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Este eixo pretende abordar as distintas

proposicoes e formas de conducao da gestiao
nos diferentes setores das politicas publicas em
que o terapeuta ocupacional esta implicado,
como na saude, na assisténcia social, na
educacao, na cultura e outras. Pretende
também discutir os setores relacionados as

parcerias publico-privadas.

Eixo 1 — gestao, consultorias e financiamento nas politicas piiblicas
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AATEN(;AO PRIMARIA E O ATENDIMENTO A PESSOAS COM
DEFICIENCIA: O QUE APRENDEMOS EM 15 ANOS DE TRABALHO NESSE
NIVEL ASSISTENCIAL

EUCENIR FREDINI ROCHA; CAMILA CRISTINA BORTOLOZZO XIMENES DE
SOUZA

INTRODUCAO

Este texto pretende narrar e analisar a experiéncia do REATA — Laboratdrio de
estudos em Reabilitacdo e Tecnologia Assistiva do Departamento de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo (FMUSP) — em suas atividades no contexto da Atencdo Primaria a Saude
(APS), de 2000 até a presente data.

O REATA ¢é um laboratério e grupo de pesquisa cadastrado no CNPq, que
pertence ao curso de TO da FMUSP e desenvolve atividades de pesquisa, ensino e
extensdo desde 1991, nas areas da salde e da educacdo voltadas a populagdo com
deficiéncias, incapacidades, em processo de envelhecimento e idosas.

Congrega alunos de TO, profissionais de saude e de reabilitacdo e da educacéao
inclusiva da rede publica, liderancas de movimentos sociais de pessoas com
deficiéncias, incapacidades, idosas e familiares. Suas atividades tém resultado em
propostas de politicas pablicas e modelos tecno-assistenciais voltados a populacao alvo
do laboratério, bem como na formacdo de profissionais (graduacdo e pds-graduacao)
para a atuacdo na interface da saude coletiva com recursos tecnoldgicos de ajuda, e/ou
inclusédo escolar e/ou gerontologia.

Os projetos do REATA sdo orientados por linhas especificas de pesquisa, que
visam estudos sobre a contribuicdo da terapia ocupacional como campo de intervengéo
social, em salde, educacdo e estudos sobre metodologias de acdo facilitadoras da
autonomia e dos processos de emancipacdo de sujeitos e grupos sociais em
desvantagem. Uma forte vertente de seu trabalho € a assisténcia, ensino e pesquisa na
APS, que vem sendo desenvolvida desde 2000, no municipio de Sdo Paulo. Vale
ressaltar, que essa experiéncia é anterior a dos NASF — Nucleo de Apoio a saude da
Familia, implantado em 2008, que contou, na sua concep¢do com contribuicGes da
experiéncia também do REATA.

COMO O REATA INICIOU SUAS ATIVIDADES NA APS

No inicio de suas atividades, em 1991, o seu nome era NAVC — Nucleo de
Atividades e Vivéncias no Cotidiano, cujas atividades de assisténcia eram
desenvolvidas a nivel ambulatorial no Centro de Docéncia e Pesquisa, na cidade
universitaria da USP, e atendia somente as criancas e adolescentes com deficiéncia
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fisica. O ambulatério seguia as premissas de regionalizacdo do SUS e era referencia
para a populacdo adstrita do Butantd, regido oeste do municipio de S&o Paulo.

Em 2000, o NAVC passa a se chamar REATA e uma de suas atividades de
extensdo foi uma assessoria a Secretaria Estadual de Sdo Paulo (SES/SP) com a
finalidade de planejar e implantar um projeto de agdes de reabilitacdo de pessoas com
deficiéncia no contexto da APS, a ser desenvolvido por equipes de saude do entdo
Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado de Estratégia da Saude da Familia
(ESF) - QUALIS - Qualidade Integral de Saude, nas regiGes leste e sudeste do
municipio de S&o Paulo, que estavam sob a responsabilidade técnica, respectivamente,
da Casa de Salde Santa Marcelina (CSSM) e da Fundacdo Zerbini (FZ) em parceira
com a Secretaria Estadual de Saide (ROCHA e KRETZER, 2009). Foram contratados
29 profissionais de reabilitagdo, (fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas
ocupacionais) para atuarem nas duas regides, referencia para 41 unidades basicas de
salde, 128 equipes de saude da familia e 134.600 familias.

Na CSSM o trabalho foi acompanhado do inicio de 2000 ao final de 2001,
desenvolvendo acdes de assessoria e supervisao técnica das equipes de reabilitacdo e de
ensino, com atividades de estagios da graduacdo de terapia ocupacional da USP. Ja as
atividades junto a FZ ocorreram de 2000 a 2008. De 2008 até a presente data, 0 REATA
passou a atuar junto a Unidade Bésica de Saude Jardim S&o Jorge, na regido Oeste do
municipio de S&o Paulo.

De 2000 até a presente data, 0 REATA passou a atender na APS ndo sé criangas
e adolescentes com deficiéncia fisica, mas todos aqueles que sdo usuérios da APS,
independente de faixa etaria, sexo e tipos de deficiéncia ou incapacidade, assim como
pessoas com deficiéncia e/ou incapacidade em situacbes de risco, segregacdo ou
exclusdo social; gestantes e bebés de risco, portadores de HIV, pessoas com problemas
cardio-respiratorio; idosos acamados ou com limitagdes de movimentos por falta de
orientacBes especificas e/ou de atividades; criancas com problemas no desenvolvimento,
como atrasos, disturbios, alteracBes sensério-cognitivas, pessoas em situacdo de
vulnerabilidade social e/ou de violéncia. A ampliacdo da populacdo atendida € coerente
com a proposta da APS, que define que todos os usuérios do territorio da UBS tem o
direito a atendimento integral, equanime e de qualidade.

O numero de vagas do estagio é de no minimo 2 e maximo 6 estudantes por
semestre. Cada estudante perfaz um total de 420 horas/semestre. Sdo acompanhados
pela terapeuta ocupacional supervisora da USP. Os estagiarios realizam atividades
decorrentes das demandas das equipes de saide da familia e do planejamento semestral
e anual da UBS. Participam das reunides semanais das equipes de salde da familia e das
reunibes técnicas semanais. Todos 0s casos acompanhados pela TO/USP sdo discutidos
com as equipes e 0s projetos terapéuticos sdo elaborados conjuntamente. Sao realizados
planejamento semestrais das acGes em conjunto com os profissionais da UBS, para os
atendimentos no domicilio, na UBS, em grupo, e em outros equipamentos sociais do
territorio da UBS.

Em média, por ano, de 304 familias atendidas pelos estudantes de Terapia
Ocupacional com diagnésticos de acidente vascular cerebral, traumatismo cranio
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encefalico, paralisia cerebral, deficiéncia sensorial, atraso do desenvolvimento neuro
psico motor deficiéncia intelectual, autismo, doencas reumaticas, traumato-ortopédicas,
queimados, que apresentam incapacidades e dificuldades na participagcéo social e de
vida cotidiana.

S&o realizadas visitas domiciliares, orientagdes, prescricdo e confeccdo de
tecnologia assistiva, de acordo com a demanda. Ressalta-se aqui o trabalho intenso com
a confeccdo de oOrteses e de prescricdo de cadeiras de rodas e de confeccdo de
equipamentos de comunicacdo alternativa, proporcionando assim 0 acesso aos
dispositivos de tecnologia assistiva facilitadores da autonomia e independéncia.
Séo/foram realizadas atividades grupais com diferentes abordagens e objetivos:
1. De Corpo: atividades corporais para pessoas com dor cronica, deficiéncia,
incapacidades, com problemas corporais gerais, doengas ocupacionais, pessoas com
bulimia, anorexia e outras, ou vitimas de violéncia. Objetivo: Re-significar o corpo e 0s
sofrimentos relacionadas a ele a partir de atividades corporais (massagem,
alongamentos, novos/diferentes movimentos, danca, etc) e rodas de conversa. Alivio e
elaboracdo de dor fisica, psiquica, relacional e outras dores trazidas a pauta pelos
usuarios em acompanhamento semanal.

2. Ponto de Encontro: Pablico alvo: Agentes Comunitarios de Salde. Objetivo:
Abordar questdes relacionadas a saide do trabalhador: possiveis dores e sofrimentos
psiquicos gerados pelo trabalho; Alivio de dores, prevencao de LER/DORT e criacdo de
um espaco de trocas e escuta aos ACS para as dificuldades, desafios, angustias e
sofrimentos do trabalho. Ocorre semanalmente desde 2009. A partir das necessidades
dos ACS, esse grupo se reconfigurou, em 2012, e passou a ser chamado de grupo de
Funcionarios.

3. Grupo de Shantala: 1°. Semestre 2009. Bebés e suas méaes. Objetivo: trabalhar
questdes relacionadas ao desenvolvimento neuropsicomotor das criancas e relagdo mée-
bebé.

4.  Grupo de idosos: 1°. Semestre 2009. Idosos (grupo de sala de espera). Objetivo:
Criar um espaco de convivéncia, onde seus membros pudessem pensar a relacdo que
tinham com a UBS, sua saude, criar redes sociais de suporte, e re-significar sua
condicdo de idoso, ndo mais pelo lado da perda, mas por seus saberes, poténcias e
historias de vida.

5. Grupo de mulheres: 2010 — 1°. Sem. Mulheres em geral, que sofreram violéncia,
de todas as faixas etarias. Semanal. Objetivo: Discutir questbes relacionadas ao
feminino, relagcdes de género, violéncia de género; Criacdo de redes sociais e de suporte.
6. Grupo de artesanato: 2009 — 2012. Usuérios do SUS (pessoas de ambos 0s sexos,
com idades variadas, com ou sem incapacidades e limitacdes fisicas, sensoriais,
mentais; com e sem historia de sofrimento psiquico, violéncia, vulnerabilidade social ou
vivendo processos de exclusdo). Objetivo: Criagdo de redes de suporte entre
participantes; quebra de processos de segregacdo de pessoas que Se encontravam
isoladas em suas casas; a (re)descoberta de potencialidades e saberes dos integrantes via
atividade; a circularidade do lugar de saber/poder no momento que a coordenacdo da
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atividade passa a ser também dos usuarios. Coordenacdo conjunta com ACSs area
laranja, e Estagiarias de TO.

7. Grupo de desenvolvimento infantil: de 2010 até a presente data. Criangas com
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e suas maes. Objetivo: Estimular o
desenvolvimento neuropsicomotor; Orientar mées sobre o desenvolvimento motor,
atividades possiveis de fazer em casa, transferéncias e etc.; Criar um espaco ludico onde
mée e crianca podem experimentar-se e brincar juntos; Espaco de trocas de experiéncias
entre mées e criacdo de redes sociais.

8. Grupo de Cinema: 2013. Usuarios do SUS. Objetivo: Criar espacos de
convivéncia; Circular e (re)conhecer o territorio cultural do bairro e proximidades;
assistir e produzir filmes; Construir redes sociais e de suporte; Facilitar o acesso a
arte/cultura.

9. Samba da Vida: 2013. Usuérios do SUS. Objetivo: Criar espacos de convivéncia;
Produzir e ouvir Samba; Dancar; Construir redes sociais e de suporte.
10. Grupo de Passeio: 2011. Usuarios do SUS. Objetivo: Cidade de Sdo Paulo - Criar
espacos de convivéncia; Circular, conhecer e (re)conhecer a cidade; Visitar espagos que
tragam conversas e debates sobre as historias de vida das pessoas envolvidas (MIS —
2011, Parque das Horténcias - 2013, Bairro da Liberdade - 2014, Exposicdo Castelo Ra-
Tim-Bum — 2014; Pastelaria do bairro - 2015).

11. Grupo de Saude do Trabalhador: 2012 até a presente data. Funcionarios da UBS
Jd. S&o Jorge. Semanal. Objetivo: Aliviar dor proveniente do trabalho por meio de
exercicios, massagem, relaxamento, reflexologia e acupuntura (terapeuta ocupacional da
USP em parceria com enfermeira — ambas acupunturistas).

REABILITACAO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: DESLOCAMENTO
DAS ACOES DO MODELO PIRAMIDAL A HORIZONTALIZACAO DA
ASSISTENCIA.

O projeto assistencial do SUS expresso na figura cléassica da piramide (CECILIO,
1997) que representa 0 modelo tecno-assistencial desejado, divide as intervengdes em
atencdo primaria, secundaria e tercidria. Aqui as acdes reabilitacionais estdo inseridas
no nivel secundario e terciario. O REATA Considera que essa organizacao dos servi¢cos
ndo responde de forma efetiva aos problemas vivenciados cotidianamente pela maioria
da populacéo e dificultam o acesso e a integralidade nos cuidados em saude (ROCHA,
2006; ROCHA et al, 2012).

A insercdo das acOes de reabilitagdo na APS demonstra ser factivel e eficaz, e
demarca novos principios éticos e institucionais, sobretudo ao atingir pessoas com
deficiéncias que em outras formas de organizacdo de servigos ficam excluidas de
qualquer intervencdo, principalmente nos servicos de reabilitacdo especializados por
tipo de deficiéncias.

Assim, a equipe de reabilitacdo, a terapia ocupacional passa a atender a partir da
I6gica da demanda da comunidade e ndo mais das especialidades como no modelo
tradicional de reabilitacdo. A equipe de salde da familia torna-se, assim, a porta de
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entrada para as acOes de saude e as acOes reabilitacionais passam a ser definidas pelas
prioridades e condicdes de risco e vulnerabilidade da populacdo e ndo mais por critérios
de elegibilidade do servico.

As equipes de salde da familia podem, portanto, incorporar a pessoa com
deficiéncia e/ou incapacidades em seus planos de trabalho e passam a considerar as
necessidades reabilitacionais como uma demanda importante e legitima da populacao,
responsabilizando-se pela intervencdo, como se pode observar nos documentos de
planejamento das equipes de saude da familia.

Neste modelo de intervencdo, médicos, enfermeiros, dentistas comecaram a
diferenciar a acdo reabilitacional clinica, de responsabilidade exclusiva da equipe de
reabilitacdo, das acOes gerais de salde, de prevencdo de incapacidades e de insercdo
social. Assim, a integralidade e a humanizacdo dos servicos ganharam um novo matiz
ético com a introdugdo das acles de reabilitacdo, pois efetiva o direito ao acesso
irrestrito dos usuarios.

Todavia, do ponto de vista da organizacdo do trabalho em equipe, a proposta de
interdisciplinaridade das acGes € uma meta a ser perseguida.

O olhar sobre a problemaética da pessoa com deficiéncia e/ou incapacidades
também foi deslocado dos pressupostos organicistas que considera apenas 0 cOrpo
patoldgico, para uma concepgdo que prevé o corpo relacional, inserido no espaco
familiar e social, produzindo assim uma ruptura epistemoldgica com essa tradicdo tdo
arraigada no sistema de satde. Assim, varios fatores, antes irrelevantes na configuracdo
da intervengdo, passaram a ser considerados. A intervengdo deixou de ser a corregéo
para se tornar o fortalecimento das potencialidades do sujeito, da familia e da
comunidade.

Se 0 objetivo primordial da intervencdo reabilitacional tradicional esta em
minimizar ou eliminar a deficiéncia, na proposta da APS/ESF a finalidade da
reabilitagdo tornou-se o fortalecimento da autonomia e independéncia das pessoas com
deficiéncias e de seus familiares, promovendo ac¢des efetivas de cuidados em saude e de
participacao social.

No espago da APS/ESF, as agdes reabilitacionais foram organizadas de forma
intrinseca com as atividades das equipes de satde da familia, que, sdo referéncia para o
usuario, sua familia e responsaveis. A equipe de reabilitacdo tornou-se, portanto, equipe
matricial (CAMPOS; DOMITTI, 2007), e o seu objetivo foi assegurar a retaguarda
especializada aos profissionais das equipes de salude da familia. A equipe matricial
encarrega-se tanto de procedimentos especializados quanto de suporte técnico-
pedagogico as equipes de referéncia. A organizacdo das atividades de intervencdo da
equipe de reabilitacdo enquanto equipe matricial dependeu das diretrizes clinicas e
sanitarias do territorio de referéncia, ou seja, ndo houve uma padronizacgdo a priori das
atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais de reabilitacdo. Assim, o que é
oferecido em termos de acOes reabilitacionais em uma UBS nem sempre € igual ao de
outro equipamento de salde, pois as caracteristicas dos cuidados em salde sdo dadas
pelas necessidades da populagéo local.
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A insercdo das acdes de reabilitacdo na APS/ESF vem complementar a proposta
de equipes de referéncia e equipes matriciais e responde a uma necessidade de salde
reprimida em fungdo do modelo assistencial tradicional que ndo permite o0 acesso e a
integralidade na assisténcia de pessoas com incapacidades e deficiéncias.
A proposta das ac¢Oes de reabilitacdo na APS/ESF contribui, portanto, para a facilitacdo
do acesso, da integralidade e humanizacdo efetiva das acfes em saude. Redefine a
reabilitacdo, que deixa de ser uma modalidade especializada dos servicos de salde para
ser parte das intervencdes em salde, garantindo a pessoa com deficiéncia o exercicio
pleno dos seus direitos como usuario do SUS e colocando as instituicGes de saude a
servico de toda a populacio que compde o territorio de cada UBS.
Dentro do paradigma do PSF, segundo Levcovitz e Garrido (1996),
“..0 que se busca é a integralidade da assisténcia, respondendo a demanda espontanea
de forma continua e racionalizada. ...no PSF se pretende tratar o individuo como
sujeito, integrado no seu entorno, a partir de acdes que valorizem essa dimensdo mais
globalizante™. (1996, p.5)

Dessa forma, o APS propGe ndo apenas a regionalizacdo e a reorganizacdo das
praticas assistenciais, como também a redefinicdo do objeto de atencdo das acdes em
salde, que passa a ser entendido como a familia, e ndo mais o individuo; e,
prioritariamente, a adocdo de préaticas de cuidado, modificando a atuagdo profissional e
a compreensdo dos processos salde-doenca influenciados também pelas condigoes
territoriais, sociais, bioldgicas e psicoldgicas (BRASIL, 2006).

Isto posto, é possivel observar que as mudancas propostas pelo paradigma do
PSF tendem a ser favoraveis ao trabalho vivo, no qual formas de abordagens mais
relacionais sdo priorizadas, “...operando dentro da idéia de gque no encontro entre
trabalhador e usuario, este ¢ também sujeito da producdo da salde e pode, desta
forma, ser também protagonista de atos cuidadores, geradores de
autonomia” (MERHY; FRANCO, 2003, p.319). De acordo com esses autores, essa
nova proposta, avessa ao modelo bio-médico, constitui a reestruturagdo produtiva e
transicdo tecnolégica da saide (MERHY; FRANCO, 2003).

Levcovitz e Garrido (1996) colocam que a importancia estratégica do PSF esta
no fato dele conseguir substituir a porta de entrada do sistema, propondo a efetivacdo da
prevencdo e promocdo a saude, a partir de trés eixos:

“Redefini¢do do objeto de aten¢dol. : do individuo e sua patologia para a
familia, entendida a partir do ambiente onde vive, comunidade e cultura onde se insere;
Alteracdo da forma de atuacdo2. : do consultério para a comunidade/familia/territério,
utilizando-se  de  tecnologias, habilidades e competéncias especificas;
Reorganizacéo da pratica assistencial:3. estabelecimento de estratégias ndo verticais de
intervencdo, compreensdo ampliada do processo saude/doenca, com intervencdes de
impacto e significado social, equipes com atuacdo inter e multidisciplinar, com
responsabilidade integral sobre a populacdo da darea de abrangéncia.”
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AVALIACAO DA ATENCAO BASICA DO SUS A PARTIR DA CONCEPCAO
DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA FiSICA

RAISSA HEROLD MATIAS RICHTER, CAMILA MARIA DE MELLO DE PASCHOAL,
CELINA CAMARGO BARTALOTTI

Centro Universitario Sdo Camilo

INTRODUCAO

A analise histérica do conceito de deficiéncia aponta para uma evolugao
importante, seguindo uma transicdo do paradigma biomédico para o paradigma social, 0
qual pretende destacar a existéncia de diversos determinantes que influem diretamente
na condicdo de capacidade e limitacdo das pessoas com deficiéncia. Neste sentido,
pode-se dizer que a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) é precursora da ampliacdo do conceito de deficiéncia (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

A legislacdo brasileira, em consonancia com esta mudanca de paradigma, define
que pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimento de longo prazo, de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, as quais encontram barreiras que podem
dificultar ou obstruir a sua participacdo e seu acesso pleno e efetivo na sociedade com
igualdade de condicBes em comparacdo com qualquer outro cidaddo (BRASIL, LEI
13.146, 2015).

Atualmente 23,9% dos brasileiros declaram possuir algum tipo de deficiéncia.
Na cidade de Séo Paulo, 24,5% da populagdo do municipio referiu possuir algum tipo
de deficiéncia, sendo 6% deficiéncia fisica/motora, 18% deficiéncia visual, 5,1%
deficiéncia auditiva, e 1,4% deficiéncia intelectual, de acordo com os dados do Censo
de 2010 (2012).

Othero e Ayres (2012, p.230) identificaram as principais necessidades da
populacdo com deficiéncia: acesso; apoio psicossocial; aspectos gerais de salde (para
além da deficiéncia); autonomia e independéncia; dispensacdo de equipamentos e
dispositivos de tecnologia assistiva; informacao/orientacdo; prevencao/diagnostico
precoce; reconhecimento e garantia de direitos; (re)encontro com atividades
significativas; validacdo e ajuda na construcdo de estratégias proprias de enfrentamento;
e vinculo com profissionais de saude.

A identificacdo deste repertdrio de necessidades permite o planejamento e a
promoc¢do de acdes, estratégias e politicas publicas de salde que sejam adequadas e
resolutivas, especialmente no ambito da Atencdo Basica, instancia de assisténcia do
Sistema Unico de Saude (SUS), que, de acordo com o Ministério da Satide (BRASIL,
2012), é responsavel por organizar e gerenciar o cuidado em salude da populacéo, de
forma individual e/ou coletiva, abrangendo a promocdo e protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducéo de danos e a
manutencdo de saude. Concluindo este raciocinio, € essencial compreender que é
justamente por meio da Atencdo Basica que muitas das atuais demandas da populagédo
com deficiéncia podem ser atendidas, o que requer que leis e politicas publicas ja
existentes se concretizem na pratica do cuidado em saude.

OBJETIVOS

653
Anais do XIV Congresso Brasileiro de Terapia Ocupacional/2015. Rev.Interinst. Bras.Ter. Ocup. Rio
de Janeiro; ATOERJ, 2016.



RevishraTO

O objetivo deste estudo foi investigar como as pessoas usuarias do SUS que
possuem deficiéncia fisica avaliam qualitativamente a assisténcia ofertada na Atencao
Béasica do Sistema Unico de Salde. Como objetivos especificos, destacam-se:
identificar a concepcado que as pessoas com deficiéncia fisica tém sobre a assisténcia em
salde na Atencdo Bésica do SUS; descrever as questfes apontadas pelos sujeitos como
positivas ou negativas a partir de sua propria perspectiva; conhecer os maiores desafios
que esta populagéo enfrenta para o efetivo uso deste Sistema e quais suas sugestoes
referentes a esta assisténcia.

METODO

Foi realizada pesquisa de campo, com enfoque qualitativo, a partir do método
Snowball, adequado para popula¢des-alvo dificeis de se encontrar e no qual uma pessoa
indica outra para participacdo de forma sequencial (DEWES e NUNES, 2013),
iniciando pela indicagdo de pessoas que preencham os critérios da populacdo-alvo a
partir do repertorio e conhecimento das autoras da pesquisa.

Tratou-se de amostra ndo probabilistica, tendo a definicdo do seu tamanho pelo
principio do ponto de saturacdo. A amostra foi composta por 11 pessoas, 5 do sexo
feminino e 6 do sexo masculino, na faixa etaria dos 22 aos 77 anos de idade, 9 dos
participantes residentes na zona Norte e 2 na zona Leste da cidade de Sdo Paulo. A
populacdo-alvo constituiu-se por pessoas com deficiéncia fisica permanente, acima de
18 anos, residentes na cidade de Sao Paulo, que utilizam ou utilizaram a Atencao Bésica
no SUS nos ultimos 5 anos (entre 2010 e 2014). As deficiéncias referidas pelos
participantes deste estudo foram: sequela de Acidente Vascular Encefalico (5 pessoas),
mielomeningocele (3 pessoas), patologia degenerativa (2 pessoas) e sequela de fratura
(1 pessoa).

Para coleta de dados foi realizada entrevista individual seguindo roteiro de
perguntas pré-estabelecido. As entrevistas foram gravadas para posterior transcricao e
analise dos dados. Quanto a analise dos dados, esta foi realizada por meio da construcdo
de categorias de analise “a posteriori” sob a luz do referencial teorico que embasou esta
pesquisa.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro
Universitario Sdo Camilo (Parecer n°® 892.553).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O primeiro questionamento feito aos participantes foi referente aos conceitos e
defini¢do do SUS, onde 8 pessoas citaram que se trata de “atendimento na area da
saude”, 3 pessoas fizeram referéncia a ser um “servigo destinado as pessoas com baixa
condi¢do econdmica”, 2 pessoas citaram ser um “servi¢o governamental” e 1 referiu ndo
saber definir 0 que é. Ressalta-se que a quantidade de respostas de toda esta pesquisa
ndo se refere ao nimero absoluto de sujeitos (11), mas as categorias de respostas,
podendo um mesmo sujeito ter oferecido diferentes categorias e estas foram
consideradas.

Os participantes tambem falaram sobre os principais servicos e equipamentos de
salde do SUS utilizados, sendo que 9 pessoas citaram Unidade Basica de Saude (UBS),
8 citaram Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), 7 citaram Hospitais Publicos, 5
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citaram servigos de dispensacdo de insumos e medicamentos, 3 citaram Estratégia
Saude da Familia (ESF), 3 citaram Nucleo Integrado de Reabilitacdo (NIR), 1 citou
Ambulatério Médico de Especialidades e 1 citou Transporte Atende.

Ja com relacdo aos acompanhamentos medicos realizados no SUS, foram citados
prioritariamente as areas de clinica geral e neurologia dentre outros como: ortopedia,
reumatologia, urologia, oftalmologia, neurocirurgia, endocrinologia e fisiatria. J& 0s
acompanhamentos em especialidades multidisciplinares foram citados com menor
frequéncia em comparacdo com os atendimentos médicos, sendo a especialidade de
fisioterapia identificada pelos participantes como mais frequente, entre outros como
psicologia, terapia ocupacional, assisténcia social e nutricao.

Do total, 7 participantes informaram que utilizam convénios médicos e 4
informaram que ndo possuem (sendo que destes, 2 usam servigos de saude particulares
para realizacdo de consultas médicas e sessdes de fisioterapia e 0s outros 2 relataram
que até tentaram fazer adesdo a convénios médicos, porém ndo conseguiram devido
doencas pré-existentes e cumprimento de caréncias — tempo que o consumidor dos
servicos de saude espera para ser atendido pelo plano de salde em determinados
procedimentos). As principais razdes para o uso de Convénios Médicos e servicos de
salde particulares também foram citadas pelos participantes, como maior rapidez na
realizacdo dos procedimentos de exames, internacdes e cirurgias (4 pessoas),
possibilidade de realizar consultas médicas mais especializadas (4 pessoas), marcacao
de consultas com menor tempo de espera (3 pessoas).

Objetivando identificar o conhecumento da populacdo com relacdo a rede de
Atencdo Basica e seus servicos, foi perguntado aos participantes quais servigos de salde
estdo em sua composicdo, de modo que 6 pessoas citaram AMA, 2 citaram UBS,
somente 1 pessoa citou ESF, e 4 pessoas ndo souberam responder esta questdo. Mesmo
entre as pessoas que responderam, foi possivel observar uma dificuldade na nomeacéo
dos servicos, troca de nomenclaturas, pouca diferenciagdo entre 0s servigos, pouco
conhecimento sobre as Redes de Atencdo a Salde (RAS) e sobre o que de fato é a
Atencdo Basica.

E importante ressaltar que mesmo havendo essa dificuldade de nomeacio dos
servicos da Atencao Basica, é manifesto que os participantes fazem uso destes servicos,
tal como ja apresentado. O ponto critico esta relacionado mais a categorizacdo dos
servicos e suas func@es assistenciais, do que o conhecimento da existéncia dos préprios
Servigos.

Nos casos em que foi observada esta dificuldade, foi realizada breve explicacéo,
informando sobre quais o0s servicos constituintes (UBS, ESF, AMA e Nucleo de Apoio
a Saude da Familia-NASF) e qual a funcdo dessa assisténcia para, posteriormente, ser
feito o questionamento sobre a qualidade da assisténcia recebida e dos servigos
utilizados no nivel da Atencdo Béasica no SUS. Ao serem abordados sobre este assunto,
a assistencia da Atencdo Basica foi qualificada como péssima (2 pessoas), ruim (2
pessoas), boa (4 pessoas) ou 6tima (2 pessoas).

Os participantes também responderam ao questionamento referente a
acessibilidade geografica, relacionada as condigdes do ambiente e imediacdes dos
servicos da Atengdo Baésica utilizados (UBS e AMA). Do total, 6 pessoas informaram
ndo ter dificuldades, 4 pessoas informaram que tem dificuldades e 1 pessoa nao
respondeu a questdo devido ndo frequentar os espacos fisicos da UBS, e sim receber
atendimentos da Atencdo Béasica somente em domicilio.

As pessoas que relataram dificuldades nesta pesquisa abordaram situagdes de
barreiras arquitetonicas, como barras de apoio insuficientes, escadas estreitas, falta de
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rampas e elevadores para 0 acesso do piso acima das unidades onde também ¢é feita
assisténcia, calcadas dos proprios servi¢os de saude com irregularidades no solo ou
presenca de entulhos que impossibilitam a passagem da pessoa por esta via, sendo
necessario a travessia pela rua; barreiras sociais e atitudinais como a falta de
humanidade em parte dos profissionais de salde, e pouca ou nenhuma disponibilidade
de vagas preferenciais para estacionamento de automoveis.

Na finalizacdo das entrevistas cada participante contribuiu com sugestbes e
criticas referentes ao funcionamento da Atencdo Baésica, levando em consideracdo 0s
atendimentos recebidos e os servigos utilizados nesta rede, configurando um foco
importante para possiveis mudangas neste cenario: 7 pessoas qualificaram 0s
atendimentos como demorados, associado a necessidade de diminui¢do do tempo de
espera para ser atendido em AMAs e do tempo de espera para 0 agendamento de
consultas em UBSs; 6 pessoas fizeram criticas aos profissionais técnicos de salde e
administrativos com relacdo a falta de humanizacdo nos atendimentos, associada a
necessidade de educacdo permanente; 4 pessoas fizeram critica a dificuldade para
realizar consultas com médicos especialistas e procedimentos de exames, internacéo e
cirurgias; 3 pessoas abordaram a necessidade de aumentar o nimero de profissionais da
salide e administrativos nos servigos da rede de Atencdo Basica.

A partir destas sugestdes apresentadas foi possivel identificar aspectos essenciais
de discussdo pertinentes a este estudo, tais como: a integralidade, equidade e qualidade
nas acdes; a humanizacao nas relacdes e controle social; e a geréncia do cuidado em
salide - numa perspectiva de costurar as funcdes da Atencdo Basica, estabelecendo qual
seu lugar no SUS e qual sua representatividade diante das pessoas com deficiéncia
fisica.

CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo foi possivel identificar tanto as qualidades quanto os aspectos

que exigem reformulacdo nas acbes e planos estratégicos, ndo somente na rede de
Atencdo Basica, enfoque desta pesquisa, mas em todas as redes de atencdo a salde que
constituem o SUS.
O fato de a populacdo em questdo ter deficiéncia fisica ndo culminou em divergéncias
referentes a outros estudos realizados com pessoas sem deficiéncia, o que resulta na
situacdo de que grande parte dos problemas do SUS e da Atencdo Béasica ndo se limitam
a uma determinada parcela da populacdo, mas atingem seus usuarios de forma mais
abrangente, sendo o principio da integralidade considerado como um dos menos
realizados na préatica diaria dos servicos. Outros principios também constituem parte do
repertorio que necessita de melhorias: universalidade, humanizacdo, descentralizacao,
regionalizacdo e equidade.

Embora o municipio de Séo Paulo tenha sido um dos ultimos a iniciarem as
acOes de salde com base nas diretrizes do SUS, o que traz dificuldades com relacdo a
efetividade e eficadcia em salde até os dias atuais, a legislacdo, as politicas publicas, os
planos de intervencdo e programas para as pessoas com deficiéncia vem sendo
gradualmente ampliados, fortalecendo a garantia aos direitos a saude.

Por fim, é preciso reforcar que o controle social e a participacdo popular séo a
chave para o avango e o desenvolvimento da Atengdo Bésica e demais Redes de
Atencdo a Saude do SUS, e isto requer mudangas ndao somente nos servicos de saude,
mas nas a¢des educativas, culturais e sociais, por meio das quais é possivel proporcionar
0 empoderamento de toda uma populacao.
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SERVIDORES COM DEFINCIENCIA: O PERFIL OCUPACIONAL COMO
CONTRIBUICAO PARA MELHORIAS LABORAIS

HALESSANDRA LINS GOMES DE MEDEIROS, ANDREZA APARECIDA POLIA,
CAMILLA NATASHA FLORIANO FERREIRA

Universidade Federal da Paraiba

INTRODUCAO

Ao longo dos anos, o tema “pessoa com deficiéncia” foi ganhando espaco e atencéo,
em questdes sociais, na educacdo e na saude. A legislacdo a favor dessa populacédo se
abrangeu, o foco nos direitos emergiu e a nomenclatura mudou. Segundo o Censo 2010,
a mudanca no conceito de deficiéncia ocorreu para acompanhar as inovagdes na area da
salde e também a forma com que a sociedade se relaciona com esta populacdo. Passou-
se a entender a incapacidade como “o resultado tanto da limitagdo das fungdes e
estruturas do corpo quanto da influéncia de fatores sociais e ambientais sobre esta
limitagao” (IBGE, 2010, p.71).

Para combater a exclusé@o social destas pessoas, foram criadas diversas leis que
garantem a participacdo das pessoas com deficiéncia (PCD) nos mais variados espacos,
assegurando sua integridade social, seu deslocamento, sua participacdo social e sua
qualidade de vida. No mercado de trabalho, as mudancgas ocorreram principalmente
através da Lei de Cotas N° 8.213/91, implantada em 1999 pelo decreto 3.298, que
garante que toda empresa acima com 100 ou mais empregados, deve reservar de 2% a
5% de suas vagas para PCD.

A Universidade Federal da Paraiba cumpre a legislacdo e possui servidores com
deficiéncia, como o que é apresentado no item 2.1 do edital N° 61 do ano de 2012:
“Serdo oferecidas 149 vagas, distribuidas de acordo com o discriminado no item 2.4 das
quais serdo destinadas 10% para os portadores de deficiéncia, de acordo com a reserva
definida no Art. 4° do Decreto n°® 3.298, de 20 de dezembro de 1999, alterado pelo Art.
70 do Decreto n° 5.296, de 02 de dezembro de 2004, considerando o total de vagas para
0s cargos de Musico — Violinista e de Assistente em Administragdo.” (UFPB, 2012).

Esta questdo, portanto, motivou o nascimento deste estudo, visto que o trabalho
€ uma éarea de ocupacdo e assim, através do conhecimento desta populacdo, sejam
futuramente proporcionadas melhorias especificas para estes servidores.

OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivo tragar o perfil ocupacional dos servidores ativos do
campus | da Universidade Federal da Paraiba, que possuem deficiéncia inata ou
adquirida, a fim de proporcionar informacdes ao banco de dados desta instituicéo,
proporcionando acdes que melhorem a atencéo a esta populagéo.

658
Anais do XIV Congresso Brasileiro de Terapia Ocupacional/2015. Rev.Interinst. Bras.Ter. Ocup. Rio
de Janeiro; ATOERJ, 2016.



RevishraTO

METODOLOGIA

A pesquisa tem caracteristica de corte transversal com abordagem do tipo
quantitativo e foi realizada no campus I, na cidade de Jodo Pessoa — Paraiba, onde
foram contatados 20 servidores, dos quais 16 aceitam participar e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Para coleta de dados, utilizou-se um questionario
socio demogréafico e Escala de Autoavaliacdo do Funcionamento Ocupacional (SAOF).

A SAOF possui 23 itens divididos em 7 éareas: causalidade pessoal, valores,
interesses, papeéis, habitos, habilidades e meio ambiente, e a partir destas, leva o
individuo a refletir sobre suas proprias potencialidades.

“Considerando os aspectos do Modelo de Ocupacdo Humana, a Escala de
Autoavaliacdo do Funcionamento Ocupacional, o Self Assessment of Occupational
Functioning ou SAOF6 foi desenvolvida para avaliar a percep¢do do paciente em
relacdo as areas do desempenho ocupacional. Seu desenvolvimento se deu com a
perspectiva de estabelecer prioridades no processo terapéutico em relacdo aos pontos
mais vulneraveis no funcionamento global do paciente.” (TEDESCO et al, 2010, p.231).

Segundo a Estrutura Pratica da Terapia Ocupacional: Dominio e Processo
(documento oficial da Associacdo Americana da Terapia Ocupacional — AOTA, 2015,
que define e guia a pratica desta profissdo), o Perfil Ocupacional € um resumo composto
por diversas informacBes que descreve experiéncia e historia ocupacional do cliente,
seus padrdes de vida diaria, interesses, valores e necessidades.

“Desenvolver o Perfil Ocupacional proporciona ao profissional da terapia
ocupacional uma compreensdo do ponto de vista do cliente e de seu passado. Usando
uma abordagem centrada no cliente (ou seja, o que ele ou ela quer e precisa fazer) e
identificar as experiéncias passadas e interesses que possam contribuir para a
compreensdo dos problemas e das questdes atuais.” (AOTA, 2015, p. 14).
Portanto, entendendo-se a relevancia do Perfil Ocupacional, tanto como fator importante
para esta profissdo quanto para compreender um individuo ocupacional, vé-se a
necessidade deste ser utilizado nesta pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos nesta pesquisa apresentam no questionario socio demografico

que 62,5% dos servidores sdao do género masculino e 37,5% do feminino; 68,8%
possuem Pés Graduacdo; 53,3% afirmam que o ambiente de trabalho apresenta
barreiras, das quais 25% s&o atitudinais e arquitetbnicas, mesmo assim 68,8%
afirmaram satisfagdo no trabalho exercido; 50% dos servidores possuem deficiéncia
adquirida e a deficiéncia fisica teve maior predominancia, somando 68,8%.
O perfil da populacdo investigada & composto por caracteristicas relevantes que
demonstram aspectos caracteristicos de diversos estudos feitos com pessoas com
deficiéncia que exercem algum tipo de trabalho. O fato de haver barreiras e a sua
maioria ser arquitetonica, nos afirma que muitas vezes, as instituicdes cumprem a lei de
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cotas, porém deixam a desejar na total incluséo das PCD. A Lei N° 13.146/2015 define
como barreiras:

“IV - barreiras: qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que
limite ou impeca a participacdo social da pessoa, bem como o gozo, a fruicdo e o
exercicio de seus direitos a acessibilidade, a liberdade de movimento e de expresséo, a
comunicacdo, ao acesso a informacdo, a compreensdo, a circulagdo com seguranca,
entre outros.” (BRASIL, 2015).

A deficiéncia fisica, predominantemente com 68,8%, demonstra que essa
deficiéncia, muitas vezes, ocupa a maioria das vagas, porque suas incapacidades
“fisiologicamente leves”, ndo requerem tanto esforco por parte das instituicdes e iSso
resulta no fato de que as pessoas que se adequam ao ambiente de trabalho e ndo o
contrario.

Sobretudo, mesmo a deficiéncia fisica sendo a predominante e as barreiras
arquitetonicas temdo o maior percentual, 68,8% dos servidores desta pesquisa afirmam
sentirem satisfacdo em relacdo ao trabalho exercido, o que implica dizer que apenas
fatores externos ndo sdo suficientes para influenciar no grau de satisfacdo destas
pessoas, Visto que outros pontos como salarios, cargos exercidos, carreira profissional,
estabilidade e beneficios também contribuem para este resultado.

Na SAOF, as areas que apresentaram a média dos maiores percentuais por
escolha de alternativa foram: area Papéis com 92% da questdo SIM (ponto forte); area
Habitos com 20,5% da questdo NAO (ponto adequado); e area Valores com 6,5% da
area NAO SEI (necessita de melhora), como apresenta a tabela 1:

Médias
Areas NAO SIM NAO
SEI
Causalidade 87 7% 7 8% 4.5%
Pessoal
Valores 87,4% 6,1% 6,5%
Interesses 89,6% 10,4% 0,0%
Papéis 92% 4,9% 3,1%
Habitos 72,9% 20,8% 6,3%
Habilidades 81,5% 14,1% 4,4%
Ambiente 81,3% 18,7% 0,0%
Tabela 1: Médias das respostas individuais de cada &rea obtidas na aplicacdo do
questionario SAOF.

E possivel observar que a questdio SIM (ponto forte) apresenta o maior
percentual em todas as areas, o que implica dizer que o funcionamento ocupacional sob
a percepcao do servidor com deficiéncia da UFPB ¢ avaliado como “muito bom”, porém
é relevante informar que se observarmos cada avaliagdo individualmente, podemos
identificar que ha varios pontos que necessitam de melhoras, onde a terapia ocupacional
podera contribuir em diversos aspectos para a melhor condicdo de vida desta populacéo,
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como na area Valores, onde ha um grande percentual de respostas NAO SEI, onde os
servidores afirmam ndo saber se t€m “objetivos para o futuro”, se “fazem atividades que
lhes tem significado”, ou se t€ém “expectativas reais a respeito de si mesmo”.
A érea Habitos ¢ composta por trés perguntas: “Organizo satisfatoriamente meu tempo?
Mantenho hébitos saudaveis que ajudam no desempenho dos meus papéis? Sou flexivel
quando ocorrem mudang¢as na minha rotina?”’; os resultados apresentam que esta area
possui o maior nimero de resposta “NAO”, o que ¢ compreendido através das
dificuldades que a PCD enfrenta no seu cotidiano.

CONSIDERACOES FINAIS

Através das consideracBes citadas, o perfil ocupacional dos servidores com
deficiéncia da UFPB, apresenta uma complexidade de fatores e caracteristicas que séo
encontradas ndo somente por esta populacdo, mais em tantas outras que em seu
cotidiano se deparam com as mais diversas barreiras no mundo do trabalho. Porém, é
relevante que esses dados sejam utilizados pela instituicdo, para que planos individuais
de assisténcia sejam elaborados a fim de que o desempenho destes servidores seja
satisfatorio e também € importante que mais estudos como estes sejam realizados em
outros ambitos a fim de que com a contribuicdo da Terapia Ocupacional, as pessoas
com deficiéncia tenham melhores condicdes de vida.
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