte da CORDE e do IBGE, providéncias buscando identificar as causas e dispor de
alternativas que orientem a reviséo dos procedimentos metodoldgicos na coleta de
dados visando ao Censo Demografico do ano de 2000.

A tabela 02 diz respeito ao numero estimado de pessoas portadoras de
deficiéncia por area de deficiéncia, considerando-se a populacdo de 1991, que era

carca de 180 milhdes de brasileiros.

Como se pode notar, a deficiéncia fisica afetava em torno de 3.200.000
habitantes, o que representava um percentual de 2% da populagédo brasileira
naquele periodo. (v. tabela 02)



TABELA 02 - Distribuigao estimada de pessopas portadoras de deficiéncia, por
area de deficiéncia no Brasil em 1991.

P

_Area da Deficiéncia Populacgio %
Deficiéncia Mental 8.000.000 5%
Deficiéncia Fisica 3.200.000 2%
Deficiéncia Auditiva 2.400.000 1,5%
Deficiéncia Multipla 1.600.000 1%

Deficiéncia Visual 800.000 0,5%
Total 16.000.000 10%

Fante: CORDE, 1992 (considerando-se a populagdo brasiieira com aproximadamente 160 mithdes de
habitantes, conforme o IBGE). In: MINISTERIO DA JUSTICA -~ CORDE. Municipio e
Acessibilidade/ coordenagao BAHIA, S.R. et al. Rio de Janeiro: IBAM/DUMA, 1998. .

Destacamos, para analise, o0s principais tipos de deficiéncia fisica,
segundo as categorias utilizadas pelo IBGE (CHAGAS,1998). a hemiplegia, a

paraplegia, a tetraplegia e a amputagéo de membro(s).

Deste modo, a tabela 03 mostra a distribuicdo por tipos de deficiéncias
fisicas na populagéo residente no Brasil e em suas regides com relacéo a0 total de

pessoas portadoras de deficiéncia.

Podemos observar que o Brasil possuia, em 1991, cerca de 602.330
portadores de deficiéncia fisica, ou seja, 36,12% da populagdo brasileira de

portadores de deficiéncia fisica.

Jéa a regido Nordeste possuia, naquele ano, aproximadamente 172.808,
ou seja, (28,69%) . Em meio a populacdo nordestina portadora de deficiéncia fisica
encontramos  54.354 (26,06%) portadores de hemiplegia, 65195 (32,34%)
portadores de paraplegia, 13.582 (28,80%) portadores de tetrapiegia e 36.248
(24,97%) pessoas que sofreram amputagdes.



TABELA 03 - Distribuigdo segundo o tipo de deficiéncia fisica com relagdo ao

total geral de portadores de deficiéncia no Brasil e em suas regides, 1981.

Fia

Tipo de Deficiéncia Fisica

Total de

Populagéo portadores de
Portadora | Hemiplegia Paraplegia Tetraplegia | Amputacdes deficiéncia

de Fisica em
Deficiéncia relacdo ao
Fisica Total Geral de
Portadores de

Deficiéncia

N | % N % N % N % N %

Norte 10595 15,08 |[412.559 8,23 {2.585 550 111381 (7,84 [33.971 |5864
Nordeste 54354 [2608 165195 32,34 (13582 (2890 (36248 |24,97 |172.808 | 2869
Sudeste 97.632 14881 |80.354 39,86 [19.871142,28 [62.959 143,37 |263.158 {4369
sul 33.100 | 1587 {29.735 14,75 [7.661 | 16,30 |26.304 |18,12 |95.228 1581
Centro- 12.890 1618 113728 6,81 13299 |7.02 18289 571 | 37.164 6.7
Qeste
Brasil 208.572 12,51 1201.592 112,09 |46.998|2.82 145168 [8,70 |602.330 |36,12

Fonte: IBGE - Censo Demografico do Brasii, 1981,

Elaborag8o: IPEA (DIPOS - DIRAF/ICGMGINUSAS). In: CHAGAS, Ana Maria de Resende. O
Portador de Deficiéncia no Brasil, 1991, Brasilia: CORDE, 1998: xvii, 38 p.: tab., Graf; 21cm,
(Série Estatistica Especializada, v.7)

Adaptado por. Ana Cristhina de Oliveira Brasil, 2002

1.3 ASITUACAD NO CEARA

O Ceara apresentava, em 1991, o percentual aproximado de 1,18%, ou
seja 75.088 pessoas portadoras de deficiéncia em sua populacdo, que era de
6.366.114 habitantes.

Se aplicassemos este percentual de 1,18% (considerando a possibilidade
de que ele ndo se alterasse) a populacéo cearense em 2000, que era de 7.430.661
habitantes (IBGE, 2000), possivelmente encontrariamos 87.682 individuos
portadores de algum tipo de deficiéncia, neste Estado.

Contudo, ndo estariamos considerando as alteragdes populacionais e
nem tampouco as alteragbes econdmicas, fatos que poderiam influenciar em tal
projecao nos levando a cometer um engano, o que inspira precaucio e torna esta

projegéo apenas de carater ilustrativo.



O Ceara apresentava na sua populagdo, em 1991, cerca de 26.372
pessoas com deficiéncia fisica, ou seja, 35,05% do total da populagéo cearense

portadora de algum tipo de deficiéncia.

A tabela 04, mostra a distribuic8o das principais categorias de deficiéncia
fisica, utilizadas no Censo Demografico de 1991, na populacdo total portadora de
deficiéncia fisica, no Estado do Ceara.

TABELA 04 - Distribuicao por tipo de deficiéncia fisica no Estado
do Ceara, em 1891,

_ Populacdo Residente {Habitante} -~ Ceara

Tipo de Deficiéncia Fisica N %
Hemiplegia 7.325 9,83
Paraplegia 11.457 15,25
Tetraplegia 1.913 2,54 )
Falta de membro(s) ou parte dele(s) 5.579 7,43
Total 26.274 35,05

Fonte: IBGE Censo Demografico do Brasil 1991, consolidado. in: CHAGAS, Ana
Maria de Resende. O Portador de Deficiéncia no Brasii, 1991. Brasilia: CORDE,
1998 xvii, pp. 1881-2054; tab.; 21cm. {Série Estatistica Especializada, v.6) .
Elaboragdo: IPEA (DIPOS ~ DIRAF/CGMGINUSAS)

Adaptado por: Ana Cristhina de Qliveira Brasil, 2002

O tipo de deficiéncia fisica mais encontrado no Censo de 1991, no Cearg, foi a
paraplegia (15,25%) e o de menor fregliéncia foi a tetraplegia (2,54%).

Os dados disponiveis para esta pesquisa n&o especificam separadamente
as categorias de portadores de deficiéncia na populacdo em Fortaleza, ja que o
IBGE apenas divulgou dados relacionados ao Estado do Ceard como um todo, néo
fazendo referéncia a nenhum municipio em particular, o que nos leva a refletir sobre

uma possivel falta de interesse no registro destes numeros.
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Apesar de tal fato, a professora Nadja Pinho Pessoa, coordenadora (na
época) do Movimento Vida, entidade social que reune grupos de portadores de
deficiéncia em Fortaleza, estimou, numa entrevista ao jornal O POVO, que em
2000 existiam cerca de 200.000 individuos pertencentes a este grupo populacional
(htto/fwww.opovo,com.br/200006/25/cidades/25C D050 1. htm).

Se relacionassemos este numero estimado com a populacdo de Fortaleza
que, de acordo com o Censo Populacional do ano de 2000 (IBGE, 2000), era de
2.141.402 habitantes, representaria aproximadamente 9,33% da populagdo de
Fortaleza.
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CAPITULO N

ANALISANDO O TERMO PESSOA
. PORTADORA DE DEFICIENCIA
(PPD)

A TERMINOLOGIA E A DISCUSSAQ DO CONCEITO

Existen denominagbes variadas no que se refere aos individuos

portadores de alguma deficiéncia.

Algumas destas denominagbes representam as formas sutis para a
descricdo destas pessoas, como por exemplo: "individuo com capacidade limitada”,
"impedido”, "excepcional', "portador de necessidades especiais”, "individuo em

desvantagem” etc.

Outras sdo extremamente discriminativas, tais como: "invalido"
"incapacitado”, “aleijado”, "anormal’, "deficiente", sendo esta Udltima expressdo a

mais popular e coloquialmente usada.

A palavra "deficiente” €, sem sombra de duvidas, o termo mais incisivo,
pois de acordo com ARAUJO (1997), leva diretamente ao objeto estudado, a
deficiéncia do individuo.



Considera RIBAS (1985) que tal palavra tem um significado muito forte.
Ressalta ainda que "ser deficiente", antes de tudo, é ndo ser "capaz”, ndo ser

"eficaz”. O que faz o "deficiente” ndo ser "eficiente”.

Analisando as expressbes citadas no texto até aqui, percebemos com
clareza que ha um diferencial na terminologia, apontado para dois alvos distintos: o

individuo deficiente ndo eficiente e a deficiéncia que permite a eficiéncia.

Tomando como base RIBAS (1985), as explicacbes para estes alvos séo
as seguintes:
4 “um esta fixado no conceito de que falta ao individuo eficiéncia, ou

seja, que esse ndo é capaz de executar tarefas porque a ele falta algo
que o invalida para tal atividade;

4 outro esta centralizado na dificuldade de realizagéo de uma tarefa pela
falta de integragdo dessa pessoa ac meio; assim, ela ndo é deficiente e
sim possui uma deficiéncia que a torna 'diferente” e .se ela for
reintegrada conseguiré ser eficiente na realizagdo de tal atividade.

O problema da terminologia € abrangente e ac examinarmos mais
profundamente o conceito de deficiéncia, devemos fazé-lo a partir dag varias
doutrinas existentes (ARAUJO, 1997).

Em primeiro lugar, a idéia dos dicionarios sobre o verbete "deficiéncia".-

¢ para Aurelic Buarque de Holanda Ferreira (1988), significa..."Falto",

" 1t 1m n

“falho", "carente”, "incompleto”, "imperfeito”;

¢ aquele que possui deficiéncia”, "falno”, "imperfeito”, incompleto”
(OLIVEIRA, s.d)

¢ "em que ha deficiéncia”, "imperfeito” (FIGUEIREDO, s.d.)

% “que tem deficiéncia”, "falho", "incompleto”, “imperfeito”, "escasso”
(SILVA 1971)

Em qualguer uma dessas definigbes observamos a presenga das palavras
"falto” e "imperfeito”. Em tais conceitos apresentados, ocorre a fuga da idéia central

de "pessoa que € portadora de alguma deficiéncia.
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A definicdo de pessoa portadora de deficiéncia ndo se resume a um
membro amputado, a acuidade visual ou auditiva, reduzida ou abolido, nem

tampouco pouco a dificuldade de locomocao.

Para ARAUJO (1997), portanto, a deficiéncia ha de ser entendida
levando-se em conta o grau de dificuldade para a integragéo social, ndo apenas a
constatacao de uma falha sensorial ou motora.

No tocante ao termo "pessoa portadora de deficiéncia" encontramos uma
sintonia na citagdo de ARAUJO (1997) sobre o termo: “(...) possui o conddo de

diminuir o estigma da deficiéncia ressaltando o conceito de pessoa”,

O termo “pessoa deficiente” foi adotado mundialmente pela Organizagéo
das Nacdes Unidas (ONU), desde a Declaracdo dos Direitos “das Pessoas
Deficientes (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE,1998), em 1975, bem como
‘disability” (expressao inglesa), ‘discapacidad” (expressdo espanhola) é ‘handicap”

(expressao francesa), adotados pelos paises integrantes da ONU.

A Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (CORDE) reconhece um senso comum em torno da palavra "deficiéncia”
como termo contrario da palavra "eficiéncia”, apesar do anténimo de “deficiéncia” ser
“‘ineficiéncia”, o que feva a uma concluséo errdnea de que “ser deficiente é ndo-ser
capaz, ndo ser eficaz, ndo ser eficiente” (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998).

Ocorre que houve uma mudanc¢a mais designadamente de conceituacéo,
promovendo uma evolugdo no entendimento sobre o assunto, uma vez que a

deficiéncia pode estar no individuo, mas certamente néoe é o individuo.

Assim sendo, a Constituicdo Federal Brasileira de 1988 adotou o termo,
passando a utilizar a expresséo "Pessoa Portadora de Deficiéncia’, acompanhando

uma tendéncia internacional.

Hoje, no Brasil, apesar de algumas entidades usarem o termo “pessoa
portadora de necessidades especiais”, e esie termo ser aceito tecnicamente quando
se refere, também, ao individuo portador de alguma deficiéncia, a terminologia mais
adequada ¢ "Pessoa Portadora de Deficiéncia” (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE,
1998).
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CAPITULO Il
LEGISLACAO REFERENTE AOS DIREITOS DO PORTADOR
DE DEFICIENCIA FiSICA DE ACESSIBILIDADE
| A RECUPERACAOC DA SAUDE

3.1, ESFERA GOVERNAMENTAL FEDERAL

o

A igualdade de oportunidades sem privilégio ou paternalismo, apenas por
reconhecimento dos direitos inerentes as Pessoas Portadoras de Deficiéncia, ésta

assegurada em alguns instrumentos juridicos existentes no Brasil.

311, Criagao de Programas de Baude para as PPD e o Acesso Sécio-
Econdmico {Constituigdo Federal de 1988)

A protecéo legal, que beneficia os cidaddos portadores de deficiéncia em
nosso pais, toma como base a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
promulgada em 1988, que em seu capitulo VII, sobre a Familia, a Crianga, ©
Adolescente e o Idoso, aborda sobre a criagdo de programas de prevencdo e
atendimento especializado para os portadores de deficiéncia fisica, bem como, a
facilitagdo do acesso adequado aos bens e servigos coletivos, visando a eliminagao
de preconceitos e obstaculos arquitetdnicos (Art. 227, § 1° ltem I da
CONSTITUICAO, 1988).



A Constituicéo vigente faz referéncia, também, a varios outros itens de
relevancia para a protecdo dessas pessoas, relacionados com a Assisténcia Social,
dentre eles: a instituicdo do pagamento de um salario minimo para a pessoa
portadora de deficiéncia carente (Art. 203, ltem V), a acessibilidade a edificios,
logradouros publicos e servigos, bem como o transporte coletivo (Art. 227, § 2° e art.
244), a fim de preservar o direito a igualdade, a habilitagéo e a reabilitacdo destas
pessoas (Art. 203, ltem V) assim como a reintegragdo social das mesmas
(CONSTITUICAD,1988).

3.1.2 Criagdo da Coordenadoria Nacional para Integragio da Pessoa Portadora
de Deficiéncia - CORDE { Lei n® 7.853/89) .

A Lei n° 7.853, de 24 de outubro de 1989, norteia a politica nacional para
integragéo da pessoa portadora de deficiéncia, cria a Coordenadoria Nacional para
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE), que cuida de muitos dos
interesses dessas pessoas, disciplinando a atuacdo do Ministério Publico, definindo
crimes, dentre outras finalidades.

A CORDE tem a fungéo de implementar uma politica nacional para
integragdo da pessoa portadora de deficiéncia, normalizando e controlando as ac¢des
nesta area dentro da esfera federal, articulando também as politicas pulblicas
existente entre todas as esferas governamentais (LEI n.° 7.853/89).

A Lei n® 7.853/89 assegura o exercicio giobal dos direitos particulares e
sociais das pessoas portadoras de deficiéncia, considerando os valores basicos de
urbanidade e chance com eqlidade, impedindo as discriminagdes e os preconceitos
de qualquer forma, garantindo assisténcia terapéutica prioritaria e adequada,

tendente a viabilizar medidas na area de salde, tais como:

¢ promogao de agdes e programas para prevenir as deficiéncias, os
acidentes de trabalho e de trénsito, bem como prestacao de assisténcia
adequada as suas vitimas (Art. 7%, itens "a" e "b" da LEI n.° 7.853/89),

¢ criagdo de uma rede de servigos especializados em reabilitacdo e
habilitac@o (Art. 7°, ftem “c" da LE! n.° 7.853/89);
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¢ garantia de acesso das pessoas portadoras de deficiéncia aos
estabelecimentos de saude, publicos e/ou privados, de um adequado
tratamento, sob normas técnicas e padrdes de conduta apropriada
(Art. 7°, ltemn "d” da LEI n.? 7.853/89);

% garantia de atendimento domiciliar de salde ao deficiente grave nédo
internado (Art. 7°, item “e” da LEI n.° 7.853/89);

¢ desenvolvimento de programas de saude voltados para as pessoas
portadoras de deficiéncia, desenvolvidos com a participagdc da
sociedade, e que Ihes ensejem a integracdo social (Art. 7°, Item "f' da
LEI n.° 7.853/89).

3.1.3. Organizagéo e Funcionamento dos Fervigos de Fatde (Lei n.° 8.080/90)

Em 1990, foi editada a Lel n.° 8080 que trata das condi¢des para a
promog¢ao, protecéo e recuperacéo da saude, da organizagdo e do funciogamen‘to
dos servigcos correspondentes, obedece as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituigho Federal e aos seguintes principios: universalidade de acesso aos
servigos de saude em todos os niveis de assisténcia (incluindo a reabifitac;é{o),
igualdade da assisténcia a saude sem preconceitos ou privilégios de gquaiquer
espécie (para todos os cidaddos), utilizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades e alocacéo de recursos, assim como a orientagdo
programatica (LE} n.° 8.080/90; CONSTITUICAD,1998),

3.1.4. - Lei Orgéanica da Assisténcia Social - LOAS (Lei n.° 8.742/93)

A Lei Orgénica da Assisténcia Social (LOAS), sobre a organizagao da
Assisténcia Social, destaca a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras de
deficiéncia e a promogéo de sua integracio na vida comunitaria (Cap. 1, Art. 2°, ttem
{V, da LEI n.© 8.742/93).



3.1.5. Passe Livre Interestadual para PPD Carentes em Transportes Coletfivos
{Lei n.” 8.899/94)

A Lei n° 8899 de 29 de junho de 1994 (CENTRO DE APOIO
OPERACIONAL DAS PROMOTORIAS DE DEFESA DOS DIREITOS DA PESSOA
PORTADORA DE DEFICIENCIA, 1997) determina a concessédo de passe livre as
pessoas com deficiéncia, mediante comprovacgéo de caréncia, para a utilizagéo dos

servicos de transporte coletivo interestaduais.

3.1.6. Aspecios Eticos Politico-Educacionais da Normalizagdo e Integracdo da
Pessoa Portadora de Necessidades Especiais (Portaria Do Ministério De
Educagio d Desporto N° 1.793/94)

A Portaria do Ministério de Educacao e Desporto n® 1.793 de 24 de
dezembro de 1994 (CENTRO DE APOIO OPERACIONAL DAS PROMOTORIAS
DE DEFESA DOS DIREITOS DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENC;A, 1997)
recomenda a inclusdo da disciplina "Aspectos Eticos Politico Educacionais da
Normalizacéo e Integracéo da Pessoa Portadora de Necessidades Especiais ”,uem
especial nos curriculos dos cursos de Pedagogia e Psicologia, bem como em todas
as licenciaturas (Art. 1°) e a inclusdo também, em todos os cursos da Area de Salde
(principalmente) e nos demais cursos superiores, conteldos relacionados aos
Aspectos Eticos Politico Educacionais da Normalizagdo e Integracdo da Pessoa
Portadora de Necessidades Especiais (Art. 2°).

3.1.7. Assessoramento ao Grupo de Atencgao a Saude do Deficiente (Portaria
do Ministério da Satide n°® 3.554/1998)

Em 1998, o Ministério da Salde, por meio de uma Portaria Técnica,
institui o Comité Técnico-Cientifico (CTC) de Assessoramento ao Grupo de Atencéo
a Saude do Deficiente (PORTARIA MINISTERIAL n® 3.554/GM, 1998).



3.1.8. Politica Nacional para a lintegragio da Pessoa Portadora de Deficiéncia
{Decreto n.® 3.298/99)

O Decreto n.° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, regulamenta a Lei n°
7.853, de 24 de outubro de 1989, explica a Politica Nacional para a Integragdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia e consolida as normas de protegédo.

A Politica Nacional para a Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
compreende o conjunto de orientacdes normativas que objetivam assegurar o pleno
exercicio dos direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia (Art. 1° do DECRETO
n.° 3.298/99).

O decreto destaca algumas definicdes: deficiéncia, deficiéncia
permanente, incapacidade, deficiéncia fisica, deficiéncia auditiva, deficiéncia visual,
deficiéncia mental e deficiéncia multipla (Art. 3° do DECRETO n.° 3298799).

O referido decreto possui dentre os objetivos da Politica Nacional para’a
Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (Cap. 1V, Art. 7° ltens La V do
DECRETO n.© 3.298/99):

I - 0 acesso, 0 ingresso e a permanéncia da pessoa portadora de

deficiéncia em todos 0s servicos oferecidos a comunidade;

Il - integragdo das a¢bes dos Orgdos e das entidades publicas e privadas
nas areas de saude, educacdo, trabalho, transporte, assisténcia
social, edificagdo publica, previdéncia social, habitagdo, cultura,
desporto e lazer, visando a prevengdo das deficiéncias, a eliminagdo
de suas multiplas causas e a inclusédo social;

Il - desenvolvimento de programas setoriais destinados ao atendimento
das necessidades especials da pessoa portadora de deficiéncia;

IV - formacdo de recursos humanos para atendimento da pessoa
portadora de deficiéncia;

V - garantia da efetividade dos programas de prevengéo, de atendimento
especializado e de inclusdo social.

No teor desse decreto encontramos também as atribuicbes do Conselho
Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CONADE), constituido
por representantes de instituigdes governamentais e da sociedade civil em iguais
propor¢bes (Art. 11 e 12 do DECRETO n.°ﬁ3.298/99).
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Regulamenta a equiparacdo de oportunidades quanto a prestagéo direta
ou indireta de servicos de reabilitagéo integral, por parte da Administragdo Publica
Federal, para o desenvolvimento das potencialidades da pessoa portadora de
deficiéncia, a fim de facilitar sua atividade laborativa, educativa e social (Cap. Vi,
Art. 15, ltem I do DECRETO n.? 3.298/99)

Trata sobre a saude destacando as seguintes medidas:

n

- a criagdo de rede de servigcos regionalizados, descentralizados e
hierarquizacdlos em crescentes niveis de complexidade, voltada ao
atendimento & saude e & reabilitagdo da pessoa portadora de
deficiéncia, articulada com o0s servigos sociais, educacionais € com o
trabalho;

- a garantia de acesso da pessoa portadora de deficiéncia aos
estabelecimentos de saude publicos e privados e de seu adequado
tratamento sob normas técnicas e padrées de conduta apropriada;

-

- a garantia de atendimento domiciliar de satide ao portador de deficiéncia
grave nédo internado,

- 0 papel estratégico da atuagdo dos agentes comunitarios de satide e
das equipes de saude da familia na disseminagdo das pséticas e
estrategias de reabilitagdo baseada na comunidade (RBC). " (Seccéo |,
Da Saude, Art. 18, itens 1l a Vil do DECRETO n.° 3.298/99)

No que diz respeito a prevencéo, neste decreto estdo compreendidas as
agbes e medidas com a finalidade de evitar as causas ou a progressédo das
deficiéncias que possam ocasionar alguma incapacidade ou derivar outras
incapacidades, devendo a deficiéncia ou incapacidade ser devidamente
diagnosticada por equipe muitidisciplinar de salde, para fins de concessdo de
beneficios e servigos (Art. 16, Item Vi, § 1° e 2° do DECRETO n.° 3.298/99)

Considera a reabilitagdo como sendo o processo de duragdo limitada e
com objetivo definido, destinadc a permitir que a pessoa com deficiéncia alcance o
nivel bio-psicossocial funcional dtimo, proporcionando-lhe os meios para modificar
sua propria vida e proceder aos ajustes e reajustes necessarios para a reintegracéo
na sociedade (Art. 17, § 1° do DECRETO n.° 3.298/99).



Sendo beneficiaria deste processo a pessoa que apresenta deficiéncia,
gqualquer que seja sua natureza, agente causal ou grau de severidade (Art. 17 do
DECRETO n.® 3.298/99).

Resguarda o direito da pessca portadora de deficiéncia, beneficiaria ou
ndo da Previdéncia Social, do acesso as prestacbes de servigos de habilitagdo e
reabilitagdo profissional para capacitar-se as atividades laborativas, bem como obter
trabalho, conserva-lo e progredir profissionalmente (Secgdo i, Da Habilitagéo e da
Reabilitagdo Profissional, Art. 30 do DECRETO n.° 3.298/99).

Estes servigos deverdo estar dotados dos recursos necessarios para
prestar assisténcia a qualquer pessoa portadora de deficiéncia, independentemente
da etiologia de sua deficiéncia, desde que possa ser treinada para um trabalho
adequado as suas condiges fisico-funcionais, para o ingresso e reingresso no
mercado de trabalho é participar da vida comunitaria (Art. 30, 31 e 32 do DECRETO
n.° 3.298/99).

O Decreto n.® 3.298/99 (Art. 50) aborda, ainda, a2 Acessibilidade na
Administragéo Publica Federal, onde os érgédos e as entidades desta Administragéo
direta e indireta adotardo providéncias para garantir a acessibitidade e a Jtilizagéo
dos bens e servicos, mediante a eliminagao de barreiras arquitetdnicas e obstécuips.

3.1.9. Prioridade de Atendimento as Pessoas Portadoras de Necessidades
Especiais e Reserva de Assentos nos Transpories Coletivos (Lei n.°
10.048/00)

A Lei n.° 10.048, de 8 de novembro de 2000, trata da prioridade de
atendimento as Pessoas Portadoras de Necessidades Especiais, tais como: idosos,
gestantes, lactentes, pesscas acompanhadas por criangas de colo & pessoas

portadoras de deficiéncia.

As empresas publicas de transporte e as concessionarias de transporte
coletivo deverdo reservar assentos, com a identificagdo devida, para as pessoas
mencionadas no paragrafo acima e os veiculos dessas empresas, produzidos apds
doze meses desta publicagdo, deverdo ser planejados de forma a facilitar o acesso
de tais pessoas ao seu interior (Art. 3° e 5° da LEI n.° 10.048/00).
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3.1.10. Assentos Reservados nos Transportes Interestaduais - {Decreto n.°
3.891/00)

Em 19 de dezembro de 2000, foi promulgado o Decreto Presidencial n.°
3.681, que trata sobre o transporie de Pessoas Portadoras de Deficiéncia no sistema
de transporte coletivo interestadual, onde em cada veiculo deveriam ser reservados
dois assentos, obrigatoriamente, para estas pessoas, e regulamenta a Lei 8.899/94
que lhes concedia passe livre, desde gue fossem comprovadamente carentes (Art.
12 do DECRETO n.? 3.691/00).

3411, Promocéo da Acessibilidade das Pessoas Portadoras de Deficidncia
{Lei n.° 10.098/00)

Esta Lel Federal estabeleceu normas técnicas gerais e critérios,basicos
para a promogdo da acessibilidade das Pessoas Portadoras de Deficiéncia ou com
mobilidade reduzida, através da retirada dos obstaculos e barreiras nas vias e nos
espacos publicos, no mobiliario urbano, na construcido & reforma de edificios e nos
meios de transporte e de comunicacéo (Cap. |, Art. 1° da LE! n.° 10.098/00)

3.1.12. Atestado da Equipe Multiprofissional do Sistema Unico de Salide para
identificagao das PPD {Portaria n.° 298/01 da Secretaria de Assisténcia
a Sande - Ministério da Satde)

A Portaria n.° 298 da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), do
Ministério da Salde, de 09 de agosto de 2001, instituiu o Atestado da Equipe
Multiprofissional do Sistema Unico de Saude (SUS), com a finalidade de identificar
as Pessoas Portadoras de Deficiéncia, considerando o Decreto n.° 3.298/99, a Lei
n.° 8.999/94, o Decreto n.? 3.691/00 e a Portaria interministerial n.° 03 de 10 de abril
de 2001, que dispdem sobre a disciplinaridade do Passe Livre para Pessoas



41

Portadoras de Deficiéncia, comprovadamente carentes, em todos os meios de
transporte interestaduais no Brasil {(Art. 1° da PORTARIA n.° 298 SAS/MS de
09/08/01).

3.2. ESFERA GOVERNAMENTAL ESTADUAL

3.2.1. Direito de Acesso aos Servigos de Saude e de Reabilitagdo para PPD
{Constituicao do Estado do Ceard De 1988)

A Constituigdo do Estado do Ceara, promulgada em 05 de outubro de
1989, carrega em seu bojo alguns artigos relacionados com ¢ direito ao acesso aos

servicos de saude, especialmente de reabilitacio.

O Artigo 15 refere, por exemplo, a responsabilidade de tarefas comuns ao
Estado, a Unido e ao Municipio, concernentes a saude e a assisténcia publica aos

portadores de deficiéncia.

E competéncia do Sistema Unico de Saude estadual (de acordo com o
Artigo 248) a montagem de leitos, espacos e equipamentos para o atendimento em
toda a rede ambulatorial hospitalar, bem como celebrar convénio com instituicdes
que tenham leitos equipados para o tratamento de uma pessoa portadora de

deficiéncia.

Esta assegurado (no Artigo 285) o direito ao acesso aos servicos de
saude com atendimento humanitario e integrado, com distribuicéo de medicamentos,

proteses, Orteses e implementos aos idosos e portadores de deficiéncia carentes.

Também a Constituicdo (no Artigo 239) refere-se a promogao de
programas, pelo Estado, de prevengédo, de integragéo social e de atendimento
especializado para o portador de deficiéncia, assim como, a facilitagdo de acesso
aos bens e servicos coletivos, eliminando o preconceito & os obstaculos

arquitetOnicos.



3.3 . ESFERA GOVERNAMENTAL MUNICIPAL

3.3.1. Acesso Sem Discriminagdo para as PPD as Ac¢des e aos Servigos de
Promogao, Protecdo e Recuperagéo da Saude {Lei organica do Municipio
de Fortaleza)

A Lei Orgénica do Municipio de Fortaleza (Capitulo V, Artigo 245) faz
referéncia a Saude, garantindo o acesso universal e igualitario de todos os
habitantes do municipio as acbes e aos servicos de promocdo, protecdo e
recuperagao da saude, sem qualquer discriminag8o. Assim como garante as agbes
e 0s servicos de salde realizados no municipio através de uma rede regionalizada e
hierarquizados que "constituem o sistema municipal de saude, respeitando os
principios do SUS, dentro de diretrizes, como a universalizagéo da assisténcia, com

acesso igualitario a todos, nos niveis de complexidade dos servigos de saude.

3.3.2. QOutros direitos das PPD no Municipio de Fortaleza

Em 15 de junho de 1983, foi publicada a Lei n.° 5710, que fez referéncia
ao direito de Pessoas com Necessidades Especiais, tais como mutheres gravidas e
pessoas portadoras de deficiéncia fisica, usarem a porta dianteira dos transportes
coletivos .

Na mesma linha de acédo, em 1986, a Lei n.° 6.135, de 08 de outubro,
determinou a parada obrigatoria dos transportes coletivos fora dos locais indicados

para atender pessoas portadoras de deficiéncia.

Ja a Lein.? 6.918, de 05 de julho de ‘!991' autorizou que, para cada linha
de Onibus em Fortaleza, fosse destinado pelo menos um veiculo adaptado com

rampa de acesso aos portadores de deficiéncia.

A Lein.? 8.149, de 30 de abril de 1998, dispde sobre a acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia aos edificios de uso publico, ao espago e

mobiliario urbano no Municipio de Fortaleza.



Adaptacdes com relagdo as Edificacdes (LEl n.® 8.149/89). acessos
(rampas, portas), circulacdo interna {corredores, rampas, escadas, corrimdo e
guarda-corpo , elevadores), sanitarios, equipamentos {(bebedouros, telefones,
macanetas, forragens, interruptores e tomadas), sinalizagdo (acesso principal,

circulagbes internas, estacionamento, acesso de veiculos a edificios, equipamentos).

Adaptacdes com relacdo aos Espacos Externos e Ambiente Urbano (LE!
n.? 8.149/98). calgcadas/passeios (calcadas, jardins, pragas), rampas e escadarias,
estacionamento, mobiliario urbanc (telefone publico, caixa de correio, bancas de
jornais, caixa para lixo, bebedouros, bancos de jardins e pragas), sinalizagdo
(circulagdo e travessia de vias publicas, rampas, escadarias e passarelas;

estacionamento; equipamentos).

-

Em 18 de fe_zvereiro de 1999, 0 municipio de Fortaleza, por forca da Lei n.°
8.245, foi obrigado a utilizar o Sfmbolo Internacional de Acessibilidade, cujas cores
deveriam ter contraste nitido, sendo o fundo na cor azul escuro e ‘o pictograma
branco de um individuo em uma cadeira de rodas (NRB 9050/ABNT, 1994).

A Lein.® 8.356 de 26 de outubro de 1999, que dispde sobre a concesséo
de transporte gratuito para pessoas portadoras de deficiéncia, apesar de sancionada
pelo prefeito e publicada no Diario Oficial do Municipio, ainda néo foi implementada,
pois encontra-se em questdo na justica, devido aos recursos das empresas de
transportes coletivos, que se recusam a cumprir a referida lei, alegando prejuizos

econdmicos.
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CAPITULO IV
ACESSIBILIDADE PARA PESSOAS
PORTADORAS DE DEFICIENCIA

4.1. ASPECTOS GERAIS

De acordo com CHOAY apud MINISTERIO DA JUSTICA - EIORDE
(1998), acessibilidade € "a possibilidade de acesso a um lugar’. O que se deseja
alcangar com a acessibilidade é uma direcéo que conduza a formulagéo de politicés
publicas para a adequacgao do ambiente coletivo as necessidades da populagéo
como um todo, principalmente dagueles que apresentem necessidades especiais.

Compondo o grupo de pessoas que possuem necessidades especiais
encontram-se 0s idosos, as mulheres gravidas, os obesos, os cardiopatas, doentes
respiratorios, pessoas com carrinhos de bebé ou de compras, ou seja, que estejam

com sua capacidade de acesso ou deslocamento limitada,

As pessoas portadoras de necessidades especiais, portadoras de alguma
deficiéncia, apresentam caracteristicas que diferem do padréo dominante na
sociedade, pois suas diferengas néo estdo tdo somente nas dificuldades de
exercerem suas atividades da vida diaria, mas também no acesso ao seu proprio
sustento, a saude, a educagéo, ao entretenimento nas horas de lazer e aos espagos

urbanos na cidade aonde vivem,
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A forma mais adequada para dar solucdo a este impasse das barreiras
sociais, ou para pelo menos diminui-lo, é a igualdade de chances através do acesso

garantido.

O programa de Ac@o Mundial para Pessoas Portadoras de Deficiéncia da
Organizacéo das Nagdes Unidas (ONU), Resolugéo 37/52 de 3/12/1982, preconiza
que a equiparagao de oportunidades é:

‘O processo mediante o qual o sistema geral da sociedade - tal
comao meio fisico e cultural, moradia e transporte, servicos sociais e
de saude, oportunidades de educagéo e de trabalho, vida cultural e
social, inclusive instalagdes desportivas e de lazer - se torna
acessivel a todos.” (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998)

A questdo de acessibilidade n&o se reduz tdo somente ao meio fisico,

mas se insere num contexto muito mais amplo dentro do cotidiano das pessoas.

Na obra "Municipio e acessibilidade”, editada pela Coordenadoria
Nacional para Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia - CQF&DE, do
Ministério da Justica (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998), encontramos
referéncia a cinco categorias de acessibilidade:

a) ) "O acesso como capacidade de se chegar a outras pessoas” - nogéo

de espago coletivo,

b) "O acesso as atividades chave” - oportunidades para todos em relacéo
a educacdo, trabalho, habitagéo, lazer, turismo, cultura e por que nédo

acrescentar a salde;

c) 'O acesso a informagdo” - sinalizagdo acessivel para qualquer
pessoa;

d) "Autonomia, liberdade e individualidade” ~ liberdade de escolha no
tocante ao relacionamento com o0 meio ambiente sem depender de
ajuda de terceiros, gerando constrangimentc e aumento da
segregacao;

e) “O acesso ao meio fisico” - responsabilidade principal do municipio, no

plangjamento da cidade, diminuindo as barreiras arquitetdnicas,



observando o desenho universal, a fim de que a sociedade assimile,
paulatinamente, a integragdo social e espacial das pessoas com todas

as suas diferengas e necessidades.

Uma corrente ideologica para o desenho de equipamentos, edificacdes e
areas urbanas deu origem na cidade de Washington nos Estados Unidos, em 1963,
a uma comissdo em prol do Desenho Livre de Barreiras, o que néo significava
remover estas barreiras e sim zelar para que elas ndo aparecessem (MINISTERIO
DA JUSTICA/CORDE, 1998)

O conceito de Desenho Livre de Barreiras evoluiu para o Desenho
Universal que é "aquele que visa alender a maior gama de variagbes possiveis das

caracteristicas antropomelricas e sensoriais da populacdo” (NRB 9050/ABNT, 1994).

E universal, pois se destina a qualguer pessoa, ndo abrangendo somente

aos portadores de deficiéncia e sim, as tantas diferencas entre as pessoas.

A idéia consiste em nao criar ambientes e produtos especiais para
pesscas partadoras de deficiéncia, garantindo a acessibilidade ao ambiente e a tudo’

produzido por ele a partir de um projeto. -

O Desenho Universal se faz necessario e sua implantagdo possui duas
grandes justificativas,

% Uma destas justificativas se deve a mudanga do perfil demografico e
epidemioldgico pelo aumento da expectativa de vida da populagéo
brasileira, ou seja, um aumento do numero de cidaddos com 65 anos e
mais, provavelmente portadores de doengas cronico-degenerativas,
futuros integrantes do grupo de incapacitados que necessitardo de
assisténcia especial para a execug@o de suas atividades da vida
diaria.

¢ A outra se deve & necessidade da promog¢éo da integracdo social com
a extingdo das barreiras nao soO fisicas, mas também e principalmente

SOcCiais.
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4.2 BARREIRAL DE ACESSIBILIDADE

As cidades brasileiras, incluindo Fortaleza, trazem grandes dificuldades e
constrangimento as pessoas com necessidades especiais, principalmente aquelas
com alguma deficiéncia fisica, seja pela inacessibilidade urbanistica e arquiteténica -
barreira fisica ou visivel, ou pelo fato de que uma pessoa diferente dos padrdes
"normais” aceitos pela sociedade, provoque estranheza e "mal estar” aos individuos
da sociedade rotulados pela mesma como "normais” - barreiras sociais ou invisiveis
(MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998).

4.3 BARREIRAS VISIVEIS

As barreiras visiveis ou fisicas podem ser: arquiteténicas, ou seja,
oobstaculos ao acesso externo e interno, em edificios publicos ou privados que
oferegam servigos de educagao, saude, lazer ou o préprio local de traballjo ou de
moradia; urbam’sz‘icas., envolve as dificuldades de circulagdo encontradas nos
espacos e mobilidrios urbanos, locais histéricos, ou ndo edificados, publicos e
privados; e, as barreiras de fransporte, que englobam a falta de adaptagéo dos
meios de transporte particulares ou coletivos (terrestres, maritimos, fluviais ou
aéreos) as necessidades do usuario. (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998)

Particularmente em Fortaleza, a Empresa Técnica de Transportes
Urbanos S.A. (ETTUSA), preccupada em suprir a caréncia existente de transporte
para as pessoas porladoras de deficiéncia, desenvolveu, em 1996, um projeto
técnico, o Programa de Integragéo do Deficiente Fisico (PRODEF), oferecendo ao
usuario deficiente na focomogao, oportunidade de acesso ao transporte coletivo sem
discriminagdo ou restricbes (ETTUSA —~ PRODEF, s.d.).

Os onibus adaptados s&o identificados por um adesivo azul fixado do lado
direito inferior do vidro dianteiro do veiculo e circulam na capital cearense de 6:00 as
21:00 horas.

Com base em informagdes ate fevereiro de 2000 (ETTUSA — PRODEF,
$.d.), coletadas junto & ETTUSA, estes veiculos perfaziam um total de oito
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fransportes coletivos, nas seguintes linhas urbanas: Anténio Bezerra/ Messejana,
Parangabal/ Papicu, Avenida Paranjana 1, Avenida Paranjana 2, Conjunio Ceara/

Papicu/Lagoa, Grande Circular 1, Grande Circular 2 e Siqueira/ José Bastos.

A Portaria n.? 1.884/94, do Ministério da Salde, orienta as construgdes
dos Estabelecimentos Assisténciais em Salde inseridos no Sistema Unico de Satde
- SUS e determina a concepclo de rotas interligadas de transporte coletivos,
adaptados as necessidades especiais das pessoas poriadoras de deficiéncia,
condizentes com a localizagdo dos equipamentos de salde (MINISTERIO DA
JUSTICA/CORDE, 1998).

Associada a iniciativa de supressao dos obstaculos encontra-se a
preocupagao com a forma de execugdo com qualidade e a finalizagdo das medidas
que sao adotadas para a solucéo do problema, bem como a conservagdo do servico.
Ja que o desgaste de uma obra pode culminar na formac¢ado de novas barreiras
fisicas.

4.4 BARREIRAS INVISIVEIS

As barreiras invisiveis ou sociais dizem respeito & atitude da sociedade
com as pessoas portadoras de deficiéncia que vai desde a aceitagéo do "diferente”
até o acesso garantido ao trabalho, satde, educacdo, cultura e lazer. (MINISTERIO
DA JUSTICA/CORDE, 1998)

Constituem obstaculos discriminadores que podem excluir e excluem as
passoas portadoras de deficiéncia do convivio social. Na multiddo sempre havera
um "olhar curioso” para o "diferente” por ndo ser este uma "pessoa padrao”.

O preconceito € denunciado nos olhares, nos juizos, nas acgdes, nas
abordagens erradas e nos conceitos preconcebidos. Este esteredtipo gera um
sentimento por parte dos individuos da sociedade que tém uma viséo do portador de
deficiéncia como um "coitadinho".

RIBAS (1985) diz que:

"No conjunto de valores culturais que diferem o individuo 'normal’
estédo incluidos 'padrées’ de beleza e estética {...) e a aqueles que
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fogem dos 'padrbes’, de certa forma, agridem a ‘normalidade’ e se
colocam a parte da sociedade”.

Estas pessoas sdo excluidas da sociedade, fato que realmente dificulta a
convivéncia entre deficientes e as pessoas normais, resultando numa relacdo social

confusa e conturbada.

Existem pessoas solidérias com os deficientes que querem contribuir de
alguma forma dando espagos de trabalho e assisténcia social. Por outro lado, ha
pessonas que tratam os deficientes com indiferenga, o que contribui para uma grande
revolta no grupo (WARLING & AVILA, s.d.).

A barreira invisivel (social) € muito mais complexa do que a visivel (fisica),
pois esta Ultima pode ser corrigida a partir do Desenho Universal e de medidas que
levermn em conta cada situagdo em particular. Contudo, as barreiras sociais exigem

tempo e estratégias singulares para a sua resolutividade.

Para a Coordenadoria Nacional Para Integragdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998), a solucdo destas barreiras,
especificamente, aponta para as campanhas de sensibilizacéo e de informac;éo. com
efeito educativo associado as intervencdes para a eliminacdo das barreiras fisicas,
tudo isso dentro de um processo de planejamento. J

4.5 ACESSO ADS SERVIGOS

Em 1985, o Brasil adotou o Simbolo Internacional do Acesso, tornando
obrigatdria a sua colocacdo em todos os locais e servigos para que as pessoas
portadoras de deficiéncia pudessem ter acesso e/ou fazer uso. O desenho do
simbolo deveria atender as recomendacdes técnicas da Rehabiltation Internacional e
seguir as proporgdes recomendadas (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 1998).

A Legislagdo Brasileira garante, em todos os ambitos governamentais, o
acesso aos servigos, porém a acessibilidade aos bens e servigos da satde envolve
multiplos aspectos de ordem econdmica, sociais e culturais, que deveriam ser

garantidas em toda a sua amplitude.



De acordo com PEREIRA (1995), fazem parte dos componentes da
acessibilidade: "a acessibilidade geografica, a econdmica, a cultural e a funcional”.

Entende-se por acessibilidade geografica, a melhor localizagdo dos
servigos de saude, incluindo distancia, tempo de deslocamento, meios de transporie

adequados para o destocamento.

Ja a acessibilidade econdmica diz respeito ao sistema de pagamento pelo
servigo ou a contribuig@o pelo usuario, ou seja, as formas de pagamento & os custos
pelo servico que devem estar dentro das condigdes financeiras dos usuarios dos

$SErvigos.

A acessibilidade cultural engloba a adaptacéo das normas e técnicas aos

-’

hébitos e & tradigo do cliente usuario do Servico.

A acessibilidade funcional se baseia nas necessidades da. populagéo

atraves da oferta de servigos oportunos e apropriados frente a4 demanda gerada.

Os servicos, no nivel de atencdo primaria, secundaria ou terciérig,
deveriam estar disponiveis as "necessidades de salde” das pessoas, pois as
referidas "necessidades” passam a ser a "demanda" que da origem a “ufilizagdo”
dos servigos e, para tal, ndo basta dispor os servicos em locais estratégicos e

concluir que o acesso da populagdo aos servigos esteja assegurado
(PEREIRA,1995).

E conveniente questionar constantemente se eles estdo realmente

atingindo os segmentos que mais necessitam de atengio (YERGAN et al, 1987,
GORGOCENA et al, 1992).

Um destes segmentos é 0 que envolve as pessoas portadoras de
deficiéncia que necessitam da prevencdo de novas deficiéncias e de assisténcia
adequada as suas necessidades especiais.

A prevencédo de deficiéncias fisicas e a prestacdo da assisténcia as
pessoas com necessidades especiais deflagra uma grande inquietude social,
contudo, ocorre uma auséncia de politicas publicas de prevencéo e detecgéo
precoce das necessidades especiais dos deficiéncias fisicos.
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A acessibilidade as pessoas portadoras de deficiéncia a satde deveria
estar atrelada ao planejamento em salde e as disposicdes do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Entretanto, ainda ndo existe no SUS uma estrutura que possa promover
acbes especificas e fornecer a cobertura assistencial em seus varios niveis. Assim,
as entidades prestadoras de assisténcia a pessoa portadora de necessidades
gspeciais atuam de forma isolada, sem ¢ devido controle e avaliagédo de suas agdes
(NIAPPD - UFPE, s.d.).

OLIVIER (1990), considera que:

'O desenvolvimento dos servigos de atengdo a essa populagéo
depende do delineamento das politicas sociais, gue refletem
diferentes concepgles de cidadania e que se pode verificar que o
problema da incapacidade e da deficiéncia tem relevancia no
ambito da Saude Publica, e ainda, que a assisténcia a essa
populagdo se insere marginalmente no Sistema Unico de Satde”.

A solugdo que se assinala é a formulagdo e a implementacéo de Politicas
e Agbes de Saude que contemplem este segmento social que contém os poftadores

de deficiéncia.

Para tanto, € preciso levantar dados concretos que possam fornecer os
subsidios essenciais, a fim de favorecer o acesso a assisténcia especializada para a
reabilitacdo, de acordo com a real necessidade, através da investigagdo cientifica

junto ao proprio portador de deficiéncia.



CAPITULO V
GENERALIDADES SOBRE A REABILITACAO

5.1 DISCUSSAO SOBRE O TERMO "REABILITAGAO"” E SEU CONCEITO

Analisandoc © modelo tedrico da Historia Natural e prevengéo de doengas
e agravos a saude descritos por LEAVEL & CLARK em 1976, a Reabilitagéo se
encontra no nivel de prevencdo terciaria somada a Fisioterapia, é’Terapia
Ocupacional e ao.emprego para o Reabilitado, fazendo parte de um conjunto de
medidas ou agdes de salde a serem adotadas na busca de um &timo estado de
saude (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO,1999).

O modelo tedrico de ITOH & LEE considera a Reabilitagio no nivel de
prevengBo secundaria, justificada pelo fato de que ” a Reabilitagdo deve ser
administrada junto com o tratamento médico ou cirdrgico especifico das doengas ou
condi¢bes que podem resultar em incapacidades ” ( ITOH & LEE apud KOTTKE
&LEHMANN, 1994).

PEREIRA (1995) executou uma adaptacéo no modelo tedrico de Leavel e
ClarK, onde a promogdo e a protegdo da saude estdo relacionadas a prevengéo
primaria (prevencgdo) e a recuperacdo da salde esta retacionada com a prevencéo
secundaria (cura) e com a prevencdo terciaria (reabilitacdo), demonstrando que a

Reabilitagdo seria uma parte do processo de "Recuperagéo da Salde".

Porém, cabe agui uma reflexdo no que concerne a expressaoc

"Reabilitagdo”, uma vez que a propria Constituigdo Federal ndo faz nenhuma
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referéncia a ela, e sim as "agdes e servicos de promogéo, protecdo e recuperagdo
da saude” (Cap. il, Da SalGde, Art. 196 da CONSTITUICAD, 1988), provavelmente
tomando como base as expressdes "Protecdo da Satude” (Titulo | do Decreto 49.974
- A, de 21 de janeiro de 1961), "Promogéo da Sadde” (Titulo 1) e "Recuperacao da
Saude" (Titulo 1) que ja eram utilizadas no Codigo Nacional de Salde (CENTRO
DE APOIO OPERACIONAL DAS PROMOTORIAS DE DEFESA DOS DIREITOS DA
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA, 1997).

A expressdo "Recuperacdo da Saude" ganhou reforgo na Lei 8080/90 que
‘cria condigbes legais para a promogédo, protegdo e recuperagdo da saude, bem
como organizagdo e funcionamento dos servicos correspondentes.” {CARNEIRO,
2001).

"

A palavra reabilitar, tem sua etimologia no latim (re+habilitare), sendo que

"habilitare” significa tornar apto, capaz (LIANZA,1995).

Para RUSK apud KOTTKE & LEHMANN (1994},

‘reabilitacdo deve ser entendida como um processo complexo,
dindmico, empregado para beneficio e reaproveitamento de.,pessoas
que, por moléstia, acidente ou defeito congénito, ficaram colocadas
a margem de urma vida de trabalho e é definida como sendo “a
restauragdo final de uma pessoca Incapacitada para a sua
capacidade méxima - fisica, emocional e vocacional .”

Num conceito um pouco mais recente,

‘reabilitacdo €& o conjunto de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos aplicados aos individuos portadores de incapacidade,
de gtiologia e graus variados, transitéria ou definitiva, que objetiva o
restabelecimento da funcionalidade do individuo, no que diz respeito
as suas capacidades fisicas, psiquicas, sociais e profissionais,
possibilitando-lhe a retomada de seus papéis na familia e na
sociedade. (LOURENCO et al, 1995).

Contudo, ndo & incomum a referéncia aos Profissionais de Salde, que
também exercem suas atividades na chamada "Area de Reabilitagéo”, serem

denominados "Profissionais da Reabilitagdo".

Tomando a definicdo de LOURENGO et al (1995), quando o autor se
reporta ao objetivo da Reabilitacdo como restabelecimento da funcionalidade



também nos aspectos social e profissional do individuo, estariam incluidos, para o
alcance de tal objetivo, outros profissionais, da Area das Ciéncias Humanas e/ou da
Area de Tecnologia, que no nosso entendimento se somariam aos profissionais da
Area da Saude, tais como: Assistentes Sociais, Psicélogos, Advogados, Politicos,

Administradores, Engenheiros, Arquitetos, dentre outros.

Considerando este ponto de vista, fica claro que o papel do Profissional
de Saude € unicamente promover a Recuperagdo da Saude, uma vez que a
Reabilitagdo e terreno habitado por todos e ao mesmo tempo ndo pertence
exclusivamente a um ou a outro profissional seja ele de que area venha,
fortalecendo o nosso pensamento de que ndo existe a chamada “"Area de
Reabilitagao” e muito menos que nenhum Profissional de Saude deva ser

equivocadamente denominado "Profissional da Reabilitacdo”.

52 A EQUIPE E OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA A PARTICIPACAQ
DOS CLIENTES NO PROCESSO DE RECUPERACAD DA SAUDE

E 4

O Centro de "Reabilitagdo” ou a Clinica de "Reabilitagdo” € o local onde
estdo agrupados todos 0s recursos destinados a prevengdo e a reabilitagéo (leia-se:
recuperacdo da saude) de pessoas com doengas incapacitantes e portadoras de
deficiéncia, seja de carater permanente ou transitério, & que, sendo um processo
dinamico, exige por vezes dois ou mais profissionais prestando assisténcia ao
mesmo cliente (BOCCOLINI, 1986).

A Clinica de "Reabilitacao”, segundo LIANZA (1995), deve possuir uma
Equipe Multidisciplinar, com profissionais das Ciéncias da Saude e das Ciéncias
Humanas (o grifo € nosso), que podera ter uma composicdo variada de acordo com
as possibilidades permitidas pelo organograma, a disponibilidade da instituicdo e o
tipo de clientela.

Assim, as categorias que podem e devemn participar da referida Equipe

% Assistente Social

¢ Psicologo
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¢ Meédicos Fisiatras, Pediatras, Orfopedistas, Reumatologistas,

Neurologistas (0s quatro ultimos especialistas como consultores)
¢ Fisioterapeuta
¢ Terapeuta Qcupacional
¢ Fonoaudidlogo
¢ Nulricionista
o Enfermeiro
¢ Pedagogo
* Qrientador Profissional
¢ Técnico Desportivo.

A partir da constituigéo da Equipe, advem a preocupagéo com a definicéo
de quem sdo realmente os pacientes que necessitam de atendimento, de acordo
com a capacitacédo da Equipe e com os recursos que podem ser disponibilizados ha

instituicdo. »

Isto significa que devem existir critérios de elegibilidade, a fim de evitar
perda de tempo, trabalho inadequado, sem os objetivos alcangados junio ao

paciente e frustracdo para a equipe, sem contar com o desperdicio financeiro.

Os critérios de elegibilidade sao:

"A incapacidade, faixa etaria, tempo de evolugdo da incapacidade
com relagdo ao progndstico, participagdo em outros programas de
'Reabilitagdo’ anterior ou simultaneamente, aos comprometimentos
(patologias) associados, comprometimento mental associado a
distirbio de comportamento, retaguarda familiar (acompanhamento
durante o programa) retaguarda de transporte e expectativa em
relagdo a instituicdo." (LOURENCO et al apud LIANZA, 1995).

Os nao eleitos deverao ser encaminhados pela administracdo do Centro
de "Reabilitacdo" a outros servigos, através de carta ou contato telefdnico, com o

objetivo de assegurar 0 atendimento do cliente/usuario do Sistema de Saude.
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Um aspecto que deve ser considerado no encaminhamento & a
dificuldade de deslocamento, sendo ideal um servico proximo a residéncia do

paciente,

O crescimento mais rapido desta area especifica de assisténcia para a
recuperacéo da salde das pessoas com deficiéncia continua sendo o da demanda

por servigos, na medida em que o publico reconhece os beneficios a serem obtidos.

Tal demanda ainda excede em muito, tanto a oferta de profissionais
especializados para a recuperagdo da saude, como também a ajuda financeira
disponivel no seguro salde e em outros tipos de financiamento de assisténcia a
saude gue paguem este tipo de servico.

A dispdnibi!idada dos servicos especializados na recuperacio da saude
fisica @ mental ndo tem sido significativa para ter um impacto sobre 0 grande numero
de incapacitados atualmente mantidos num estado de dependénoia,de que estdo
precisando de tratamento (KOTTKE & LEHMANN, 1994),

A magnitude da necessidade de "Reabilitagdo" permaneceu no mesmo
nivel durante os Gltimos trinta anos (ENGLAND & LOFQUIST, 1958; WHITE *1973).

Mas se deve considerar que a expectativa de vida aumentou,
especialmente para adultos mais idosos, e o grupo de sobreviventes com mais de 50
anos vem crescendo rapidamente (KATZ, 1983).

As pessocas estdo vivendo mais tempo, portanto, a necessidade dos
servigos especializados para a Recuperacéo da Salde, para reduzir o nimero de
pessoas com a mobilidade comprometida, continuara a crescer no proximo século
(KOTTKE & LEHMANN, 1994).

Existe uma grande discrepéncia entre o nimero de pessoas portadoras
de deficiéncia e os recursos destinados a este tipo de assisténcia especializada, fato
que deixa perfeitamente claro que uma grande fatia desta populagdo nido tem
acesso, nem aos cuidados basicos oriundos destes servigos gue dira ao tratamento
efetivo, que requer a atuagio de uma equipe multidisciplinar muito bem treinada e

recursos materiais adequados.

No documento da ONU "A carta dos anos oitenta" (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS (ONU) Apud htp: I,



mbonline.com.br/cedipod/w6ddppd.htm), dentre outros assuntos, esté a abordagem
sobre o direito para toda pessoa portadora de deficiéncia e sua familia ter acesso
a0s servigos de "reabilitacao”.

Nos dias de hoje, ha uma maior sensibilizagdo da sociedade e a
identificagdo das necessidades especiais das pessoas com deficiéncia no tocante &
reducdo das barreiras arquitetdnicas, ambientais e sociais, visualizando o portador

de deficiéncia como um ser produtivo e gue deve estar integrado a sociedade.

Poréem, podemos verificar ainda um outro aspecto, que é o nao
conhecimento sobre o processo amplo, no que se refere a recuperacéo da salude e
seus procedimentos, por parte dos préprios médicos ndo especialistas e, por gque
nao dizer, por parte dos profissionais de satde. .

Observamos que muitos dos pacientes encaminhados ndo tém sequer o
conhecimento de seu diagndstico fisico-funcional @ muito menos sobre o progndstico
de sua incapacidade ou deficiéncia.

LOURENGO et al apud LIANZA (1995) dizem que “ainda estamos muito
distantes da situagdo ideal de pleno acesso e total integracdo, o gue produziria a
quebra definitiva das barreiras visiveis e invisiveis”

Hoje, uma assisténcia de salde de amplo espectro, inclui sempre que
necessario 0 processo de reabilitacdo, possibilitando o pleno restabelecimento de
pacientes com doengas e/ou incapacidades, com a finalidade de promover o retorno
dos mesmos a um ambiente social normal, ou seja, 0 mais proximo possivel dos
individuos normais integrados na sociedade, e fornecer melhor qualidade de vida
aos referidos pacienies, pois de acordo com KOTTKE apud KOTKE & LEHMANN
(1994), “a qualidade de vida dos pacientes deve ser medida da mesma maneira que
a qualidade de outros da comunidade”.



CAPITULO VI
POLITICAS PUBLICAS DE ASSISTENCIA
A SAUDE DO PORTADOR DE DEFICIENCIA FiSICA

-

6.1 POLITICAS INTERNACIONAIS
£.1.1 Organizacao das Nagdes Unidas {ONLU)

A Declaracdo dos Direitos das Pessoas Deficientes, aprovada pela
Organizagdao das Nacgdes Unidas (ONU), na Assembléia Geral do dia 09 de
dezembro de 1975, contempla, em seu Artigo 6°, os direitos quanto ao tratamento
medico, psicoldgico e funcional, incluindo-se ai aparethos de protese e 6rtese, a
reabilitagdo médica e social, educagéo, treinamento vocacional, reabilitacdo fisica,
assisténcia, aconselhamento, servigos de colocacéo e outros servigos.

O artigo 8° refere que as necessidades especiais dos portadores de
deficiéncia devem ser levadas em consideracdo em todos os estagios de
planejamento econdmico e social (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1975).

O Programa de Agdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia da
Organizagéo das Nagdes Unidas (ONU), Resolucdo 37/52 de 03 de junho de 1982,
determina como objetivos: a "igualdade de oportunidades” e a "participacéo plena”
das Pessoas Portadoras de Deficiéncia (PPD) na vida cotidiana e no

desenvolvimento da sociedade e como finalidade a promogdo de acdes eficazes
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para a prevencao da deficiéncia, reabilitacdo e o alcance de seus objetivos
(MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 2001).

O Programa preconiza que 0s principios da "igualdade de chances" e a
"participacao equitativa” das PPD no desenvolvimento social e econdmico devem ser
aplicados imediatamente e nas mesmas proporgdes em todos 0s paises agregados
a ONU, independentemente da respectiva condicdo de desenvolvimento, assim
como, propde como "linhas de atuagdo a prevencgdo, a reabilitagdo e a igualdade de
oportunidades” (MINISTERIO DA JUSTICA/CORDE, 2001).

A Prevengdo estdo destinadas as medidas que possam impedir a geragio
dos mais variados tipos de deficiéncias e minimizar as conseqléncias destas

quando as mesmas ja tiverem ocorrido (prevengéo primaria). ]

A Reabilitacéo é entendida, neste Programa da ONU, como um processo
de duragao limitada e com objetivo previamente definido. Pode incluir medidas que
possam vir a compensar a auséncia ou a timitagéo da fungéo (aparelho§ ortopedicos
usados para a locomogao, por exemplo) e que possam facilitar a reintegracdo social
das pessoas com deficiencia.

.

Dentro do Programa, a iguaildade de oportunidades é entendida como um
processo no qual todos os sistemas de uma sociedade (transporte, lazer, educacio,
trabalho, saude, habitagdo, cultura, dentre outros) tornar-se-80 acessiveis para todas
as pessoas no mundo e se desenvolverdo, especificamente, atraves de medidas
socio-politicas que visam garantir o direito de participagdo plena das PPD no
cotidiano das respectivas sociedades em que vivem (MINISTERIO DA
JUSTICA/CORDE, 2001).

6.1.2. Organizagdo Mundial da Satde (OMS)

De acordo com a declaracdo do Dr. Brundtland, diretor geral da
Organizagdo Mundial de Satde (OMS), no Dia Internacional das Pessoas
Incapacitadas na Franca publicada no Communiqué de Presse OMS/68 - 3 de
dezembro 1999, o problema da assisténcia a populagéo portadora de deficiéncia
deve " ser abordado em multiplos niveis: médico, social, politico, sem esquecer da

readaptacgédo e dos melhores meios para se chegar a solugdo, trabalhando dentro de
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um programa de agéo cormum” (BRUNDTLAND apud
hitp:/iwww.who.int/inf_pr_1999/fr/cp98_68.htmi, 2000).

$.1.3. Reabilifagdo internacional

A Carta para o Terceiro Milénio, aprovada em Londres pela Assembléia
Governativa da Rehabilitation internacional, no dia 09 de setembro de 1999, aborda
a situagdo da populacdo portadora de deficiéncia no mundo, enfatiza a igualdade de
oportunidades e a participacao efetiva destas pesscas na sociedade, conclama a
criagdo de politicas sensiveis & problematica desta tdo esquecida populagédo e o
resgate dos direitos destas pessoas, no que diz respeito ao acesso ao tratamento,
informagdes e tecnologias adequadas (REHABILITATION INTERNATIONAL, 1999).

A referida carta, através de seu conteudo, procura estimular a promogéo
da Reabilitagdo Baseada na Comunidade (RBC), nos ambitos nacionais e
internacionais, pois configura uma "forma vidvel e sustentavel de prover servigos”
(REHABILITATION INTERNACIONAL apud http:// www. mj.gov.br/sedh/dpdh’;’corde/
carta_terceiro_mil.htm, 2002).

6.1.4. Organizagdo dos Estados Americanos {OEA)

A Convengéao Interamericana para a Eliminag8o de Todas as Formas de
Discriminagdo Contra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia foi aprovada em
Assembléia Geral da Organizacao dos Estados Americanos (QEA), realizada em 28
de maio de 1999, na Guatemala.

Esta Convencdo visa ‘prevenir e eliminar todas as formas de
discriminagcdo contra Pessoas Portadoras de Deficiéncia e propiciar a sua plena
integragdo & sociedade” nos Estados-Parte da ORGANIZACAO DOS ESTADOS
AMERICANOS apud http:/Mmww.mj.gov.br/sedh/dpdh/corde/com_oea.htm, 2000).
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Os Estados-Parte da OEA comprometeram-se a adotar medidas de
carater legislativo, social, educacional, trabalthista, quantas forem necessarias para o
combate e elimina¢do de qualguer forma de discriminag&o contra estas pessoas,
bem como providenciar a plena integragdo das mesmas nas sociedades de cada
Estado-Parte (Art. 3° da Convengéio Interamericana para a Eliminacdo de Todas as
Formas de Discriminagdo Contra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia, OEA,
1999).

Todas estas medidas que estéo referidas no Artigo 3* desta Convencéo,
visam a eliminacéo de todas as barreiras fisicas ou arquitetdnicas (barreiras visiveis)
e das barreiras scciais (barreiras invisiveis), através da viabilizacdo de todos os

componentes da acessibilidade (v. Capitulo V).

6.2. POLITICAS PUBLICAS E ASSISTENCIA A SAUDE DA PESSOA
PORTADORA DE DEFICIENCIA NO BRASIL

8.2.1. O Brasil e a Convengio Interamericana para a eliminacdo de todas as
formas de discriminagéo contra as pessoas portadoras de deficiéncia da
DEA

Por meio do Decreto n.° 3.956, de 08 de outubro de 2001, se deu a
promulgagao da Convencao Interamericana para a Eliminacéo de Todas as Formas
de Discriminagédo Contra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia, de modo que o
referido decreto promete executar e cumorir integralmente todo o conteudo da
Convencéo (Art. 1° do DECRETO n.° 3.956 de 08/10/01).

6.2.2. Reabilitagdo Baseada na Comunidade (RBC)

A Reabilitacgdo Baseada na Comunidade (RBC) teve sua origem nos anos
70, com a finalidade de oferecer uma opgéo diferenciada e alternativa ao sistema de

atendimento convencional as Pessoas Portadoras de Deficiéncia e tem como



principal meta a promogéo de uma mudanga na situagdo existente no setor saude
(especialmente com relagé@o a recuperacéo da saude fisica destas pessoas), que
apresenta como maiores obices a falta de eqlidade, o desequilibrio entre a procura,
a demanda e a oferta de servigos, e a baixa capacidade de resolugdo (GALVANI,
2001).

A Reabilitagdo Baseada na Comunidade (RBC), referida na Carta para o
Terceiro Milénio, configura uma estratégia a ser aplicada dentro das comunidades,
como auxilio no processo de reabilitagdo, para fomentar a igualdade de
oportunidades (um dos objetivos do Programa de Acdo Mundial da ONU), facilitar a
inclusdo social das pessoas com deficiéncia e implementar uma mudanca do

modelo assistencialista para o modelo participativo.

-

Esta estratégia deve ser implantada como um ‘“perfeilo movimento
orquestrado” (o grifo é nosso) entre as Pessoas Portadoras de Deficiéncia, seus
familiares, a comunidade em que vivem (vizinhos, voluntarios etc) & os servicos

relacionados com a salde, a educacgao, a sociedade, o trabalho (GALVANI 2001)

O objetivo da RBC "ndo é somente capacitar as pessoas com dﬁffciénCI'a
para se adequarem ao seu ambiente, mas também procurar intervir na comunidade
para facilitar sua inclusdo social” (GALVANI apud XX Congresso Nacional das
APAESs, 2001).

Em Sao Paulo, a Associagéo dos Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAE), buscando atender um maior nimero de Portadores de Deficiéncia Mental,
por volta de 1885, estruturou um Programa Comunitario destinado a prevencao e
cuidados da deficiéncia, a organizagio de servigos de atendimento e acBes na area
da deficiéncia, aos cursos de orientagdo, a formacdo de agentes multiplicadores ou
de reabilta¢do e a promogéo da inclusdo social dos Portadores de Deficiéncia
Mental (GALVANI, 2001).

£.2.3. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

A Secretaria de Estado da Assisténcia Social (SEAS), do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS, possui um Programa de Atencdo a Pessoa
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Portadora de Deficiéncia e elaborou um Manual Operacional que visa oferecer
subsidios e orientagdes aos Estados, ao Distrito Federal e a todos os municipios
brasileiros, para a elaboragdo de projetos direcionados a assisténcia das Pessoas
Portadoras de Deficiéncia, com recursos financiados pela Secretaria de Estado,
Assisténcia Social e com apoio técnico da Geréncia do Programa de Atengdo a
Pessoa Portadora de Deficiéncia (MPAS/SEAS, 2002)

Cada municipio devera elaborar um diagnéstico da situacdo de vida das
Pessoas Portadoras de Deficiéncia e de suas familias, especificar as modalidades
de atendimento considerando a demanda particular do municipio, para fins de
adequagao do projeto (MPAS/ SEAS, s/d).

Estes projetos deverdo ser referendados pelos Conselhos Municipais de
Saude, gestores e entidades componentes da rede de proteg8o e promogéo da
assisténcia social com base nos planos estaduais e municipais, atendendo as
diretrizes da Politica Nacional para a Integracéo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
e contemplando as Normas de Acessibilidade (NBRSOSO/ABNT, 1994) da
Associagao Brasileira de Normas Técnicas - ABNT (MPAS/SEAS, s.d.).

L4

Os projetos para reforma de espaco fisico ou adaptagdo de espaco ja
existente, para a aquisicdo de material permanente e equipamentos (inclusive
veiculos), para aquisicio de material de consumo e para a capacitagdo de recursos
humanos (MPAS/SEAS, s.d) deverdo estar adequados &s modalidades de
atendimento previamente definidas no Programa de Atencéo a Pessoa Portadora de
Deficiéncia, que sdo: Reabilitagdc na Comunidade, Atendimento Domiciliar;
Atendimento em Centro-Dia; Residéncia em Casa-Lar; Residéncia em Abrigos para
Pequenos Grupos; Residéncia em Familia Acolhedora; Integracdo ao Mercado de
Trabalho; Revitalizag&o de Servicos de Prevengdo da Deficiéncia, Tratamento
Precoce, Habilitacdo e Reabilitacdo (MPAS/ISEAS, 2002).

O Programa de Atengao a Pessoa Portadora de Deficiéncia do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social define a Reabilitagdo na Comunidade como
‘habilitagéo, reabilitacdo, e inclusdo social da Pessoa Portadora de Deficiéncia, de
sua familia, com participagdo de equipe multi-profissional e da comunidade”
(MPAS/SEAS apud http:/iwww.previdenciasocial.gov.br/04_02_05_01.htm, 2002) no
intento de trabalhar tal pessca no proprio ambiente em que habita e cuja intencéo &

modificar o preconceito em aceitagéo .
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Outra modalidade assistencial é a Reabilitagdo Profissional, que faz parte
da Legislag@o Brasileira desde 1943, que até o ano de 1999 prestava servigos de
Reabilitagdo por meio do desenvolvimento de acdes centralizadas e desarticuladas
dos demais servigos institucionais e comunitarios qgue apresentavam baixa
resolutividade assistencial (MPAS/INSS, s.d.).

Aconteceram inumeras discussdes acerca da necessidade de um
processo de modificagbes nos paradigmas e nos objetivos da Reabilitacdo
Profissional da Previdéncia Social, bem como a urgente caréncia de modernizagéo

da assisténcia.

Logo apos a promulgacédo do Decreto 3081/99, foi instituida uma nova
estrutura na Previdéncia Social, que traz como um dos objetivos o incremento e a
agilizagao da prestac;éo dos Servigos de Reabilitagdo Profissional atraves das
Unidades de Referéncia de Reabilitacdo Profissional — URRP, nas Geréncias
Executivas — GEX (MPAS/INSS, s.d.).

A partir de entdo, foi criado um novo modelo de Reabilitacéo Profissional,
o REABILITA, integrado a Pericia Meédica do Instituto Nacional do Segu;o Social
{(INSS), que se constitui num projeto de descentralizacéo das ac¢des e servicos da
Reabilitagao Profissional, e de ampliagio da rede de atendimento ao Reabilitando,
seja ele ou ndo portador de deficiéncia (MPAS/ INSS, 2001).

A assisténcia terapéutica para a recuperacgado fisica, que o antigo Centro
de Reabilitagdo Profissional — CRP, atual URRP, prestava aos clientes da Pericia
Medica integrantes do Programa de Reabilitacdo Profissional, através da oferta de
Servigos de Fisioterapia, Terapia Ocupacionai, Fonoaudiologia e de confecgéo e
adaptacgéo de Protese e Ortese, dentre outros, foram diluidos e redirecionados para
a rede de estabelecimentos de salde credenciadas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio de uma parceria do REABILITA com o6rgéos e entidades Federais,
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, a fim de realizar a meta de
descentralizagdo do servigo de Reabilitacdo Profissional em todo o Brasil (MPAS/
INSS, 2001).

No caso da concessédo de Prétese e Ortese, o médico perito ou qualquer
medico da rede assistencial piblica cu privada, devidamente conveniada ao SUS ou

contratada pela Uniéo, podera prescrever o aparelho.



De posse da prescrigdo, o segurado voltard a Agéncia da Previdéncia
Social, para que se processem os tramites burocraticos gue se destinardc a
Divisdo/Servigo da Administragdo da Geréncia Executiva (GEX), que por sua vez
providenciara a compra em uma empresa devidamente contratada, para onde o

segurado sera encaminhado para confecgédo e recebimento do aparelho.

A preparagdo pré-protética e o treinamento para o uso da Prétese ou
Ortese, deveréo ser executados preferencialmente nos estabelecimentos de salde
conveniados ao SUS ou contratados da Unido, ou ainda, quando houver
disponibilidade de recursos da GEX da URRP, poderéo ser feitos por um técnico da
Reabilitacdo Profissional (MPAS/INSS, 2001).

5.2.4. Ministério da Saude

O Programa de Atengéo a Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia do
Ministério da Saude deverd estabelecer parcerias com as Secretarias de Saude
estaduais, municipais e do Distrito Federal, com a finalidade de estimular a ctiagéo e
dar apoio a programas locais, buscando methorar a atengdo a salde deste
consideravel segmento populacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Os objetivos do Programa se concentram na redugdo da incidéncia das
deficiéncias e na garantia dos direitos de assisténcia completa as Pessoas com
Deficiéncias na rede de servigos de salde integrantes do Sistema Unico de Salde
{(SUS) e pretende alcancar tais objetivos através do seguinte planejamento

astratégico:

¢ “Sensibilizar os dirigentes estaduais e municipais de satide
sobre as necessidades da pessoa portadora de deficiéncia € ©
seu direito a uma assisténcia integral, promovendo a
implantagédo de programas locais.

¢ Obter e difundir informagbes sobre a siluagdo do portador de
deficiénecia e sobre 0s servigos de assisténcia e reabilitagéo.

¢ Apoiar a criagdo e a implantagdo de nucleos de reabilitagéo em
diferentes niveis de complexidade buscando a resolutividade e a
qualidade dos servigos.
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¢ Promover e reforgar as agles de prevengdo das deficiéncias em
parceria com 08 programas basicos de satide.

¢ Estimular e apofar a Reabilitagdo Baseada na Comunidade
como uma ftecnologia articulada aos diversos niveis de
complexidade.

» Apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas
epidemioldgicas, e de diagndstico da situagdo dos servigos
objetivando a obtengdo de dados para o planejamento,
acompanhamento e avaliagdo de programas locais.

¢ Articular com os diversos setores governamentais, com
prestadores de servigos, com associagbes de usuarios e
conselhos de saude tendo por perspectiva a unido de esforgos e
de recursos;

¢ Promover e apoiar a capacitagdo de recursos humanos, bem
" como desenvolver cooperagdes técnicas. " (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001)

Em 2001, foi editada a Portaria n.° 818 do Ministerio da éaUde com &
finalidade de criar mecanismos para a organizagdo e implantagdo de Redes
Estaduais de Assisténcia as Pessoas Portadoras de Deficiéncia Fisica (Art. 1° da
PORTARIA n° 818/ GM/ MS de 05/06/01) e determinar que as Secretarias
Estaduais de Saude e do Distrito Federal organizem suas respectivas Redes {Art.2°
da PORTARIA n.° 818/ GM/ MS de 05/06/01),

Estas Redes Estaduais de Assisténcia as Pessoas Porladoras de
Deficiéncia Fisica, as quais se refere a Portaria Ministerial, a depender do local onde
sao oferecidos os servicos a esta populacdo, deverdo ter suas modalidades de
servico devidamente credenciadas, ao Sistema Unico de Salde, no Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e no Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS), pois tais modalidades constituirdo um sistema de referéncia e contra-
referéncia entre si em relacéo aos programas de atencdo basica, como por exemplo
o Programa de Saude da Familia.

As Redes Estaduais seréo compostas de:

¢ Servicos de Reabilitacdo Fisica de 1° Nivel de Referéncia
Intermunicipal a serem desenvolvidos em unidades ambulatoriais, com
previséo para a prestacéo de servigo completo de protese, de Ortese e

de meios auxiliares de locomogdo. Estes servicos deverfo prestar
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atendimento a clientes portadores de deficiéncia, que necessitem de
assisténcia reabilitatoria, estimular a prevencdo de deficiéncias
secundarias, proceder a correta orientagéo familiar e, obrigatoriamente,
estar articulados com a Equipe do Programa de Saude ( § 2° do Art. 2°
da PORTARIA n.° 818/ GM/ MS de 05/06/01)

¢ Servicos de Reabilitacdo Fisica de Nivel Intermediario, por meio de

unidades ambulatoriais, a fim de desenvolver agbes de meédia

complexidade, para a avaliagdo e tratamento destas pessoas com
deficiéncia, com previsdo para a prestacio de servigos relacionados
com aparelhagem e implementos para a locomocdo ( § 3° do Art. 2° da
PORTARIA n.° 818/ GM/ MS de 05/06/01).

’

¢ Servigos de Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitacdo, que fardo
uso de unidades ambulatoriais, caracterizados como servigos de maior

complexidade e de referéncia dentro da Rede, devendo atender

pacientes que demandem atengdo intensa de reabilitagdo fisica
(motora e sensodrio-motora), e deverdo também prever a prestagao de
servicos para aparethagem ortopédica e meios auxiliares necegsérios a
tocomocédo das Pessoas Portadoras de Deficiéncia, clientes do servigo
(§4°do Art. 2° da PORTARIA n.° 818/ GM/ MS de 05/06/01). B

+ Leitos de Reabilitaciio em Hospitais Gerais ou Especializados, serdo
agueles destinados & assisténcia terapéutica integral a Pessoa
Portadora de Deficiéncia (§ 5° do Art. 2° da PORTARIA n.° 818/ GM/
MS de 05/06/01).

Alguns criterios deverdo ser observados pelas Secretarias Estaduais e do
Distrito Federal, no delineamento e estruturacao desta Rede Assistencial, no que diz
respeito & quantidade de servicos que irdo integrar a Rede, dentre eles estdo: “a

populagéo, a necessidade de cobertura assistencial, o nivel de complexidade dos
servigos e a distribuigdo geografica dos servigos” (Art. 3° PORTARIA n.° 818/ GM/
MS de 05/06/01), sendo recomendado o quantitativo de pelo menos um para cada
moédulo assistencial ( § 2° do Art. 3° da PORTARIA n.° 818/ GM/ MS de 05/06/01).

No que se refere a distribuicdo geografica nos Estados, no Distrito Federal
e nos Municipios, todos os modulos (niveis) assistenciais desta Rede para a

Aten¢éo a Saude das Pessoas com Deficiéncia deverdo estar em perfeita sintonia
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com ‘as necessidades epidemioldgicas e de cobertura populacional em cada
unidade da Federagdo” ( § 4° do Art. 3° da PORTARIA n° 818/ GM/ MS de
05/08/01).

As Secretarias de Salde dos Estados e Distrito Federal deverdo
estabelecer fluxos & mecanismos, visando a referéncia e a contra-referéncia na
Rede Assistencial ( Art. 4° da PORTARIA n.° 818/ GM/ MS de 05/06/01).

Outra diretriz que devera ser seguida pelas Secretarias de Sadde,
incluindo as Municipais, € a de elaborar e encaminhar & Secretaria de Assisténcia
Social (SAS), para requerer aprovagéoe, um Manual Operativo para a Dispensacéo
de Ortese, Protese e Meios Auxiliares de Locomogdo (Art. 5° da PORTARIA n.° 818/
GM/ MS de 05/06/01).

A Portaria n.° 185 da Secretaria de Assisténcia a Satude (SAS) do
Ministério da Saude (MS), de 05 de junho de 2001, pretende viabilizar a
operacionalizacdo e a execucéo da Portaria n.° 818 GM/MS de 05/06}01‘ que gera
mecanismos para a organizagao e implantacéo das Redes Estaduais de Assisténcia
a Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica, através de algumas medidas citadas no
texto a seguir:

% Alterando a descrigdo de servigos identificados no codigo 18 para
"servigos de reabilitagdo” e no codigo 05 para "dispensagdo de driese,
protese e/ou meios auxiliares de locomogdo, contemplados na tabela
do Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA do Sisterna Unico de
Saude (SUS) (Art. 1° da PORTARIA n.° 185/ SAS de 05 de junho de
2001);

% Incluindo na Tabela de Classificagdo do SIA/SUS a descrigdo das
unidades de saude de acordo com 0s nivels preconizados para a Rede
Estadual de Assisténcia a Pessoa Fortadora de Deficiéncia Fisica (Arl.
3° da PORTARIA n.° 185/ SAS de 05 de junho de 2001);

¢ Alterando e caracterizando os procedimentos da Tabela SIA/SUS,
referente ao atendimento de alta complexidade de pacientes que
demandem cuidados intensivos de medicina fisica e reabilitagdo em
dois turnos com um maximo de atendimento de 20 por més para cada
paciente por dia (Art. 5° da PORTARIA n.° 185/ SAS de 05 de junho de
2001) e em um turno com a mesma proporgdo de atendimentos/més
relacionados ao paciente/dia, assim como o atendimento de média
complexidade a pacientes que demandem cuidados de reabilitagdo
fisica em um turno, porém com um quantitativo maximo de 15
atendimentos no més para cada paciente por dia (Art. 6° da PORTARIA
n.° 185/ SAS de 05 de junho de 2001),
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¢ Descrevendo todo o procedimento burocratico da equipe envolvida
para a autorizagdo dos Procedimentos Ambulatoriais, incluindo a
previsdo de custos, o sistema de cadastramento em unidades, a
regulamentagédo dos instrumentos/formularios para uso no Sistema de
Autorizagéo de Procedimentos  Ambulatoriais de  Alla
Complexidade/Custo (APAC/SA), bem como para a dispensacdo de
Ortese, protese e/ou meios auxiliares de locomocédo, dentre outras
descricbes (Art. 7° ao Art. 21° da PORTARIA n.° 185/ SAS de 05 de
junho de 2001).

6.2.5. Rede SARAH

O Brasii conta com uma Rede de Hospitais do Aparelho Locomotor {Rede
SARAH), amplamente especializado na Recuperacéo da Salude de muitos grupos

populacionais, especialmente o grupo de Portadores de Deficiéncias.

A rede SARAH presta servicos de Reabilitagio as Pessoas-Portadoras de
Deficiéncia com grande incapacidade fisica, promovendo a assisténcia terapéutica
nas doengas e agravos do aparelho locomotor, mediante intervencao de sua equi"pe
multidisciplinar de acordo com a complexidade das patologias de seus clidntes que

exigem cuidados especializados e intensivos (REDE SARAH, 2001).

A Rede SARAH de Hospitais do Aparelho Locomotor é administrada upela
Associacao das Pioneiras Sociais (APS), entidade de servigo social, auténoma, sem
fins lucrativos, de direito privado, considerada instituicéo publica ndo estatal, que
mantém um Contrato de Gestéo, desde 1991, com a Unido Federal {(REDE SARAH,
2001).

A APS foi criada pela Lei 8.246, em 22 de outubro de 1991, e tem como
objetivos: devolver o imposto pago pelos cidaddos brasileiros sob forma de
prestacdo de servigos assistenciais medicos gratuitos e de qualidade, fornecendo
formagao e qualificacdo aos profissionais de saude, produzindo conhecimento
cientifico atraves da fomentagdo de pesquisas e gerando novas tecnologias (REDE
SARAH, 2001).

O controle das contas da Rede SARAH é feito pelo Tribunal de Contas da

Unido (TCU), e a qualidade de seus servigos s&o abalizados pelo Centro Nacional
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de Controle de Qualidade, o que faz com que os Hospitais da Rede funcionem
dentro de padroes de referéncia de qualidade universais (REDE SARAH, 2001).

Os dados aos quais tivemos acesso correspondem ao anc de 1999,
periodo em que a rede de Hospitais atendeu 3.768 pacientes em média diarios
somados aos 937.000 pacientes atendidos no mesmo ano, realizou 11.369.183
procedimentos, sendo 8.014.399 atendimentos especializados de Fisioterapia e de
Terapia Ocupacional, entre outros (REDE SARAH, 2001).

A Rede SARAH conta atualmente com cinco unidades hospitalares,
localizadas em Brasilia-DF (primeira a ser instalada e unidade central da
administragéo da Rede), Salvador-BA, Sao Luis-MA, Belo Horizonte - MG (REDE
SARAH, 2001) e a sua mais recente unidade inaugurada em Fortaleza-Ce.

6.3. POLITICAS DE ASSISTENCIA A SAUDE DA PESSOA PORTADORA DE
DEFICIENCIA NO CEARA E EM FORTALEZA

6.3.1 Secretaria de Satde do Estado do Ceara (SESA/CE)

A organizacéo da Rede Estadual de Assisténcia as Pessoas Portadoras
de Deficiéncia Fisica delegada as Secretarias Estaduais de Saude brasileiras
atraves da Portaria 818/GM do Ministério da Saude, ja se encontra em fase de

implantagdo no Estado do Ceara.

Segundo informacdes da Coordenagédo do Grupo de Apoio ao Portador de
Deficiéncia por meio do Oficio n.° 102/02 da SESA/Ce, de 21 de fevereiro de 2002,
enviado ao Conseltho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Sexta
Regiao (CREFITO 8), desde agosto de 2001 o Ceara conta com 12 (doze) Servigos
de Reabilitagdo Fisica para atender ao Primeiro Nivel de Referéncia Intermunicipal,
distribuidos de accrdo com as Microrregides do Ceara em Unidades de Saude (v.
quadro 01) e apenas uma Unidade de Salde para a prestacdo de Servigos de

Reabilitacao Fisica no Nivel Intermediario.
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QUADRO 01 - Distribui¢do em Unidades de Salde por Microrregites dos
Servigos de Reabilitagzo Fisica do Primeiro Nivel de Referéncia intermunicipal
da Rede Estadual de Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica no
Ceara, em agosto de 2001.

_Microrregiao Municipio Unidade de Saude

01 Faortaleza Instituto de Prevencdo do Cancer
- 02 Caucaia Hospital Municipal Alberto Gadeilha
- 03 Maranguape Centra_Saude de Treinamento
N 03 Maracanau Hospital Municipal de Maracanau - NiR

04 ftapiuna Centro de Fisioterapia

05 ~ Caninde Centro de Saude de Canindé

08 . Quixada Centro de Reabilitagéo Municipai’de Quixada
n 10 Limoeiro do Norte Centro de Reabilitagdo Fisica

11 Sobral Santa Casa de Sobral _

18 lquaty Casa de saude do Iguatu

20 Cralo Centro de Nutricéo N

21 Juazeiro do Norte Hospilal Infantil Estefania Rocha Lima

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Cears - SESA/Ce In: SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADC DO CEARA (SESA).
Rede Estadual de Assisténcia a Pessoa Portadoca de Deficiéncia Fisica / Ceard. Fartaleza: Coordenadoria gle Vigildncia,
Avaliagdo e Controle; Célula de Avaliagio e Auditoria e Servigos de Atengio Tercldria, agosto de 2001,

Adaptado por: Ana Cristhina de Qliveira Brasil, 2002,

Contudo, o numero de Unidades de Salde para o Nivel Intermediario
devera ser expandido para no minimo 05 (cinco) Unidades de Saude, a fim de
contemplar as exigéncias contidas no Anexo Il da Portaria n.° 818/GM/MS de
05/06/2001.

O Relatério de Atividades, contido no Oficio n.® 102/2002 da SESA/Ce,
faz referéncia a uma Oficina de Trabalho realizada em novembro de 2001, fazendo
parte do programa de agdo do Grupo de Apoio ao Portador de Deficiéncia da
SESA/Ce, para a elaboracdo do Manua!l Operativo para a Dispensacéo de Orteses,
Proteses efou Meios Auxiliares de lLocomogdo, no cumprimento do requisito
constante no Artigo 5° da Portaria 818/GM/MS de 05/06/01, através de Reunido com
Grupos Gestores de Unidades Hospitalares da Rede Estadual de Saude e de outros
Servigos vinculados a esta area assistencial (GRUPO DE APOIO AO PORTADOR
DE DEFICIENCIA/OFICIO n.° 102/02 da SESA/Ce, 2002).



O objetivo geral do Programa do Grupo de Apoio ao Portador de
Deficiéncia da SESAICE é de "promover agbes de assisténcia a salde dos
Portadores de Deficiéncia em consonancia com a Politica Nacional para Integracéo
das Pessoas Portadoras de Deficiéncia” (GRUPO DE APQOIO AO PORTADOR DE
DEFICIENCIA/OFICIO n.° 102/02 da SESA/Ce, 2002).

Vistumbrando o alcance deste objetivo, todas as agdes do Grupo estardo
voltadas para o estabelecimento de medidas pelas quais a prestacio de servigos em
atencac a saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia seja feita de modo amplo e
eficaz, assim como para a promocdo de atividades dirigidas a prevencdo das
deficiencias, em todos os niveis de atengédo a salde (GRUPO DE APOIO AO
PORTADOR DE DEFICIENCIA/OFICIO n.? 102/02 da SESA/Ce, 2002)

Os resultados sociais esperados a partir deste programa da SESA/Ce séo
a reducdo da ocorréncia das deficiéncias (estratégias para a prevengdo destas
deficiéncias), o estimulo a sociedade para que esta se conscientize do problema em
torno da deficiéncia, a ampliagéo da atengio a saude dos cidadaos que portam
deficiéncias, bem como a eliminagéo das barreiras sociais ligadas ao preconceito,
favorecendo uma meihoria na integracao destas pessoas na sociedade/comunidade
em que vivem (GRUPQO DE APOIO AQ PORTADOR DE DEFICIENCIAVOFICIO n.°
102/02 da SESA/CE, 2002), “

Até o ano de 2005, sera realizado um estudo epidemioldgico coordenado
pelo Grupo de Apoio ao Portador de Deficiéncia da SESA/Ce, com a finalidade de
diagnosticar a situagdo desta populacdo, através de um estudo de prevaléncia de
Portadores de Deficiéncia em cinco municipios cearenses, que ja aponta a
inexisténcia de um controle das informagdes pela Vigilancia Epidemioldgica no que
diz respeito aos casos incidentes, podendo dificultar o planejamento de novas agdes

deste programa da Secretaria.

Dentre as agdes do programa do Grupo de Apoio ao Portador de
Deficiéncia da SESA/Ce, se encontra a elaboragdo de uma cartitha de orientagéo
para a ldentificacéo de Pessoas Portadoras de Deficiéncia, cujo material informativo
devera propiciar a interface com outros programas, como € o caso do Programa de
Saude da Familia - PSF, uma vez que esta integragéo esta prevista na Portaria
818/GM do Ministério da Salde.
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Todas as agbes normativas do referido programa estdo apoiadas pelo
Ministério da Salde/ Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), recebem apoio
financeiro da SESA/Ce e contam com o apoio da Escola de Saude Publica para as
acbes educacionais.

$5.3.2. Rede SARAH no Ceara

A construgdo do Hospital da Rede SARAH em Fortaleza teve inicio no
ano de 1992 e tinha sua inauguragdo prevista para 1998, gastando, segundo a
imprensa local, por ano sem funcionamento cerca de 60 mithdes de reais, porém a
unidade s6 ficou pronta em 2000 (PONTES,2001).

s

Somente abc’)s muita pressdo de entidades nao-governamentais e de
populares, o hospital foi inaugurado, com uma capacidade instalada de 180 leitos,
em setembro de 2001, dispondo de aparelhagem com tecnologia de ponta, com a

finalidade de prestar seus servicos da methor forma possivel.

A dindmica do servico inicia-se apds uma pré-inscricdo. Assim, q'uando 0
paciente consegue ter acesso ao atendimento no hospital, passa cerca de 30 dias
em regime de internagéo, submete-se a uma bateria de exames, 0s mais modernos
possiveis, para a consolidagdo de um diagndstico e a formulagdo de um prognéstico,
recebe tratamento especializado de reabilitagdo, podendo ser submetido a cirurgias,

s& necessario, recebendo orientagéo para a readaptagdo ao meio em gue vive.

A permanéncia do paciente no programa tem duragdo limitada e tem
como objetivo final facilitar a reintegracdo do mesmo nos ambientes da vida
cotidiana, através do treinamento da Atividades de Vida Diaria (AVD), buscando uma

readaptagao e a maior independéncia possivel para a realizacdo de suas atividades.
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6.3.3. Instituto de Previdéncia do Estado do Ceard {IPEC)

Até o ano de 2001, funcionava em Fortaleza um centro prestador de
servigos especializados de reabilitagdo da Divisdo de Reabilitagéo do Instituto de
Previdéncia do Estado do Ceara (IPEC), que dispunha, inclusive, de transporte para
o deslocamento do paciente de sua residéncia para a instituicdo, onde tinha acesso
ao tratamento completo para a recuperagao de sua salde e que, apos o termino do

atendimento, era transportado de volta a sua residéncia,

O paciente beneficiado com este servigo era, geralmente, uma Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica, comprovadamente carente, que néo tinha condi¢bes

econdmicas ou fisicas para fazer uso da rede de transporte coletivo adaptado.

A referida Divisao de Reabilitacéo do IPEC fol desativada apos tentativas
frustradas de funcionarios, beneficiarios e entidades de classes, especiaimente os
Conselhos Profissionais da Area da Salde, que argumentaram diretamente com o
Secretario de Saude do atual Governo do Estado, como foi o caso do Conseiho'
Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Sexta Regido (CREFITO-67.

Os clientes deste servigo, possivelmente, devemn estar recebendo
atendimento nos mais diversos estabelecimentos credenciados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), como cbjetivava o processo de descentralizagéo da assisténcia do
IPEC.

§.3.4. Estabelecimentos especializados na recuperagio da satde dos PPD em

Fortaleza

A cidade de Fortaleza dispde, de acordo com 0s registros em relatorio
emitido no dia 19 de junho de 2001, do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Sexta Regido (CREFITO-8), do seguinte quantitativo de
estabelecimentos de saude especializados em oferecer servigos de Fisioterapia:
noventa e sete (97) clinicas privadas, quinze (15) clinicas filantropicas e setenta e

nove (79) consultérios de fisioterapeutas.



Dentre os estabelecimentos que se referem aos servicos de Terapia
QOcupacional, Fortaleza dispde de: nove (09) clinicas privadas, duas (02) clinicas

filantropicas e doze (12) consultérios de terapeutas ocupacionais.

Ainda de acordo com informacdes fornecidas pelo CREFITO-8, tomando
como base o ano de 2001, em Fortaleza existe uma média de dezessete (17)
servicos de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional, conveniados ao Sistema Unico
de Saude (SUS), dentre eles se encontra a Associacdo Beneficente Cearense de
Reabilitacéo (ABCR).

8.3.5. Associacdo Beneficente Cearense de Reabilitagdo (ABCR)

Instituicéo de carater filantropico, fundada em 24 de dezembro de 1966 e
considerada de Utilidade Publica para ¢ Municipio de Fortaleza no ano seguinte (LE!
n® 3.333/ D.O.M. de 24 de janeiro de 1967), constitui um dos mais antigos e maiores

gstabelecimentos que oferece servigo integral de reabilitagéo .

Este estabelecimento de saulde, realmente, presta todos os servigos
relacionados ao processo de reabilitacdo global, ndo ficando restrito soménte ao
aspecto fisico.

A instituicéo conta com todos os profissionais exigidos na formacéo da
Equipe Multidisciplinar de Reabilitacdo, ao nivel ambulatorial, o que inclui nas
categorias de nivel superior, os fisioterapeutas, os terapeutas ocupacionais, os
fonoaudidlogos, os medicos (neurclogista, pediatra e ortopedista), os assistentes
socials, os psicdlogos e 0s pedagogos; e na categoria de nivel médio inclui apenas

0s técnicos em proteses e oOrteses.

Sendo de carater filantrépico e reconhecida como instituicdo de utilidade
publica, a ABCR recebe o ressarcimento financeiro pelos procedimentos
terapéuticos por ela executados mediante credenciamento ao Sistema Unico de
Saude.

A ABCR esta distribuida em casas - clinicas, gue se localizam em nove
bairros da Grande Fortaleza, sendo que dez delas atendem somente a individuos
maiores de 12 anos e apenas uma atende criangas, com 12 anos € menos,

portadoras de deficiéncia fisica e mental, o CRI - Centro de Reabilitagéo Infantil.
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Além disso, a ABCR Servigos Ortopédicos confecciona, promove o
treinamento para 0 uso e concede a manutencdo de equipamentos ortopédicos
(proteses e drteses), que auxiliam na deambulacdo ou na locomogao do portador de
deficiéncia, fornecendo tais equipamentos sob forma de doagdo a pessoa portadora

de deficiéncia carente ou vendendo a precos mdodicos a populagédo em geral,

Sua estrutura geografica e funcional encontra-se demonstrada no quadro
gue se segue. Os dados abaixo foram extraidos do Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA) da ABCR, segundo numero total de procedimentos realizados
durante o ano de 1999.

Nao tivemos acesso aos dados do niumero de procedimentos realizados,
bem como do numero de registros de entradas ou altas das ABCR, em.Fortaleza, da
Jurema, do Pirambu, do Morro do Ouro e de Juazeiro do Norte, pois as mesmas sio

recém-inauguradas.

QUADRO 02 - Estrutura geografica e funcional da Associagdo Beneficente

Cearense de Reabilitagao (ABCR), em Fortaleza, 1999, »

BAIRRO ‘ N® DE N DE Ne DE
PROCEDIMENTOS REGISTROS DE | REGISTROS DE

ENTRADA ALTAS

Centro 296,269 1950 880

Conjunto Ceara 59.218 1450 700

Joseé Walter 25323 507 149

Mucuripe 34.186 510 160

Barra de Ceard 36.530 508 180

FSarrinha 42.251 804 401

Messejana 48.537 1799 700

Jacarscanga 127.988 412 249

l; TOTAL 670,300 7940 3419

Fonte: Departamento de Fiscalizagio (DEFIS) do Conselho Regional de Fisiolerapia e Terapia Qcupacional «a 8% Regido
(CREFITO-6), anc base de 1999, no municipio de Fortaleza-Ce.
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Com base nos dados levantados no ano de 1999, segundo ©
DEFIS/CREFITO - 6 (Departamento de Fiscalizacdo do Conselho Regional de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Sexta Regido), a média de atendimentos
diaria & respectivamente para cada ABCR: Centro, trezentos (300) pacientes;
Conjunto Ceara duzentos (200) pacientes, José Walter, cem (100) pacientes;
Mucuripe, cento e sessenta (160) pacientes, Barra do Ceara, trezentos (300)
pacientes; Serrinha, cento e cinglenta (150) pacientes;, Messejana, setenta e dois

(72) pacientes; e do CRI, cento e vinte (120) pacientes

Infelizmente os dados apresentados, ndo especificam o tipo de cliente
gue recebe assisténcia terapéutica, pois o servico da ABCR, néo e informatizado, o
gue constituiu um &bice para o acesso as informacdes precisas sobre o quantitativo

de Portadores de Deficiéncia Fisica que s&o atendidos na Instituigéo.



78

r

CAPITULO VI
PESQUISA DE CAMPO

7.4. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Com o intuito de mostrar, reaimente, o possivel trajeto percorrido por
portadores de deficiéncia fisica gue acessaram 08 servicos especializados na
recuperagédo da salde fisica, elaboramos uma segunda parte do estudo atpavés de

uma pesquisa de campo.

O estudo a seguir apresentado foi observacional, descritivo, do tipo
transversal, retrospectivo com base no método quantitativo através de um inguérito
em servigos.

A opgédo pela investigagdo epidemioclogica de cunho descritivo, justifica-se
na compreensao desta como a mais propicia a producao de dados quantitativos que
informassem a relevancia e a distribuicdo do evento estudado, em meio a populacéo
de portadores de deficiéncia fisica que tinham conseguido acessar um servigo de

reabilitagdo considerado para o estudo.

7.2. CARACTERIZAGAO DO UNIVERSO E SELECAO DOS SUJEITOS

A Associacéo Beneficente Cearense de Reabilitaggo (ABCR) € uma
instituigac filantropica, pertencente a rede assistencial do Sistema Unico de Salde
(SUS) e presta servicos de reabilitacdo a todos os tipos de clientes, sendo

composta por doze clinicas dentre as quais onze delas, estdo distribuidas em onze
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bairros (dez na periferia e uma no centro) da grande Fortaleza e uma na cidade de

Juazeiro do Norte no Estado do Ceara.

Assim, fol selecionada uma das doze clinicas de reabilitagdo que faz parte

do complexo ABCR - Associacéo Beneficente Cearense de Reabilitagéo.

A eleicdo de apenas uma dentre todas as clinicas para a coleta de dados
se deu pela concentracdo de recursos e a maior media de atendimento diario (300
pacientes), realizada pela ABCR Centro, clinica que inaugurou o complexo (com
uma entrada de 1950 ‘paciemtesfano, realiza uma média de 296269

procedimentos/ano)’.

A escalha recaiu, também, sobre a ABCR, por se tratar da instituigdo que,
na cidade de For‘téleza, mais atende a populacdo das classes meno$ favorecidas,
englobando um grande numero de portadores de deficiéncia fisica, além do fato de
ter disponibilizado suas instalactes, profissionais e pacientes para a reétizagéo do

estudo.

Foram incluidos no estudo os clientes que apresentassem deficiéncias
fisicas categorizadas em primeiro lugar por acidente ou do:enga e, a partir desta, pelo
tipo de deficiéncia fisica apresentada: hemiplegia, hemiparesia, paraplegia,
paraparesia, tetraplegia ou quadriplegia, tetraparesia ou quadriparesia.. e
amputacdes, ou seja, perda parcial ou total de algum ou alguns segmentos do

asqueleto apendicular (membros superiores efou inferiores).

Os termos técnicos sobre deficiéncia fisica, acima descritos, foram usados
no estudo populacional sobre deficiéncia realizado em 1991, numa parceria entre o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e a Coordenadoria Nacional
para a Integragéo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE), orgéo do Ministerio

da Justica, como categorias com relagdo aos tipos de deficiéncia fisica.

Todavia, neste estudo, foram acrescidos outros termos, especialmente

quando a incapacidade era parcial, como & 0 caso das paresias.

! Fonte: Dados extraidos do Boletim de Producdc Ambulatorial (BPA), segundo ¢ numero total de
procedimentos realizados durante o ano de 1999, da Associagdo Beneficente Cearense de Reabijlitagéo
(ABCR).
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Participaram como sujeitos da pesquisa portadores de deficiéncia fisica
gue compareceram ao tratamento na instituicdo e que se permitiram participar da
pesquisa, durante quatro meses (julho a outubro de 2001), periodo em que se
realizou a coleta dos dados, conseguindo reunir ao final do periodo sessenta e uma

(61) pessoas.

Dentre elas, quarenta e trés (43) portadoras de hemiplegia, cinco (05) de
paraplegia, uma (01) de tetraplegia, cinco (05) com amputacdes nos membros

inferiores ou superiores e sele (07) portadoras de outras deficiéncias fisicas.

Este tipo de amostra nos pareceu satisfatério, uma vez que apenas
queriamos mostrar coma teria sido 0 acesso de alguns portadores de deficiéncia
fisica aos servigos especializados de reabilitag@o, imediatamente apos o agravo
sofrido ou a manifestacéo da patologia, bem como adquirir um conhecimento inicial
do problema, com a finalidade de fevantar subsidios para futuras investigagdes gue

venham a ter relacdo, direta ou indireta, com este objeto de sstudo.

Os referidos achados extraidos de um estabelecimento de sadde apenas
rasumem a experiéncia vivida no préprio local, aproximando-se do que aconjece em

certas instituigbes, com as mesmas caracteristicas.

Assim, no que diz respeito a esta aproximagéo, os dados coletados junto
aos portadores de deficiéncia fisica, que fazem a clientela da ABCR, poderéo ser

indicatives do que ocorre em outros estabelecimentos que prestam atendimento aos

portadores de deficiéncia fisica nas mesmas condigdes ou semelhantes as da
ABCR.

Possiveimente, poderdo servir ainda de suporte e estimulo para outros
gstudos que necessitem cumprir objetivos em torno dos parametros envolvendo o
mesmo tipo de clientela, dentro de condigbes e situagdes semelhantes as deste
estudo.



7.3 VARIAVEIS DA PESQUISA DE CAMPO
7.3.4. Relativas ao portador de deficiéncia

¢ Sexo - foram incluidos no estudo portadores de deficiéncia fisica (PDF) de ambos

05 8eX0s.

¢ ldade - somente foram incluidos no estudo individuos maiores que 12 anos de
idade ficando excluidas as criangas, uma vez que o raciocinio hipotético dedutivo

s6 esta presente no ser humano a partir de 12 anos de idade.

¢ Estado civil — se & solteiro(a), casado(a) ou em unido/ndo casado(a),vilvo(a),

separado(a)/desquitado(a)/divorciado(a).

¢ Procedéncia - de qual municipio e de qual estado procede, no periodo anterior

ao agravo/patologia.
¢ Bairro — em qual bairro reside.
¢ Ler e escrever — se sabe ler e escrever .

¢ Frequéncia a escola - o atendimento a cursos regulares; alfabetizacdd de
adultos; supletivo; freqlentando, ou tendo freqlentado escola; pré-vestibular:
universidade; cursos de pos-graduagédo. As pessoas que realizavam somente
cursos rapidos de especializaco profissional ou de extensdo cultural, como
costura, danc¢a, datilografia, etc., ndo foram consideradas como freqilentando

escola.

¢ Escolaridade - nivel mais elevado concluido com aprovagdo, considerando a
nomenciatura: ensino fundamental, ensino medio e ensino superior, do PDF de
12 anos ou mais de idade que estavam freglentando ou que haviam freqlentado

ascola.

¢ Ocupacédo principal antes da deficiéncia - se tinha alguma ocupagdo antes de

ser portador da deficiéncia e qual era a principal.

% Portador de deficiéncia economicamente ativo - se o PDF participa do orgamento

da familia, contribuindo financeiramente.




¢ Renda média mensal familiar - corresponde a soma das rendas dos
componentes da familia, sem incluir a renda dos pensionistas e os empregados
domésticos na base de célculo, dividida pelo nimero de componentes da familia,
distribuidos par faixas de salario minimo vigente em maio de 2001 (R$ 180,00).

¢ Plano de Saude - se o PDF possui algum tipo de plano privado de assisténcia a

saude,

7.3.2. Relativas a deficiéncia e ao tratamento realizado

¢ Tipo de deficiéncia fisica - foram incluidos hemiplégicos ou hemiparéticos,
paraplégicos ou hemiparéticos, tetraplégicos ou tetraparéticos, amputados em
um ou mais segmentos corporais, ataxicos de MMSS e/ou MMII, monoplegicos e
diplégicos.

¢ Causa da deficiéncla - por doenca (especificada) ou agravo/ acidente
{especificado).

*

¢ Tempo que porta a deficiéncia - ha quanto tempo & portador da deficiéncia fisica.

% Reversibilidade da deficiéncia - se o PDF tem conhecimento de que a deficiéncia

¢ irreversivel ou reversivel, ou se a situagdo € indefinida.

¢ Tempo de tratamento na Instituicdo - ha quanto tempo recebe assisténcia fisico-

funcional na Instituigéo.

¢ Tratamento em outras instituicdes - se ja recebeu tratamento fisico-funcional em
outra instituicdc e em qual tipo de instituicdo, que pode ter sido em clinicas, no

domicilio ou em hospitais.

» Freqiiéncia do tratamento - quantos dias na semana vai a instituicéo para fazer o

tratamanto.

9 Forma de destocamento do PDF — se faz uso de cadeira de rodas, protese ou

ortese, se é carregado por alguém, ou se anda sozinho.




7.3.3. Relativas aos profissionais e ao servigo

» Orientagdo sobre a necessidade do processo de recuperagdo fisico-funcional —
se foi orientado sobre a necessidade deste processo e quem foi responsavel por

esta orientacio.

¢ Encaminhamento para o servico de recuperagéo fisico-funcional ~ se houve
encaminhamento, quem fez o encaminhamento para o referido servi¢o, se uma

instituicdo, um profissional ou outros .

¢ Tratamento em hospital — se recebeu assisténcia desde a internacéo e que tipo

de assisténcia. .

7. 3.4. Relativas ao acesso

¢ Tempo para o acesso — se passou algum tempo em casa antes de ter acesso ao
»
servico, por guais motivos isto ocorreu ou ndo ocorreu e, como fez para

conseguir a vaga na instituicdo.

$ Forma de desioccamento para o tratamento - transporte coletivo (dnibus, topics

etc.), carro de aluguel (taxi), carro proprio e outros.

4 Tempo de deslocamento para o servigo de reabilitagdo - quanto tempo, em

minutos, leva em meédia da residéncia até chegar ao local de tratamento.

¢ Dificuldade para conseguir o tratamento -~ se encontrou dificuldades para
conseguir a vaga, quais foram estas dificuldades, que mecanismos utilizou para

conseguir vencer estas dificuidades.

¢ Dificuldade de vir ao tratamento — se encontrou dificuldades para vir ao
tratamento, quais foram estas dificuldades, que mecanismos utilizou para

conseguir vencer estas dificuldades.

+ Fonte financiadora para o deslocamento - se existe alguma instituigdo ou alguém

que financie o deslocamento do PDF.
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¢ Custo médio do deslocamento - quanto gasta, em reais, em média por dia

quando vai ao local de tratamento.

» Obstaculos fisicos ~ se existe algum obstaculo fisico que impega ou pelo menos
dificulte a sua locomogédo de sua residéncia até a instituigdo ou dentro da prépria
instituicao.

# Servico no proprio bairro - se tem conhecimento da existéncia de um servigo
semethante ao da instituicdo do estudo no bairro onde reside e por quais

motivos ndo recebe a assisténcia neste servigo.

7.4 METODOLOGIA

7.4.1. As fontes de informagdo e as questdes éticas

Os sujeitos da pesquisa (portadores de deficiéncia fisica) nem sempré
foram os respondentes do instrumento de coleta de dados, devido as dificuldddes na
comunicagdo verbal geradas pela propria seqlela do agravo ou patologia, como por
exemplo, a afasia que pode acompanhar ¢ acidente vascular cerebral ou o

traumatismo cranio encefalico (TCE), dentre outros.

Por este motivo, tivemos gue incluir o informante "proxy" (palavra inglesa
que significa procuragao ou delegacdo), para designar em inquéritos, o "informante
ou a técnica em que uma pessoa responde pelas demais, em geral um parente ou
um amigo" (MOSELY & WOLINSKY; BOYLECA apud PEREIRA, 1999).

Relatam TENNANT, BADLEY & SULLIVAN (1991) que, embora
operacional, o informante proxy possui a desvantagem de fornecer, por vezes, uma

subnotificagéo da morbidade e da utilizagéo dos servigo, é o efeito proxy.

Contudo, as anormalidades percebidas pelo proprio cliente e por quem
@sta ao seu redor, em muitas situacdes, fazem com que as pessoas procurem ter

acesso aos fatos de relevancia especial para o plangjamento em saude.

O estudo contou em sua amostra com quarenta (65,6%) PPD

respondentes & com vinte e um (34,4%) informantes proxy, percentual



correspondente a 31,1% (dezenove) dos respondentes que eram familiares & 3,3%
(dois) que eram apenas acompanhantes. Se a amostra tivesse outra relagéo
percentual era recomendavel verificar o impacto dos informantes no resultado, o
poderia ser feito através da simples estratificacdo dos resultados por categoria de

respondente.

Aos sujeitos da pesquisa foram garantidos o anonimato, bem como ©
sigilo das informacdes, através de um documento firmado entre as partes do estudo,
mediante assinatura de um termo de consentimento informado (v. anexo),
contemplando  todos os deveres e direitos contidos na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde do Ministério da Saude, dentro das mais acuradas e
criteriosas normas éticas no processo de investigacéo cientifica envplvendo seres
numanos.

7.4.2. Estratégia de coleta e tratamento estatistico dos dados

O Inguérito foi conduzido através de um questionario compbsto de
perguntas  fechadas, onde havia limitacdo de opgbes, e aberias, onde o0s

respondentes podiam expressar livremente seu pensamento (v. anexo).

A aplicagédo do questicnario foi feita por entrevistadores treinados com

duragfio media de aproximadamente 50 minutos.

Apos a sua elaboragéo inicial, em setembro de 2000, o questionario foi
submetido a um estudo piloto, que teve os seguintes objetivos: treinar os
pesquisadores em campo, adeqguar questdes e termos técnicos, observar a

viabilidade e a operacionalidade da coleta de dados.

Com a finalidade de ndo esgotar as fontes de informacdes, o questionario
submetido ao pré-teste foi aplicado na ABCR situada em Messejana, tendo sido
respondido por 21 (vinte e um) PPD, divididos em 07(sete) por dia, em trés vezes,
onde, a cada aplicagdo, eram operadas mudangas para adequa-lo ao entendimento

de quem possivelmente fosse respondé-lo.
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Foram feitas modificagbes, a partir de quatro gquestionérios diferentes,
gerados més a mes, no que diz respeito principaimente ao acesso, e gue se
estabilizaram quando ndo observamos mais qualquer dificuldade por parte do
respondente.

Sé apds o estudo piloto, o instrumento definitivo foi aplicado durante o
periodo de coleta de dados, compreendido entre os meses de julho e outubro de
2001.

Para o pr@enchiménto desta etapa, a aplicagdo dos questionarios, foram
recrutados 02 (duas) fisioterapeutas, professoras do curso de Fisioterapia da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e 06 (seis) académicos do curso de
Fisioterapia da mesma universidade, vinculados a nossa atividade no Nucleo de
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UNIFOR.

A escolha destes entrevistadores se apdia no fato de que 0S Mesmos
possuiam uma certa experiéncia em pesguisa de campo, um conhecimento sobre o
tipo de cliente (sujeito da pesquisa) & afinidade com o assunto bem como facilidade
para a lide com as variaveis envolvidas no estudo, contornando as dificuldaq'es que

podiam se originar a partir de entrevistadores leigos.

Os referidos entrevistadores foram treinados, ainda, no que diz respeito a
relagBo entrevistador/entrevistado e também quanto aocs aspectos éticos que
deveriam ser observados na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos.

Ao grupo de entrevistadores coube:
¢ Aplicar o questionario junto aos portadores de deficiéncia fisica;

¢ Acompanhar com observagdes o andamento da pesquisa e aplicacdo

do questionario em todas as suas etapas,;

Estes entrevistadores se revezavam entre os periodos da manhd e da
tarde, durante os dias Uteis da semana, obedecendo a boa vontade e o horario
disponibilizado pelo paciente para a aplicagdo do questionario, na tentativa de cobrir
a totalidade dos portadores de deficiéncia fisica que compareciam a instituicdo para
0 tratamento.

Os dados obtidos foram apurados manualmente e tratados

astatisticamente mediante a analise computadorizada, o que implica em dizer que
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fizemos uso do software estatistico SPSS (STATISTICAL PACKAGE FOR THE
sOCIAL SCIENCIES), versao 10.0.

A apuracdo e andlise das ocorréncias das respostas entre 0s pesquisados
ndo excluiu nenhum item do questiondrio, tendo sido obedecida a ordem das
questbes, tais como apresentadas aos respondentes.

A andlise das questdes, especialmente as fechadas, relacionadas com
variaveis dicotdmicas ou nfo, ocorreu através da estatistica descritiva envolvendo as
distribuicdes de freqliéncias em nimeros absolutos e relativos .

Para as variaveis discretas, além da distribuicdo de frequéncia,
calculamos a media e o desvio padrdo, apresentando os resultados de tais varidveis,
por vezes, na forma de intervalos de classes a partir da devida recodificacéo.

As questbes abertas foram, inicialmente, tratadas a partir da elaboracéo

de uma lista de suas respectivas respostas, em seguida categorizadas

empiricamente e depois recodificadas dentro das novas categorias criadas e logo
apos calculadas as devidas distribuicdes de freqliéncia. '

7.5. ANALISE DESCRITIVA

A apresentacéo dos resultados, que se segue, foi organizada de acordo
com a orientagdo dos objetivos do estudo, com o intuito de facilitar a compreenséo

de tais achados.

A constituigao do perfil populacional dos portadores de deficiéncia fisica
(PPD), envolvidos no estudo (n = 61), se deu a partir das seguintes caracteristicas:

a) Socio educacionais; (tabela 5)

Os PPD estudados apresentaram uma distribuicdo com relagéo a variavel
sexo de 55,7% masculinos e 44,3% femininos. A idade média observada foi de
53,32 anos (n valido = 59, desvio padrdo = 16,81 anos e amplitude entre 17 e 84

anos), sendo que a faixa etaria de maior freqiéncia (43,3%) foi entre 40 e 59 anos,

considerada uma idade produtiva.
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No tocante ao estado civil, a maioria, 55,7%, era de individuos casados
ou em unido, observamos tambeém,19,7% de solteiros, 18% de vilvos & 6,6%, em

menor proporgéo, os separados/desquitados/divorciados.

Quanto a procedéncia, a maior proporgéo, 78,7%, provinha de Fortaleza,
13,1% da Regido Metropolitana de Fortaleza, 4,9% do interior do estado do Ceara e
apenas 3,3% provinha de outro estado.

Encontramos um percentual de 83,65 de PPD que sabiam ler e escrever,
porém 13,1% ainda freqtlenté a escola normalmente. Quando indagamos aos 86,9%
de PDF que néo freqiientam a escola os motivos para tal, as principais respostas,
foram: que ja tinham freqlentado (26,2%), que a patologia ndo permite (18%),
sendo esta a que mais nos chamou a atencéo, e que se considera fora da idade
(11,5%).

Ja o nivel de escolaridade se concentrou representado pela metade da
amostra, em 50,8%, no ensino fundamental incompieto, embora tenhamos
encomtrado 3,3%, que possuiaM o nivel superior.

A variavel "bairro", que lista os bairros onde residem os PDF, sera
apresentada e discutida em secgdo subseqlente, onde tragamos um paralelo, com
as linhas de transporte urbano para portadores de necessidades especiais e outro
com as distribuigdo geografica das ABCR.

'Vale a pena ressaltar que nem sempre os respondentes do instrumento
de coleta de dados foi o propric PDF(65,6%), ficando o restante dos respondentes
(informantes proxy) distribuidos entre os familiares (31,1%) e os acompanhantes
(3,3%).

TABELA 05 - Distribuicdo dos PDF, na instituicdo participante do estudo,

segundo as caracteristicas sécio - educativas, em Fortaleza, 2001.

wrrmrabtr

B8EXO FREQ. %
Masculino 34 557
Feminino 27 443

TOTAL &1 100,0
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FAIXA ETARIA FREQ. %
47 a 39 anos 11 18,3
40 a 59 anos 27 43.3
&0 anos & mais 29 38,3
TOTAL 59 100,0
ESTADO CIVIL FREQ. %
Casado/Em unido 34 557
Solteiro(a) 12 19,7
Vidvo(a) 11 18.0
Separado{a)/Divorciado(a)/Desquitado(a) 4 86
TOTAL 61 100,0
PROCEDENCIA FREQ, %
Forlaleza 48 787
Regiao Melropolitana de Fortaleza 8 13,1
Interior do Estado do Ceara 3 4.9
Qutro estado 2 33
TOTAL _ 61 100,0
SABER LER E ESCREVER FREQ. %
Sim 51 - 83,6
Nao 10 16,4
TOTAL 61 100,0
FREQUENCIA A ESCOLA FREQ. % »
8im 8 13,1
Nao 53 86,9
TOTAL 61 100,0
ESCOLARIDADE FREQ. Yo
Sem Estudo 4.9
Alfabetizado (a) 7 115
Ensino Fundamental Incompleto 31 50 8
Ensino Fundamental Completo . 115
Ensino Madio Incompleto
. - 4 8,8
Ensino Médio Completo
Nivet Superior 4 6,6
Nao sabe informar 2 3,3
3 4.9
TOTAL 51 100,0

YasaaEwe
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b) Socioecondmicas : (tabela 6)

A concentragéo da renda familiar se apresentou com grande variabilidade
(n valido = 53; meédia = R$ 635,67, desvio padréo = R$715,06 e amplitude entre RS
120,00 e R$ 4.000,00).

Com base no valor do salario minimo (SM) vigente no Estado do Ceara
em maio de 2001 (R$ 180,00), em 47,2% dos PDF entrevistados, ficaram na faixa de
mais de 01 (um) SM (R$ 181,00) a 03 (trés) SM (R$540,00), sendo que 20,8%
tinham renda inferior ou igual a 01 (um) SM e apenas 15,1% tinham rendimentos
acima de 05 (cinco) SM (R$ 901,00).

Em relacdo a ocupacgdo antes de ser portador da deficiéncia, apenas
4,9% n&o tinham nenhuma e 95,1% tinham alguma ocupagdo dentre as mais
variadas possiveis,

Ja o percentual de quem tem atualmente uma ocupacéo decresceu para
14,8%, contra 85,2% dos PDF gue ndo tinham ate a entrevista qualquer ocupagéo.

Investigamos sobre a possibilidade do PDF possuir algum plano de saude
privado, e obtivemos que 77% dos PDF ndo possuem e 23% possuem algum plano

de saude privado.

No que diz respeito a participagéo econdmica do PDF na renda familiar
59% dos mesmos, participam principalmente com a aposentadoria por invalidez
(31,1%) e o restante, 41%, ndo participam de forma nenhuma.

TABELA 06 - Distribuicdo dos PDF, na instituigdo participante do estudo,
segundo as caracteristicas soOcio - econdmicas, em Fortaleza, 2001

RENDA FAMILIAR FREQ. %
Menor ou igual @ R$ 180,00 1 20,8
R$ 181,00 até R$ 540,00 25 47 2
R$ 541,00 até R$ 900,00 9 17,0
Maior ou igual a R$ 901,00 8 15,1

TOTAL 53 100,0

QCUPAGAQD ANTES DE SER PDF FREQ. %
Sim 58 951
Nao 3 49

TOTAL 61 100,0
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"OCUPACAD ATUALMENTE FREQ. %
am————
Sim g 14,8
__Nao 52 852
TOTAL 61 100,0
PLANO DE SAUDE FREQ. %
Sim 14 230
Né&o 47 77,0
TOTAL ) 61 100,0
Participa 273 ?Zg
Aposentadoria/ Auxilio Doenca 5 3 1
Salario/ Negdcio PréprioVenda da Producao '
Pensdo/Aluglel/Aposentadoria de Outros 35 -37.3
SUBTOTAL 26 42,7
Nao participa /Nao Respondeu
TOTAL 81 100,0

¢) Relacionadas com a deficiéncia: (tabela 7)

Os clientes PDF que mais compareceram ao :éervic;o em questao, na
proporgdo de 70,5%, foram os que apresentavam Hemiplegia, seguidos pelos que
apresentavam, na proporcac de 8,2%, respectivamente, Paraplegia, Amputacg?o,
4,9% os com Ataxia de Membros Supericres e Inferiores; 3,3% os com Tetraparesia
e com 1,6% , cada, os com Tetraplegia, Hemiparesia e Diplegia.

Dentre as causas da deficiéncia, encontram-se, em maior percentual, as
doengas vasculares primarias ou secundarias (72,1%), as congénitas (8,2%), os
acidentes de transito (6,6%), neurcidgicas (4,8%),0s acidentes por arma de fogo

(3,3%) e acidentes domeésticos, de trabalho e por arma branca (1,6% cada).

Os individuos do estudo ja sdo portadores da deficiéncia ha um tempo
medio de 1.722,15 dias (n valido = §9; desvio padrdo = 2.318,39 dias ¢ a amplitude
de 30 a 10.950 dias), ou seja, quase cinco anos. Como se pode observar, hé uma

grande variabilidade na distribuicdo desta variavel.

Ao perguntarmos se eles tinham nogdo da reversibilidade da deficiéncia,
41% sabiam ou tinham sido avisados por um profissional de saude, que o problema
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era imeversivel, 34,4% era reversivel, 14,8% tinham a situacdo indefinida (SIC) e

apenas 9,8% dos respondentes ndo sabiam informar.

Qutra variavel considerada, foi 0 meio de locomogdo, uma vez que 37,7%
andam sozinhos sem qualquer auxilio, ou seja ,s80 independentes, 31,1% fazem
uso de cadeira de rodas, 14,8% andam com o auxilio de muletas, 13,1% se
locomovem porque sado carregados por alguém e respectivamente 1,8% utilizam

aparetho ortopédico ou precisam de prétese para se locomover.

TABELA 07 - Distribuigio das PDF, na instituigao participante do estudo, com
relagd@o a deficiéncia, em Fortaleza, 2001.

i
actepare

TIPO DE DEFICIENCIA FREQ. %
Hemiplegia 43 | 705
Paraplegia ‘ 5 8.2
Tetraplegia 1 1.6
Amputacao 5 8,2
Hemiparesia 1 1.6
Tetraparesia . 2 33
Diplegia | 1 1,60
Ataxia de membros superiores e Inferiores 3 4,9

TOTAL 61 100,0

CAUSAS DA DEFICIENCIA FREQ. %
Acidente de Transito 4 6,6
Acidents Doméstico 1 1.6
Agressdo por Arma de Fogo 2 3.3
Agrassao por Arma Branca 1 1.6
Acidente de Trabalho 1 1,6
Congénita 5 8.2
Doenga Vascular Primaria ou Secundaria 44 72,1
Neurologica 3 4.9

TOTAL 51 100,0

REVERSIBILIDADE DA DEFICIENCIA FREQ. Y%
rreversivel 25 41,0
Reaversivel 21 34,4
Situacéo Indefinida 9 14,8
Néo sabe informar 8 9,8

TOTAL 61 100,0




MEIO DE LOCOMOCAO NA VIDA DIARIA | FREQ, %
Cadeira de rodas 19 31,1
Muletas 9 14,8
Carregado por Alguém 8 13,1
Aparelho Ortopédico (Tutor) 1 1,6
Anda com Prétese 1 1,6
Anda Sozinho sem qualquer ajuda (independente) 23 37,7

TOTAL 61 100,0

A descricdo dos resultados a partir da distribuicdo das informagdes
encontradas atraves das variaveis que representam os Obices, os fatores de
facilitaggo do acesso, bem como 0s mecanismos pessoais usados por estes PDF
que conseguiram ter acesso ao referido servico estdo sistematizadas;

a) De acordo com o Processo de Reabilitagdo: (tabela 8)

Com relagdo a orientagdo sobre a necessidade da participagdo de um
programa de reabilitacdo, 96,7% receberam este lipo de orientacéo e apenas 3,3%

ndo receberam orienta¢éo nenhuma.

-

Dentre os PDF que receberam a orientacdo, desconsiderando os 3,3%
que ndo responderam ou ndo sabiam informar, 75,4% foram orientados no sentido
de procurar assisténcia fisioterapéutica e 11,5% receberam orientacdo médica,
respectivamente, 1,6% receberam orientagdo para procurar assisténcia
fonoaudiologica, fisioterapéutica, terapéutica ocupacional de forma associada,
somente fisioterapéutica e terapéutica ocupacional também de forma associada, e,

para procurar um servico de reabilitacao.

A variavel orientacgéo citada acima foi dada em 80,3% dos casos por
profissionais de saude, 82% por amigos, 4,8% por familiares e 3,3% por
companheiros da enfermaria/outros.

Quanto ao encaminhamento a um servico de reabilitacéo, 93,4% dos

PDF foram encaminhadas de alguma forma a um servigo de reabilitacdo e 6,6% néo

foram encaminhados por ninguém,

Da proporgdo de PDF encaminhadas,*57,3% foram encaminhados por

médicos através de guias, 14,7% foram encaminhadas por médicos sem guias.
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Encontramos outros profissionais que fizeram encaminhamento sem
guias, o fisioterapeuta (3,3%), o assistente social (3,3%), o educador fisico (1,6%).
Também houve respondentes que néo informaram o tipo de encaminhamento (9,8%)
e curiosamente um PDF (1,6%) disse ndo necessitar de encaminhamento porque j&
era 0 2° AVC (SIC).

Como podemos constatar, a maioria dos encaminhamentos de maneira

formal ou informal foi conduzida por um profissional de saude (85,2%).

~

Porém, nao podemos deixar de citar outras pessoas gque (ambém
encaminharam os PDF, de uma forma ou de outra, tais como familiares (6,6%),
amigos (1,6%) e até um PDF (8,6%) que se auto-encaminhou.

A respeéio de terem recebido a assisténcia reabilitatéria ainda no hospital,
54,1% dos PDF néo a receberam, 42,6% a receberam e apenas 3,3% ndo lembram
de ter recebido.

Para estes que ndo receberam assisténcia (54,1%) no hospital, foi
investigado o motivo para tal. Alguns, 9,8%, justificaram por néo terem sido
hospifalizados, e a maioria disse n&o conhecer o motivo. d

TABELA 08 - Distribuigao de fregiiéncia, dos aspectos vinculados ao processo
de reabilitagdo, de acordo com os PDF da instituigdo participante do estudo,
em Fortaleza , 2001.

ORIENTACAO SOBRE A NECESSIDADE DA REABILITACAQ FREQ. %
Sim 59 96,7
Néo 2 3.3

TOTAL 81 100,0

TIPO DE ORIENTACAQ FREQ. %
Procurar Assisténcia Fisioterapéutica 46 75,4
Orientagdo Médica (SIC) 7 115
Procurar Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia 1 1.6
Procurar Fisioterapia e Terapia QOcupacional 1 1,86
Procurar um Servigo de Reabilitagdo 1 1.6
Nao souberam informar/ Nao responderam "2 3,3
Mao receberam crientacao 2 33

TOTAL 61 100,0
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P

QUEM DEU A ORIENTACAQ FREQ. %
Profissional de Saude 49 80,3
Amigos 8,2
Familiares 4,9
Companheairos de Enfermaria/CGutros 3.3
Ninguém orientou 3,3

TOTAL 61 100,0

ENCAMINHAMENTO PARA UM SERVICO DE REABILITAGCAQ FREQ. %
Sim ) 57 83,4
Nao 4 6,6

TOTAL 61 100,0

QUEM FEZ ESTE ENCAMINHAMENTO FREQ, %
Profissionat de saude 52 85,2
Familiares 6,6
QO préprio 6‘,6
Amigos 1 T 16

TOTAL 81 100,0

COMO FOI FEITO O ENCAMINHAMENTO FREQ, %
Através do Médico com guia 35 57,3’
Através do Médico sem guia 9 14,7
Através do(a)} Fisioterapeuta 2 3,3
Através do(a) Assistertle Social 1 1.6
Através do(a) Assistante Social e do (a) Médico(a) 1 1.6
Através do Educador {a) Fisico(a) 1 1,6
O PDF se auto encaminhou 1 1.6
Nao informaram 6 9,8
Nao foram encaminhados 4 8,6

TOTAL 61 100,0

ASSISTENCIA REABILITATORIA AINDA NO HOSPITAL FREQ, %
Sim 26 426
Nao 33 54,1
Nao lembra 2 3.3

TOTAL 61 1000
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¢) Sobre a assisténcia (tratamento) na inStituigéo: (tabela 9)

Em nossa amostra existiam 42,6% de PDF que ja tinham estado em
outras instituicdes diferentes da instituicdo em foco, e ndo permaneceram nelas
pelos mais diversos motivos, especialmente: 8,2%, por ndo estarem evoluindo;
4,9%, por falta de dinheiro para o transporte.

Ja do total de 57,4% que ainda nio tinham estado em nenhuma outra
instituicdo, quando investigamos as razdes pelas quais nfo procuraram outra
instituico, quase a metade dos PDF (24,6%) relataram terem sido encaminhados
diretamente para a instituicdo em questdo. Coincidentemente, estes individuos
(24,6%) representam o mesmo percentual anterior proporcional de PDF que, de uma
forma ou de outra, tinham sido encaminhados a um servigo de reabilitagio (93,4%).

Os PDF comparecem a instituico, de um a cinco dias por semana para
realizarem o tratamento. Contudo, 52,5%, mais da metade dos Endividuos em
estudo, vém dois dias por semana seguidos por 36,1% dos PDF gue vém trés dias
na semana.

O tempo médio em minutos de permanéncia, por dia de atendimento, na
instituicdo € de 133,52 minutos (n valido = 61, desvio padrdo = 54,75 minutos e
amplitude de 30 a 240 minutos) apresenta-se com grande variabilidade, ou seja a

média de permanéncia é de cerca de duas horas e vinte e dois minutos.

Para uma melhor compreenséo acerca do tempo de permanéncia na
instituicdo, atribuimos categorias e verificamos que a grande maioria (45,9%) dos

PDF, permanece de uma ate duas horas na instituicéo por dia de atendimento.

Uma pequena parte de respondentes (9,8%) relata ndo saber o porqué de
tanto tempo ou ndo ter informado, muito embora 90,2% dos casos atribuam este
tempo a soma do tempo de espera para o tratamento com o tempo de atendimento.
Assim, tudo indica que o tempo aumenta a medida em que as modalidades
terapéuticas como a Fisioterapia, a Terapia Ocupacional e a Fonoaudiologia sdo
associadas.
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TABELA 09 - Distribuigao de freqiiéncia dos PDF da instituigdo em estudo, de
acordo com os aspecios relacionados a assisténcia reabilitatéria em

instituicdes especializadas, em Fortaleza, 2001.

FREQUENCIA DO TRATAMENTO EM DIAS NA SEMANA FREQ. %
Um dia - 2 | 3,3
Dois dias 32 52,5
Trés dias 22 | 387
Quatro dias . 2 3,3
Cinco dias | 3 4,9

TOTAL 51 100,0

TEMPO DE PERMANENCIA POR DIA DE TRATAMENTO FREQ. %
30 a 80 minutos 9 © 14,8
61 a 120 minutos 28 45,9
121 a 180 minutos | 16 26,2
181 a 240 minutos 8 - 131

TOTAL 61 100,0

TRATAMENTO ANTES EM QUTRA INSTITUICAO FREQ. %
Sim : Y 426
Néo 35 57 .4

TOTAL 61 100,0

MOTIVOS PELOS QUAIS NAO PERMANECERAM EM OUTRA| FREQ. %

INSTITUICAO
Nao evoluiam/ methoravam 5 8,2
Faita de dinheire para o transporte 3 49
Férias dos profissionais ? 2 3.3
Alta hospitalar 2 3,3
Clinica fechou 2 3.3
Distancia de casa 2 33
Tratamento temporario/Tratamento para outro diagnostico 2 3.3
Limitacdo do n® de atendimentos pelo plano de salde 1 1.6
Falta de acompanhante & transporte 1 L 1.6
Melhora no quadro 1 1.6
Mudanca de residéncia (outro estado) 1 1.6
Auséncia de Fonoaudiclogia 1 1.6
Tratamento era particutar 1 1,6
Burocracia para renovacéo de guias 1 1.8
N&o informou , 1 1,6

TOTAL 26 42,6
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RAZOES PELAS QUAIS NAO PROCUROU A INSTITUICAD EM| FREQ. %
ESTUDO
Encaminhamento direto para a instituicédo 15 248
A instituigéo‘era proxima a sua residéncia 2 3.3
Assisténcia hospitalar/particutar 4 6,5
Conseguiram vaga e /ou bom atendimento 3 4.9
Néo sabiam onde procurar! ndo necessiltavam/procuraram em 4 6,5
hospitais
N&o procuraram outro lugar/ ﬂé@? sabem/ n&o informaram 10 116
TOTAL 35 57 4

d) De acordo com o acesso dos PDF ao servigo do estudo: (tabela 10)

Dentre os PDF, 75,4% referem ter passado algum tempo em casa, desde
0 agravo/doenca até conseguir ter acesso ao tratamento (tempo para 0 acesso) e

24, 6% nao fizeram referéncia a tal tempo.

O tempo em dias, tratado acima, apresentou yma media de 280,34 dias
(n valido = 41; desvio padrio = 800,44 dias e amplitude de 02 a 4.745 dias),*embora
néo tenha sido possivel fazer todos os registros, pois vinte entrevistados néo

responderam esta pergunta.

Os motivos principais, com relacao as maiores proporgdes, pelos quais
este tempo para o acesso ocorreu, estdo relacionados em 16,4% com o periodo
necessario para conseguir vaga na instituicédo, 14, 8% atribuiram ao fato de que néo
tinham condigdes fisicas para ir ao tratamento, 8,2% por dificuldade de focomogao,
6,6% por comodismo pessoal ou por opgdo propria ou por ter comegado tarde o

fratamento e 4,9% por falta de vaga devido as férias dos profissionais.

Com relagao aos que nao passaram nenhum tempo em casa antes de
conseguir ter acesso ao tratamento (24,6%), a razdo de maior destaque se refere ao

encaminhamento e vagas imediatas em 11,5% das respostas.

A dificuidade de arranjar o tratamento em um servico de reabilitagéo
(dificuldade para o acesso) se dividiu entre 77% dos PDF que relataram nao ter tido

nenhum tipo de dificuidade e 23% que tiveram tal tipo de dificuidade.
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As causas de tal dificuldade para o acesso foram para 14,8% dos PDF
falta de vaga na instituicdo procurada e para 1,6%, respectivamente, burocracia,

falta de dinheiro para o transporte e residéncia no interior.

Os mecanismos encontrados pelos PDF que tiveram algum tipo de
dificuldade para conseguiremm a vaga (tratamento) foram os seguintes: 8,2%
esperaram a vaga, 6,6% fizeram uso da rede de relagbes sociais, € 1,6% conseguiu

através do Servigo Social da propria instituigéo.

Queremos destacar, também, 0s mecanismos pessoais pelos quais 0s
PDF, que relataram néo ter tido dificuldade de arranjar vaga, conseguiram acesso ao

tratamento.

Considerando as maiores proporgdes, 19,7% fizeram uso de sua rede de
amizades, 18% atribuiram o acesso A disponibilidade de vaga na instituicdo e 11,5%

ao pronto atendimento da instituicdo participante do estudo.

Os demais mecanismos, em proporgdes menores, se encontram listados
na tabela abaixo.

TABELA 10 - Distribuig&o de freqliéncia dos PDF da instituigdo em estudo, de
acordo com os aspectos relacionados ac acesso a assisténcia reabilitatdria no

servigo em questdo, em Fortaleza, 2001.

TEMPO EM CASA ANTES DE TER AGESS0O FREQ. %
Sim 48 75,4
Nao 15 24,8

TOTAL 61 100,0

MOTIVOS PARA O ACESSO IMEDIATO FREQ, %
Encaminhamento e vaga imediatos 7 11,5
Esteve primeiro em outra ABCR (José Walter) i 1.6
Recebeu assisiéncia desde o hospital 1 1.6
Devido ao convénio 1 1.6
Recebeu assisténcia em domicilio 1 1.6
Nao informaram 4 6,6

TOTAL 15 2486




MOTIVOS PELOS QUAIS NAO TEVE ACESSO IMEDIATO FREQ. %
Tempo para consegquir a vaga 10 16,4
Sem condigdes fisicas 9 14,8
Dificuldade de locomogao 5 8,2
Comodismo pessoallopcdo proprial comecou tarde o tratamento 4 6,6
Falta de vaga devido as férias dos profissionais 3 4.9
Dificuldade de focomogao e financeira 2 3.3
Dificuldade financeira 1 1.6
Demora no rasultado dos exames 1 1.6
Esqueceu que a instituicdo prestava este servico 1 1.6
Faita de orientagao 1 1.6
Medo da terapia 1 1,6
Nao conhecia a instituigdo 1 1.6
Na&o encontrava local para o tratamento 1 16
Procurou uma instituicdo mas ndo oferecia o que precisava 1 1.6
Recebeu assisténcia particular em domicilio 1 1,6
Nao informaram 4 6,6

TOTAL 46 75 4o

DIFICULDADE EM CONSEGUIR O TRATAMENTO FREQ. %
Sim 14 23,0
Néao 47 77,0

TOTAL 61 10G,0

CAUSAS PARA A DIFICULDADE EM CONSEGUIR FREQ. %

TRATAMENTO
Falta de vaga 9 14,8
Falta de dinheiro para o transporie 1 1,6
Burocracia 1 1.6
Morava no interior 1 1,6
Nao responderam/nao sabem 2 3,3

TOTAL 14 23,0

MECANISMOS PARA CONSEGUIR A VAGA | ASSISTENCIA FREQ. %o
Esperaram vaga 5 8,2
Atraves de amizades 4 58,6
Através do Servico Social da propria instituicéo 1 1.6
Nao responderam 4 656

TOTAL 14 23,0

t00



MOTIVOS PARA A NAO DIFICULDADE EM CONSEGUIR A VAGA| FREQ. %

NA INSTITUICAD
Conhecia alguém 12 19,7
Disponibilidade de vaga 11 18,0
Pronto atendimento da instituico 7 11,5
Vieram encaminhados 2 3.3
Sorte 1 1,6
Convénio interinstitucionai 1 1,6
Problema era sério . 1 1.6
Ex-cliente (2°AV(C) 1 1.6
Esperou um tempo 1 1.6
Nao conseguiu explicar 1 1,8
N&o responderam/i\i.éo sabiam informar 9 14,8

TOTAL ' 47 77.0

g) Acesso de acordo com 0s aspectos sécio-econdmicos : (tabela 11)

O instrumento de coleta de dados revelou que 49,2% dos PDF tinham
algum tipo de dificuldade para comparecer ao tratamento, ou seja, vis até a
instituicdo, contra 50,8% que nédo tinham qualquer dificuldade.

Encontramos maiores representatividades percentuais, para tais
dificuldades no que se refere a dificuldade financeira para o deslocamento (18%), ao
ato de apanhar onibus (11,5%) e a dificuldade de locomogao (9,8%).

Dentro dos mecanismos encontrados pelos PDF para vencer estas
dificuldades, os resultados,embora que timidos, incluem a rede de relacbes sociais
em torno destes individuos, como p. ex., o fato de pedir ajuda a amigos (3,3%) ou a
familiares (1,6%), juntar-se com PDF que moram préximos uns dos outros e fretarem
um carro (1,6%).

Ainda para cobrir as despesas de deslocamento para o treffamento, outra
dificuldade ja citada, eles trabatham (3,3%), tiram da aposentadoria (1,6%), pedem
dinheiro emprestado (1,6%) ou ainda, vao a pé (1,6%).

Exploramos, também, o fato de alguns PDF afirmarem néo terem
dificuldade em vir a instituicdo. Os motivos pelos quais isto ocorreu, de acordo com

as maiores freqliéncias, sédo devido em 13,1% das respostas a independéncia para

rl
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locomog&o (andam sem ajuda de ninguém), 11,5% porque vém de carro e 6,6% por
possuirem transporte préprio,

A forma de deslocamento que os PDF fazem uso para vir ao tratamento €
49,2% através de transporte coletivo (6nibus, transporte alternativo etc.), 23%
através de carro de aluguel (taxi, fretamento etc.), 13,1% em carro proprio, 4,9%,
respectivamente em carro de amigos ou familiares, 3,3% eram transportados por
carros de alguma instituicdo e apenas 1,6% era transportado em um carro da
instituico do estudo ndo s& sabe por qual razdo, ja4 que a mesma ndo possui,

atualmente, um veiculo para o transporte de clientes.

O tempo de deslocamento, em minutos, que os PDF gastam, em média,
para virem de suas residéncias até a instituicdo, foi de 37,12 minutos  (n valido = 57,
desvio padrao = 23,58 minutos, amplitude de 5 minutos a 2 horas).

Quanto ao financiamento deste tipo de deslocamento dos PDF do
estudo, em sua maioria é feito, 41% pela familia, 39,1% pelo préprio PbF, 18% por
alguma instituicdo, incluindo a do estudo, que fornece vales transporie para seus
clientes carentes (via Servico Social), e respectivamente 3,3% por amiggs com
doagdes ou outros tipos de financiamento de tal custo.

Trabalhamos a descricdo das despesas de custeio de duas maneiras:
uma atraves do custo médio, em reais, por dia em que ¢ PDF vinha para‘ 0
tratamento, que foi de R$ 8,51 (n valido = 48; desvio padrdo = R$10,61 e amplitude
de R$ 1,25 a R$ 50,00)e a outra maneira foi através das categorias, denominadas
custo baixo (inferior ou igual a R$ 2,00), médio (entre R$ 2.01 e R$ 10,00) e alto
(igual ou superior a R$ 10,01). O ponto de corte foi em torno de R$ 2,00, ou seja,
aproximadamente o custo de dois vales transporte,

Assim, a distribuigdo se delineou da seguinte maneira:  39,1% na
categoria custo baixo, 41,3% na categoria custo médio e 19,6% na categoria
considerada como custo alto. -
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TABELA 11 - Distribuicdo de fregiiéncia dos PPD da instituigdo em estudo, de

acordo com os aspectos socioecondmicos do acesso, em Fortaleza, 2001.

ALGUM TIPO DE DIFICULDADE PARA VIR AO TRATAMENTO FREQ. Yo
Sim - 30 49,2
N&o ) 31 50,8

TOTAL 81 100,0

TIPO DE DIFICULDADE PARA VIR AQ TRATAMENTO FREQ. Yo
Apanhar Onibus 7 - 11,5
Dificuidade de locomocao 6 9,8
Dificuldade Fisica | 1 1.6
Distancia 1 . 18
Falta de transporte proprio 2 3.3
Financeira para o deslocamento 11 18,0
Transporte, financeira e a distancia ) 1 1,8
N&o respondeu i 1.6 "

TOTAL 30 49 2

MECANISMOS PARA VENCER A DIFICULDADE DE VIR AD| FREQ. %

TRATAMENTO
As enfrentam 3 4.9
Esta melhorando 1 1.6
Junta-se com pacientes que moram perto e fretam um carro 1 1,6
Nao vem quando ndo tem dinheiro 1 1,6
Trabalha 2 3.3
Os familiares ou amigos ajudam 3 4,9

Peade dinheiro emprestado 1 1,6
Tira da aposentadoria 1 1,6
Vem a pé 1 1.6
Sé vem porgue precisa 3 4,9
Nao responderam 13 21,3

TOTAL 30 49,2




MOTIVOS PELOS QUAIS NAO TIVERAM DIFICULDADE DE VIR| FREQ. %
AD TRATAMENTO
Andam sozinho 8 13,1
Nao sente dificuldade 2 3,3
Paradas de onibus proximas a residéncia e a instituicao 2 3,3
Recebem ajuda de familiares e amigos 2 3.3
Transporte propric 4 8,6
Ve de carro para o tralamento 7 11,5
Nao responderam . 6 9,8
TOTAL 31 50,8
FORMA DE DESLOCAMENTO PARA VIR AQ TRATAMENTD FREQ. %
Transporte coletivo 30 49,2
Carro de atuguel | 14 7230
Carro proprio 8 13,1
Carro de amigos 3 4,9
Carro de familiares 3 .49
Num transporte da instituicéo 1 1.6
Transparte de uma instituigio (outra) 2 3,3
TOTAL 61 100,00«
QUEM FINANCIA O DESLOCAMENTC PARA VIR AD| FREQ. %
TRATAMENTO
O préprio PDF 21 34,4
A familia 25 41,0
Doacdes de amigos 2 3.3
Alguma instituicéo 11 18,0
Outros 2 3,3
TOTAL 61 100,0
CUSTO DIARIO DO DESLOCAMENTO PARA VIR AD! FREQ. %
TRATAMENTO
Baixo custo com valores menores ou iguais a R$ 2,00 18 39,1
Médio custo com valores entre R$ 2,01 a R$ 10,00 19 413
Alto custo com valor es acima ou iguais a R$ 10,01 9 ' 19,6
TOTAL 46 100,0m




f) Referente ao acesso fisico (arquiteténico) e geogréfico:

Questionamos quanto a existéncia de algum obstaculo fisico que
impedisse ou dificultasse a locomogéo dos PDF de sua residéncia até a instituicéo

deste estudo, 57,4% responderam de forma negativa e 42,6% de forma positiva.

O tipo de obstaculo em maior proporcdo (14,8%) foi o de subir e descer
do 6nibus. No entanto, 6,6% mencionaram dificuldades com o espago urbano para
locomocgao com a cadeira de rodas e 3,3% reclamaram das calgadas altas e mal

feitas.

Surgiram também outros obstaculos com proporgdes de 1,6%,
respectivamente, tais como: a movimentagao dentro do énibus, o calgamento e o
transito, as escadas e as calcadas sem rampas, a falta de transporie coletivo

adaptado, os batentes, ¢ peso da cadeira de rodas, dentre outros.

Chamou-nos atengéo apenas uma Unica referéncia (1,6%) relacionada ao
preconceito das pessocas (barreiras invisiveis) no tocante a‘condigdo de ser diferente
da maioria das pessoas que sdo consideradas normais para os padrdes da
sociedade.

Questionamos tambem quanto a existéncia de obstaculos dentro da
instituicdo do estudo, onde 88,5% das respostas foram negativas & 11,5% foram
positivas, excluindo os 4,9% que ndo responderam qual era o obstaculo, se dividiram
em 1,6%, respectivamente: deslocamento com a cadeira de rodas; dor ao subir
rampa; auséncia de carrimédo na rampa; o lipo de piso de um dos pavimentos; e a

subida na rampa em cadeira de rodas sem auxilio de um funcionario da instituicdo.

Indagamos sobre o conhecimento da existéncia de alguma instituicdo que
oferecesse servigo de recuperagéo fisica aos PDF, a maioria (62,3%) respondeu

desfavoravelmente e o restante (37,7%) favoravelmente.

Os motivos de néo estarem realizando o tratamento em tais instituicbes
foram 0$ mais variados possiveis. Dentre eles, 11,5% consideram que 0 servigo da
instituicdo deste estudo era melhor, 8,2% consideraram gue o outro servico mais
préximo de suas residéncias ndo atendia as necessidades do tratamento, 3,3%,
respectivamente, consideraram dificil 0 acesso e 0 servigo era particular.



TABELA 12 - @istriﬁuigéo de freqiiéncia dos PDF da instituicdo em estudo, de

acordo com 0s aspecios geograficos do acesso, em Fortaleza, 2001,

H

EXISTENCIA DE ALGUM OBSTACULQ QUE IMPEGA OU| FREQ. %
DIFICULTE A LOCOMOCAQO DE CASA ATE A INSTITUICAQ
Sim 26 426
Néo 35 57,4
TOTAL 61 100,0
TIPO DE OBSTACULO QUE IMPECA OU LIMITE A LOCOMOGAO| FREQ. %
DE CASA ATE A INSTITUICAD~
Espaco fisico para locomogéo com cadeira de rodas 4 6,6
Subir e descer do dnibus 9 14,8
Calgadas altas & mal feitas 2 3,3
Calcamento o transito 1 1,6
Deslocamento dentro do 6nibus 1 1,6
Escadas/Calcadas sem rampas 1 16
Falta da Protese 1 1,6
Falta de transporte colstivo 1 1,6
Os batentes 1 16
Peso da cadeira de rodlas 1 1,6
Ruas ndo apropriadas e o preconceito das péssoas 1 1,8
Subir nos Gnibus e 0s batentes nas caigadas 1 1,6
Nao respondsu 1 1.6
Néo existe obstaculo 36 59,0
TOTAL 81 100,0
EXISTENCIA DE ALGUM OBSTACULO QUE IMPECA DU| FREQ %
DIFICULTE A LOCOMOCAQO DENTRO DA INSTITUICAD
Sim 7 11,5
N&o 54 88,5
TOTAL 51 100,0
TIPO DE OBSTACULO QUE IMPEGA OU LIMITE A LOCOMOGAD | FREQ. %
DENTRO DA INSTITUICAO
Deslocamento com a cadeira de rodas 1 1,6
Dor nos joelhos durante a subida na rampa 1 1,6
Falta de corriméo na rampa e o tipo de piso do sub-solo 1 1.6
Subir e descer rampas sozinho na cadeira de rodas 1 1.6
Nao responderam 3 4.9
Nao existe obstaculo 54 88,5
TOTAL 61 100,0
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CONHECIMENTO SOBRE QUTRO SERVIGO NO BA!RRO DE| FREQ. %

RESIDENCIA
Sim 23 37,7
N&o ' 38 62,3
TOTAL 51 100,0
MOTIVOS PARA NAO UTILIZAREM 08 SERVIGOS EXISTENTES | FREQ. %
NO BAIRRQO DE RESIDENCIA
O Servigo da instituicdo & melhor 7 11,5
Nao atende as necessidades do }ratarnento 5 8,2
Dificil acesso 2 3,3
E particular 2 3,3
Espaco pequeno e grande volume de clientes para um profissionai 1 1.6
Por néo conhecer ninguém na clinica 1 1,8
A instituicdo na época estava em reforma 1 “ 18
Qutra filial da instituicao ndo oferece o que a mesma oferece 1 1.6
N&o sabe a razéo 1 1.6
N&o responderam 2 - 3,3
Méo conhece nenhum servigo na seu bairro 38 623
TOTzAL 511 L 100,0

7.6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo aborda, essencialmente, a acessibilidade em seus aspectos
socio-econdmicos e geograficos de portadores de deficiéncia fisica (PDF) a uma
Instituicdo que oferece servicos de reabilitagdo com uma equipe completa de
profissionais de saude.

Considerando os objetivos da pesquisa de campo, reconhecendo a
limitagéo do estudo e sabendo da impossibilidade de extrapolar os-achados desta
pesquisa ou de realizar uma andlise inferencial, dada a técnica amostral, por
conveniéncia (intencional), com um numero muito reduzido na amostra (n = 61),
resolvemos explorar as variaveis que se mostraram relevantes, principalmente de
acordo com algumas publicagdes que conseguimos obter, as quais utilizamos para
nortear a discussdo dos resultados desta pesquisa somada a nossa experiéncia

profissional na prestacéo de servigos assistenciais de Fisioterapia para com o cliente



Portador de Deficiéncia Fisica (PDF) e ao longo de oito anos na Diregio Executiva
do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Sexta Regido
sediado em Fortaleza-CE .

Contudo, devemos considerar o que foi relatado no primeiro capitulo
desta dissertac8o a respeito do ndo conhecimenio do nimero exato de pessoas
portadoras de deficiéncia, nem tampouco daquetas pessoas com deficiéncia fisica,
fato que dificultou a investigagéo sobre este tema.

Considerar, ainda, que os entrevistadores somente conseguiram ter
acesso, durante os quatro (04) meses de coleta de dados, a apenas sessenta € um
(61) portadores de deficiéncia fisica (PDF), o que possivelmente caracterize um

baixissimo numero de atendimento para o porte da Instituicdo em questéo.

Através da conducdo e anélise do inquérito, acreditamos que foi possivel
conhecer o perfil populacional dos referidos PDF, descrever os ébices para o acesso

e elucidar os mecanismos que os levaram a acessar o servico em guestao.

A discusséo de todos os aspectos inerentes ao acesso destes PDF-a
servigos especializados de reabilitagéo tornou-se dificil, pois ndo congeguimos
encontrar, apesar de uma exaustiva procura, nenhum estudo com plena semelhanga

a este que elaboramos.

Conseguimos apenas estudos que investigassem 0 acesso a servigos de
salde, sem que, na maioria deles, o cliente/usuario fosse um portador de deficiéncia
fisica.

Um estudo realizado por EL —~ KATHIB (1994) mostrou questionamentos

sobre as dificuldades enfrentadas por pessoas portadoras de deficiéncia ao
acessarem servicos de saude de um modo geral.

Neste estudo o autor referiu acreditar que as solugdes destas dificuldades
ndo poderiam ser alcancadas fora do proprio contexto social que as-ajudou a serem
geradas.

Analisando os aspectos sociais da populagdo estudada, iniciaremos pela
variavel bairro, ou seja, onde residiam os PDF gue vinham para o tratamenio na
instituicdo localizada no centro da cidade, conforme a referéncia feita na segéo
anterior (analise descritiva).
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A descricdo desta variavel demonstrou que os mesmos vinham dos mais
diversos Dbairros de Fortaleza, fato que demonstra uma triagem débil no
encaminhamento.

Relacionando tais bairros com as clinicas filiadas da instituicdo
detectamos e inferimos que talvez fosse possivel, com a orientagcdo e
encaminhamento devidos, o atendimento de 52,45% (32) destes PDF em outras
clinicas da Associagdo Beneficente Cearense de Reabilitagdo localizadas na
periferia de Fortaleza e na Regido Metropolitana, distribuidas na tabela 13,
considerando a seguintes abreviaturas:

¢ Barra do Ceara - BC

¢ Centro - Ce

¢ Conjunto Ceara - CC

$ Jacarecahga/ Morro do Ouro -MO

¢ Jose Walter - JW

# Jurema - Ju

¢ Messejana - Me N
Mucuripe - Mu |
Pirambu - Pi

¢ Serrinha - Se

% @

TABELA 13 - Distribuigdo de freqiiéncia dos PDF, de acordo com 0s bairros de
moradia ¢ as possibilidades de atendimenio nas clinicas da instituigdo do
astudo, em Fortaleza, 2001.

I

BAIRRO DE MORADIA FREQ. % CLINICAS FILIADAS
Aerolandia 1 1,6 Me

Aldeota 3 4,9 Ce

Autran Nunes 1 1,6 JulCeC

Bairro Ellery 1 1.8 Mo/ Ce

Benfica 2 3.3 Ce

Bom Jardim 1 1,6 CC

Canindezinho 1 1.6 Me
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Casteléo 1 1.6 | Se
Caucaia 2 33 Ju
Centro 7 11,5 Ce
Cidade dos Funciondrios . 1 1.6 Me
Colénia L 1.6 BC / Pi
Conjunto Barroso | 1.6 Me
Conjunto Castelo de Castro 1 1.6 Me
Conjunto Palmeira 1 1,6 Me
Couto Fernandes b 1 1,6 Ce
Cristo Redentor 1 1,6 BC/Pi
Edson Queiroz 1 1.6 Me
Henrique Jorge 1 1,6 CcC
Raperi . 2 3.3 Se
Jangurusu 1 16 Jw ’
Jardim América ' 1 1.6 Ce
Jardim das Oliveiras 1 16 Ce

Jodo Paulo | 1 1,6 Me

Jodo XVill 1 1,6 CcC
Joaquim Tavora 1 1,6 = Ce

José Walter 2 33 W .
Maracanau 1 1.6 JW
Monte Castelo 1 1,6 Mo/ Ce
N.8. das Gragas 1 1.6 BC / Pi
Nova Metrépole 1 1,6 Ju
Olavo Oliveira 1 1.6 BC ouPi
Pan Americano 1 1.6 Ce
Parangaba 2 3,3 Se
Parque Araxa 1 1.6 Ce
Parque Genibau 1 1,6 Ju/BC
Parque S30 Jodo 1 1.6 JW
Paupinas 1 1,6 Me
Piedade 3 4,9 Ce .
Pio Xi! 2 3,3 Ce
Planalto do Pici 1 1,6 BC/Pi
Quintino Cunha 1 1,6 BC/ Pi
Rodolfo Tedfilo 1 1,6 Ce

S&o Jodo do Tauape 2 3,3 Ce
TOTAL i 61 1000




Entdo analisamos os aspectos relacionados com a deficiéncia e com as

condigdes socioecondmicas dos PDF.

Os tipos de deficiéncias apresentaram causas diversas nas seguintes

proporgdes:

%

ja

as hemiplegias (70,5%) se originaram, em 90,7% (39) dos casos estudados,
devido a doenga vascular primaria ou secundaria (72,1%), em 47% (2}

respectivamente, por acidente de transito ( 6,6%) e de forma congénita (8,2%),

as paraplegias (8,2%) se originaram em 40% dos casos (2) devido a agresséo
por arma de fogo (3,3%), em 20% (1), respectivarnente, dos casos por acidente
de trénsito (6,6%), por doenga vascular primaria e/ou secundaria (72,1%) e de

*

forma congénité (8,2%),
a tetraplegia (1,6%), caso Gnico, se originou de forma congénita (8,2%),;

as amputacdes (8,2%) tiveram sua origem em 40% dos casos {(2) devido a
doenga vascular primaria efou secundaria (72,1%), e em 20% dos casos (1),
respectivamente, devido a acidente de transito (6,6%), agresséo por arma de
fogo (3,3%) e acidente de trabalho (1‘,6%); ’

a hemiparesia (1,6%), caso Unico, teve sua origem na doenga vascular priméria
e/ou secundaria (72,1%);

as tetraparesias (3,3%), tiveram como causas em 50% dos casos (1),
respectivamente, os acidentes domésticos (1,6%) e o0s acometimentos
neurologicos (4,9%);

a diplegia (1,6%), caso unico, teve como causa o acometimento neuroldgico

(4,9%);

as ataxias de membros (4,9%) tiveram como causas, em 33,3% dos casos (1),
respectivamente, a doenca vascular primaria elou secundaria (72,1%), o
acometimento neurologico (4,9%) e de origem congénita (8,2%).

O quadro acima delineado confirma, pelo menos para esta amostra, fatos

conhecidos, estudados e esperados, no que se refere as mas condigbes de

-



saude, a educacgédo, ao acometimento das doencas em pessoas jovens e a presenca
das doengas congénitas.

Durante o ano de 2000, segundo informagbes do Centro de
Processamento de Dados da  Secretaria de Salde do Estado do Ceara
(SESA/DECAS), foram feitas seis mil e setenta e duas (6.072) internagdes via
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) por Acidente Vascular Cerebral (AVC), sendo
que 84,03% (5.102) destes clientes sobreviveram a patologia e provavelmente
alguns destes tornaram-se ;Sortadores de hemiplegia.

Devemos destacar também que, denire os tipos de portadores de
deficiéncia fisica, o0s que mais acessaram o servico deste estudo foram os
portadores de hemiplegia, que segundo o censo do IBGE de 1991 ndo constituiam
o percentual maior de PDF (9,8%) na populagéo cearense, ja que os dstentores
desta posicao foram os portadores de paraplegia (15,25%). |

Com relagéo a ocupacgéo dos PDF, 95,1% deles tinham alguma ocupacgéo
antes de serem portadores da deficiéncia e apenas 1“4},8% atuaimente possuef*n
algum tipo de ocupacéo, dado que nos fez refletir s;:)bre a ressocializacio e
reinsergdo no mercado de trabalho, que aparentemente, com relagdo a esta
pequena amostra, pode n&o estar funcionando como deveria & nem como preconiza

a Reabilitagdo Profissional do Ministério da Previdéncia Social.

Por outro lado, pode mostrar também desinteresse ou falta de informagéo
por parte do Portador de Deficiéncia Fisica quanio aos seus direitos para a
reintegracéo no mercado de trabalho.

Entretanto, mais da metade dos PDF (57,3%), participam
economicamente da renda familiar, principalmente com a aposentadoria ou com ©
auxilio doencga (37,6%) que recebem da Previdéncia Social.

L

Constatamos a auséncia de cobertura assistencial de salde através de
planos privados em 77% dos PDF, possivelmente relacionada a condicdo socio-
econdmica destes individuos.

Os PDF que possuiam algum tipo de plano de saude privado se
concentraram em sua maioria {54,5%) na faixa de renda familiar (tabela 14) maior do
que R$ 901,00 (mais de cinco salarios minimos), muito provavelmente mostrando
que a cobertura com plano de saude & dependente da renda, sendo



113

expressivamente maior no grupo de maior poder aquisitivo, j& que a maioria
(54,8%) dos que ndo tém plano de salde se encontram na faixa entre R$ 181,00
(mais de um salario minimo) até R$ 540,00 (trés salarios minimos).

TABELA 14 - Distribuicdo de PDF na instifuicBo participante do estudo,
segundo plano de salde e as categorias de rendimenio mensal de suas

familias, em Fortaleza, 2001.

sttt
P

PLANO DE SAUDE

RENDIMENTO MENSAL SiM NAO TOTAL
Menor ou igual a R$180,00 11 (26,2%) 1 (,:20,8%)
Entre R$181,00 até R$540,00 2 (18,2%) 23 (54,8%) 25 (47,2%)
Entre R$ 541,00 até RS eob,oo 3 (27.3%) 6  (14,3%) 9 (17,0%)
Maior ou igual a R$ 901,00 & (54,5%) 2 (4,8%) 8 (15,1%)
TOTAL 11 (1010,0%) 42 (100,0%) 53 (100,0%)

= = == s "...'.: o

Analisaremos e discutiremos, daqui por diante, o acesso dos PDF' ao
servico do estudo (acesso a assisténcia reabilitatéria no servico) e de acordo
também com aspectos relacionados ao processo de reabilitagéo.

O comportamento da varidvel encaminhamento demonstrou que 93,4%
dos PPD que compareceram a instituicdo com encaminhamentos, em sua maioria,
(57,3%) foram do tipo formal, ou seja, com guias emitidas por profissionais de satde
de outros servicos.

Verificando o tempo para 0 acesso ao servigo com relapéo ao tipo de
deficiéncia, encontramos que a maior média de tempo, ocorreu entré 0s portadores
de paraplegia, 1.713,33 dias (n =3; desvio padrdo = 2.630,84 dias, ou seja, algo em
torno de 5 (cinco) anos, seguida imediatamente por um portador de hemiparesia,
com um tempo para o acesso de 1.460 dias, ou seja 04 (quatro) anos, o que
representa uma diferenca nas meédias, entre os dois tipos de deficiéncia, de 253,33
dias. (v. tabela 15)
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Este tempo ‘para 0 acesso pode ter alguma ligago com o fato de que o0s
portadores de paraplegia tém grande dificuldade de locomogido, sem contar com ©
fato de que, geralmente, a etiologia desta modalidade de incapacidade funcional é
fundamentada em acidentes inesperados que modificam dramaticamente a vida
destes seres humanos, podendo gerar algum tipo de "complexo”, ou seja, a nédo

aceitagao da nova condicdo de vida que os impedem de se reintegrar na sociedade.

TABELA 15 - Analise descr}t%va do tempo que os PDF permanseceram em casa
desde 0 agravo/doenga até conseguir ter acesso ao servigo de reabilitagdo
{tempo para 0 acesso) por tipo de deficiente, entre os entrevistados na
instituigdo do estudo, em Fortaleza, 2001. .

TEMPO PARA O ACESS0

TIPO DE DEFICIENCIA N MEDIA  DESVIO PADRAD VALOR VALOR
MINIMO MAXIMO

Hemiplegia 27 130,07 336,89 . 2 1460
Paraplegia 3 1713,33 2630,84 | 30 4745 *
Tetraplegia 1 30,00 - - -
Amputacgéo 5 238,00 302,26 15 730
Hemiparesia 1 1460,00 - - --
Tetraparesia 2 18,50 16,26 7 30
Diplegia 1 30,00 - = -
Ataxia de Membros 1 90,00 - - —
TOTAL 41 280,34 800,44 2 4745

Aproximadamente a metade dos PDF (42,6%) tivera‘m acesso a

assisténcia reabilitatoria desde a sua internagéo no hospital.

Quanto ao fato dos PDF terem percebido alguma dificuldade na tentativa
de conseguirem a vaga na instituicdo em questio, curiosamente 77% dos mesmos
nao referiram nenhum tipo de dificuldade neste intento.



As razbes principais para tal "facilidade" foram atribuidas em parte (18%)
& disponibilidade de vaga, entretanto uma maior propor¢do (19,7%) referiram
"conhecer alguém", onde aparece claramente uma rede de relagdes sociais em torno

de si mesmao ou em torno da instituigéo.

Este mecanismo também foi observado por FRANCO & CAMPQS (1998),
ou seja, o modo pelo gual pacientes tiveram acesso ao servigo de seu estudo (um
hospital universitario) através de amizades com funcionarios ou por cutras maneiras

~

nao institucionais.

UNGLERT et al (1987) enfatizou que "a acessibilidade deve ser
considerada sob os aspectos geograficos, culturais, econdmicos e funcionais” , em
sua pesquisa sobre o acesso aos servigos de salde, usando uma abeordagem de

geografia em Saude Publica .

Analisamos, a partir de entdo, 0s aspectos do acesso sécioéconémico
relacionados ao tempo e ac custo de deslocamento dos PDF de suas ,residéncias
até a instituicdo em questdo, por dia de tratamento, aspectos também destacados-
por ABEL-SMITH & LEISERSON (1978), em um estudo com um objeto de gstudo
semelhante ao acima citado.

Dentre os PDF quase a metade (49,2%) tinha algum tipo de dificuldade
em vir para a instituicdo, principalmente no que se referia ao aspecto financeiro

(18%) deste deslocamento.

Mais uma vez, estas pessoas elucidaram que o mecanismo encontrado
para vencer tais obices era fazer uso de uma rede de relagbes sociais. Neste caso
nao sé em torno de si ou da instituicéo, mas também em torno de um cooperativismo
para alcangar um objetivo comum que se resumia em conseguir acessar diariamente
0 tratamento. (v. tabela 11)

A forma de deslocamento que os PPD mais fizeram uso fof o transporte
coletivo (49,2%), sendo que o ato de apanhar dnibus (11,5%) apareceu como uma

das principais dificuldades que os PPD enfrentam diariamente para ir a instituicéo.

A Empresa de Transito e Transportes Urbanos S.A. (ETTUSA) forneceu a
informacao de que, em fevereiro de 2000, transitavam por Fortaleza apenas oito (08)
veiculos de transporte coletivo adaptados.
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Em maio de 2000 ocorreu um aumento para o dobro de veiculos
adaptados nas frotas de Fortaleza em novas rotas. A partir deste periodo, a ETTUSA
elaborou um projeto de expanséo da frota para cinglienta e seis (56) veiculos em

diferentes rotas a ser ainda implementado.

Quitra dificuldade citada para o acesso diario dos PDF ao tratamento foi o
fator econdmico {18,0%) relacionado a falta de condigdes financeiras para o
deslocamento ate a instituicéo.

-

Esta dificuldade relatada poderia nédo existir em Fortaleza, se a Lei n.°
8.356 de 26 de outubro de 1999 (ja assinada) tivesse sido implementada, pois
dispde sobre transporte urbano gratuito para a pessoa portadora de deficiéncia.

0O custo deste deslocamento por dia de tratamento, em gerél, para a maior
proporgao de PPD (41,3%) varia de R$ 2,01 até R$ 10,00, com valor médio,
considerando todas as categorias de renda, de oito reais e cinglienta e um centavos
(R% 8,51), guantia que pode ser considerada como alta, uma vez que 88% destes
possuem renda familiar menor ou igual a R$180,00 até R$ 540,00 (v. tabela 8) e que
a grande maioria dos PPD (88,6%) freqlentava de 2 ei 3 trés dias a instityicdo por
semana (v. tabela 9), fatores que, somados, possivelmente aumentam a dificuldade
para o0 acesso diario ao tratamento devido a caréncia financeira.

Para vencer tal obstaculo, os PPD demonstraram ativar 0 mecanismo de
superacdo individual dos problemas, talvez ligado a grande necessidade do
tratamento.

bsta inferéncia esta em sintonia com o estudo de FRANCO & CAMPOS
(1998) que também fizeram aluséo & superagdo das dificuldades de deslocamento
por pacientes, provavelmente porque 0s mesmos percebiam a gravidade ou a

complexidade de suas patologias.

Um dos fatores citados por UNGLERT et al (1987) “como aspecto
importante para o real acesso é a distdncia que o cliente tem que percorrer de sua
residéncia até o servico.

Com base nesta afirmagdo, procuramos investigar através da
possibilidade de um conhecimento por parte dos PDF sobre a existéncia de alguma
outra instituicdo que oferecesse servigos de reabilitacdo em seu prdprio bairro de



residéncia ou pelo menos préximo a ele, na tentativa de conhecer 0s reais motivos

que o impulsionavam a ir para um servigco mais distante de suas residéncias.

Porem o que se apresentou, intrigantemente, foi que um pouco mais da
metade dos PDF (62,3%) n&o tinha sequer o conhecimento sobre a existéncia de
nenhum outro servico ou ainda de outras clinicas da prépria ABCR proximas de suas
residéncias.

Todavia, aqueles que sabiam da existéncia de uma instituicdo proxima a
sua residéncia (37,7%) ii:s.taram como principais motivos para ndo receber ©
tratamento nela: o servico da ABCR era melhor (11,5%) ou por ndo suprir
completamente a necessidade terapéutica (8,2%) para a melhora de seu estado de
saude. : .
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CONSIDERAGOES FINAIS

A primeira parte deste estudo procurou fornecer um panorama amplo de
toda a problematica que envolve a populagao portadora de deficiéncia, dando énfase
aos aspectos relacionados com a assisténcia para a recuperag8o da saude destas

pessoas dentro de um processo maior de Reabilitagéo.

Inumeras foram as dificuldades encontradas para a montagem deste
panorama, pois confrontamo-nos com uma barreira na obtengéo das informacdes
mais atualizadas. | ‘

»
Inicialmente, quando fomos descrever a situacdo epidemioldgica da
populacdo em estudo, procuramos o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) para a coleta dos dados.

Tivemos uma surpresa, pois apesar do Censo do ano 2000 referente a
toda a populagéo ter sido divulgado, de acordo com seus representantes no Cearg,
ndo existem, até o momento, dados atualizados disponiveis referentes as Pessoas

Portadoras de Deficiéncia,

Assim, fomos obrigados a delinear o capituio | desta dissertacdo com
base no Censo de 1991, no qual foi agregado um estudo especifico para esta

4

populacgéao. b

Devido a dificuldade de encontramos os dados referentes aos outros
capitulos, bem como a disponibilidade dos mesmos, tivemos que recorrer muitas
vezes a Internet, sempre tendo o cuidado de ater-nos somente a Sites Oficiais para
a catalogagdo dos dados necessarios, principalmente no que diz respeito a

legisiagdo em todas as esferas administrativas de governo e as entidades
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governamentais e nao-governamentais que se ocupam dos direitos dos cidaddos
Portadores de Deficiéncia.

O que se pode perceber, depois da montagem do panorama da
acessibilidade a salde como um todo, propositadamente abrangente, é que n&o
existe ainda uma politica sustentavel para a implementacdo de estratégias para a
atencdo a salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia, podendo ter como causa o
desconhecimento real da situacdo da populagdo brasileira que apresenta esta
caracteristica, considerandd que atualmente todo o planejamento é feito pautado em
estimativas.

Uma outra questdo diz respeito a legislacdo que, em nossa opinido, é
bem intencionada e realmente procura garantir os direitos ﬁesiegs cidadédos, o©
problema se resume no ndo cumprimento da lei e na impunidade para quem néo a
cumpre.

Outro aspecto facilmente detectavel é o desconhecimento dos direitos por
parte da populagéo em foco, bem como a pouca integracéo entre as entidades

governamentais, ndo-governamentais e as Pessoas Portadoras de Deficiéncia.

Considerando o termo Pessoa Portadora de Deficiéncia (PPD),'pOd&se
constatar, na pratica, o resgate da cidadania destas pessoas e que, para fortalecer e
popularizar este termo, bastariam campanhas de orientacdo através dos meios de
comunicagdo, visando instaurar uma mudanga definitiva no pensamento e na acéo,
minimizando, ao maximo, as barreiras sociais denotadas através do preconceito da
sociedade denominada de “normal” no que se refere aos padrdes estéticos que

devem ser mais agradavelmente visualizados.

A Politica Nacional para a Integrac@o da Pessoa Portadora de Deficiéncia
néo esta ainda divulgada como deveria ser. Talvez se assim fosse, despertasse um
maior interesse e participac@o da sociedade, especialmente dos profissionais da
Area de Satde. W

A Formacdo das Redes Estaduais de Atengdo a Saude do Portador de
Deficiéncia Fisica € essencial, uma vez que visa promover © atendimento
especializado de que tanto necessitam estas pessoas, bem como abre
possibilidades de articulacdio entre estes servicos e outros programas,

principalmente  com o Programa de Saude da Familia  (PSF).



No tocante a Reabilitagdo Baseada na Comunidade, preconizada pelas
politicas internacionais, desconhecemos agbdes abertas por parte do governo
dirigidas para tal, apenas tomamos conhecimento de acgdes de entidades ndo-
governaméntais isoladas, como € o caso da Associacdo de Pais e Amigos de
Excepcionais (APAE), principalmente direcionadas para pessoas portadoras de

deficiéncia menta.

Realmente, sdo claras e objetivas as dificuidades de se pesquisar
tomando como objeto de estudo a problematica em torno dos PPD, demonstrando a
necessidade de um numero muito maior de pesquisas cada vez mais pontuais e
articuladas entre si, com suporte integral do governo nas trés esferas politico-
administrativas, a fim de subsidiar melhor o plangjamento & a execu}g;éo das acles
em prol da satude destes cidaddos que, em pleno terceiro milénio, enfrentam

barreiras fisicas e sociais para o simples exercicio do direito de viver em sociedade.

Ja a segunda parte deste estudo pretendeu mostrar o itinerério percorrido
por algumas pessoas, desde que sofreram um agravo a salde ou foram acometidas
de uma patologia incapacitante, que as tornou portadoras de algum tipo Ge
deficiéncia fisica até o momento em que conseguiram uma vaga, decofrente do

acesso a uma instituicao que ofertasse servigos especializados em reabilitagéo.

Neste percurso descobrimos fatores que poderiam ter obstado este
acesso, denotando que o mesmo pode ndo ser tdo universal e nem tampouco com
tanta equidade, como preconiza o Sistema Unico de Saude e a Constituicdo Federal

que amparam e resguardam como um direito liguido e certo.

As conclusbes que se seguem foram delineadas, para maior
compreensdo do(a) leitor(a), respeitando a ordem dos objetivos especificos desta

pesquisa, apresentados anteriormente.

Considerando sempre a maior propor¢do de portadores de deficiéncia
fisica (PDF) que acessaram o referido servico do estudo, no perﬁf da populagao
estudada, observa-se maior nimero de individuos do sexo masculino, numa faixa
etaria considerada produtiva entre 40 e 59 anos independente do sexo, procedentes
de Fortaleza, com ensino fundamental incompleto e com renda familiar entre um e

trés salarios minimos.

Estes individuos referem que antes de serem PDF, possuiam algum tipo

de ocupagdo, porem, atualmente, a grande maioria ndo se encontra mais no



mercado de trabalho, embora, participem economicamente da renda familiar através

do auxilio doenga ou da aposentadoria que recebem da previdéncia.

Alguns PDF que recebem assisténcia reabilitatoria na instituicéo envolvida
na pesquisa, que é conveniada ao Sistema Unico de Salde, poderiam estar
recebendo-a em cutras instituicdes, acobertados por seus convénios ou por planos
privados de satide, no entanto néo € o que se observa no estudo.

Todavia, na pratica, tais convénios ou planos limitam a assisténcia, com
um numero pre-fixado de ‘atendimentos ou nao dao cobertura a determinados
servigos especializados, sobretudo na area da recuperacéo da salde, gerando este
fluxo em diregéo aos servigos conveniados ao Sistema Unico de Salde.

Os portadores de hemiplegia, destacaram-se como ds que mais
acessaram o servico no periodo do estudo. Talvez este acesso maior tenha ocorrido
pelo fato de deambularem sozinhos ou se locomoverem com podco auxilio,
demonstrando uma certa independéncia. ‘

Na maioria dos casos, este tipo de deficiéncia ocorreu por Acidente
Vascular Cerebral (AVC), ligado a distdrbios vasculares Eprimérios ou secundarios,
possivelmente guardando uma relacdo de confirmagdo com os dados fornecidos
pela Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA), no que diz respeito a

situagéo de internagéo hospitalar por Acidente Vascular no Ceara (v. capitulo Vill).

Percebe-se que os PDF que tiveram acesso a prestag@o dos servigos
especializados de reabilitagdo, desde a internacdo em unidades hospitalares ou no
proprio domicilio, receberam alguma orientagdo no sentido da necessidade de
infegragdo a um programa de reabilitacéo, dada a gravidade do caso e a importancia
de se prevenir novas incapacidades.

O encaminhamento destes PDF aos servicos de reabilitagéo, de uma
forma ou de outra, ocorria e, normalmente eram formais, ou seja, através de guias

de encaminhamento.

Mas, seré que é o bastante para garantir 0 acesso deste cliente, o fato do
mesmo receber uma gula de encaminhamento cujo teor, em geral, restringe-se
apenas ao diagnostico e indica a modalidade terapéutica a qual o PDF necessita se
submeter, sem constar nenhum tipo de orienta¢do quanto ao enderego da instituicdo
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que ofereca este tipd de servigo, nem tampouco o itinerario do transporte coletivo

adapltado que passe pelo menos proximo a instituigao?

Abre-se, entdo, uma lacuna de conhecimento, passivel de uma
investigacio mais apurada e mais pontual, mostrando que os profissionais de satde

ndo tém a menor nogéo da problematica como um todo.

No que diz respeito a assisténcia fornecida pela instituicdo em questao, os
PDF consideram que a mesma atende a todas suas necessidades terapéuticas,
especialmente na opinido daqueles que estiveram em outras instituicdes que ndo

conseguiram suprir tais demandas assistenciais.

Possivelmente, é a restrigdio sdcioecondmica que faz com que grande
parte dos entrevistados apenas recebam assisiéncia na instituicdo com freqiidncia
de dois a trés dias por semana, la permanecendo cerca de duas horas, por dia de
atendimento, especialmente guando necessitam de mais de um tipo | de terapia
(p.ex. Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia). D

O acesso dos PDF a este ou a outros servigogde reabilitacdo ndo ocorreu
de modo imediato, ja que, praticamente, todos os PDF "re!ataram ter passado um
periodo de tempo, em média de 280 dias, antes de conseguirem acessar tais
Servicos.

Este resultado val de encontro aos nossos conhecimentos técnico-
cientificos, pois este acesso deveria ter sido imediato, com a finalidade de impedir ou

retardar seqielas, evitar ou minimizar maiores incapacidades.

Segundo informagdes dos proprios respondentes, entre as razdes pelas
quais néo tiveram tal acesso imediato estdo o tempo para conseguir vaga na
instituigdo, a dificuldade de locomogéo e a falta de condigbes fisicas individuais.

Estas informagdes nos levaram a refletir e um novo questionamento vem

%

~

a fona.

Sera que ndo seria mais adequado nos casos mais  extremos,
inicialmente, ocorrer um contrafiuxo na via atual de acesso, ou seja, o profissional
que presta servicos com a finalidade de recuperar a saude fisica e/ou mental ir de
encontro ao individuo que necessita daquele servigo, assim como preconizar a
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Reabilitagdo Baseada na Comunidade e o Programa de Salde da Familia, apesar
deste Ultimo se destinar a atengéo primaria & Saude?

Qutro aspecto do estudo € que, curiosamente, © maior percentual de PDF
ndo referiu nenhum tipo de dificuldade para conseguir uma vaga na instituicdo para
o tratamento.

Com o decorrer da investigac&o, apds a andlise de outros dados, surge o
principal motivo para esta "falta de dificuidade”, que tem como justificativa o uso de
uma rede de relagbes sociais ("amizades" ou "conhecidos") em torno do préprio PDF

ou em torno do servigo.

Ao contrario do esperado para justificar a "falta de dificuldade”, pautada
na responsabilidade e a execugdo de tal acesso fosse, de fato e ‘de direito, do
Servigo Social do hospital ou unidade de salde de onde parte o encaminhamento do
cliente, ou em Ultimo caso e de maneira invertida, o Servico Social da instituicdo

-

receptora?

A ida a instituigdo, com base nas respostas da metade dos respondentes,
constitui para os PDF uma fonte de dbices para outro aspecto do acgsso, a
freqiiéncia diaria a instituigdo, para a realizagéo do tratamento.

A "falta de dinheiro" para o deslocamento e o ato de "apanhar 6nibus" sdo
0s principais obstaculos enfrentados pelos PDF, para conseguirem ter acesso
freqlente, durante aiguns dias da semana, a assisténcia terapéutica.

Parece que os PDF sd conseguem vencer estes tipos de dificuldades,
porgue reconhecem a necessidade, de acordo com a gravidade de seus problemas
fisicos e as conseqléncias que podem advir com a auséncia da assisténcia
terapéutica.

Além disso, fazem uso também de uma relacdo de cooperagdo mutua
entre eles e contam especialmente com o apoio financeiro de familiarés e amigos.

Ja entre os PDF, que nédo apontaram dificuldade com a frequéncia ao
tratamento, existe uma boa representatividade deles, que sdo independentes

(deambulam sozinhos) ou vao de carro para a instituicéo.

Realmente, o transporte cofetivo & a forma de deslocamento mais usada

pelos PDF que tinham  acesso diério a assisténcia terapéutica.



No entanto, serad que estes PDF conhecém todos os seus direitos em
relac@o a utilizagdo dos transportes coletivos e sera que estes transportes atendem

as normas direcionadas a esta populagdo?

Apr’eciando a guantia gasta pelos PDF com o deslocamento para o
tratamento e relacionando com as faixas de renda famifiar encontradas no estudo, as
quantias gastas podem representar um custo muito alto para quem, em geral e além
do mais, pode necessitar gastar com medicamentos, com impilementos para a
locomogao (prétese ou c’}rtéée) ou para a alimentagdo (Orteses que facilitam tal
atividade), nao esquecendo de considerar outras necessidades ligadas ao auto
sustento.

Dentre as principais barreiras visiveis (obstaculos fisicos) que os PPD
referem ter de enfrentar na sua luta de vida diaria, no tocante ao acesso ao servigo
em questdo, estdo as calgadas altas e sem rampas, a dificuldade de subida nos
transportes coletivos comuns (ndo adaptados) e ainda, o espago fisico para
deslocamento dentro do préprio transporte (adaptado ou n&o).

Tais barreiras mostram que ainda nédo existe em Fortaleza, a aplicagdo
irrestrita do desenho universal para a acessibilidade de pessocas portadoras de
deficiéncia, diante da dificuldade de implementagéo das leis j& editadas, apesar da
preocupagéo e atuacdo de alguns parlamentares municipais e da presséo de
entidades sociais néo-governamentais que se ocupam dos direitos destes cidadéos
nesta capital.

Ja a falta de conhecimento de outros servigos no proprio bairro de
moradia do PDF demonstra, claramente, a necessidade de um sistema de
referéncia e contra-referéncia para os servigos do Sistema Unico de Salde .

Os motivos pelos quais os PDF tém o conhecimento da existéncia de tais
servigos e néo realizam seu tratamento nestas instituicdes, ou seja, ndo.os acessam,
estdo ligados ao fato de que estes servigos ndo possuem uma equipe multidisciplinar
completa que pudesse dar a assisténcia integral que estes PDF necessitam, para
conviver methor com suas incapacidades, prevenir novas incapacidades, melhorar a

sua gualidade de vida e aumentar a expectativa de vida.



SUGESTOES PARA SOLUCIONAR POSSIVEIS PROBLEMAS RELATIVOS AO
ACESSO DOS PORTADORES DE DEFICIENCIA FiSICA A SERVICOS
ESPECIALIZADOS NA RECUPERACAQ DA SAUDE

As sugestdes a seguir ndo estdo em ordem de prioridade e referem-se ao

ultimo objetivo desta pesquisa, que era "propor estrategias politico-administrativas

que pudessem viabilizar cu.ampliar o acesso do portador de deficiéncia fisica (PDF)

a instituicdes que oferecem servigos semeithantes aos da instituigdo participante do

estudo”.

1)

2)

3)

Veiculagdo de campanhas de conscientizagdo publica, com a finalidade de
sensibilizar a bopulag:éo, em geral, quanto & correta nomenclatura’e aos direitos
da pessoa portadora de deficiéncia (PPD) relacionados aos transportes coletivos
e ao espago urbano, assim como, indiretamente, pressionar os donos de
empresa de transporte coletivo de Fortaleza a acatarem a Lei n.° 8.356 de
26/10/99, que garante o transporte gratuito da PPD.

As autoridades parlamentares devem ser incentivadaé, através de propsstas de
projeto de lei, a fomentarem pesquisas, mais aprofundadas sobre as reais
necessidades dos PDF em parceria com as associagbes de PDF e com-as
universidades ou faculdades que tém cursos na area de reabilitagdo, a
legislarem sobre o aumento obrigatdrio da frota de veiculos adaptados e de suas
rotas, de acordo com o numero de PDF em Fortaleza, como também
implementar as leis ja existentes.

Elaboracéo e confecgéo de um fivro de consulta, do tipo guia de servigos, para
os PDF, semelhante aos oferecidos pelos planos de salde privados, contendo
informagdes sobre as instituicbes que oferecem servicos de salde por
especialidade, endereco completo das instituicdes, bem como @: itinerario dos

transportes coletivos adaptados.

Este livro poderia estar disponivel gratuitamente, de preferéncia, em cada
unidade de salde, seja ela ambulatorial ou hospitalar e/ou nas Secretarias

Execulivas Regionais (SER) de Fortaleza.



4)

5)

6)

Tal sugestdo seria viabilizada através de uma parceria entre a Secretaria
Municipal de Salde, os Conselhos Regionais de Salde, sobretudo dos
proﬂss@onais que labutam, também, na area da Recuperagdo da Salde, e a
empreSa que administra o transito e o0s transportes urbanos em Fortaleza.

Criag8o e implantacdo de um sistema de informacdes nas unidades de saide
municipais (ambulatoriais ou hospitalares) e veiculacdo de informacgdes entre os
Servicos Sociais, 0s servigos ligados a area de recuperagdo da salde
(reabilitacdo) e as unidades de satde.

Tal medida poderia ser viabilizada novamente através de parceria entre as
Secretarias Municipais de Saude e os Conselhos Profissionais da Sadde, com
base na responsabilidade social de tais autarquias regionais, .que poderiam
fornecer dados complementares, além dos registros cadastrais que a secretaria

ja dispbe para a formacao de um completo banco de dados.

A veiculagdo de informacdes estaria condicionada a verificagdo de vagas

disponiveis no sistema em servicos 0 mais proximo possivel do cliente PDF.

Enguanto que, se as unidades estivessem equipadas adequadamsnte com
computadores fligados a Internet, forneceriam relatérios mensais sobre a

disponibilidade de vagas em cada especialidade

Implantagéo de novos servicos especializados em reabilitagdo nas unidades de
saude, inserindo os profissionais que, também, atuam nesta area, de acordo
com as necessidades terapéuticas dos PDF| previamente levantadas através de
pesquisas.

O Ministerio da Saude poderia estudar e considerar uma expansdc na equipe
basica do Programa de Saude da Familia (PSF), tal qual o fez, guando da
insercao do profissional odontdlogo, incluindo novos, sobretudo aqueles que,
teoricamente, estariam atuando apenas no nivel terciario de atencdo a salde,
onde esta alocada a Reabilitagédo.

Ja que existem alguns vestigios encontrados neste estudo que, embora
metodologicamente limitado, procura mostrar a necessidade de se iniciar uma
inversao na via de acesso, através da idéia do contrafluxo de acesso (o grifo é

nosso), ou seja, o profissional iria ao encontro daquele PDF que, inicialmente,



ndo tem condigbes fisicas para o acesso na via normal aos servigos de

reabilitagdo que necessita.

Tal idéia poderia melhorar o indicador de saude EVSI (Esperanga de Vida
Sem Incapacidade), citado por GABRIEL et al (2001).

A possibilidade da presencga de novos profissionais no Programa de Saude
da Familia poderia nfo sé fornecer a prestacdo de servigos "in loco” como
orientar os familiares e _quidadores quanto as atividades de vida diaria (AVD)
destes clientes, assim como poderiam proceder a uma triagem dos que tém,
realmente, condi¢cbes de acesso as instituigdes, encaminhando-os devidamente

as unidades de saude daquela regi&o de atuagéo da equipe.

7) Implantagéo e impiementagéo do Programa de Atencdo & Salde da Pessoa
Portadora de Deficiéncia do Sistema Unico de Salde (SUS) no municipio de

Fortaleza, cujo objetivo geral & reduzir a incidéncia das deficiéncias e a garantia

de atengéo integral as pessoas portadoras de deficiéncia na rede de servigos do
Sistema Unico.

Todas estas sugestbes foram geradas a partir de profundas reflexes ao
longo da reviséo de literatura e da analise e discussfio dos resultados,
associadas aos conhecimentos técnico-cientificos e a nossa experiéncia

profissional.

Entendemos que o acesso dos PPD aos servigos de reabilitagéo, devem
ocorrer com equidade, no qual o PDF mais carente tenha o mesmo acesso que
0 mais abastado e que este cidadido ndo sé tenha o direito de acesso aos

servigos gerais de saude, como também aos servicos especializados.

O ideal seria que n&o existisse nenhum tipo de violéncia, que as
incapacidades n&o acontecessem, muito menos, que n&o houvesse as
desigualdades sociais, que direta ou indiretamente afetam o estado de salde

das pessoas.

Na busca do ideal, confrontamo-nos com uma realidade se apresenta de
forma cruel e diferente deste ideal.

Mas esta realidade pode ser modificada, desde que, conjuntamente,

revestida com o verdadeiro espirito humanistico, com responsabilidade,
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solidariedade, seriedade e cooperacdo mutua, agentes de transformacéo, tais
como politicos, empresarios, profissionais de saude, cientistas sociais,
cidadaos de uma maneira geral, se engajem e atuem efetivamente neste
processo de exclusido das barreiras sociais que t&o duramente impedem a
acessibilidade das Pessoas Portadoras de Deficiéncia as mais simples

atividades da vida.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE MEDICINA .

DEPARTAMENTO DE SA {J'DE COMUNITARIA

MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Rua Prof, Costs Mendes, 1608- 5° andar -Fortaleza-Ca - Tel, (085) 288.8045 Fax: {(085) 288.8050

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, .
R.G. N.° ,abaixo assinado, concordo em participar como

‘pessoa informante’ na pesquisa Assisténcia as Pessoas Portadoras de Deficiéncia Fisica:
Acessibilidade aos Servicos Especializados no Municipio de Fortaleza, cujo objetivo geral
& o de “Descrever a acessibilidade aos servigos de saude egspecializados
relacionado com a assisténcia as pessoas portadoras de deficiéncia fisica no
Municipio de Fortaleza”, _

Ressalto que estou ciente de que terei garantido os direitos, dentre outros
assegurados pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde/Ministerio da
Saude, de:

1. Receber esclarecimento a qualquer duvida acerca da pesquisa e do carater de
minha participagio; |

2. Retirar meu consentimento a todo 0 momento da pesquisa, sem gue isso ocorra em
penalidade de qualquer espécie;

3. Receber garantias de que nao haver divulgacéo de meu nome ou de qualguer outra
informagao que ponha em risco minha privacidade e anonimato.

4. Acessar as informacdes sobre 0s resultados do estudo.

Fortaleza, de de 2001

)

Vo

~

Pessoa informante

Pesquisador (a)



UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA )
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Rua Prof. Costia Mendes,1608- 5° andar - Fortaleza-Ce
Tel. (085) 288.8045 Fax: {085) 288.8050

INSTRUMENTO A SER APLICADO JUNTO AO PORTADOR DE DEFICIENCIA FISICA PARA
COLETA DE INFORMACOES NECESSARIAS PARA ELABORACAO DO ESTUDO " Assisténcia
as Pessoas Porfadoras de Deficiéncia Fisica: Acessibilidade aocs Servigos Especializados no
Municipio de Forlaleza”

-

OBS. Preferencialmente devera ser respondido pelo Portador de Deficléncia Fisica, caso 0 mesmo
ndo tenha condi¢bes fisicas ou mentais de respondé-lo devera ser respondido seqliencialmente por
um familiar e na falta deste pelo acompanhante.

Entrevistador {a):.
Local da entrevista:
Data da entrevista:
Hora:

identificagdo para controle de cadastro interno da pesquisa .
Nome Completo do Portador de Deficiéncia Entrevistado:

Enderego Completo:

Telefone:

|

{1 - DADOS PESSOAIS DO PORTADOR DE DEFICIENCIA

1.1 - Numero da Identificagéo NUMIDENT
1.2 Iniciais do entrevistado INICIALS i [
1.3 - Quem & o respondente? RESPONDE

(1) Portador da Deficiéncia

(2) Familiar. Especificar:

{3) Acompanhante. Especificar:
{4) Amigo (a)

1.4 - Qual 0 Sexo? SEXO
(1} Masculino e
(

)
2) Feminino

1.6 - Qual a sua data de nascimento? IDADE ‘ [




143

1.7 - Qual seu estado civil?

(1) Casado

(2) Em Unido (ndo casado)

(3) Separado/Divorciado/Desquitado
(4)Vicvo

(5) Soltairo

(9) Nao sabe informar

ESTCIVIL

1.6 - Qual a sua procedéncia anterior ao acidente? {Jocal de moradia PROCEDE

antes da doencga ou acidente)
(1) Fortaleza

(2) Regido Metropolitana de Fortaleza
(3) Interior do Ceara

(4) Qutro estado
{5) Outro pais

L]

1.7 - Em que bairro vocé mora ?

BAIRRO

2 - DADOS EDUCACIONAIS

2.1 - Sabe ler e escrever?
(1) Sim

(2} Nao

LERESCRE

2.2 - Freqglienta a escola normaimente?
(1) Sim ’
(2) N&o. Qual & o motivo?(NESMOTI)

FREQESC

-

2.3 - Até gue ano estudou?

{1) Sem estudo

(2) Alfabetizado

(3) Ensino fundamental incompleto
(4) Ensino fundamental completo
(5) Ensino médio incompleto

(6) Ensino médio complato

(7) Ensino Superior incompleto

(8) Ensino Superior completo

(9) Nao sabe informar

GRAUESC

3 - DADOS SOCIO-ECONOMICOS

3.1 - Qual a sua ocupacdo antes de vocé adquirir a deficiéncia?

OCUPADEF

3.2 - Qual o rendimento médio mensal (em reais) de sua familia?

RENDAFAM




3.3 - Vocé possui atualmente alguma ccupagéo?
(1) Sim. Qual?{(QUALOCUP)
2) Ndo

——

144

OCUPATUA

(1) 8im. De que forma?{FORPAREC)

(2) Néo

3.4 - Vocé participa da renda familiar contribuindo de alguma forma?  PARTECON
)

i

_

3.5 - Possui plano de salde?
(1) Sim. Qual?(PLANOQUA)
{2) Ndo >

PLANOSAU

4 - DADOS SOBRE A DEFICIENCIA

4.1 Qual o tipo de deficiéncia?
{1) Hemiplegia

(2) Paraplegia

(3) Tetraplegia

{4 ) Amputagéo

(5) Hemiparesia

(6) Tetraparesia

{7} Diplegia

(8) Ataxia de MMSS e MMI!
(8) Cutrotipo

TIPODEF

4.2 - Qual a causa da deficiéncia?

(1) Acidente de Transito{TCE, TRM, etc)

(2) Acidente Doméstico(mergulho, TRM,etc)

(3) Agressdo por arma de fogo

{4) Agresséo por arma branca (faca)

(5) Agressao Fisica

(6) Acidente de Trabalho(TCE, TRM,etc)

(7) Congénita

(8} Doenca Vascular Priméaria ou Secundaria (AVC

Aneurisma, Insuficiéncia Vascular, etc)
(9) Neurolégica { Seringomiglia, Lesdo Cerebslar, etc.)

CAUSADEF

Dearrame,

4.3 - Ha gquanto tempo & portador desta deficiéncia?

TEMPODEF

4.4 - Quanto a reversibilidade da deficiéncia. A sua foi considerada? REVERDEF

(1) irreversivel (9) Néo sabe informar
(2) Reversivel
{3) Situacdo indefinida. Como?{COMOINDE)




4.5 - Como vocé se locomove? : COMOLOCO
(1} Cadeira de rodas

(2) Com muletas

(3) Carregado por alguém

{4) Com aparé\ho ortopédico (tutor)

(5) Com prétese
(8) Anda sozinho sem qualquer auxilio (independente)

5 - DADOS SOBRE O PROCESSO DE REABILITAGAD

5.1 - Vocé recebeu orientacdo sqbre a necessidade de participar de RECEBORI
um programa de reabilitacéo?

(1) Sim. Qual?(QUALORIE)

(2) Nao

5.2 - Se houve orientag@o quem foi que a deu? QUEMORIE

(1) Profissional de Saude

(2} Companheiros de enfermaria

(3) Familiares

(4) Amigos

(5) OQutros _ ,
(8) Nao lembra _ K
(8) Ninguém orientou

5.3 - Vocé foi encaminhado para um servigo de reabilitagéo? CAMINHO
(1} Sim. Como foi este encaminhamento? (TIPOENCA)

(3) Nao.

5.4 - Quem o (a) encaminhou para um servigo de reabilitacdo? QUEMENCA

(1) Profissional de Satde

(2) Companhairos de Enfermaria
(4) Familiares

(5) Amigos

(6) Quiros

(7} O proprio

5.5 - Recebeu algum tratamento para a reabilitaggo ainda no hospital? TTOHOS?\. N

{1) Sim. Que tipo de tratamento?{TIPOTTO)

(2) Nao. Na sua opinido, gual teria sido a razdo para ndo ler sido
feito?(RAZADPNR)

(3) Nao lembra

(9) Néo informou
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& - DADOS SOBRE O TRATAMENTO

6.1 - A quanto tempo recebe tratamento nesta instituicdo? TEMPINST [:[]
6.2 - Ja recebeu tratamento antes em oulra instituigdo? QUTRINST ] I
(1} Sim. ,

Qual o motivo da alta ou saida desta outra instituicdo?(MOTIALTA)

(2) N&o. Por qual motivo?(MOTIPNAD)

6.3 — Quantas vezes na semana (normalmente) vocé vem para o FREQTRAT
tratamsnto?

Ll

6.4 - Quanto tempo (em horas) permanece (por dia de tratamento) na TEMPERMA
instituic&o?

Qual o motivo deste periodo de permanéncia?{ RATEMPER)

L L]

7 - DADOS SOBRE O ACESSO

"

7.1 - Vocé passou algum tempo em casa desde o momento que TIMEPACE
passou a ser portador desta deficiéncia e/ou recebsu alta hospitalar,

até conseguir o tratamento em algum servico de reabilitagéo?

{1) Sim. Quanto tempo foi?(TIMEPAC1)

Quais foram os motivos?(TIMEPAC2)

(2) Nao. Qual foi a razao?(TIMEPAC3)

&

7.2 - Vocé teve algum tipo de dificuldade para aranjar o tratamento DIFIACES
em um servigo de reabilitagéoc?
(1) Sim. Quais foram as causas desta dificuldade?(QUALDIFA)

Como vocé fez para arranjar sua vaga?(COMOVAGA)

(2) Ndo. Qual a razéo para isto ndo ter acontecido?(MOTIVAGA)
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7.3 - Vocé tem algum 'tipo de dificuidade para vir até a instituiggo DIFIVIR
receber o tratamento ?

(1) Sim.Qual (quais) é (séo) esta(s) dificuldade(s)?(QUALDIVI)

Como vocé faz para vence-las?(COMOVENC)

(2) Nao. Por gqual motivo? (WHYNODIF)

7.4 - Qual a sua forma de deslocamento até a instituicéo? FORMADES
(1) Transporte Colstivo (dnibus, topic)
{2} Carro de atuguel (18xi, etc.)
(3) Carro préprio

(4) Carro de familiares
(8) Carro de amigos
{8) Transporte da instituicdo
(

7) Na cadeira de rodas empurrada por alguém
(8) Andando
(9) Transporte de outra mstltuu;do

7.5 ~ Considerando o transito normal, quanto tempo vocé leva, em TEMPODES
média, para destocar-se de sua residéncia até a instituicao?

7.6 - Quem financia seu desiocamento para a instituicéo? s QUEMFINA
(1) O préprio

(2) A tamilia

(3) Amigos com doacgdes

(4) Alguma instituigdo

(5) Outros,

(9) Nao sabe informar

7.7 - Qual é o custo médio diario ( em reais) de seu deslocamento de CUSTODES
sua residéncia até a instituicdo? R$

7.8 - Existe algum obstdculo fisico que the impega ou pelo menos OBSTCOUT
dificulte a sua iocomogéo da sua casa para a instituicio?
(1) Sim. Qual (quais) & (sédo) este(s) obstaculo(s)?(QUALOBST)

(2) Nédo

7.9 - Existe algum obstaculo fisico que the impeca ou pelo menos OBSTACIN
dificulie a sua locomogdo dentro da instituigio?

(1) Sim. Qual (quais)?(QUALOBIN)

{2) Néo
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7.10 - No bairro onde vocé mora existe algum servigo que oferega o BAIRSERY
tipo de tratamento que vocé recebe nesta instiluicdo?
{1) Sim. Entdo, por qual razdc vocé nfo realiza seu tratamento mais

préximo de sua residéncia?(NPROXIMO)

{2) Nao
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DEFINICAO DE TERMOS

As definicbes dos termos que se seguem encontram-se disponiveis nos

referenciais citados e foram consideradas importantes para orientar a pesquisadora

e 0s leitores na compreensdo das nuangas que envolvem o estudo proposto:

2

Hemiplegia - caracterizada por uma paralisia ou paresia de um dos fados do
corpo (O'SULLIVAN et al, 1983). ”

Paraplegia - ¢ a paralisia dos Membros Inferiores e todo ou uma porgdo do
tronco (KOTTKE & LEHMAN, 1994). ' .

Tetraplegia - &€ a paralisia dos Membros Inferiores e Superiores -e do todo do
tronco (KOTTKE & LEHMAN, 1984). )

Falta de membros ou parte deles ou Amputacdo - retirada geralmente cirurgica,
total ou parcial de um membro (CARVALHO, 1999).

Pessoas Deficientes — segundo a Declaragdo dos Direitos da Pessoa Deficiente
(ONU, 1975), o termo refere-se a qualquer pessoa incapaz de assegurar por Si
mesma, fotal ou parcialmente, as necessidades de uma vida individual ou social
normal, em decorréncia cde uma deficiéncia, congénita ou ndo, em suas

capacidades fisicas ou mentais.

Deficiéncia - se define como toda redugéo, total ou parcial, da capacidade de
realizar um atividade de um modo ou nos limites considerados normais para o ser
humano (GARCIA, 1997).

Deficiente invalido - uma desvantagem do individuo como conseqiiéncia de uma
deficiéncia ou incapacidade, que limita ou impede o desenvolvimento de uma
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funcéo ou “papei'social” considerado como normal dependendo da idade, sexo,
e fatores socio-culturais (GARCIA, 1997).

Reabilitagdo — Processo continuo e coordenado que objetiva restaurar o
individuo ao mais completo desempenho fisico, mental, social, profissional e
econdmico de que é capaz. Visa portanto, torna-lo independente, restaurando,
desenvolvendo ou preservando, quando possivel, sua capacidade de encontrar
um emprego adequado, alcangando ajustamento  social  satisfatorio
(MALTINSKIS, 1972).

Reabilitagdo -1. Ato ou efeito de reabilitar(-se). 2. Recobramento de crédito, de
estima, ou do bom conceito perante a sociedade. 3. Recuperagéo das faculdades
fisicas ou psiquicas dos incapacitados. 4. Reabilitagdo motora (FERREIRA,
1986).

Reabilitag@o Profissional —~ o processo orientado a possibilitar que a pessoa
portadora de deficiéncia fisica, a pariir da identificagdo de suas potencialidades
laborativas, adquira o nivel suficiente de desenvolvimento profissional para
ingresso e reingresso no mercado de trabalho e pa;i‘icipar da vida conunitaria
(MINISTERIO DA JUSTICA - CORDE, 1998).

Acessibilidade - possibilidade e condicdo de alcance para utilizagéo, com
seguranga e autonomia, dos espacos, mobiliarios e equipamentos urbanos, das
instalagbes e equipamentos esportivos, das edificagbes, dos transportes e dos
sistemas e meios de comunicagdo, por pessoa pontadora de deficiéncia ou com
mobilidade reduzida (Cap. IX, Art.51°, ltem | do DECRETO n.° 3,298, de 20 de
dezembro de 1999).

Barreiras - de acordo com o do Decreto n.° 3.298, de 20 de dezembro de 1999
(Cap. iX, Art. 51°, ltem ), qualquer entrave ou obstaculo que limite ou impega o
acesso, a liberdade de movimento e a circulagdo com seguranca das pessoas,

classificadas em:

a) barreiras arquiteténicas urbanisticas. as existentes nas vias publicas e nos

espacos de uso publico;

b) barreiras arquiteténicas na edificagdo: as existentes no interior dos edificios

plblicos e privados;
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¢) barreiras nas cdmunicagées: qualquer entrave ou obstaculo que dificulte ou
impossibilite a expressdo ou o recebimento de mensagens através dos meios

ou sistemas de comunicagao, sejam ou ndo populares.

Pessoa Portadora de Deficiéncia ou com Mobilidade Reduzida - a que,
temporaria ou permanentemente, tenha limitada sua capacidade de relacionar-se
com 0 meio ambiente e de utiliza-lo (Cap. IX, Art.51° ltem il do DECRETO n.°
3.298, de 20 de dezembro de 1999).

-

Elemento da Urbanizagéo - qualquer componente das obras de urbanizagéo, tais
como os referentes a pavimentagdo, saneamento, encanamentos para esgotos,
distribuic8o de energia elétrica, iluminagdo publica, abastecimento e distribuigéo
de agua, paisagismo e 0s que materializam as indicagbes do planejamento
urbanistico (Cap. 1X, Art.51° ftem IV do DECRETO n.° 3.298, de 20 de
dezembro de 1999).

Mobiliario Urbano - o conjunto de objetos existentes nas vias e espagos pliblicos,
superpostos ou adicionados aos elementos da urbanizagdo ou da edificagédo, de
forma que sua modificagdo ou transfado néo provoqie alteragdes substanciais
nestes elemenios, tais como seméforos, postes de sinalizagdo e s}’m.flares,
cabinas telefénicas, fontes publicas, lixeiras, toldos, marquises, quiosques e
quaisquer outros de natureza analoga (Cap. IX, Art.51°, ltem V do DECRETO;n."
3.298, de 20 de dezembro de 1999).

Deficiéncia -~ toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou fungéo
psicolégica, fisiolégica ou anatémica que gere incapacidade para o desempenho
de atividade, dentro do padrdo considerado normal para o ser humano (Cap. |,
Art. 3°, ltem | do DECRETO n.° 3,298, de 20 de dezembro de 1999).

Deficiéncia Permanente — aquela que ocorreu ou se estabilizou durante um
periodo de tempo suficiente para néo permitir recuperagéo ou ter probabilidade
de que se altere, apesar de novos tratamentos (Cap. |, Art. 3° ltem Il do
DECRETO n. ©3.298, de 20 de dezembro de 1999).

incapacidade — uma redugéo efetiva e acentuada da capacidade de integragéc
social, com necessidade de equipamentos, adaptagdes, meios ou recursos
especials para que a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou transmitir
informagées necessérias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de fungéo
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ou atividade a ser exercida (Cap. |, Art. 3° ltem 1l do DECRETO n.© 3.298, de 20
de dezembro de 1999).

Deficiéncia fisica alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do
corpo humano, acarretando o comprometimento da fungdo fisica, apresentando-
se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia,
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputacdo
ou auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade congénita
ou adquirida, excefo as deformidades estélicas e as que ndo produzam
dificuldades para o desempenho de fungdes (Cap. |, Art. 4° tem | do DECRETO
n.° 3.298, de 20 de dezembro de 1999).



