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RESUMO

Este estudo buscou identificar as necessidades de satide e ocupacionais das pessoas com
deficiéncia fisica (DF) e compreender a pratica profissional dos terapeutas ocupacionais que atuam
nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio de Belém/PA. O método baseou-
se na abordagem qualitativa com enfoque descritivo, de carater transversal e amostragem nao
probabilistica do tipo por conveniéncia. A pesquisa ocorreu na cidade de Belém, Pari,
considerando a divisdo dos distritos administrativos nos quais o municipio ¢ organizado. A coleta
de dados ocorreu durante o periodo de julho a novembro de 2017, por meio da realizacao de
entrevistas semiestruturadas com DF na faixa etaria entre 18 a 59 anos, moradoras da cidade de
Belém e terapeutas ocupacionais vinculados aos NASF existentes na cidade. Os resultados
apontaram 4 categorias associadas as percep¢des dos participantes acerca das necessidades de
saude e ocupacionais de DF, a participagdo deste publico no territorio e a pratica profissional dos
terapeutas ocupacionais. Sobre as necessidades de satde, emergiram categorias relacionadas ao
cenario de vida, acesso aos servicos de saude € comprometimento funcional. No tocante as
necessidades ocupacionais, surgiram aspectos voltados para o cuidar de si, socializacdo,
envolvimento no trabalho e sentido do fazer. A participagao foi ilustrada pelas DF que utilizavam
os servicos de saude da sua comunidade e aquelas que estavam restritas ao domicilio
caracterizando uma rede social fragilizada. No que diz respeito a atuacdo do terapeuta ocupacional,
foram relatadas agdes diretas e indiretas para DF, como visitas domiciliares, encaminhamentos,
adaptagdes, parcerias, educacdo em saude e capacitagdes. Dentro desse processo de trabalho,
foram encontrados muitos entraves, relativos aos desafios estruturais, dificuldades na efetividade
da rede e na dinamica do trabalho — que envolvem as relagdes interpessoais € acometimentos
ocupacionais. Concluiu-se que o estudo favoreceu a melhor compreensdo das necessidades de
saude e ocupacionais das DF, evidenciando que algumas demandas desse publico, podem ser
acolhidas no ambito da atenc¢do primadria, € que na maioria das vezes, as DF deixam de realizar
aquilo que desejam ou escolhem fazer, apresentando assim, uma lacuna ocupacional presente no
seu cotidiano. Notou-se ainda, que a utilizacao dos servicos de atencao basica ¢ fundamental para
o exercicio do direito de acesso a saude, e que as dificuldades encontradas pelos profissionais no
desenvolvimento de suas acdes interferem na assisténcia oferecida, bem como no surgimento de
possiveis situagdes de adoecimentos.

Palavras-chaves: Necessidade de satide. Necessidade ocupacional. Pessoa com deficiéncia fisica.
Terapia Ocupacional. Atenc¢do primdaria a Saude.



ABSTRACT

This study aimed to identify the health and occupational needs of people with physical disabilities
(DF) and to understand the professional practice of occupational therapists who work at the Family
Health Support Centers (NASF) in the city of Belém/PA. The method was based on the qualitative
approach with a descriptive approach, of transversal character and non-probabilistic sampling of
the type for convenience. The research was conducted in the city of Belém, Para, considering the
division of administrative districts in which the municipality is organized. Data were collected
during the period from July to November 2017, through semi-structured interviews with DF in the
age group between 18 and 59 years, residents of the city of Belém and occupational therapists
linked to NASF in the city. The results showed 4 categories associated to the participants'
perceptions about the health and occupational needs of DF, the participation of this public in the
territory and the professional practice of occupational therapists. Regarding health needs,
categories related to life scenario, access to health services and functional impairment emerged.
Regarding occupational needs, aspects related to caring for oneself, socialization, involvement in
work and sense of doing have arisen. Participation was illustrated by DFs who used the health
services of their community and those who were restricted to the home characterizing a weak
social network. Regarding the work of the occupational therapist, direct and indirect actions for
DF were reported, such as home visits, referrals, adaptations, partnerships, health education and
training. Within this work process, many obstacles were encountered, related to structural
challenges, difficulties in network effectiveness and work dynamics - involving interpersonal
relationships and occupational difficulties. It was concluded that the study favored a better
understanding of the health and occupational needs of the DF, evidencing that some demands of
this public can be accepted in primary care, and that in most cases, DF fail to accomplish what
they want or choose to do, thus presenting an occupational gap present in their daily lives. It was
also noted that the use of basic care services is fundamental for the exercise of the right of access
to health, and that the difficulties encountered by professionals in the development of their actions
interfere with the assistance offered, as well as the emergence of possible situations of diseases.

Keywords: Health need. Occupational need. Person with physical disability. Occupational
therapy. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

A deficiéncia tem se mostrado uma grande preocupagdo para os proximos anos devido
ao continuo aumento de sua incidéncia na populacdo mundial. Uma estimativa aponta que, no
mundo, existem um bilhdo de pessoas que vivem com algum tipo de deficiéncia, sendo
aproximadamente 15%, de acordo com a populagdo mundial em 2010, o que representa um
aumento do que foi estimado pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) em 1970 que apontava
um percentual de 10% da populacao (BRASIL, 2012a).

Tal fato esta associado ao envelhecimento populacional, assim como ao aumento
global das doengas cronicas como diabetes, cancer, disturbios mentais ¢ doengas cardiovasculares.
Além disso, a incidéncia da deficiéncia também pode ser influenciada por fatores ambientais como
acidentes automobilisticos, conflitos, dieta, desastres naturais e abuso de éalcool e/ou drogas
(BRASIL, 2012a).

Em uma visao mais local, o Para ¢ o oitavo estado mais populoso do Brasil e o maior
em numero de habitantes da Regido Norte. De acordo com o Censo de 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), 1.791.299 pessoas apresentam algum tipo de deficiéncia, o que
representa 24% da populacdo. Acrescenta-se também que, mais de 72% da populagdo paraense €
indiretamente envolvida nesta questdo, considerando uma estimativa de que cada familia da pessoa
com deficiéncia (PCD) é composta por uma média de trés pessoas (PARA, 2013).

As PCD possuem diversas desigualdades que marcam sua historia. Segundo o
Relatorio Mundial sobre a Deficiéncia (BRASIL, 2012a), no mundo inteiro, esses sujeitos
enfrentam dificuldades na questao educacional, econdmica, social e de saude, que podem estar
relacionadas a taxa de pobreza que se apresenta mais alta quando comparada com a populagdo geral
sem deficiéncia.

Essas dificuldades expdem este publico a diferentes vulnerabilidades, deixando-as
mais proximas de comorbidades, de fatores de risco como o tabagismo, dieta pobre devido a sua
baixa renda e falta de atividade fisica, além do que podem estar mais suscetiveis a varios tipos de
violéncia (BRASIL, 2012a). Sendo assim, faz-se necessario, através de pesquisas e praticas, que a
atencao destinada a esse publico seja mais efetiva por meio do acesso aos servicos de saude,

visando prevenir agravos e favorecer a participacao e o protagonismo no papel de promover saude.
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Othero e Ayres (2012, p. 220) afirmam que “nas ultimas décadas — vém ocorrendo
avancos no que diz respeito a dados existentes, aspectos tedrico conceituais, politicas e praticas em
saude”, tendo em vista que a discussao sobre as pessoas com deficiéncia ¢ de grande importancia
no ambito da satude coletiva.

Considerando esses avangos, a deficiéncia passou a ser associada a questao dos direitos
humanos devido ao enfrentamento de desigualdades, violacdo de dignidade, e muitas vezes, pela
perda da autonomia (BRASIL, 2012a). Nesse sentido, como tentativa de assegurar os direitos da
pessoa com deficiéncia, a Lei Brasileira de Inclusdo traz em suas disposi¢gdes preliminares, que
toda PCD tem direito a igualdade de oportunidades assim como as demais pessoas, e certifica o
direito a vida, a habitacdo e reabilitagdo, a satide, a educagdo, a moradia, ao trabalho, a assisténcia
e previdéncia social, a cultura, esporte, turismo, lazer, transporte ¢ mobilidade (BRASIL, 2015).

Tendo em vista que as pessoas com deficiéncia possuem caracteristicas diferentes e sao
heterogéneas, ¢ fundamental que os problemas de saude e/ou outras necessidades demonstradas
por este publico e que podem ser considerados visiveis ou invisiveis, temporarios, permanentes
e/ou de longo prazo, gerem dados que auxiliem no estabelecimento de programas e politicas, assim
como, para desvendar as necessidades que pouco sao evidenciadas, como as que estao relacionadas
com as atividades didrias, sendo alguns deles, os cuidados pessoais, 0 acesso aos cuidados e
equipamentos, educagao, participacao social, emprego, e etc. (BRASIL, 2012a).

Outro fator a ser considerado dentro desse contexto, € o aumento das discussoes sobre
as pessoas com deficiéncia, as tentativas de implementacao de projetos destinadas a esse publico,
assim como a atuacdo de diversos profissionais que buscam formas de atender as diferentes
necessidades apresentadas por esses usudrios. Contudo, apesar desse crescimento, ainda se faz
necessario a continua compreensao das necessidades que as pessoas com deficiéncia possuem. O
conhecimento dessas demandas — individuais ou coletivas — possibilita ao profissional que suas
intervencdes sejam baseadas nas condi¢gdes e modos de vida e nos recursos comunitdrios
disponiveis, a fim de facilitar o acesso aos cuidados de satide, bem como aos de reabilitagao (AOKI,
OLIVER, 2013).

No entanto, entende-se que as praticas sociais direcionadas a este publico vém sofrendo
varias transformagdes de acordo com o contexto, com as percep¢des de cada época e com o
conceito de homem que a sociedade estabelece. (BALEOTTI; OMOTE, 2014). Apesar das

mudangas ocorrerem continuamente, a concep¢ao de deficiéncia voltada para reabilitagcdo, ainda
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influencia negativamente em alguns aspectos na visao da sociedade, produzindo um olhar alheio a
esses sujeitos, sendo a deficiéncia, muitas vezes, vista como um problema exclusivamente
individual ou familiar, sem qualquer associacdo com o contexto sociocultural (OLIVER et al.,
2004).

Sabe-se que as concepgdes direcionadas a esses individuos estdo em constante
mudanga, e foram desde a exclusdo social das pessoas com deficiéncia, passando pelo atendimento
especializado segregado dentro de institui¢des, seguido da pratica da integragdo social e, mais
recentemente, na luta pela sua inclusao social (CARVALHO-FREITAS, 2007; LEITE, 2012).

A luta pelos direitos das pessoas com deficiéncia foi marcada por diversos eventos no
ambito internacional e nacional, tais como a proposta da Organiza¢do Mundial da Saude através
da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) que engloba o
sujeito de maneira mais integral, a Convencao Internacional sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia que ocorreu no ano de 2006 promulgando e reforcando direitos de cidadania das
pessoas com deficiéncia e, no contexto brasileiro, a Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia que norteia os cuidados em saude para este publico no Sistema Unico de Satide (SUS)
em diferentes niveis de atencdo (OTHERO; AYRES, 2012).

Em um cendrio internacional de satilde mais amplo, o nivel de atengdo priméria em
saude, no seu processo de implantagdo, foi marcado por duas grandes abordagens que
consideravam aspectos distintos para as agoes em saude. A primeira delas, denominada Abordagem
Seletiva, fortaleceu o olhar biomédico, priorizando alguns grupos populacionais em detrimento de
outros, ou seja, pessoas que tinham patologias como hanseniase, hipertensdo, diabetes, e outros,
eram priorizadas, € os segmentos sociais que nao se enquadravam nessas doengas, tais como a PCD
e/ou em sofrimento psiquico eram encaminhadas aos outros niveis de aten¢ao — como o secundario
e terciario (ROCHA; PAIVA; OLIVEIRA, 2012).

Dessa forma, compreende-se a razdo da atenc¢do as pessoas com deficiéncia, muitas
vezes, ser pensada por um viés mais especializado de satde, sendo associada predominantemente
aos niveis secunddario e terciario com atendimentos especializados por patologias, executados em
sua maioria por meios de acdes filantropicas ou de centros universitarios (ROCHA; KRETZER,
2009).

Todavia, a visao mais atual sobre o atendimento a essas pessoas ¢ embasada em uma

segunda abordagem que sugere uma atencdo mais integral, horizontal e universal, dita Atencao
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Primaria Abrangente (STARFIELD, 2002), ou seja, a atencdo em saude oferecida a esse publico,
pode acontecer na atenc¢do primaria, tendo esta, um papel fundamental para possibilitar o acesso
aos cuidados em saude, inclusive, os de reabilitagdo (RODRIGUES; AOKI; OLIVER, 2015),
preocupando-se assim, com a participacdo dessas pessoas em seus territorios, ndo somente pela
busca de modificagdes na estrutura fisica e acessibilidade, mas também na sua convivéncia,
estabelecimento de relagdes e suprimento de suas necessidades de saude e ocupacionais.

Tais necessidades sdo percebidas de maneiras diferentes, ou seja, sdo intrinsecas de
cada pessoa e expressas de acordo com suas caracteristicas individuais, mesmo que estejam
circundadas por uma tnica rede social. Essas necessidades quando contempladas, geram bem estar
e satisfacdo, principalmente quando relacionadas ao desempenho em ocupagdes (RUIZ-TAGLE;
TEJADA; ECHEVERRIA, 2009).

As demandas e necessidades dessas pessoas podem ser utilizadas como parametros
para a elaboracgdo de estratégias de intervencao que dialoguem com a condigdo de vida e recursos
comunitarios de determinado territorio (AOKI; OLIVER, 2013), além do aspecto pessoal que
também deve ser considerado.

Diante das conexdes acima apresentadas sobre pessoa com deficiéncia, atengao
primaria e necessidades de saude e ocupacionais levantamos as seguintes questdes: Quais as
necessidades de satde e as necessidades ocupacionais das pessoas com deficiéncia fisica? Quais
servicos da aten¢do primaria em saude que sdo ofertados para as pessoas com deficiéncia fisica?
Como os profissionais de Terapia Ocupacional desenvolvem seu trabalho na aten¢do primaria para
atender as necessidades de saide e as necessidades ocupacionais das pessoas com deficiéncia
fisica?!

Estes questionamentos constituiram-se como tematica central desta pesquisa,
focalizando a compreensdo sobre as necessidades de saide e ocupacionais de pessoas com
deficiéncia fisica e o conhecimento da atuacao do terapeuta ocupacional frente a essas necessidades
deste publico. O interesse pela escolha deste tema se deu através do contato com a tematica por
meio de aulas tedricas ministradas durante a graduacao e praticas sobre a participagao de pessoas
com deficiéncia dentro do contexto comunitario, pesquisas extraclasse em artigos de revistas

cientificas e participagdo em um projeto de extensao que visava ofertar e implementar servigos de

! Esta pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado “Andlise da relagdo entre o uso do tempo e a qualidade de
vida de pessoas com e sem deficiéncia”, de autoria do pesquisador Otavio Augusto de Araujo Costa Folha, j4 aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), por meio do parecer n° 1.593.032.
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Terapia Ocupacional no ambito da atencdo primaria, com o intuito de contribuir com 0s servigos
de uma unidade municipal de satde e desenvolver acdes de prevengdo, promogado e prote¢ao da
saude.

Pretende-se, com este estudo, contribuir para os avancos do conhecimento na area,
buscando a melhor compreensao desses sujeitos dentro da sociedade através da descricdo de suas
principais necessidades. Pretende-se ainda, expandir o arcabougo teodrico acerca da atuag¢do dos
terapeutas ocupacionais envolvidos na atengao primaria em saude, com relagao as agdes destinadas
as pessoas com deficiéncia fisica.

Sendo assim, este estudo visou identificar as necessidades de satide e ocupacionais das
pessoas com deficiéncia fisica, assim como, compreender a pratica profissional dos terapeutas
ocupacionais que atuam na aten¢ao primaria em saude e conhecer servigos deste nivel de atengao
que sdo ofertados para este publico. Acredita-se que os dados obtidos neste estudo poderao auxiliar
na compreensdo das principais demandas e lacunas que esse publico revela, para que, futuramente,
possam ser elaboradas estratégias de cuidado que os tornem mais dignos e independentes e capazes
de atuar de maneira prazerosa em suas ocupagoes.

Logo, a apresentagdo desta pesquisa foi estruturada por meio da exposicdo do
referencial teorico envolvendo a PCD em diversos cenarios, tais como, o contexto historico e
atualidade sobre as percepcoes acerca da deficiéncia, os marcos para a conquista dos seus direitos,
assim como, a politica nacional de saude da pessoa com deficiéncia, a aten¢do primaria € a
compreensdo das necessidades de satide e ocupacionais desses sujeitos, seguido da metodologia,

resultados, discussao e conclusao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 COMPREENDENDO A DEFICIENCIA: CONTEXTO HISTORICO E ATUALIDADE

Ao longo do tempo a sociedade passou por diferentes e constantes modificagdes que
marcaram a histéria e atualmente servem de parametros para o entendimento do corpo social atual.
Antes de tudo, ¢ importante resgatar estas mudangas no que diz respeito a pessoa com deficiéncia.
Salienta-se que os entendimentos variam de acordo com a cultura, com os espagos geograficos e/ou
tempo. Entende-se que os esteredtipos direcionados a esses individuos estdo em constante mudanga
e intensa busca pela quebra de visdes distorcidas com relagdo as compreensdes acerca da
deficiéncia (CARVALHO-FREITAS, 2007). Dessa forma, sugere-se entdo, uma perspectiva como
forma de compreender este processo.

No que diz respeito a essas interpretacdes, Carvalho-Freitas (2007) afirma que as
mesmas s3o moldadas de acordo com o tempo historico, muitas vezes sem um embasamento e
conhecimento racionais que possam definir e direcionar acdes as pessoas com deficiéncia. Na
Grécia antiga, por exemplo, o vigor, a beleza e a forga fisica eram critérios importantes e que
definiam os individuos da época, onde a capacidade para a sobrevivéncia e subsisténcia do povo
eram dependentes destas caracteristicas. Logo, quem ndo as apresentasse, era visto como um
individuo com dificuldade para estabelecer a manutenc¢ao do povo, sem a capacidade de contribuir
significativamente para a agricultura ou guerra.

Com o advento do cristianismo na Idade Média, houve a difusdo do pensamento cristao
que influenciou no modo como a sociedade percebia as pessoas com deficiéncia. Estas eram vistas
como detentoras de almas e manifestacao divina, assim como todos os individuos. Sendo assim,
era negado o abandono desses sujeitos, mas ainda se tinha uma visao distorcida da deficiéncia,
definida pelo olhar religioso como possessdao demoniaca ou como proposito divino (BALEOTTI;
OMOTE, 2014).

A partir do século XVI com a consolidagdo do racionalismo e a ruptura do monopdlio
da igreja, ha o surgimento do pensamento cientifico e o desenvolvimento da medicina que exclui
da deficiéncia o carater religioso, sendo entdo definida como uma manifestacao de doenca, onde
somente os médicos eram aptos a diagnosticar e estabelecer o tratamento da deficiéncia que eram

realizados em locais destinados para esse fim (CARVALHO-FREITAS, 2007).
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Com efeito, a perspectiva médica sobre a deficiéncia moldou abordagens voltadas
apenas para o individuo dito “portador” desta condicdo, sendo a deficiéncia vista sobre o olhar
unicamente bioldgico e como resultado da acdo de fatores presentes no organismo do sujeito
(BALEOTTI; OMOTE, 2014). Posteriormente a essas concepg¢des, surgiram intensas modificagoes
nos conceitos de deficiéncia, promovendo novos debates e discussdes com o intuito de favorecer
novas construgdes de pensamentos diante desse segmento populacional.

Hoje, reconhece-se ainda que, a deficiéncia ndo estd vinculada somente as estruturas
fisiologicas e as caracteristicas individuais do sujeito, mas sua existéncia esta associada também as
barreiras ambientais e atitudinais que impossibilitam a participagdo na sociedade em comparagao
as demais pessoas (BRASIL, 2012a; 2014).

Além dessa mudanga na compreensdo de deficiéncia, ¢ importante destacar que a
terminologia também sofreu variagdes, sendo atualmente utilizado o termo “pessoa com
deficiéncia”, em detrimento de outros, como “pessoa portadora de deficiéncia”, “pessoa com
necessidades especiais” e “deficiente”, sobretudo pelos motivos de que a deficiéncia ndo ¢ algo
que pode ser retirado e posteriormente recolocado, e que o sujeito ndo pode ser definido
simplesmente pela sua condigdo de deficiéncia, porém, ele deve ser valorizado como pessoa
detentora de direitos (BRASIL, 2014).

Esse ponto de vista resultou da luta de diversos movimentos sociais de pessoas com
deficiéncia e de direitos humanos, que modificou ndo apenas o modo de se referir a pessoa, mas de
olhar, compreender, e também, na maneira de lidar com ela e com suas relagcdes na sociedade
(BRASIL, 2014).

Nessa perspectiva de evolugdo sobre os conceitos relacionados a pessoa com
deficiéncia, ¢ importante evidenciar as mudangas ocorridas nas proprias leis que regulamentam os
direitos desses sujeitos. O decreto n° 5.296 de 2 de dezembro de 2004 que regulamenta a lei 10.048,
de 8 de novembro de 2000 ¢ a lei 10.098, de 19 de dezembro do mesmo ano, trouxe atualizacoes
para a discussao desta tematica, sendo “pessoa com deficiéncia” compreendida como a que possui
incapacidade ou limitacdo para o desempenho de atividade e pode estar inclusa nas seguintes
categorias de deficiéncia: fisica, auditiva, visual, mental e multipla (BRASIL, 2004).

Além disso, trouxe o termo “pessoa com mobilidade reduzida”, que se traduz como
aquela que ndo se enquadra na categoria anterior, e tenha dificuldade em movimentar-se, seja esta

permanente ou temporaria, o que gera efetiva redugdo em aspectos da mobilidade, coordenagao
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motora, percepg¢ao e flexibilidade, ou seja, a deficiéncia ou a mobilidade reduzida, podem acarretar
um comprometimento que afeta o cotidiano e consequentemente a vida das pessoas, gerando
prejuizos para a sua atuagao independente (IDEM).

Além disso, mais recentemente a Convencdo sobre os direitos das pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2014), diverge da visdo de normalidade trazida pelos padrdes biomédicos
para a consolidacao da diversidade humana, onde aponta as pessoas com deficiéncia como seres
humanos titulares de respeito e dignidade, independentemente de sua limitagao funcional.

Com efeito, a mesma também reconheceu, através do decreto n® 6.949 de 25 de agosto
de 2009, a influéncia do ambiente na deficiéncia, principalmente com relagdo as barreiras que
impedem a participag@o na sociedade e a natureza das limita¢des funcionais, considerando pessoas
com deficiéncia aquelas que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, que em interacao com diferentes barreiras, podem dificultar sua plena e
efetiva participacdo na sociedade em igualdade com as demais pessoas (BRASIL, 2014).

Compreendendo a natureza da limitagao funcional, a Convencdo ampliou o conceito
de pessoa com deficiéncia fisica (DF), ao incluir o nanismo e a ostomia em sua defini¢do, sendo

esta modalidade de deficiéncia caracterizada como

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, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral,
nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades
estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de fun¢des (BRASIL,
2014, p. 31).

As principais causas deste tipo de deficiéncia podem estar relacionadas a genética, as
alteragdes que ocorrem durante o periodo de gestagdo, ao parto, a desordens relacionadas aos
primeiros dias de vida do bebé, além disso, podem ter origem em traumas e lesdes (BRASIL,
2012b), decorrentes de quedas, acidentes automobilisticos e/ou ferimentos por projétil de arma de
fogo (BRASIL, 2013a), doengas infecciosas e doengas cronicas nao transmissiveis, como acidente
vascular encefalico e diabetes (BRASIL, 2012a), gerando grandes prejuizos para o individuo, bem
como altos investimentos para o sistema publico de saude.

Em adig¢do, as atuais discussdes sobre a deficiéncia evidenciam uma perspectiva que se

descreve como uma interacao entre o modelo médico, relacionado as caracteristicas intrinsecas das
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pessoas com deficiéncia, e o modelo social, atrelado aos aspectos sociais € ambientais, sendo as
barreiras sociais determinantes para identificacdo da pessoa com deficiéncia, explicitando assim,
que a deficiéncia se encontra na sociedade, e esta relacionada aos fatores contextuais, tanto pessoais
quanto ambientais (BRASIL, 2012a).

Nesse sentido, Maia (2013) afirma que o ambiente do sujeito possui um impacto
relevante sobre a experiéncia e a extensdo da deficiéncia, pois ambientes inacessiveis criam
deficiéncia ao apresentarem barreiras a participagao e inclusao das pessoas. Essas barreiras, sejam
culturais, econdmicas, tecnoldgicas, arquitetonicas, entre outros, impedem que as pessoas com
deficiéncia participem ativamente na sociedade.

Muitas vezes esses dois modelos sdo visualizados separadamente, no entanto, a
compreensdo da deficiéncia ndo perpassa pela logica de algo puramente médico ou puramente
social, mas, exige a interacdo entre eles, equilibrando o devido peso dos diferentes aspectos da
deficiéncia (BRASIL, 2012a). Portanto, evidencia-se que, superar a deficiéncia ndo ¢ somente
cuidar dos impedimentos fisicos, mentais, intelectuais e/ou sensoriais, mas possibilitar e criar

mecanismos que eliminem ou reduzam as barreiras existentes no ambiente (MAIA, 2013).

2.2 MARCOS PARA OS DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA

2.2.1 Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satade

Com o avanco das discussdes sobre a compreensdo da pessoa com deficiéncia a
Organiza¢dao Mundial da Saude, propds em 2001, a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, baseada em uma abordagem biopsicossocial que oferece componentes de
satide nos niveis corporais e sociais (OMS, 2004).

A CIF serve como um padrao mundial de conceitualizacdo e classificagdo tanto da
funcionalidade, quanto da incapacidade, oferta um recurso técnico gratuito que disponibiliza
informacdes de satde e incapacidade, tais como, suporte para politicas baseadas em direitos;
linguagens, termos e conceitos comuns para que pessoas com dificuldades funcionais possam
interagir com profissionais e sistemas, sejam eles de satde, educagao e assisténcia social; estrutura
organizada de dados para contribuir com uma compreensdo nacional e internacional de

funcionalidade e incapacidade e ferramenta para varios fins, sejam estes, de esclarecimento da
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relacdo entre dados, informagdes e conhecimentos e compreensdo e interpretagdo compartilhada
de conceitos (OMS, 2013).

Além disso, a CIF define o termo funcionalidade como os aspectos positivos da
interacao entre o individuo e sua condi¢ao de saude e os fatores ambientais e pessoais. Ja o termo
incapacidade diz respeito aos aspectos negativos dessa interacdo (OMS, 2013). Diante disso, fica
evidente o impacto do ambiente sobre o individuo, ou seja, um ambiente que obstaculiza ¢ nao
oferece facilitadores ira restringir o seu desempenho, por outro lado, mais facilitadores podem
contribuir para a melhora do mesmo. A sociedade, entdo, mostra-se como um ator importante
podendo tanto ampliar quanto limitar o desempenho de um sujeito, como por exemplo, ao criar
barreiras — como os prédios inacessiveis, ou nao fornecendo facilitadores, como a indisponibilidade
de dispositivos de auxilio, limita-se o desempenho da pessoa (OMS, 2004).

Nesse sentido, Farias e Buchalla (2005) afirmam que através da CIF pode-se pensar na
relacdo entre deficiéncia e incapacidade, pois elas ndo se configuram somente como consequéncia
da doenga ou da satde, mas também podem ser determinadas pelo contexto (ambiente fisico e
social), pelas diferentes percepgdes culturais e atitudes da sociedade em relacao a deficiéncia, assim

como pela disponibilidade de servicos e legislagao.

2.2.2 Convencio Sobre os Direitos da Pessoa Com Deficiéncia

A convengdo promulgada no ano de 2006 trouxe mudangas significativas com relacao
as questdes juridicas das pessoas com deficiéncia, assim como modificacdes de abordagens
direcionadas as mesmas, além de novas concepc¢des atitudinais, onde as ideias de caridade foram
substituidas por reconhecimento desses sujeitos como participantes ativos na sociedade, de direitos
iguais e com plena capacidade de autonomia (IDDC, 2012).

Para a consolidagdo desses ideais, a convencdo retoma a ideia de desmistificar a
deficiéncia como algo puramente organico, alterando o paradigma do modelo médico para o social.
Além disso, afirma que as dificuldades enfrentadas por pessoas com deficiéncia englobam também
os fatores ambientais, tais como barreiras fisicas e sociais que impedem que esses sujeitos possam
usufruir de seus direitos nos contextos os quais estdo inseridos. Essa nova visdo atribuida na

convenc¢ao, ndo despreza as questoes fisicas e funcionais, mas afirma que somente estes fatores nao
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sdo determinantes para caracterizar as dificuldades ou barreiras que o individuo possa enfrentar
(LEITE, 2012).

Com relagdo aos ambientes que apresentam tais barreiras, estes podem definir-se como
intimidadores para as pessoas com deficiéncia além de ndo possibilitar as mesmas a oportunidade
de expressar suas habilidades e o desenvolvimento de seus potenciais (PRADO, 2006 apud LEITE,
2012, p. 50).

Compreende-se assim que a contribuicdo da convengao ¢ significativamente positiva
para a ruptura de antigos paradigmas associados as pessoas com deficiéncia, quando atribui as
barreiras arquitetonicas, de comunicagdo e atitudinais como impedimentos para a plena inclusao

social destes sujeitos, devendo por isso ser removidas (BRASIL, 2014).

2.3 POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia foi criada pelo Ministério da
Satde para a inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servicos do SUS, ela nasceu
do resultado de diversos movimentos e longa mobiliza¢do, tanto nacional como internacional, de
muitos atores sociais e institucionais (BRASIL, 2010a).

Caracteriza-se pela busca da reabilitagdo da pessoa com deficiéncia em sua capacidade
funcional, contribuindo para a inclusdao a que esta proposta em todos os aspectos da vida social,
além de proteger a satide desse segmento populacional e prevenir o aparecimento de deficiéncias
por meio da prevenc¢do de agravos (BRASIL, 2009).

Para que o proposito da politica seja alcangado, foram estabelecidas algumas diretrizes
que servem para orientar a defini¢cdo e/ou a readequacdo dos planos, projetos, programas e agoes
voltados a operacionalizacdo da mesma, entre elas: promocao da qualidade de vida das pessoas
com deficiéncia; assisténcia integral a satide da pessoa com deficiéncia; prevencao de deficiéncias;
ampliacao e fortalecimento dos mecanismos de informagdo; organizacdo e funcionamento dos
servicos de atencao a pessoa com deficiéncia e capacitagao de recursos humanos (BRASIL, 2008a).

No que diz respeito a aplicabilidade de tais diretrizes, ¢ fundamental que os gestores
do SUS, nas trés esferas de governo, realizem parcerias articuladas e integradas com as areas da
educagdo, desenvolvimento social, direitos humanos, habitacdo, justica, transporte, trabalho,

esporte e turismo, no intuito de consolidar compromissos institucionais para a continua inclusao
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das pessoas com deficiéncia em suas comunidades, habilitando-as e reabilitando-as para a vida
social, de acordo com suas potencialidades (BRASIL, 2010a).

Ao considerar as articulagdes que podem ser realizadas pelos governos para garantir a
inclusdo das pessoas com deficiéncia, foi elaborado o Plano Nacional de Direitos da Pessoa com
Deficiéncia — Viver sem limite, que reforcou o compromisso do governo brasileiro com os direitos
das pessoas com deficiéncia, por meio da articulacdo de politicas governamentais de acesso a
inclusdo social, educacdo, acessibilidade e atencdo a saude visando a continuidade na
implementagao de agdes através do apoio ao pleno e efetivo servigo legal por todas as pessoas com
deficiéncia, bem como a equiparaciao de oportunidades, no intuito de valorizar o protagonismo e
as escolhas dos individuos com e sem deficiéncia (BRASIL, 2013b).

Em uma perspectiva mais local, articulado ao Plano Viver sem Limite, o estado do Para
criou o Plano Estadual de Acdes Integradas a pessoa com deficiéncia “Existir” para cumprir o
compromisso de buscar a continuidade de avangos no marco civilizatério em Direitos Humanos no
estado. O plano Existir presume a sistematiza¢do e descentralizagdo dos servigos estaduais com
acoes realizadas de forma articulada, organizada e estruturada para garantir a atencdo as pessoas
com deficiéncia de forma integral (PARA, 2013).

No ambito da satde, as pessoas com deficiéncia possuem como direito o acesso aos
servicos de saude gerais e especializados, Orteses e proteses, entre eles, aparelhos auditivos, cadeira
de rodas, bolsas de colostomia, oculos e proteses mamarias, além de outras ajudas técnicas
necessarias ao atendimento do cuidado em saude (BRASIL, 2009).

Diante do exposto, ¢ importante destacar que para a melhor efetiva¢dao na inclusao,
habilitagdo e reabilitagdo da pessoa com deficiéncia € necessario incluir acdes na comunidade, que
transformem os ambientes ao eliminar barreiras fisicas e sociais que impedem a plena participagdao
dessas pessoas (BRASIL, 2010a), além de possibilitar o acesso de satide nos diversos niveis de

atencao, inclusive na atenc¢ao primaria.

2.4 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E PESSOA COM DEFICIENCIA

A atengdo primdria em saude (APS) vivenciou diversos momentos que marcaram a sua
construgdo e consolidacao no cenario internacional, e no que diz respeito ao movimento sanitario

internacional, duas grandes abordagens surgem para orientar a implantacao dos servigos: a Atencao
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Primaria a Saude Seletiva e a Atencdo Priméria a Satde Abrangente (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012). A primeira refere-se a selecdo de doengas e suas respectivas possibilidades
de tratamento, na tentativa de integra-las como prioridades nas a¢des do sistema de saude em paises
em desenvolvimento (MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009), e se traduz através de
objetivos restritos, necessidades previamente determinadas de grupos populacionais que se
encontram em situacdo de extrema pobreza, com recursos tecnologicos de baixa densidade
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Essa proposta determinou alguns aspectos a serem trabalhados pelas agdes de saude,
como o acompanhamento do desenvolvimento infantil, a reidrata¢ao oral, imunizagao, aleitamento
materno, planejamento familiar, e outros. Essa prévia sele¢do configurou uma visdo de Atengao
Primaria de carater preventivo, desconsiderando aspectos mais abrangentes, como os fatores
socioecondmicos, historicos-pessoais, culturais e politicos (ROCHA; PAIVA; OLIVEIRA, 2012).

Além disso, esta abordagem favoreceu, no Brasil, o fortalecimento de praticas com
enfoque biomédico, priorizando as ac¢des em aten¢do primaria a determinados grupos
populacionais, como gestantes, criancas e sujeitos com doengas cronicas. Portanto, os individuos
que ndo se enquadravam nesses grupos eram direcionados aos servicos nos niveis secundario e
terciario de saude, como pessoas com sofrimento psiquico, algumas incapacidades ou deficiéncia
(ROCHA; PAIVA; OLIVEIRA, 2012).

A segunda abordagem denominada Aten¢do Priméria a Saide Abrangente, surgiu de
esforcos que visavam a recomposi¢ao da atengdo primaria para o enfretamento do enfoque seletivo,
por meio da iniciativa da Organizagdo Mundial da Saude e Organiza¢do Pan-Americana de Satide
(OPAS), que defendiam a necessidade de uma atencdo universal e abrangente, buscando uma
integralidade e horizontalidade no desenvolvimento dos sistemas de satde, garantindo cuidados
que fossem norteados pela qualidade, evidenciando a promocgdo, prevencdo, intersetorialidade,
participag@o social e a responsabilidade dos governos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2002;
ROCHA; PAIVA; OLIVEIRA, 2012).

Essa abordagem define a aten¢do primaria como o local de acolhimento de todos os
problemas de saude, com a finalidade de efetivar o acesso, a coordenacdo do cuidado, a
integralidade, a longitudinalidade, a orienta¢do da familia e comunidade, assim como, a cultura

local (STARFIELD, 2002).
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Nesse sentido, as praticas em saude sdo moldadas de acordo com as necessidades
populacionais, que requerem acdes individuais ou coletivas, no intuito de prevenir e controlar
doencas e agravos, assim como proteger ¢ promover saude, para melhor planejamento e
organizacgao da atencao basica (PAIM, 2006).

Esse novo olhar permite a apreensdo das necessidades de satde, buscando o exercicio
da liberdade humana na busca de sua felicidade e a melhora na qualidade de vida, utilizando como
instrumentos de pratica, a epidemiologia em conjunto com as ciéncias sociais, além da contribui¢ao
de todos os saberes, sejam os cientificos e/ou populares, visando a identificacdo das necessidades
sociais e um melhor planejamento das estratégias em saude, assim como a elevagao da consciéncia
sanitaria e das agoes intersetoriais (SOUZA, 2014).

Rocha, Paiva e Oliveira (2012) afirmam que, na perspectiva da APS abrangente, o
primeiro contato do sujeito com o sistema de satide aconteceria através do papel da unidade de
saude local, seja este contato para o tratamento de doengas e/ou outros cuidados, como o
encaminhamento para especialidades. Além disso, as equipes que ofertam o cuidado a saude,
deveriam levar em consideragdo os aspectos organicos e biologicos, psiquicos e sociais,
reconhecendo assim a complexidade do processo saude-doenca.

Devido ao grande movimento da Reforma Sanitaria brasileira, o SUS foi implantado e
com ele, ocorreu o fortalecimento da rede de Atencdo Primaria a Saide (ROCHA; PAIVA;
OLIVEIRA, 2012). Nessa perspectiva, o Ministério da Saude, considerando os aspectos da APS
abrangente, langou a Politica Nacional de Aten¢do Bésica que define a APS como um conjunto de
acoes de saude, “no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da saiude, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a
manutengdo da saude” (BRASIL, 2012c, p. 19), e possui como objetivo principal o
desenvolvimento de agdes integrais que busquem mudar a situagdo de saude e promover a
autonomia das pessoas. A APS utiliza tecnologias simples e de menor custo para atender as
demandas e necessidades de satide da populacao, por outro lado, necessita de uma rede complexa
para articular suas agdes no territério (BRASIL, 2012c).

A APS possui algumas especificidades que auxiliam o seu funcionamento, como as
Unidades Basicas de Saude (UBS), Consultorios de Rua, Equipes de Saude da Familia para o
Atendimento da Populagdo Ribeirinha da Amazdnia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense,

Programa Saude na Escola, Estratégia Saude da Familia (ESF), Nucleos de Apoio a Saude da
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Familia (NASF), entre outros. A ESF ¢ uma especificidade da APS que possui uma equipe
organizada que busca favorecer a expansdo e qualificacdo da ateng¢do primaria, assim como a
tentativa de consolidagao efetiva dos principios, diretrizes e fundamentos da APS, além de
proporcionar uma relacao custo-efetividade (BRASIL, 2012c¢).

Para ampliar o acesso aos servicos da aten¢do primaria em saude através da figura das
Estratégias Saude da Familia, o Ministério da Saiude, por meio da Portaria GM n°® 154, de 24 de
janeiro de 2008 republicada em 4 de mar¢o do mesmo ano, criou os Nucleos de Apoio a Satde da
Familia, visando a ampliacao, a abrangéncia, a resolutividade, a territorializagao e a regionalizacao
da rede de servigos (BRASIL, 2010b).

O objetivo do NASF ¢ oferecer apoio as ESF, aperfeicoando e ampliando as agdes de
saude na Atencao Basica sendo responsavel por um determinado numero de equipes de saude da
familia (EqSF) adscritas em sua 4rea de abrangéncia. Sua equipe ¢ composta por profissionais de
diferentes areas de conhecimento cuja atuacdo ¢ realizada de forma compartilhada com as EqSF,
contribuindo nas praticas em saude através da troca de experiéncias e saberes identificados em
conjunto (BRASIL, 2010b).

Outro aspecto importante que deve ser apontado ¢ o fato de o NASF ndo se configurar
como porta de entrada do Sistema Unico de Satde, sendo apenas suporte das equipes de saude da
familia. Além disso, a Portaria n°® 3.124 de 28 de dezembro de 2012 classifica o NASF em trés
modalidades, de acordo com a sua abrangéncia, onde o NASF 1 deve estar vinculado de 5 a 9 EqSF,
o NASF 2 ligado de 3 a 4 EqSF e o NASF 3 associado de 1 a 2 EqSF (BRASIL, 2012d). Essa
abrangéncia faz com que o acompanhamento dos usuarios aconteca em toda a extensdo do
territorio, fazendo com que a resolutividade seja potencializada e os encaminhamentos a outros
niveis de aten¢do sejam reduzidos (BRASIL, 2008b).

As acdes do NASF sdo embasadas de forma corresponsabilizada com os profissionais
das ESF, onde os mesmos dialogam sobre os atendimentos que sdo realizados, com o intuito de
superar a visao fragmentada de saude, possibilitando a construcao de redes de atengdo e cuidado.
Algumas estratégias utilizadas s@o as intervencdes no territorio, como projetos de saude, grupos,
trabalhos educativos e de inclusdo social, enfretamento a violéncia e ruptura social, atendimento
domiciliar e acdes proximas aos Orgados e locais publicos, aproximando as ag¢des de saude do
territorio, fazendo com que a comunidade seja agente participativo nesse processo (BRASIL,

2010b).
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O terapeuta ocupacional, como profissional competente para atuar no NASEF,
desenvolve seu trabalho por meio da capacitagao de equipes, atendimentos individuais e/ou grupos,
orientagdo familiar (SILVA; MENTA, 2014) e intervencao direta no cotidiano das pessoas
atendidas, buscando ativamente as demandas apresentadas pela comunidade como sua realidade
social, econdmica e de saneamento, compreendendo as particularidades de cada publico que a
compdem, como homens, mulheres, criancas, idosos, pessoas com deficiéncia, para assim
proporcionar novos conhecimentos sobre esses individuos e ampliar a visao da sociedade sobre os
mesmos (JARDIM; AFONSO; PIRES, 2008).

No que diz respeito a pessoa com deficiéncia, estudos mostram a atuacdo deste
profissional na APS sobre varios aspectos, como Antunes € Rocha (2011) expdem em sua pesquisa
em uma ESF no municipio de Sao Paulo, apontando que as principais agdes desenvolvidas pelo
terapeuta ocupacional eram estimulagdes em criancas de alto risco ou com alguma deficiéncia,
movimentagdo corporal e alongamentos, adaptagdes para Atividades de Vida Didria (AVD) e
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), tecnologia assistiva, inclusdo escolar e social,
facilitagdo da independéncia e autonomia, ¢ acdes voltadas para constru¢ao de redes de apoio e
organizac¢do do cotidiano.

Somando-se a isto, ha estudos que corroboram com a Terapia Ocupacional na APS no
aspecto da reabilitacdo, onde esses profissionais abordam a inser¢do das PCD em grupos de
diferentes modalidades (ludicas, corporais, educativas, grupos de convivéncia, oficinas de geragao
de renda etc.) e buscam criar redes de apoio social que redefinem a reabilitagdo como parte das
intervengdes em saude, através de agdes de socializacdo, como contatos telefonicos, reencontros
com os vizinhos e reunides familiares, para possibilitar a convivéncia e participagao social, assim
como o enfretamento da soliddo e a eliminacdo de preconceitos, permitindo que as pessoas com
deficiéncia exercitem seus direitos como usuarios no SUS e sociedade (ROCHA; KRETZER,
2009; FERREIRA; OLIVER, 2010; ROCHA; SOUZA, 2011).

Outra atuacao importante demonstrada na literatura, ¢ o estudo de Ferreira e Oliver
(2010) que revela a atencdo domiciliar como uma estratégia de assisténcia as pessoas com
deficiéncias fisicas, onde abordam que, o terapeuta ocupacional pode atuar no domicilio, no sentido
de identificar e avaliar a PCD no seu contexto natural, ao observar tarefas que ndo sdo usuais e
importantes e determinar planos de tratamento condizentes com as necessidades mais urgentes do

usuario.
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Dessa forma, fica evidente que o terapeuta ocupacional precisa compreender o
individuo em um contexto holistico, visualizando a pessoa e suas singularidades, as limitac¢des, o
ambiente, a familia e as principais necessidades que este publico evidencia, entre elas, as

necessidades de saude e as necessidades ocupacionais.

2.5 PESSOA COM DEFICIENCIA: UMA COMPREENSAO DE SUAS NECESSIDADES

A necessidade apresenta diferentes significados, dentre eles, revela a ideia de falta ou
caréncia, assim como aquilo que ¢ indispensavel. Tendo em vista que o ser humano estabelece sua
vida em determinado tempo histoérico, em diversos contextos, relagdes e elementos, varias
necessidades sdo produzidas, como as de seguranca, culturais, diminuicdo de riscos e
vulnerabilidades, entre outras (RABENHORST, 2007; FERTONANI, 2010).

A pessoa com deficiéncia possui diversas necessidades, tanto de saude quanto
ocupacionais, perante isto, faz-se necessario compreendé-las como um fator significativo que
possibilita reflexdes importantes acerca dos servigos de satide, bem como sobre a estruturacao dos
mesmos para a oferta da assisténcia (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVEZ, 2000).

No que diz respeito as necessidades de saude, estas surgem na vida dos sujeitos por
meio do carecimento, que caracteriza-se quando os mesmos identificam, em certas situagdes, que
carecem de algo ou que precisam corrigir algum aspecto em seu atual estado de vida, seja uma
alteragcdo organica e/ou fisica que traz implicacdes para o seu cotidiano. A partir disso, ocorre
aquilo que ¢ definido como demanda, ou seja, quando o individuo realiza uma busca ativa de
alternativas que possam intervir nos aspectos de carecimento identificados. A execugdo de qualquer
intervengdo sobre esses carecimentos e os resultados obtidos nesse processo sdo compreendidos
como necessidades de saude (SHRAIBER; MENDES-GONCALVEZ, 2000).

As necessidades de satide se traduzem como um fendmeno complexo, e para uma
compreensdo mais sistematica, Cecilio (2009) compds uma taxonomia constituida de quatro
grandes grupos, sendo estes, “ter boas condi¢des de vida”, onde afirma que a maneira de onde e
como se vive traduz as diferentes necessidades; “acesso ao consumo de tecnologias capazes de
melhorar e/ou prolongar a vida”, que ¢ entendida através do uso das diferentes tecnologias de saude,

de acordo com a necessidade de cada sujeito, assim como, os particulares momentos em que vivem.
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E importante ressaltar que, a hierarquia da importancia dessas tecnologias é estabelecida em
conjunto, entre técnicos € as pessoas com suas necessidades reais.

Outro conjunto de necessidades corresponde a “criacdo de vinculos (a)efetivos”,
caracterizado como a relagdo de confianga estabelecida entre equipe/profissional e usuarios, que
ultrapassa os limites de um simples atendimento, ¢ debruga-se sobre o encontro de diferentes
subjetividades. O ultimo grupo de necessidades diz respeito a “autonomia nos modos de andar a
vida” o que evidencia a possivel reconstru¢do dos sentidos de vida e a possibilidade de ressignificar
os modos de viver, o que implica também, na luta pela satisfacao das necessidades do individuo
(CECILIO, 2009).

Ainda sobre este aspecto, autores afirmam que as principais necessidades das pessoas
com deficiéncia ndo estdo somente na estrutura fisica e comprometimentos funcionais apresentados
por elas, mas vinculam-se as dificuldades no viver e convivéncia com a sociedade, no sentimento
de limitagdes e pesar para os familiares, no acesso a oportunidades, (OTHERO; DALMASO,
2009), nos servigos para além da deficiéncia como cuidados odontologicos, ginecoldgicos e
emergenciais, ativacdo de redes de suporte junto a familia e comunidade, na constru¢cdo de
estratégias proprias de enfrentamento e no (re)encontro com atividades significativas (OTHERO;
AYRES, 2012).

Sob o ponto de vista do homem e o envolvimento em suas ocupagdes € importante
ressaltar que estas concernem as atividades cotidianas que as pessoas desempenham como
individuos, nas familias e nas comunidades para ocupar o tempo e trazer significado e proposito a
sua vida. As ocupagdes abrangem também, aquelas atividades que as pessoas precisam, desejam e
esperam fazer (WFOT, 2012).

Desse modo, quando os sujeitos ndo conseguem engajar-se em suas ocupagoes
significativas, produzem a necessidade ocupacional (NO), que de acordo com Ruiz-Tagle, Tejada,
Echeverria (2009) ¢ definida por meio da percepcdo de uma lacuna ocupacional; que modifica o
sentimento de satisfacdo de vida, alterando a participagdo da pessoa no desempenho de ocupagoes
significativas, ou seja, ao perceber essa caréncia, o individuo procura alternativas para tentar
satisfaze-la por meio do fazer. Essa defini¢do envolve diversos conceitos chaves que possibilitam
compreender a NO de maneira mais clara.

Um desses conceitos que embasam a NO, ¢ o termo percepcao, que se constitui pelo

mecanismo no qual o homem adquire conhecimento, tanto de seu mundo exterior como de seu
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proprio mundo interior. Tudo o que ¢ percebido adquire um conteudo significativo sendo
determinados e organizados de acordo com o estado emocional, sentimento e estado de animo, ou
seja, o individuo vé o que espera ver. Além disso, pelo fato do homem se relacionar com a sua
afetividade, a necessidade ocupacional ird diferir de uma pessoa para outra, mesmo que estas
estejam envolvidas em um mesmo contexto (CAPPONI, 2013).

Conforme o sujeito percebe e doa significado ao seu desempenho nas distintas
ocupagoes da vida, conscientiza-se que as mesmas sao importantes e proporcionam satisfacao a
medida que sdo desempenhadas adequadamente, por outro lado, o fato de estar privado das suas
ocupagoes significativas modifica o sentimento de satisfacdo, prazer e gratificagdo (RUIZ-TAGLE;
TEJADA; ECHEVERRIA, 2009), o que pode ser visualizado nas pessoas com deficiéncia quando
nao possuem suas necessidades atendidas.

Outro conceito importante € a lacuna ocupacional que acontece entre o que o individuo
quer e necessita fazer e o que ele realmente faz (ERIKSSON, 2007). A lacuna ocupacional ira fazer
com que o individuo tenha a capacidade de constituir sua vida, ou seja, de compreender-se ¢
questionar-se desde sua historia até o sentido de sua existéncia, podendo através disso, planejar sua
vida para poder chegar a ser, fazer e estar de acordo com os seus interesses € motivagdes (RUIZ-
TAGLE; TEJADA; ECHEVERRIA, 2009).

A participagdo também € um conceito chave envolvido na NO que aborda muito mais
do que envolver-se em uma atividade, mas considera o desempenhar de uma ocupag¢dao em um
contexto temporo-espacialmente determinado, assim como o acesso social e fisico (RUIZ-TAGLE;
TEJADA; ECHEVERRIA, 2009).

No que diz respeito as ocupacdes significativas, Ruiz-Tagle, Tejada, Echeverria (2009)
afirmam que estas doam identidade a pessoa, ao mesmo tempo que a definem e contribuem para a
formacgao da sua historia ocupacional, devido ao fato de serem auto iniciadas e autodirigidas. Ao
desempenhar suas ocupacgdes, o individuo envolve-se em um fazer comprometido que promove
saude e bem estar, externando seus interesses, crencas ¢ habilidades.

Logo, pode-se compreender que, as lacunas ocupacionais produzem necessidades
ocupacionais no individuo por meio de um processo de andlise, introspeccdo, reflexdo e/ou
conscientizacdo de sua vida ocupacional (RUIZ-TAGLE; TEJADA; ECHEVERRIA, 2009).

Diante do exposto, observa-se que as pesquisas envolvendo as pessoas com deficiéncia

fisica, abordam separadamente os conceitos necessidades de satde e necessidades ocupacionais,
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sem o intuito de relaciona-las, além disso, destaca-se a contribui¢do distinta de ambas, onde a
primeira volta-se mais para as questdes de satde, servigos e inclusdo social e a segunda, lanca seu
olhar para os engajamentos e participacao em ocupagoes significativas.

Ademais, ¢ fundamental que hajam pesquisas que estudem a oferta de servicos de
atencdo primaria de acordo com as necessidades das pessoas com deficiéncia fisica, principalmente
no ambito da atuagdo da Terapia Ocupacional nesse contexto, onde esses profissionais podem, de
acordo com as suas competéncias, proporcionar servigos, programas, intervencdes e agdes voltadas

e adequadas a essa necessidade da vida cotidiana.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

» Identificar as necessidades de satde e as necessidades ocupacionais das pessoas com
deficiéncia fisica e compreender a pratica profissional dos terapeutas ocupacionais que

atuam na atenc¢ao primaria.

3.2 Objetivos Especificos

= Descrever as necessidades de satide e as necessidades ocupacionais de pessoas com
deficiéncia fisica usuarias de servigos de atencao primaria em saude;

» Conhecer servigos da atengdo primaria em saude que s3o ofertados para as pessoas com
deficiéncia fisica;

» Compreender a utilizacdo dos servigos de atencdo primdria pelas pessoas com deficiéncia
fisica e;

= Compreender a luz das necessidades de saude e as necessidades ocupacionais das pessoas
com deficiéncia fisica, a pratica profissional de terapeutas ocupacionais na atencao primaria

em saude.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa baseou-se na abordagem qualitativa com enfoque descritivo e carater
transversal. A abordagem qualitativa, ndo busca compreender apenas o fenomeno em si, mas
perceber o significado, tanto individualmente quanto coletivamente, na vida dos sujeitos e o que
este representa para eles. Portanto, a pesquisa qualitativa busca entender de maneira mais intrinseca
as vivéncias, as experiéncias de vida e as representagdes que estas trazem, além de produzir um
conhecimento mais profundo sobre o que ¢ invisivel ao olhar comum (TURATO, 2005).

Este estudo possui enfoque descritivo de carater transversal. O enfoque descritivo
permite a especificacdo das caracteristicas, fatos ou fendmenos de determinada populacdo ou,
entdo, o estabelecimento de relagdes entre varidveis (GIL, 2002), enquanto que, o carater
transversal permite a descricdo de um acontecimento em uma Unica ocasido ou durante um curto
periodo de tempo, ou seja, sem periodo de seguimento (THOMAS, 2008).

A metodologia foi escolhida com base em estudos anteriores que utilizaram a
abordagem qualitativa com o intuito de oferecer uma escuta singular as pessoas com deficiéncia
sobre suas necessidades (OTHERO; AYRES, 2012), além disso, outros estudos adotaram o
enfoque descritivo e o carater transversal para realizarem suas pesquisas com este publico a fim de
identificar as questdes voltadas as redes de apoio social e como estas contribuem para o acesso aos

servigos de saude e a inclusdo social (HOLANDA, 2015).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa ocorreu na cidade de Belém, estado do Para que, segundo o censo
demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, ¢ caracterizada por uma
populacdo de 1.393.399 com uma estimativa de 1.446.042 no ano de 2016. Possui 1.059,458 km?
de area territorial e 1.315,26 hab/km? em sua densidade demogréfica.

A pesquisa foi desenvolvida considerando a divisdo dos distritos administrativos nos
quais o municipio de Belém ¢ organizado. O referido municipio, de acordo com a lei municipal n°

7.603, de 13 de janeiro de 1993, ¢ estruturado territorialmente, em oito distritos administrativos.
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Estes definem-se como sendo o conjunto de bairros e/ou areas limitrofes com densidade
demografica e func¢des urbanas, diversas ou ndo, e particularidades a exigirem planejamento
integrado, acao conjunta e permanente uniao de esforgos para a efetuacdo de servigos publicos de
interesse partilhado de carater local (BRASIL, 1994). Com base nos dados do Censo Demografico
do IBGE (2010) identificou-se a seguinte distribui¢do de pessoas com deficiéncia fisica nos

distritos administrativos (Tabela 1) mencionados anteriormente:

Tabela 1. Distritos administrativos do municipio de Belém e distribuicio de PCD.

SIGLA DISTRITO ADMINISTRATIVO PISTRIBUICAO
DAS PCD
DAMOS Distrito Administrativo de Mosqueiro 2,51%
DAOUT Distrito Administrativo de Outeiro 4,34%
DAICO Distrito Administrativo de Icoaraci 12,64%
DABEN Distrito Administrativo do Bengui 19,29%
DAENT Distrito Administrativo do Entroncamento 11,74%
DASAC Distrito Administrativo da Sacramenta 14,94%
DABEL Distrito Administrativo de Belém 14,50%
DAGUA Distrito Administrativo do Guama 20,04%

Fonte: BRASIL, 1994; IBGE, 2010.

4.3 DELINEAMENTO DE PESQUISA

Resumidamente, a coleta de dados da pesquisa foi composta de trés etapas. A primeira
etapa sucedeu por meio da realizagdo da entrevista semiestruturada destinada aos profissionais de
Terapia Ocupacional em horarios e locais anteriormente agendados. A segunda etapa foi
caracterizada pelo levantamento da existéncia de DF, seguido de agendamento prévio, convite e
realizagdo da entrevista semiestruturada (Apéndice A e B). As entrevistas gravadas foram
posteriormente transcritas para analise. A terceira etapa se constituiu pela organizagdo e analise
dos dados levantados através das entrevistas e articulados com a producao de conhecimento do

campo (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma das etapas da pesquisa.
Fonte: Autores.

Ap6s a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), foi realizado o contato e
apresentacdo da proposta de pesquisa junto aos terapeutas ocupacionais que atuam nos NASF
correspondentes aos distritos administrativos do municipio de Belém selecionados, convidando-os
a participar da pesquisa. Apdés o aceite dos mesmos, ocorreu a realizagdo da entrevista
semiestruturada que foi gravada e posteriormente transcrita.

Em seguida, foi tomado como referéncia, por meio desses profissionais em conjunto
com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), a existéncia de pessoas com deficiéncia fisica nas
microareas que compdem o territorio de agdes do NASF. Para o inicio da coleta de informagdes
junto as pessoas com deficiéncia fisica, os terapeutas ocupacionais ¢ os ACS foram informados
sobre os critérios de inclusdo e exclusdo a fim de auxiliar na identificacio de potenciais
participantes de pesquisa.

A partir do reconhecimento das pessoas com deficiéncia fisica, por meio da busca ativa
realizada pelos ACS, houve o agendamento das entrevistas com os mesmos que, nos dias
estabelecidos, foram desenvolvidas no domicilio dos sujeitos, uma vez que tem sido uma pratica
adotada em estudos com pessoas com deficiéncia (AOKI; OLIVER; NICOLAU, 2011; CRUZ;
EMMEL, 2013). No primeiro momento, ocorreu a divulgacdo da proposta e convite para a
participagdo da pesquisa e, a partir do aceite, foi iniciada a coleta de dados por meio da entrevista

semiestruturada que foi gravada e seguidamente transcrita.
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4.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram pessoas com deficiéncia fisica advindas de bairros
que compdem trés distritos administrativos (DASAC, DAGUA e DABEN) e terapeutas
ocupacionais atuantes em NASF correspondentes aos distritos DASAC, DAGUA, DABEN,
DAENT ¢ DAMOS. Os bairros foram escolhidos de acordo com a existéncia de servigos de atengao
primaria em saude, representados pelos NASF, uma vez que estes dispositivos de atengdo
oferecem, conforme legislacdo vigente (BRASIL, 2010a, 2012c), servigcos para pessoas com
deficiéncia, além da existéncia no quadro profissional de terapeutas ocupacionais.

Um levantamento realizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satude —
CNES (BRASIL, 2016) indica a existéncia no municipio de Belém de 11 ntcleos, distribuidos em
bairros de seis distritos administrativos. Ainda, segundo este levantamento, os distritos DABEL e
DAOUT nao possuem NASF, por este motivo, ndo foram incluidos na pesquisa. Além disso,
durante o periodo de coleta de dados, o distrito DAICO ndo possuia terapeuta ocupacional atuante
no servigo, por essa razao, também nao foi selecionado para a pesquisa.

A pesquisa ocorreu por meio da amostragem ndo probabilistica do tipo por
conveniéncia, que sugere a utilizagdo de um grupo com caracteristicas especificas para a selecao
(CRUZ; EMMEL, 2013), ou seja, o pesquisador seleciona membros da populacdo que estdo mais
acessiveis (OLIVEIRA, 2001), sendo um tipo de amostragem destituida de qualquer rigor
estatistico (MAROTTI et al., 2008).

Os critérios de inclusdo adotados no estudo para compor o grupo de pessoas DF foram
estar na faixa etaria entre 18 e 59, apresentar algum tipo de deficiéncia fisica, residir em um dos
bairros administrativos da cidade de Belém e ser usuario dos servigcos publicos de saude. Optou-se
por investigar a populacdo adulta em virtude de que esses individuos, segundo o IBGE (2010),
formam o grupo que possui mais ocupagdes durante a semana, representando maior potencial de
diversificacao de sua rotina didria e de realizagdo de cuidados com a satide. Foram excluidas
pessoas acima de 59 anos para que nao ficassem demarcados aspectos relacionados ao
envelhecimento.

Para compor o grupo de profissionais, o critério adotado foi ser terapeuta ocupacional

vinculado a uma NASF pertencente a um dos distritos administrativos de Belém. Além destes
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critérios, os participantes de ambos os grupos deveriam apresentar habilidades de comunicacao
para fornecer informagdes aos instrumentos de coleta de dados.

Para a preservacao da identidade dos sujeitos DF, optou-se por denomina-los DF 1, DF 2,
DF 3, DF 4 e DF 5, e para os participantes terapeutas ocupacionais adotou-se a nomenclatura TO

1, TO2,TO3,TO4,TOS5,TO6,TO7, TO8eTOOI.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu durante o periodo de julho a novembro de 2017. Os
instrumentos que foram aplicados junto aos participantes da pesquisa ¢ deram-se por meio de
entrevistas semiestruturadas. As falas foram gravadas e transcritas, para que posteriormente,
fossem analisadas.

Para a coleta de dados junto aos terapeutas ocupacionais foi utilizado um roteiro de
entrevista semiestruturada (Apéndice A), elaborado pelos pesquisadores, contendo perguntas
acerca da atuacdo adotada junto as pessoas com DF, a¢des desenvolvidas, percepgao, do ponto de
vista do profissional, sobre as necessidades ocupacionais e de saude das pessoas com deficiéncia,
desafios encontrados para as agdes e servigos de saude na atengao primaria desenvolvidos para este
publico. Para as pessoas com deficiéncia, foi utilizado um roteiro de entrevista semiestruturada
(Apéndice B), também elaborado pelos pesquisadores, contendo perguntas acerca das necessidades
de saude e necessidades de ocupacdes que estes possuem, a concepcao da deficiéncia, barreiras
encontradas no territério, participacdo na comunidade e a utilizagdo dos servigcos de saude na

atencao primaria.

4.5.1 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com uma pessoa com deficiéncia fisica advinda da
regido metropolitana de Belém, e com trés terapeutas ocupacionais de uma instituicao publica de
assisténcia de Belém, com objetivo de avaliar a necessidade de possiveis modificagdes na entrevista
semiestruturada destinada a esses participantes. Apos o estudo prévio, observou-se a necessidade
de mudancas terminoldgicas e na cronologia das perguntas no intuito de facilitar a compreensao

dos entrevistados.
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4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos por meio das entrevistas foram tabulados, sistematizados e
categorizados para serem explorados a fim de se buscar uma melhor interpretagdo e compreensao
dos sentidos expressos pelos participantes.

Dentro da pesquisa qualitativa, a andlise do conteudo (AC) surge a fim de buscar uma
compreensdo da realidade visivel e também invisivel que pode ser manifestada nas entrelinhas do
texto. E uma técnica de interpretagdo de dados que permite, de maneira sistematica, a descri¢do
das mensagens e das atitudes vinculadas ao contexto do que ¢ enunciado, e permite também se
realizar inferéncias sobre os dados coletados (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).

A AC organiza-se em torno de trés fases cronoldgicas: a pré-analise, fase de
organizag¢do propriamente dita que tem por objetivo a sistematiza¢do dos documentos; a exploragao
do material que consiste na aplicacdo das decisdes de organizacdo tomadas na etapa anterior,
constitui-se em operacdes de codificagdo, decomposi¢do ou enumeragdo; ¢ a fase do tratamento
dos resultados obtidos e interpretacao, etapa onde os dados brutos sdo tratados de maneira a se
tornarem significativos e validos, podendo o pesquisador nesta fase propor inferéncias, adiantar
interpretagdes ou mesmo realizar novas descobertas inesperadas (BARDIN, 2011).

A andlise do contetido ¢ composta por diferentes técnicas que podem ser utilizadas
pelos pesquisadores de acordo com a sua vertente de pesquisa. Neste estudo foi utilizada a técnica
de andlise por categorias que funciona por meio do reagrupamento de unidades semelhantes, ou

seja, a organizacao do texto em categorias.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes da pesquisa foram abordados, respeitando as normas de
pesquisa envolvendo seres humanos com base na Resolugao n° 466/ 2012 do Conselho Nacional
de Saude. O presente estudo foi aprovado no Comité de Etica pelo Parecer N° 1.593.032 (Anexo)
e a coleta de dados junto aos participantes da pesquisa, somente foi iniciada mediante a assinatura

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C e D).
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5 RESULTADOS

Para melhor apresentacao dos resultados, os dados obtidos por meio das entrevistas
estdo descritos conforme nomeado pelos participantes e organizados da seguinte maneira:
caracterizagdo dos sujeitos, descricdo das necessidades de satde e ocupacionais na visao das DF,
participacdo das DF por meio da utilizagdo dos espacos publicos e servigos de satde, seguida da
percepgao dos terapeutas ocupacionais sobre as necessidades das DF e as estratégias de atuagao

destes profissionais e seus desafios de pratica.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Nove potenciais participantes com DF foram indicados pelos profissionais de saude,
no entanto somente cinco contemplaram os critérios de inclusdo. Trés participantes ndo estavam
dentro da faixa etaria estipulada ¢ um ndo possuia habilidade de comunicagdo preservada,
impossibilitando o fornecimento de informagdes a entrevista.

Os 5 participantes DF encontravam-se na faixa etaria entre 41 e 57 anos e dividiam-se
em 4 sujeitos do sexo masculino e 1 do sexo feminino. Em relagdo ao estado civil, 2 eram casados,
2 solteiros e 1 ndo expds sua situagdo. Sobre a escolaridade, verificou-se que somente 1 participante
concluiu o ensino médio, 2 possuiam ensino médio incompleto, 1 ensino fundamental incompleto
e 1 ndo declarou. Além disso, tinham como diagndsticos doengas congénitas, lesio medular e
artrose, e residiam nos distritos DAGUA, DABEN e DASAC, sendo os dois primeiros, aqueles que
possuem o maior nimero de pessoas com deficiéncia fisica no municipio de Belém (IBGE, 2010).

Com relacdo aos terapeutas ocupacionais, foram entrevistados 9 profissionais atuantes
nos NASF referentes aos distritos DAGUA, DABEN, DASAC, DAENT e DAMOS. O tempo de
trabalho, na Atencdo Primaria, dos profissionais entrevistados variou entre 2 anos, sendo este o
tempo minimo de pratica profissional, e 5 anos, caracterizando-se como o tempo maximo, gerando

uma média de atuagdo de 3 anos.
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5.2 NECESSIDADES DE SAUDE E OCUPACIONAIS SOB A OTICA DAS PESSOAS COM
DEFICIENCIA FiSICA

Nesta se¢ao foram categorizadas as percepgoes das DF acerca de suas necessidades de
satde e ocupacionais. Quando indagados sobre as necessidades de satde, estas pessoas levantaram
questdes sobre as condi¢des de moradia em que vivem, expressas por ruas esburacadas, alagadas
e/ou obstruidas, além da auséncia de adaptagdes, como por exemplo, para cadeirantes, sendo estas
necessidades agrupadas na categoria intitulada “Cenario de vida”, pois envolve aquelas situacoes
comuns dentro do territério onde as DF habitam. Além disso, destacaram também demandas
relacionadas ao acesso a aquisi¢cao de recursos e acompanhamento em saude, os quais originaram
a categoria denominada “Acesso aos servigos de saude”. E por Gltimo, evidenciaram dificuldades
advindas da propria deficiéncia como a de andar e a sua ligagdo com o desempenho nas tarefas

cotidianas, que compdem a categoria “Comprometimento funcional” (Figura 2).

i it Apoio Sancamento Consultas Becursgs de Falta de Dficuldad
Moradia 1 Acessibilidade l — S Bamecialzadas 1 Teenologia em desempenhar
= Basico A - Assistiva andar ocupagdes

Y Y

Acesso aos
servicos
de satide

Comprometimento
Juncional

Cencirio

de vida

NECESSIDADES |3
DE SAUDE

Figura 2: Processo de formagdo das categorias “Cendrio de vida”, “Acesso aos servigos de satde” e
“Comprometimento funcional” que caracterizam as necessidades de saide de acordo com os relatos das pessoas com
deficiéncia fisica.

Fonte: Autores.

O “cendrio de vida” foi associado pelas DF aos aspectos de moradia, acessibilidade e
apoio social, traduzidos pela falta de saneamento basico e ruas acessiveis, assim como falta de um
apoio social amplo e de um maior comprometimento dos drgaos publicos para a garantia de direitos
sociais fundamentais. O contexto de moradia e acessibilidade foi elucidado por DF 2 quando relata
a:

“(...) dificuldade do meu irmdo passear comigo, me levar na feira, que tem lama, (...) é s0
areia (...) entdo pra mim ir ali fazer exame no posto, essa rua daqui ndo da pra ir, que
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passa a vala pelo meio da rua e ai ndo tem condic¢ées. Ele me leva por aqui, pra pegar a
rua asfaltada e da essa volta todinha, tem que inclinar a cadeira pra poder ir empurrando,
¢é dois, ele e meu sobrinho pra levar (...). E se chove, as vezes eu perco fisioterapia, alaga
e ai (...) ndo da pra sair. Nao da mesmo. Tem que ser antes da chuva, uma hora antes tem
que sair. E as vezes quando eu venho da fisioterapia e eu tenho que esperar duas horas
pra poder secar? Fico esperando ld na frente, ld na rua asfaltada pra ld. E, as vezes
acontece isso, principalmente quando o inverno, ai é dificultoso (DF 2)”.

Em conformidade com o sujeito anterior, DF 4 reitera essa dificuldade através da
vivéncia como cadeirante, exemplificando as barreiras que encontra nos espagos em que estabelece

suas ocupagoes:

“(...) E também os caminhos (...) que tem lugares que (...) tem mais obstaculos, que ndo
nos ajudam, a cadeira de roda, por exemplo, uma cal¢ada obstruida pelo lixo, (...) que
ndo tem uma rampa adequada pra cadeira de roda, (...) que ndo tem o acesso livre (...),
pra cadeirante (...) (DF 4)”.

Apesar de tais dificuldades, as DF ainda anseiam por resolutividades e consolidacao
das propostas politicas, assumidas por representantes dos 6rgaos publicos com a comunidade. Este

anseio pode ser aclarado no discurso seguinte:

“(...) Eu tenho fé que, olhe pela [comunidade]’ (...), o prefeito, que ele prometeu (...), esse
ano, que ele ia asfaltar (...) porque (...) vai ter mais condi¢ées do meu irmdo passear
comigo, me levar na feira né, ir ali pro posto por aqui que é mais perto (...) (DF 2)”".

De acordo com as narrativas dos participantes DF, observou-se como outro ponto
comum nas suas respostas, que o “acesso aos servigos de saude” ¢ um aspecto importante para
que os sujeitos possam usufruir de uma assisténcia efetiva de cuidado. Este, foi relacionado pelos
mesmos a consultas com especialistas, assim como a necessidade de acesso rapido e qualificado

para a obten¢do de um recurso de tecnologia assistiva, como proteses, conforme verificado a seguir:

“(...) é dificil a vida pra mim, eu tava precisando também de uma [protese], pra esse lado
aqui, que o outro lado eu tenho, e é dificil né? E muito dificil. Eu ja andei por ai, e num
[nada]... (DF 1)”.

Todavia, em referéncia as consultas com especialistas, estas quando ocorrem, ainda
estdo sujeitas a intercorréncias cotidianas, dentro de um servigo publico de saude, como esclarecido

adiante:

2 [Comunidade] sera o termo utilizado no texto para fins de preservagio da identidade dos participantes da pesquisa.
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“(...) Eu fui pra uma consulta (...), com o neurologista. So que ele ndo foi, ai foi marcado
(...) pra outra ter¢a-feira (DF 2)”.

O “comprometimento funcional” foi outro aspecto levantado como necessidade de
saude, e para as DF esta atrelado a falta de andar e a auséncia de forca necessaria para tocar a
cadeira de rodas, assim como, a realizacdo de suas atividades cotidianas basicas de maneira

independente, como explanado por DF 4 e DF 1, respectivamente:

“[Necessidades] fisicas (...), porque eu acho que a pessoa tem que ser um pouco
independente pra adquirir aquilo que ela mais quer (...) sem precisar de alguém pra
conduzi-la, entendeu? (...) Eu ndo tenho muita for¢a pra conduzir a cadeira de roda
retamente (...) sozinho, entdo eu preciso de alguém pra me levar aonde eu preciso ir (DF
4)”.

“Pra mim deitar na cama, precisa alguém me ajudar (...), ¢ muito dificil a minha vida
aqui (...) (DF 1)”.
Além do mais, o comprometimento funcional foi associado por DF 3, as dificuldades
no desempenho de suas ocupagdes rotineiras, onde € preciso destinar um tempo maior para a

execu¢do das mesmas, como Vvisto a seguir:

“(...) ai ndo da pra mim ir, porque eu vou devagar (...), até me levantar (...) pra ir no
banheiro, me cuidar pra mim ir la, andando, gingando, que eu ainda vou pro posto me
consultar (...) ndo vou continuar, ai eu ndo vou (...) (DF 3)”.

Além das necessidades de saude, as DF foram questionadas sobre suas necessidades
ocupacionais, que podem ser compreendidas através das diversas maneiras que as pessoas
escolhem ocupar-se. Essas necessidades foram atribuidas as atividades de autocuidado, banho,
mobilidade funcional, vestir, que convergiram para a formacdo da categoria nomeada “Cuidar de
si”, além de participagdo social, lazer, relacionamento com pares, que gerou a categoria
“Socializag¢do”, assim como as atividades de trabalho e educagdo que produziram a categoria

“Projetos de vida” (Figura 3).
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Figura 3: Processo de formagdo das categorias “Cuidar de si”, “Socializa¢ao” e “Projetos de vida” que caracterizam
as necessidades ocupacionais de acordo com os relatos das pessoas com deficiéncia fisica.
Fonte: Autores.

Os sujeitos demonstraram em suas falas que o “cuidar de si” envolve as necessidades
mais particulares, ou seja, aquelas relacionadas ao proprio corpo, entretanto, 0os mesmos
identificaram que ndo conseguem engajar-se devidamente nessas ocupagdes até mesmo nas mais
simples como juntar algo do chdo, produzindo um certo grau de dependéncia o que, muitas vezes,

ocasiona um sofrimento diante da situagdo. DF 1 corrobora o fato ao afirmar que:

“(...) eu ndo consigo nem pentear o cabelo e vestir a camisa, (...) para ir no banheiro
precisa alguém me levar. Pra vestir minha roupa, precisam me vestir (...) andar, fazer,
mexer com meus bagulho, cai um negocio no chdo... (choro) [ele ndo consegue pegar]
(DF 1)

Observou-se que o grau de dependéncia vivenciado pelas DF ndo influencia apenas o

’

cuidar de si, mas também na perspectiva da “socializagdo”, os aspectos de viver em comunidade,
as trocas de experiéncias e possibilidades de criagdo e manutenc¢do de vinculos afetivos, o que foi
destacado pelas DF no anseio em engajar-se nas ocupagdes de lazer e relacionamento com pares,

como suas principais necessidades. Sobre a participagdo no lazer, os entrevistados afirmam:

“Dante eu ia pra bola com os meninos da igreja, agora eu ndo tenho mais coisa de ir (DF

5)”.

“(...) precisava sair mais sabe? Passear, essas coisas, mas so que meu irmdo trabalha, ai
ele que cuida de mim (...), sai comigo (...), e ai é essa dificuldade pra... (...) sair mais um
pouco (...) Passear... é bom pra mim né? (DF 2)”
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A participacdo social, segundo os entrevistados, também ¢ limitada pelas barreiras
sociais e/ou atitudinais caracterizadas pelo preconceito e esteredtipos ainda existentes na sociedade
atual. Este fator ¢ demonstrado por um dos participantes ao relatar sua tentativa de engajar-se na

ocupacgao relacionamento com pares, onde deparou-se com a seguinte vivéncia:

“Olha eu vou falar de uma experiéncia que eu tive agora, ha 3 meses atrdas. Tinha uma
moga que queria me conhecer e tudo, (...) e quando eu expus (...) que eu era cadeirante,
ela, sabe ela [movimento de recuo]. Eu acho que o preconceito também (...) haja vista
que (...) expus pra ela que eu era cadeirante e tudo, e até mandei foto minha na cadeira
de roda, ela se espantou “ndo, mas vocé é bonito e tal, vocé é lindo e tal, mas...”, até ai
parou o contato, entendeu? E ai que a gente vé que a pessoa ndo quer nada com nada
(-..). Entdo melhor excluir o contato, do que ficar (...) curtindo esse preconceito que as
pessoas tém com a gente né? Eu acho assim (DF 4)”.

Os “projetos de vida” foram pontuados pelas DF como aspectos que possuem intensos
significados, moldam aquilo que querem ser e/ou desejam realizar. Porém, constantemente deixam
de ir em busca de seus objetivos por fatores familiares, sociais e pessoais, como 0 nao
reconhecimento de seus potenciais, a falta de oportunidades e o sentimento de desvalorizacao
social. No entanto, foi possivel encontrar na narrativa de DF 4, a resiliéncia em projetar conquistas

futuras, ao revelar:

(...) Eu t6 com vontade de voltar a estudar nesses tempo agora e, se Deus quiser, se tudo
der certo, (...) eu quero fazer um cursinho, quero fazer alguma coisa, entendeu? (...) Tenho
muita vontade de ingressar no dmbito escolar (...) Trabalhar com escola (...) lecionando
ou historia, ou portugués (...). Eu acho interessante (visos) (DF 4)”.

Diante do exposto, foi verificado que a socializagdo das DF se enquadra como uma
necessidade ocupacional, tendo em vista que foi destacada como uma atividade promotora de
autonomia, convivéncia e possibilidade de formacgdo de vinculos. Nesse sentido, ¢ importante
ressaltar a participacdo desse publico dentro da comunidade pelo viés da utilizagdo dos espagos

publicos, assim como dos servicos de satde, o que sera explorado na proxima secao.
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53 PARTICIPACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA FISICA POR MEIO DA
UTILIZACAO DOS ESPACOS PUBLICOS E SERVICOS DE SAUDE

A partir dos relatos, no que concerne a dimensao da participacao das DF, emergiram
aspectos da ndo utiliza¢ao dos espagos da comunidade e de acesso dificultado e restrito aos servi¢os
de saude, originando a categoria “Restrita ao domicilio”. O segundo grupo denominado
“Comunidade/Servicos de saude” retine pessoas que usufruem de espagos publicos como

supermercados, bancos, igreja, pragas, além de servigos de saude encontrados no territorio (Figura

Nao utiliza Difjsil agessa Utiliza espagos Acessa
espagos 1 aos servigos de P — servicos de
s g publicos ¥
publicos salide satide
Restrita ao Comunidade/
domicilio Servicos
de satide
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Figura 6: Processo de formagdo das categorias “Restrita ao domicilio” e “Comunidade/Servicos de satde” que
caracterizam a participacdo de acordo com as narrativas das pessoas com deficiéncia fisica.
Fonte: Autores.

Sobre a participacao “restrita ao domicilio”, verificou-se por meio das elocucdes dos
entrevistados, que esta se da por meio das visitas de amigos e/ou familiares, conforme ilustrado na

seguinte fala:

“(...) eu tenho muito amigo aqui na rua, eu ndo posso visitar meus amigo, eles que vem
aqui, de vez em quando (...). Ndo participo de nada (...). Eu ndo vou, eu ia, agora ndo
vou, ndo vou por causa da minha duas pernas (...). Nenhum lugar (DF 1)”.

A participagdo também ocorre pela utilizagao dos servigos de saide mediante a aten¢ao

primaria, tais como ESF, NASF e o trabalho dos ACS pois sdo servicos que oferecem um
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acompanhamento mais proximo da sua realidade, ou seja, o domicilio, como confirmado no relato

de DF 4:

“(...) ja tem a facilidade dos médicos virem aqui né? Através dela [ACS], através do
trabalho do pessoal dos agentes de saude, é que tem vindo os médico aqui, porque é dificil
(..) (DF 4)”.

Quando isso ndo ¢ ofertado faz-se necessario recorrer a angariagdo de recursos
financeiros para a utilizacdo de servigos particulares, todavia, nem sempre ha a possibilidade de

acessar esta opg¢ao, como verificado adiante:

“(...) As vezes, quando eu tenho dinheiro (DF 1)”.

Ainda que a participa¢do das DF seja limitada, ela ocorre, no entanto, s6 ¢ possivel
com o auxilio de um familiar ou amigo, como apontado pelos entrevistados. Além disso, foi
verificado que os locais mais acessados sdo aqueles oferecidos pela familia ou direcionados a
resolugdo de problemas sejam estes de satde, financeiros ou burocraticos, como mencionado por

DF 2:

“Costumava. Eu tenho amigo as vezes que ele vem, (...) me leva pra passear. S6 que agora
ele ta com pobrema ai (...) ndo veio mais (...). As vezes eu vou no Meio a Meio, fazer
minhas compras, (...) vou no banco, de la eu vou pro Meio a Meio, quando eu recebo (DF
2)”.

E confirmado por DF 5:

“Participo la da minha igreja, nas atividades (...). Gosto de como é, (...) de participar de
congresso la. Quando tem passeio, nos vamos, eu e ela [irmd], retiro (...) (DF 5)”.

Por outro lado, um participante relatou expandir sua participagdo ao utilizar espacos

como pracas, shoppings, porém, necessitando ainda de uma supervisao ou auxilio.

“Os lugares que eu sempre vou é no IT Center, no banco, praga de vez em quando, (...)
que é a Sdo Sebastido, ou entdo a Praca do Jau, a pra¢a Eduardo Angelim, sdo as pragas
que eu mais frequento, (...) eu saio pra longe, quando algum amigo vem me buscar pra
mim ir pra um passeio. Eu tenho um amigo que sempre vem aqui, ele vem aqui, ai eu saio
(DF 4) .
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Diante dos relatos das DF, foi verificado que estas usufruem, em sua maioria, de um
numero reduzido de espacos da comunidade condicionados a existéncia de um suporte social e
fisico e utilizam os servicos de atencao primaria para realizar o cuidado em saude.

Tendo em vista que estas possuem uma diversidade de demandas seja no ambito da
saude, do engajamento ocupacional e de participacdo comunitaria, ¢ fundamental que os
profissionais elaborem estratégias de atuagdo para atendé-las, percebendo, prioritariamente, as suas
necessidades. Nesse sentido, buscou-se compreender as percepgdes dos terapeutas ocupacionais

acerca das necessidades de saude e ocupacionais das DF, abordadas na se¢do a seguir.

5.4 NECESSIDADES DE SAUDE E OCUPACIONAIS NO OLHAR DO TERAPEUTA
OCUPACIONAL

Os terapeutas ocupacionais, quando abordados sobre suas percepgoes acerca de quais
seriam as necessidades de satide das DF, relataram que estas ultrapassam o comprometimento
funcional, pois envolvem aspectos relacionados ao apoio familiar, ou seja, o suporte recebido por
parte dos familiares, os conflitos vivenciados no contexto domiciliar e as dificuldades financeiras
que agrupam-se na categoria ‘“Cendario de vida”, assim como a necessidade de um

acompanhamento especializado, traduzindo-se em “Acesso aos servigcos de saude” (Figura 4).
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Acessibilidade/| | Apoio || Necessidades | | S‘g—:\:i(;;:s
Mobilidade Tamilige financeiras especializados
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Figura 4: Processo de formagdo das categorias “Cenario de vida” e “Acesso aos servigos de satde” que caracterizam
as necessidades de saude de acordo com os relatos dos terapeutas ocupacionais.
Fonte: Autores.
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As necessidades de saude, descritas pelos terapeutas entrevistados, ndo foram
relacionadas somente a condi¢do da deficiéncia, estas envolvem fatores que compdem o “cendrio
de vida”, bem como o0 “acesso aos servigos de saude”, que impactam de diferentes formas na vida

cotidiana desse sujeito. O participante TO 1 ratifica:

“(...) a gente percebe que a maioria das pessoas que a gente atende (...), que vai até a
casa, que (...) percebe uma deficiéncia fisica, ela nunca ta sozinha (...), assim, ndo é so
essa a problematica (...), da questdo fisica (...), onde vai impactar nas AVD (...), nas AIVD,
na verdade impacta bastante em tudo (TO 1) .

A categoria “cendario de vida”, de acordo com os profissionais, foi composta por
situacdes sociais ¢ familiares encontradas nos relatos das DF discutidos anteriormente. Todavia,
foi referida a dificuldade financeira desse publico, resultado muitas vezes do abandono do trabalho
e dos desafios para ter acesso aos beneficios previdenciarios, além dos conflitos familiares

envolvidos no gerenciamento da renda por terceiros, como observado no relato do TO 1:

“(...) ai quando tem um problema familiar de desestruturagdo assim, (...) as vezes a gente
atende (...) pacientes que, tem (...) um dinheiro, uma pensdo, mas ai existe uma briga por
conta de quem pega o dinheiro (TO 1) .

Outro ponto abordado pelos terapeutas ocupacionais sobre as necessidades de saude
das DF diz respeito ao “acesso aos servicos de saude”, mais especificamente, aos servicos

especializados de reabilitagdo, como visualizado a seguir:

“(...) eles relatam muita dificuldade de fazer um atendimento especializado em outro
lugar, a maioria deles é isso, porque precisa né de um atendimento, no caso, uma
reabilitagdo (...) (TO §)”.

Ademais, podem ser encontradas diferentes dificuldades para a utilizagdo dos servigos
de saude pelas DF, tais como as financeiras, de locomogao e de dispositivos de aten¢ao localizados

distantes do territorio, como afirmado nos relatos abaixo:

“(...) Entdo sdo pacientes que, por exemplo, até pela questdo financeira, (...) tém
dificuldades de ter acesso a um servico de reabilita¢do porque é tudo muito longe né. E
pra se deslocar tem que ter um carro (...) (TO 4)”.

“(..) a oferta de servicos aqui é muito restrita, a gente ndo tem nenhum tipo,
principalmente nessa area de reabilita¢do fisica, a gente ndo tem nenhuma referéncia
aqui proximo (TO 4)”.
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Além das necessidades de satde, os terapeutas entrevistados, foram interrogados sobre
suas compreensdes acerca de quais seriam as necessidades ocupacionais das DF, visto que sdo
profissionais que voltam o seu olhar para as ocupagdes e reconhecem o potencial que o
engajamento nas mesmas possibilita para a satde do publico que atende.

Levando em consideracdo a pratica profissional desenvolvida no servigo de satde da
aten¢do primdria, os terapeutas ocupacionais revelaram, sobre necessidades ocupacionais,
percepgdes em consonancia com as narrativas das DF, como aquelas relacionadas ao autocuidado
que caracteriza o “Cuidar de si”, outras associadas a participagdo comunitaria traduzida na
“Socializagdo”, porém, emergiram discussoes concernentes as oportunidades de engajamento em
atividades laborativas, constituindo a categoria “Envolvimento no trabalho”, assim como as

atividades significativas, que deu origem a categoria “Sentido do fazer” (Figura 5).

. Participacio Atividades Sentido
Autocuidado — il Lazer — . e i
Social Laborais do fazer
L4 L4 v
Chations i Socializagdo Envolvimento Sen{zdo
no trabalho do fazer

| NECESSIDADES €
"| OCUPACIONAIS

A

Figura 5: Processo de formagao das categorias “Cuidar de si”, “Socializagdo”, “Envolvimento no trabalho” e “Sentido
do fazer” que caracterizam as necessidades ocupacionais de acordo com os relatos dos terapeutas ocupacionais.
Fonte: Autores.

A primeira categoria “cuidar de si”, segundo os profissionais, abrange as ocupagdes
singulares do dia a dia das pessoas, as quais podem estar restritas no contexto das DF, conforme

experenciado pelo TO 3:

“(...) Eu tenho uma usuaria que é muito marcante na minha vida que, eu cheguei pra ela
‘Prazer, sou terapeuta ocupacional’, ela ‘Ai gracas a Deus!’, eu ‘Gragas a Deus?’, ‘Ah
vocé é aquela pessoa que vai cuidar do meu dia a dia, ndo é?°, eu ‘Sim, a senhora conhece
a Terapia Ocupacional?’, ‘Ndo, sabe o que é? E que eu jd estou de saco cheio de ficar
nessa cadeira e eu fui procurar se existia alguma coisa que pudesse me ajudar. Nessa
minha pesquisa, que eu pesquisei aqui — era uma idosa — no meu celular, (...) descobri
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que tinha uma profissdo, e ai meu sonho — ela chorou e eu chorei junto (...) — meu sonho
era conhecer, que um dia chegasse um TO que eu tivesse dinheiro pra pagar um terapeuta
ocupacional que viesse pra me ajudar pra eu lavar meu copo, porque eu ndo quero mais
que lavem meu copo, que mostre que eu posso pentear meu cabelo sabe?’ (TO 3)”.

A segunda compreende os aspectos da “socializagdo” que, de acordo com o
participante TO 2, envolve o isolamento da DF e a perda de vinculos com familiares mais distantes,

amigos e comunidade, ao afirmar que:

“Depende muito, varia muito de pessoa pra pessoa, ¢ que muitas das vezes pela
deficiéncia, (...) elas sdo postas de lado assim, deixam um pouquinho da sociedade, ndao
tem tanto convivéncia, ndo socializam tanto, (...) tem uns que deixam de trabalhar, outros
perdem vinculo familiar, ficam sé com a pessoa que ta cuidando dele, seja filho, mde,
perde o vinculo com as outras pessoas da familia, com as outras pessoas, amigos (...) (TO
2)”.

Este isolamento e a perda de vinculos, podem traduzir restricao ao domicilio, o que por

sua vez gera um engajamento ocupacional reduzido, como observado pelo TO 8:

“(...) a maioria deles (...) ja se isolaram, tdo deitado numa cama, ja ndo fazem mais nada
e a familia (...) ndo tem conhecimento e acaba contribuindo pra isso (...), entdo, eles tdo
em casa sem fazer nada (...), so vegetando, so comendo, enfim (...) (TO 8)”.

’

Os terapeutas ocupacionais associam a categoria “envolvimento no trabalho” as
atividades laborais e limitagdes que as DF encontram para engajar-se nessa ocupacao, sejam essas
pela falta de oportunidade no mercado de trabalho por meio da inclusdo ou pelo olhar distorcido

da sociedade diante das capacidades desses sujeitos. Sobre essas questdes, a TO 3 declara:

“Agora em relagdo a trabalho, nunca um deficiente fisico, por exemplo, vai ser aceito no
supermercado grande da [comunidade] (...). Vai ser aceito o deficiente (...) sensorial, (...)
mas o deficiente fisico propriamente dito, ndo. Um que tem uma dificuldade ali que da,
talvez. Mas eu digo ‘Ai ndo, vou ld, vou conversar com o comerciante, vou fazer uma
pactuagdo pra ele aceitar la o meu deficiente’. Ndo acontece. Por que que eu digo que
ndo acontece? A gente ja tentou. Nao acontece (TO 3)”.

Além disso, o participante TO 3 atribui a necessidade ocupacional de engajamento no
trabalho a escassez de acessibilidade nos locais e transportes publicos, ao apresentar um

posicionamento de uma DF, acerca das dificuldades encontradas:

“(...) ‘Eu [DF] também ndo posso ir pro trabalho, porque o onibus, o transporte publico
ndo ta adaptado, ou entdo ndo funciona, o motorista ndao para’ (TO 3)”.
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A ultima categoria foi caracterizada pelos profissionais como aquela que corresponde
ao ato de ocupar-se, moldado pelo sentido do fazer e exercido através de ocupagdes que
possibilitam uma estrutura para a vida, estas sao escolhidas pelos sujeitos, a partir do que desejam
fazer, do que escolhem ser.

Contudo também foi relatado que, as DF, muitas vezes deixam de realizar as suas
ocupagoes significativas por diversos fatores, o que pode gerar a perda do sentido, como expde TO

1:

“(...) existe uma necessidade primaria que é de todo mundo, (...) que ¢ da gente buscar
sentido nas coisas, ter sentido nas coisas, (...) que (...) € a ocupagdo no geral (...), daquela
que engaja, do que é significativo, ai tem as atividades que preenchem as ocupagoes que
a gente vai fazer no dia a dia, pra tornar aquilo um habito (...) uma rotina. (...) Ai com a
deficiéncia, acaba perdendo aquela identidade ocupacional, e eu acho um trabalho
importante (...) fazer esse trabalho, na identificag¢do, (...) isso é, o resgate, ou (...) a

criagdo (...), a busca de uma nova, a partir de outras ocupagées adaptadas (...),
compensadas (...) (TO 1)”.

Dentro desse contexto, o0 TO 6 também discorre sobre a perda do sentido em virtude da

deficiéncia, evidenciando as tentativas de resgate e ressignificacdo das ocupagdes:

“(...) tem paciente (...) que era autonomo e das vezes entra em depressdo simplesmente
porque parou de trabalhar e era ele que era o esteio da familia, (...) que resolvia tudo,
entdo ¢ essa questdo de ele poder fazer alguma coisa, da gente poder adaptar, essa
questdo dessa rotina, dessa nova condigdo, pra ele conseguir ou resgatar essa ocupag¢do
que ele tinha, o que muitas vezes a gente ndo consegue, porque sdo ocupagoes muito
pesadas pra uma pessoa com deficiéncia, (...) é pedreiro, é mecdnico, (...) sdo ocupagoes
que a gente realmente ndo tem como resgatar (...) ou adaptar rotinas pra que ele possa
enxergar uma ocupagdo que seja primordial pra ele pra inserir no contexto de vida dele
(...) inserir novas ocupagoes (...) (TO 6)”.

A partir da apresentacdo das necessidades de satide e ocupacionais na percep¢ao dos
profissionais, torna-se fundamental compreender como o terapeuta ocupacional, sendo membro
constituinte da equipe de atencao primaria, pode contribuir com o processo de trabalho e identificar
quais alternativas utilizam para oferecer o cuidado em satde a este publico, o que sera discutido na

proxima segao.
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5.5 PRATICA PROFISSIONAL DOS TERAPEUTAS OCUPACIONAIS

No que concerne as estratégias de atuagdo adotadas pelos terapeutas ocupacionais,
foram identificadas, por meio das situagdes de trabalho relatadas pelos participantes, diversas
maneiras de se atuar como visitas domiciliares, grupos, desenvolvimento de adaptagdes e parcerias,
que sdo agdes “Diretas para DF”, e educagdo em saude e capacitacdo que se caracterizam como

aquelas “Indiretas para DF” (Figura 7).
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Figura 7: Processo de formagdo das categorias “Diretas para DF” e “Indiretas para DF” que caracterizam as estratégias
de atuagdo a partir dos relatos dos terapeutas ocupacionais.
Fonte: Autores.

As agodes “diretas para DF” foram apontadas como aquelas realizadas em um contexto
mais proximo, como por exemplo, o domicilio, por meio das visitas onde os profissionais oferecem
orientagdes acerca das demandas observadas, adaptagdes para promover maior independéncia nas
ocupagdes cotidianas, assim como os encaminhamentos necessarios, sejam para a atengdo basica
ou atencdo especializada.

Ademais, quando esses sujeitos conseguem deslocar-se pela comunidade, sdo
encaminhados para grupos coordenados pelos terapeutas e/ou potenciais parcerias inseridas no

territorio. Sobre a visita domiciliar e encaminhamentos, TO 7 expoe:

“(...) tem a questdo da visita domiciliar (...), que a gente (...) jd faz as orientacées, ja
encaminha (...) pros servigos especializados. E aqueles que a gente vé que, (...) consegue
se deslocar, sair da sua casa (...) encaminha (...) pro grupo, (...) entdo foi uma forma que
eu consegui (...) (TO 7).
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Com relacdo as parcerias, observou-se que elas sdo de extrema importancia como

formas de potencializar o cuidado na extensado do territorio adscrito pelo NASF.

“(...) a gente precisa muito de parceria (...) eu venho percebendo que a gente precisa
muito disso, porque é um territorio muito grande, com necessidades muito grandes, (...)
entdo a partir do momento que a gente é pequeno (...) e tem um territorio grande, (...) tem
que comegar a ter outros bragos também, outros tentdculos (...) (TO 1)

Um exemplo de parceria foi fornecido pelo TO 3, em sua experiéncia profissional, ao
relatar a busca por possiveis colaboragdes para a producdo de adaptagdes arquitetonicas e fisicas

na comunidade, que possibilitassem a circula¢ao das DF no territério:

“(...) Porque nas adaptagdes rampas, eu vou conversar com a comunidade que tem um
marceneiro (...) e ai, pedir pra que ele se sensibilize com a situag¢do e proporcione ali uma
rampa pro usudrio de acordo com a NBR 9050, tudo bonitinho, o mdximo que da pra ele
fazer (...) ou fazer uso de recurso proprios pra fazer essas adaptagées simples, ou fazer
busca de potenciais dentro da comunidade pra ta auxiliando (...) aquelas pessoas a
conquistar o que (...) estdo precisando no momento pra melhorar um pouquinho o
desempenho ocupacional dela (...) (TO 3)”.

Notou-se ainda, que podem ser desenvolvidas adaptagdes que promovam a
independéncia nos contextos domiciliares das DF, de maneira simples e com materiais de baixo

custo, como visualizado no seguinte apontamento:

“(...) adaptagées simples com o uso de EVA, compra de talheres (...), analisar o
desempenho da pessoa em relagdo as atividades, tentar adaptar o mais proximo possivel
que dé pra aquela pessoa executar, adaptagées rapidas que vao ficar prontas logo. Nada
muito mirabolante, porque realmente ndo da (...) (TO 3)”.

No que corresponde as estratégias “indiretas para DF”, foram evidenciadas pelos
profissionais, as agdes de educacdo em satde que visam ampliar o cuidado por intermédio do

fornecimento de informag¢ao, como abordado por TO 9:

“(...) eu trabalho muito com essa parte de levar a informagdo pra essa pessoa com
deficiéncia, vamo pensar especificamente nela (...) levar informagdo de acesso, o qué que
ela tem de servigos por ali por perto, pelo bairro, (...) de acordo com a necessidade dela
de acesso a educagdo, a saude, (...) de acesso a informacdo, a informagdo mesmo basica
como cuidar da sua saude, como cuidar da sua alimentagdo de forma geral, (...) evitar o
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sedentarismo (...), porque essa pessoa com deficiéncia muitas vezes (...) pensa que ndao

pode mais realizar nenhuma atividade fisica e ai (...) fazer o estimulo a atividade se caso
ela possa (...) (TO 9)”.

Somando-se a isto, foi verificado que sdo desenvolvidas agdes de capacitagdo para a

equipe com o intuito de fomentar a identifica¢do de DF no territorio.

“(...) capacita¢do com os ACS pra eles identificarem essas pessoas e trazerem pra gente,
porque eles sdo a porta de entrada (...) eles que conhecem aquela drea, eles que vdo ta
trazendo pra gente todas as demandas (...) (TO 2)”.

Apesar da intensa busca de alternativas que visam ofertar o cuidado e manter a
continuidade da assisténcia, ainda assim, os terapeutas suscitaram que enfrentam diversos entraves
para o desenvolvimento de sua pratica profissional.

No que tange aos desafios encontrados, estes debrucam-se pelos aspectos da auséncia
de estrutura fisica propria, escassez de recursos e materiais e periculosidade do territdrio
caracterizando os desafios “Estruturais”, dificuldades no comprometimento dos usudrios em
seguir as orientacdes no domicilio, na efetividade da rede e a baixa adesdo da populagdo a APS
determinam a categoria “Fluxo da rede”, além da fragilidade dos relacionamentos no trabalho e

0s acometimentos ocupacionais que categorizam a “Dindmica do trabalho” (Figura 8).
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Figura 8: Processo de formagdo das categorias “Estruturais”, “Fluxo da rede” e “Dindmica do trabalho” que
caracterizam os desafios de atuagdo a partir dos relatos dos terapeutas ocupacionais.
Fonte: Autores.

Sobre a primeira categoria, foi detectado que alguns fatores podem limitar as a¢des e o

acompanhamento mais frequente na atengdo primaria, como por exemplo, a falta de estrutura fisica
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para o NASF, o que pode ser visto como uma atuacdo extramuro, todavia, pode gerar desconforto

para a rela¢@o usuario-profissional, como explicado por TO 1:

“(...) os desafios aqui sdo estruturais (...) por exemplo eu t6 usando aqui a sala, mas tem
um paciente ld que ta atrds do fisioterapeuta, e ai como ele vai dar um suporte assim.
Precisa adaptar (...) as vezes eu fico me perguntando, é bom porque a gente vai conseguir
ampliar o acesso, pra além de uma sala (...), fazer uma clinica ampliada, mas até que
ponto também o paciente fica confortavel de fazer isso? (...) (TO 1)”.

Também foi evidenciado pelos profissionais, a necessidade de recursos minimos para
a oferta da assisténcia, seja esta individual e/ou coletiva. Como tentativa de minimizar tal caréncia,
o0s terapeutas ocupacionais elaboram varias alternativas, sejam estas, de adaptagdes de materiais ou

de utilizagdo de recursos financeiros proprios, como ilustra TO 7:

“(...) Eu acho que isso ¢ um dos principais desafios (...) o recurso, (...) por exemplo, (...)
a gente faz solicitacdo [para a secretaria de saude], (...) ha 2 anos e 3 meses que eu t6 na
Ateng¢do Primaria (...), entdo ja fez solicitagdo de materiais, ndo chega nenhum material.
Entdo o qué que eu faco? O material, eu mesmo, compro e tiro do meu bolso, porque se
for ficar esperando (...) ndo vai vir nada, entendeu? Ou entdo, nos grupos, o qué que eu
fa¢o? Eu vou usando... Como sdo pessoas que sdo de baixa renda, eu ndo posso comegar
a colocar materiais caros pra comprar, entdo as vezes eu faco adaptagoes (TO 7).

Outra questdo abordada pelos participes em relagdo aos desafios “estruturais”, diz
respeito a caracteristica da populacdo atendida pela ateng@o primaria, que encontra-se em areas de
vulnerabilidade social, o que impede a chegada da equipe de satide no contexto natural do usuario,
bem como a aquisicdo de novos servigos comunitarios, como declara TO 6 de acordo com sua

vivéncia:

“(...) tem essa questdo de que aqui tem muitas dreas de risco (...), tem muito a questdo da
violéncia, entdo as vezes a gente fica impossibilitado de fazer uma visita, fica ‘ah é uma
drea que ndo é permitido entrar’, a gente tem dreas que (...) 0 entra se for permitido (...)
tem essas visitas pendentes porque a gente ainda ndo conseguiu essa permissdo, (...) tem
visitas pendentes hd anos, entdo essas questoes se ser drea de risco as vezes interfere
muito, porque (...) ta com uma visita programada, ai o ACS chega e diz ‘olha, td tendo
muito assalto na drea, hoje, tdo assaltando desde de manhd todo mundo que passa na
ponte’, entdo eu ndo posso colocar a minha vida em risco, pra ir ld, (...) fazer uma visita
pro paciente que eu sei que vai acontecer alguma coisa (risos), entdo essas questoes ds
vezes atrapalham, a gente tem que repassar pra outra semana (...), tem que explicar pro
paciente, a maioria (...) até entende, porque eles sabem as situagoes da drea que a gente
ta, mas eu sei que ¢ complicado pra eles também, ter que ficar aguardando (...), por coisas
que ndo estdo no controle deles, entdo a gente tenta ao maximo ndo faltar essa visitas por
esses motivos, mas tem coisas que realmente ndo tem como, foge do nosso alcance (TO

6)”.
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Os terapeutas ocupacionais relataram, através das situagdes recorrentes no trabalho de
campo, que a percepgao do conceito de saude da populagdo ainda supervaloriza o acompanhamento

curativo em detrimento do preventivo, o que foi ressaltado pelo TO 5:

“(...) acaba que a gente ndo consegue dar realmente uma continuidade (...) nessa questdo
de prevengdo (...) da saude que a gente ja tem dificuldade, a nossa populacdo, nos no
geral, ndo procuramos pra nos prevenir, a gente so procura quando (...) ja ta doente, (...)
entdo trabalhar com prevengdo e promogdo a saude por si so ja é dificil, por conta disso,
(-..) a populagdo brasileira ndo se previne, ela se trata (...) por exemplo, (...) essa é a
terceira semana que a gente td tentando criar o nosso grupo do PROAME, e ndo aparece
nenhuma mdezinha pra gente fazer (...) as palestras, as orientagoes (TO 5) .

Dentro desse contexto, os terapeutas afirmam que a visao distorcida sobre a promog¢ao
da saude resulta, muitas vezes, em resisténcias por parte das familias com relagao as orientagdes

no domicilio oferecidas pelos profissionais de saude.

“(...) a gente tem que contar que esse paciente va fazer, mas por conta de todas aquelas
outras questoes que eu falei anteriormente, (...) dificilmente ele faz, porque (...) fica
sozinho em casa, ou quem fica com ele ta ali pra garantir a sobrevivéncia (...), de comida,
dos cuidados, (...) do cotidiano, de banho, (...) higiene (...). Isso é um fator muito... (...)
complicador realmente porque quando a gente retorna, daqui ha 15 dias (...)
provavelmente esse paciente ndo fez nada, ou ele fez muito pouco entendeu? (TO 4) .

Devido as dificuldades da populacdo em aderir as acdes de prevencao e promogao da
satide, bem como as questdes burocraticas que sdo necessarias para esse acompanhamento, os
profissionais entrevistados expressam que os niveis secundarios e terciarios ficam sobrecarregados,
o que pode produzir a demora no acesso as tecnologias de saude e a continuidade no tratamento,

conforme visto a seguir:

“Assim, (...) o encaminhamento a gente consegue fazer (...), apesar da demora, mas (...)
um dia talvez vai chegar (...), mas quando a gente fala de prescri¢do de ortese, de cadeira
de rodas, protese, ai o negocio (...) Primeiro que a gente tem poucos locais pra
encaminhar, pelo SUS so6 o Demétrio (...) (TO 4) .

Essas dificuldades obstaculizam a fluidez das linhas de cuidado nos diferentes niveis

de atengdo, interferindo, muitas vezes, no prognostico dos usuarios.

“(...) As vezes ela vai, pega o encaminhamento, e ela s6 vai conseguir vaga 3 meses
depois. E as vezes (...) chega no servigo pra ir 1 vez por semana (...) Al fica muito ruim
(...), sdo pessoas (...) que a gente sabe que, na reabilitagdo fisica, os meses, por exemplo,
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quem teve AVC, é fundamental quanto antes comegar, melhor pra pessoa. So que ai por
conta dessa demora toda, o prognostico da pessoa fica muito ruim (...) Sdo situagdes que
acaba cronificando, que ndo era pra isso (TO 7).

Levando em consideracao a atuag¢ao dos profissionais dentro de uma equipe de satde,
como o NASF, os participantes terapeutas evidenciaram a necessidade de acdes realizadas de
maneira interdisciplinar, onde deve haver comunicagdo, articulacdo entre saberes, troca de
experiéncias, assim como responsabilidades compartilhadas, para que a oferta do servigco possa
promover uma atencao a saude integral ao usudrio e um melhor funcionamento da equipe. Isso

pode ser observado na experiéncia do TO 2 ao exemplificar a articulagdo com os ACS:

“Na verdade, (...) um entrave muito grande é, justamente com os ACS, (...) tem lugares
que a gente faz a capacitagdo, eles entendem a importdncia do TO, do Fono, do Fisio e
trazem as demandas pra gente, so que tém lugares que tu podes fazer quantas as
capacitagoes que tu quiser, pode sentar o cara na cadeira e falar, ‘olha, tu vai, eu faco
isso, isso e isso’, $O falta tu falar assim, ‘olha se tu encontrar um paciente com dois olhos,
um nariz, uma boca, me traz’, mas eles ndo trazem, (...) ndo te levam até ele, essa é uma
das maiores dificuldades (...) (TO 2)”.

Ademais, os terapeutas ocupacionais apontaram dificuldades na “dindmica do
trabalho”’, a exemplo de situacdes onde se adota, segundo os mesmos, a ideia errdnea sobre o papel
do NASF, idealizando consultas do tipo ambulatoriais, ndo reconhecendo a importancia das

orientagdes em saude, como pode ser observado na fala seguinte:

“(...) esse paciente ndo foi encaminhado até agora pra gente, por qué? (...) é, essa
dificuldade... (...) de fluxo mesmo dentro da propria equipe (...) da saude da familia, a
gente ainda tem as dificuldades de fluxo entre a gente. Isso é muito ruim. Entdo (...) a
dificuldade se da pela prépria ideia que a equipe faz do qué que é esse trabalho do NASF.
Ainda tem muita dificuldade nesse sentido. As pessoas acham que a gente vai (...) atender
essa demanda. E o trabalho ndo é esse. Entdo é muito dificil que as pessoas aceitem que
nosso trabalho é orientar, muitas vezes, e eles ndo conseguem ver a orienta¢do como uma
coisa tdo importante que a gente sabe que é, (...) entdo ‘Ah ndo adianta eu encaminhar
porque vocés ndo vdo poder atender mesmo (...) ndo vai resolver’, (...) esse discurso ainda
é muito comum, e olha que a gente ja ta aqui vai fazer 4 anos (...) (TO 4) .

Outro fator contribuinte para os desafios da terceira categoria, diz respeito as proprias
relagdes conflituosas dentro da equipe, onde esta negligencia, muitas vezes, o processo de troca de

saberes e de atuagdo compartilhada, como visualizado na fala abaixo:

“(...) eu encontro o desafio de relacionamento interpessoal entre equipe, é muito dificil
trabalhar em equipe com quem ndo sabe, ou com quem ndo ta disposto a isso, a abrir,
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ainda mais no NASF, ele ¢ muito proximo, um profissional do outro (...). Entdo se o
profissional ndo ta disposto a ouvir, a receber uma orientagdo, ou uma critica, ou a ouvir
‘Olha a gente precisa realizar uma visita tal’, ndo ta aberto a isso, é muito mais dificil.
Entdo é um desafio trabalhar em equipe em todos os aspectos no NASF (TO 9)".

Esse conjunto de desafios interfere em diversos aspectos, seja na execugao do trabalho,
na efetividade da rede e inclusive na satide mental dos trabalhadores que relatam vivenciar

diariamente, situagdes que perpassam os limites de sua atuacdo profissional, produzindo

sentimentos de baixa autoestima e frustragdo, como enunciado pelo TO 3:

“Quando tu chega pra dar tudo na tua pratica, dentro do setor publico, e que tu vé que
mesmo tudo isso ndo é suficiente, tu adoece. Entdo o meu primeiro desafio é lidar com os
acometimentos ocupacionais que esse trabalho me trouxe. Varios (...). Tristeza, bem
prolongada, inclusive, quase que uma depressdo, por ver usuarios morrendo por questoes
precdrias de saiide que a gente poderia resolver ali (...). E, frustracdo porque tu t ali no
servigo, tu sabe que aquela pessoa é deficiente, que ela ja tem um monte de problemas na
vida dela, que tu vai encaminhar mas que, ndo vai ter acesso (...) (TO 3)”.

Além disso, o TO 1 reafirma este desafio, esclarecendo que para a oferta do cuidado

em saude aos usudrios € necessario, primeiramente, o enfrentamento de suas proprias frustragoes:

“(...) questoes de recursos, as vezes, a gente é bem limitado (...) mas isso é a gente
pensando enquanto TO, (...) se vocé pensa num objetivo e comeg¢a a criar expectativa ‘ah
legal’, mas ai a gente comega a frustrar, isso tem um impacto na nossa satisfa¢do, no
trabalho, autoestima, mas a gente tem que superar, dessa forma buscando fazer, e quando
a gente vé que acontece, (...) no caso ou no outro a gente respira (...), a gente, ‘opa, ndo
é so problema’ (...) (TO 1)”".

Tendo em vista os relatos anteriormente apresentados, fica evidente a importancia de
discutir, segundo a literatura vigente, fatos ou situa¢des semelhantes a outros estudos, assim como
novas descobertas acerca das necessidades das pessoas com deficiéncia fisica e a atuacdo do

terapeuta ocupacional vinculado a ateng¢do primaria em saude.
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6 DISCUSSAO

A discussao dos dados obtidos durante o periodo de coleta esta organizada por meio de
topicos voltados respectivamente, para necessidades de saude e ocupacionais na percep¢ao dos
sujeitos de pesquisa, bem como a participacdo da pessoa com deficiéncia fisica e a atua¢do do
terapeuta ocupacional, evidenciando estratégias e desafios encontrados durante a sua pratica
profissional. Por fim, sdo apresentadas algumas limitacdes observadas sobre os resultados e

discussdes oriundos da realizagao desta pesquisa.

6.1 NECESSIDADES DE SAUDE: O QUE REPRESENTA?

As necessidades de satde na percepcdo das DF e dos terapeutas ocupacionais
convergiram para aspectos envolvendo o cenario de vida e o acesso aos servigos de saude. O
primeiro pode ser explicado, pelas semelhantes situacdes de pobreza e precariedade na
infraestrutura dos locais em que as DF vivem, como a dificuldade no acesso aos espagos
comunitarios, devido a falta de saneamento basico e cal¢cadas/ruas desniveladas e/ou obstruidas.
Em conformidade com tais achados, autores indicam resultados andlogos sobre as condigdes de
vida das pessoas com deficiéncia associadas a auséncia de acessibilidade e manutenc¢do apropriada
de vias e calcadas construidas, bem como caréncia de servicos sanitarios (OTHERO; AYRES,
2012; LIMA, 2012; AOKI; OLIVER, 2013).

O segundo aspecto, que corresponde ao acesso aos servicos de saude retrata que as DF
enfrentam entraves para a utilizacao dos servigos, ndo exclusivamente pelo viés da acessibilidade
nos espacos publicos, mas também pela dinamica da assisténcia, o que pode ser caracterizada pelo
acesso a consultas especializadas bem como a aquisicdo de tecnologias de satde. Sobre esta
questdo, alguns autores associam as dificuldades ao tempo de espera para a dispensacao de recursos
de tecnologia assistiva (OTHERO; AYRES, 2012), bem como a centralizagdo dos servicos,
principalmente os de referéncia, em locais distantes e inacessiveis (SOUZA; PIMENTEL, 2012).

Além dos aspectos descritos acima, as DF relacionaram o entendimento das suas
necessidades de saude as condi¢des da propria deficiéncia, traduzidas pelo comprometimento
funcional associado ao grau de dependéncia que os mesmos possuem, como dificuldade para andar

e tocar a cadeira de rodas independentemente. Ademais, verificou-se que as mesmas apresentaram
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dificuldades em identificar as suas necessidades de satde, onde as remetiam a condi¢des de
doengas como febre, cefaleia, desconforto intestinal, entre outros.

A associagdo entre saude e condigdo fisica foi visualizada na pesquisa de Interdonato
e Greguol (2012), através de uma revisao da literatura, quando constataram que o entendimento do
conceito de saude, muitas vezes, ainda ¢ percebido por meio do estado fisico atual, ou seja, ainda
esta relacionado a presenga ou auséncia de doenga, no entanto, sabe-se que a promogao da satude ¢
uma tematica que ainda precisa ser estudada e alcangada, pois preza o cuidar antes do adoecer.

Em contrapartida, pode-se visualizar em outro estudo que as pessoas com deficiéncia
em geral, ndo associam suas caréncias ao comprometimento funcional, pois afirmam que a
necessidade de saude vai além desse aspecto, perpassa por impeditivos na convivéncia, afastamento
do trabalho e circulacdo social, elementos voltados para a compreensdo do modelo social da
deficiéncia (FERREIRA; OLIVER, 2010).

A propdsito desta afirmacao, os profissionais entrevistados abordaram as necessidades
de satde para além da questdo bioldgica, envolvendo dimensdes sociais, econdmicas, ambientais
e condigdes gerais de promocao da saude. Tal concepcao, segundo os estudos de Silva e Oliver
(2017) e Reis e Vieira (2013a), pode ser compreendida, respectivamente, em virtude da formacao
profissional que possibilita a aproximacdo com a aten¢do primaria por meio de disciplinas
relacionadas a Satde Coletiva e Saude Publica, e do entendimento ampliado do conceito de saude
por parte dos terapeutas ocupacionais, que levam em consideragdo fatores historicos, sociais,
culturais e ocupacionais envolvidos no contexto dos sujeitos.

Diante do exposto, fica evidente que as DF demonstraram dificuldades para a
identificacao das suas necessidades de satide, porém quando instigadas as associaram aos aspectos
da saude fisica e das condi¢des de moradia. Em contraste, os terapeutas ocupacionais apontaram
as suas percepgdes por meio do entendimento do modelo social da deficiéncia e do olhar amplo de

saude construido durante sua formagao profissional.

6.2 NECESSIDADE OCUPACIONAL: O FAZER PREENCHE LACUNAS?

Os participantes da pesquisa apontaram necessidades ocupacionais semelhantes que
foram relacionadas a realizacdo de ocupagdes cotidianas, bem como ao isolamento social. No que

diz respeito a realizacdo das ocupacdes, foi observado que as DF apresentaram um grau de
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dependéncia para engajar-se em tarefas de autocuidado, vestir e alimentagdo. Além disso, a
necessidade de um auxilio para o deslocamento pelo territoério, também contribuiu para a
fragilidade e/ou rompimento de vinculos com familiares, amigos ou sujeitos da comunidade. Tais
situagdes identificadas na pesquisa, demonstraram a lacuna ocupacional vivenciadas pelas DF,
descrita no estudo de Eriksson (2007) como a distancia entre o que as pessoas querem fazer e o que
realmente fazem em seus cotidianos.

A existéncia dessa lacuna ocupacional, reflete para as DF da pesquisa, sentimentos
negativos de tristeza, insatisfacdo, indiferenga e até mesmo de incapacidade devido ao fato de nao
conseguirem envolver-se de maneira independente em suas ocupagdes. Em contraste, o estudo de
Othero (2010) expds sentimentos de autossuficiéncia e valorizagao do fazer por meio do aprender,
do experimentar e de concretamente realizar suas ocupagdes escolhidas, tendo em vista que o grau
de dependéncia vivenciado pelas DF pode influenciar também, na aceitagao de auxilio para o
desempenho de ocupagdes cotidianas, seja dos amigos/vizinhos e principalmente dos familiares.

Com relagdo ao desempenho em ocupacgdes significativas, dois fatores devem ser
levados em consideracdo, a independéncia e a autonomia. Othero e Ayres (2012) indicam em seu
estudo com PCD, que esses aspectos contribuem para a dignidade e liberdade deste publico.
Ademais, Lima (2012) compreende a independéncia como a capacidade de fazer sozinho suas
ocupagoes, considerando suas habilidades e potencialidades e autonomia como a possibilidade do
ser humano em realizar suas proprias escolhas.

O aspecto da autonomia foi visualizado nas elocucdes das DF por meio do anseio pelo
engajamento em ocupagdes que lhe tragam sentido, como retorno ao trabalho e educagao,
apontadas como seus projetos de vida. Esses projetos foram ressaltados por PCD de um bairro da
cidade de Salvador, na pesquisa de Souza e Pimentel (2012) quando identificaram igualmente o
desejo em retomar as ocupagdes que faziam antes, como trabalhar, estudar, cuidar e ajudar a
familia.

Por outro lado, foram encontradas no mesmo estudo, declaragdes de PCD que nao
possuiam projetos de vida, pois encontravam-se em uma populacdo marginalizada, com caréncias
de oportunidades em diversos aspectos e auséncia de autonomia, o que por sua vez, impede
planejamentos futuros, pois a elas sdo ofertadas outras formas de viver (SOUZA; PIMENTEL,
2012).
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Além disso, o aspecto da socializagdo demonstrado pelos atores da pesquisa, revelou a
magnitude do isolamento que perpassa o viver das DF, pois estas referem nao sairem de casa para
visitar amigos, familiares, ou explorar espacos da cidade, haja vista as dificuldades relacionadas ao
comprometimento funcional e acessibilidade, o que interfere nas redes de suporte, tornando-as
fragilizadas.

Essa perspectiva foi explorada no estudo de Aoki, Oliver e Nicolau (2011) ao
afirmarem que os adultos com deficiéncia vivenciam situagdes de isolamento no ambiente
domiciliar ou comunitario e enfrentam barreiras diversas como as arquitetonicas, auséncia de
dispositivos auxiliares, financeiras, caréncia de informagdes acerca dos espacos de lazer e cultura,
bem como a falta de volig@o para sair de casa e a auséncia de um acompanhante.

Nesse sentido, verificou-se que as necessidades ocupacionais das DF perpassam pela
dependéncia das ocupagdes cotidianas, pela dificuldade em engajar-se em ocupagdes significativas,
gerando para este publico a lacuna ocupacional, assim como sentimentos negativos decorrentes
desta privagdo. Logo, compreende-se a importancia do fazer significativo para a promogdo da

autonomia, independéncia, identidade, bem estar e satde.

6.3 COMO AS PESSOAS COM DEFICIENCIA FISICA (CON)VIVEM?

A participacdo comunitaria, apontada pelas DF, envolve a circulagdo nos espagos da
cidade e o contexto das relagcdes pessoais (vizinhos, amigos, familia expandida), assim como a
utilizagdo dos servigos de saide. A participacdo dentro de um contexto envolve varios aspectos,
como pessoas, lugares, culturas e também o sentimento de pertencimento, que gera uma conexao
no relacionamento entre esses fatores essenciais para a experimentacdo das vivéncias em
comunidades (HITCH; PEPIN; STAGNITTI, 2014).

A proposito destas afirmacgdes, as DF indicaram que a sua participagdo acontece e que
usufruem dos espacos publicos da cidade, porém necessitam de auxilio social ou de tecnologia
assistiva para ampliar a independéncia e a seguranca no deslocamento pelo territorio. Esta
ampliacdo pode ser exemplificada no estudo de Lima (2012) que expde a relagdo de maior
autonomia e seguranca da DF para explorar lugares, ao fato de se ter mais facilidade para a
construgdo de lacos sociais, engajamento no trabalho, educacdo e lazer, o que resulta na

apropriacao do seu espago social e pessoal.
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As pessoas com deficiéncia fisica participantes da pesquisa restritas ao domicilio,
salientaram sentimentos de desvalorizacao social e tristeza ao deparar-se com os impedimentos
significativos para o engajamento em ocupagdes ¢ relagcdes de convivio, além de notavel reducao
do circulo social. Tal fato foi confirmado no estudo de Ferreira e Oliver (2010) com DF do
municipio de Sao Paulo, ao identificarem o distanciamento desses sujeitos dos espacos da cidade
e das relagdes sociais, minimizando a formacdo de vinculos com novas pessoas, assim como o
aumento do tempo sozinho, no entanto, estes fatores nao configuram-se como isolamento
completo. Por outro lado, o estudo de Aoki e Oliver (2013) mostrou que predomina no contexto da
PCD o isolamento social e a convivéncia restrita a familia nuclear, todavia as PCD indicaram prazer
e satisfagdo ao estabelecer didlogos, trocar experiéncias, manter encontros € conversas com amigos,
vizinhos e parentes.

Na perspectiva da utilizagdo dos servicos de saude, as DF expressaram que nao
utilizavam servigos especializados de saude, pois estes encontravam-se distantes de sua moradia e
possuiam tempo de espera prolongado por questdes burocraticas; recorriam, ocasionalmente, aos
servicos particulares quando obtinham recursos financeiros viaveis; ou utilizavam dispositivos da
atencao basica, pois estes localizavam-se nas proximidades do territorio e estendiam sua assisténcia
ao domicilio. Este fato pode ser observado similarmente na pesquisa de Aoki, Oliver e Nicolau
(2011) quando abordam que o usufruto exclusivo das ferramentas da atengdo primaria faz com que
as PCD fiquem restritas ao seu contexto natural, dificultando o acesso a outros espagos de saude,
bem como aos locais da cidade.

Pode-se concluir portanto que a participagdo das DF envolve o engajamento nas
relagdes interpessoais, assim como na exploragdo dos lugares onde vivem e na utilizagdo dos
servicos de saude. Outrossim, as DF vivenciam o processo de isolamento dentro do seu ambiente
domiciliar, no entanto, deixam claro seus desejos em construir lagos afetivos, empoderar-se do

lugar em que vivem, ser protagonistas e de fato pertencer.
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6.4 PRATICA DOS TERAPEUTAS OCUPACIONAIS: QUAIS SAO AS ESTRATEGIAS E
DESAFIOS?

Os profissionais entrevistados na pesquisa afirmaram que a atuagdo terapéutica
ocupacional, direcionada a DF no NASF ¢ desenvolvida mediante diversas estratégias de trabalho,
dentre elas pode-se evidenciar o atendimento domiciliar e a realizagdo de parcerias.

No que diz respeito ao atendimento domiciliar, o Caderno de Diretrizes do NASF n.27,
sugere que este acontece a partir da decisao em equipe por um acompanhamento mais proximo,
proporcionando a retaguarda assistencial as ESF, através do apoio as equipes minimas, obedecendo
ao matriciamento — ferramenta tecnolégica do NASF (BRASIL, 2010Db).

Dentro desse tipo de atuagdo, os terapeutas ocupacionais participantes exemplificaram
que realizavam encaminhamentos para outros niveis de aten¢do e/ou grupos, assim como,
orientacdes e adaptagdes no intuito de otimizar o atendimento levando em consideragdo a dinamica
do servigo. O estudo de Reis (2012) afirma que esta modalidade de aten¢do objetiva favorecer a
construcdo de projetos de vida e promover a autonomia e a independéncia dos sujeitos.

Além do cuidado individualizado no contexto natural do usuario, foi observado que os
terapeutas exerciam agdes coletivas de diferentes modalidades considerando o nivel de
funcionalidade dos sujeitos, como grupos de atividades corporais e de estimulagdo cognitiva e
oficinas no intuito de prevenir agravos € atuar em conjunto com o tratamento especializado. Sobre
1sso, autores identificaram que os objetivos das atividades coletivas perpassavam pela questdo da
socializacdo, proporcionando expressdo e participagdo social (ROCHA; PAIVA; OLIVEIRA,
2012).

Com relagdo as parcerias, pode-se dizer que estas ampliam a assisténcia no territorio,
contribuindo para a resolutividade das agdes de forma coletiva, bem como para diversidade de
servicos. Os profissionais participantes revelaram que para atingir este objetivo buscam
articulacdes com os potenciais da comunidade, tais como igrejas, clubes, centros comunitarios,
Organizagdes ndo governamentais — ONGs, PROPAZ, escolas e outros. Este fator foi ilustrado na
pesquisa de Reis (2012) onde demonstra que a atuagdo ultrapassa a area da satde, expandindo-se
para os setores de educagdo e assisténcia social.

Estas acoes desenvolvidas na atengdo primaria enfrentam diversos desafios abordados

pelos terapeutas ocupacionais nesta pesquisa. Primeiramente, os que foram elucidados dizem
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respeito as questdes estruturais por auséncia de materiais, recursos e setting, fato que pode ser
explicado em outros estudos por meio da fragilidade do financiamento e das condi¢des no setor da
saude (REIS; VIEIRA, 2013a, 2013b), fazendo com que os profissionais arquem com a aquisi¢ao
de recursos para o processo de trabalho ou utilizem a busca de materiais reciclaveis juntamente
com os usuarios do servigo.

Ademais, outro desafio encontrado relaciona-se a baixa adesdo da populagdo relatada
pelos profissionais da pesquisa, que interfere no reconhecimento de agdes preventivas como a
busca ativa de informagao sobre os cuidados a saude e ado¢ao de mudangas nos habitos e modos
de viver. Com efeito, identifica-se em outro estudo que os individuos ignoram a importancia da
promogao da saude, reproduzindo o modelo biomédico e curativista, apresentando resisténcia as
acOes diferenciadas da atencdo primdria (REIS; VIEIRA, 2013a), incluindo as orientacdes
oferecidas pelos profissionais de saude, a exemplo dos terapeutas ocupacionais, que afirmaram a
negligéncia por parte dos usudrios em seguir suas instrugdes.

Outro ponto abordado nos resultados referente aos desafios, correlaciona-se a dindmica
do trabalho que envolve o relacionamento entre componentes da equipe, bem como os
acometimentos decorrentes do processo laboral. O NASF preconiza que a organizagdo do seu
processo de trabalho envolva a corresponsabilizagdo entre profissionais, troca de experiéncias,
escuta e trabalho em equipe (BRASIL, 2010b).

Todavia, observou-se que os terapeutas ocupacionais entrevistados revelaram as
dificuldades da equipe em exercer essas habilidades, o que resulta em entraves nas relagdes dentro
do ambiente de trabalho. Este desafio também foi visualizado em um estudo onde os autores
identificaram que os trabalhadores perdem de vista o carater coletivo do seu papel e passam a
desempenhar acdes individualizadas, provocando assim a fragmenta¢do do trabalho (REIS;
VIEIRA, 2013b), bem como impeditivos na identificagdo de demandas do territorio e na oferta dos
cuidados em saude.

Por conseguinte, nota-se a influéncia dos desafios descritos acima na satide mental dos
participantes terapeutas ocupacionais, que afeta significativamente na motivagao do envolvimento
no trabalho, pois deparam-se com diversos sentimentos negativos que precisam ser vencidos
rotineiramente. Esta questdo foi ilustrada no estudo de Reis (2012) quando relata, por meio de sua
experiéncia na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade, dificuldades na

sua ocupacao trabalho, o que pode resultar em uma possivel circunstancia de adoecimento. Ainda
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nessa perspectiva, a mesma autora afirma que ¢ importante e fundamental criar espagos de escuta
e suporte para os trabalhadores que desenvolvem sua pratica no contexto carente da atencao
primaria.

Em suma, foi observado que as agdes de atendimento domiciliar e aquisi¢do de
parcerias sdo estratégias fundamentais para o acompanhamento das DF na atencdo primaria, tendo
em vista suas dificuldades no acesso a outros tipos de servigos. Além disso, foi verificado que os
profissionais enfrentam diversos desafios na sua pratica, sejam os estruturais que sdo mais
recorrentes, a dificuldade de adesdao da populagdo a promog¢do da saude e os relacionados ao
ambiente de trabalho que podem ocasionar sentimentos negativos e sofrimento para os

trabalhadores envolvidos no cuidado.

6.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Diante do exposto, ¢ valido ressaltar pontos que configuram-se como limitagdes desta
pesquisa, sendo um deles, voltado para a periculosidade e violéncia das comunidades que impedem
0 acesso livre em determinadas areas e dificultam a efetuacdo de diversas visitas domiciliares.
Além disso, este aspecto interfere também no proprio funcionamento dos dispositivos da atengao
primaria — ESF, NASF — que restringem suas agdes (visitas domiciliares) ao periodo da manha.

Ainda, outro impeditivo encontrado, diz respeito a dificuldade na articulacdo com as
equipes de saude, representadas pelos agentes comunitarios, com relacdo a identificacdo dos
critérios de inclusdo do estudo, bem como as atividades programadas que deveriam cumprir.

Ademais, a pesquisa pode ter sido restringida em virtude da ndo utilizagdo de um teste
de rastreio cognitivo como critério para selecionar e/ou excluir possiveis participantes DF, o que ¢
importante para mensurar as habilidades cognitivas preservadas.

Tendo em vista estas limita¢des, foi observada a importancia de incluir as percepgdes
dos outros profissionais que constituem a equipe do NASF sobre as principais estratégias e desafios
que encontram no ambiente de trabalho, no intuito de proporcionar novas formas de atuagdo para
ampliar o cuidado possibilitando o melhor entendimento da promogao da saude pela populagao.
Além disso, foi constatada a necessidade de um maior quantitativo de pesquisadores para alcangar
as DF que residem nos vérios distritos da cidade de Belém, oportunizando a expressao de suas

principais necessidades e modos de viver.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo possibilitou melhor compreensdo acerca das necessidades de satde e
ocupacionais das pessoas com deficiéncia fisica e elucidou o entendimento das estratégias de
trabalho para com este publico, dos terapeutas ocupacionais que atuam na atengdo primaria nos
distritos administrativos de Belém.

Por sua vez, as necessidades de saude foram percebidas pelo olhar da DF, por meio dos
aspectos relacionados as condigdes bioldgicas, que muitas vezes nao sao tratados nos estudos
envolvendo a aten¢do primdria em saude, pois, direcionam esta abordagem a outros niveis de
atencdo — secundario e tercidrio, direcionando o acompanhamento da DF aos servicos
especializados, entretanto, sabe-se que algumas demandas podem ser acolhidas no ambito da
atencao primaria, utilizando recursos do préprio territorio.

Na dimens3o das necessidades ocupacionais, estas foram explanadas destacando a
importancia do olhar para as ocupacdes significativas das DF, que na maioria das vezes, deixam
de realizar aquilo que desejam ou escolhem fazer, apresentando assim, a lacuna ocupacional
presente no seu cotidiano. Além disso, ficou evidente a relevancia dos terapeutas ocupacionais
enxergarem as necessidades desses sujeitos, como potenciais estratégias de intervengdo, buscando
favorecer o protagonismo dos mesmos.

No que diz respeito a participagdo dessa populagdo, a pesquisa demonstrou que esta ¢
restrita do ponto de vista da independéncia, pois acompanha a necessidade de um apoio social para
a exploracdo dos espacos do territdrio, assim como da realizagdo das ocupagdes fora do domicilio.
Notou-se ainda, que a utilizacdo dos servicos de atencdo basica torna-se fundamental para
possibilitar o direito de acesso a satde.

Acrescenta-se também, que ao abordar as estratégias de atuagdo do terapeuta
ocupacional dentro dos Nucleos de Apoio a Saide da Familia, aumenta-se o arcabougo tedrico
sobre a discussdao do tema. A proposito, foi explanado, as recorrentes dificuldades encontradas
pelos profissionais no desenvolvimento de suas acoes, a exemplo das relagdes interpessoais que
exigem habilidades de trabalho em conjunto, € que mesmo com a realizag@o de capacitagdes, ainda
assim, interferem na assisténcia oferecida, bem como no surgimento de possiveis situacdes de

adoecimentos.
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Observa-se que a partir desta pesquisa, podem ser realizados estudos que busquem
investigar as lacunas ocupacionais existentes nos diferentes publicos da atencdo primaria,
principalmente na populagdo adulta, que possui maior dificuldade em aderir os servigos promotores
de saude. Além disso, evidencia-se também, a importancia de novas pesquisas que proporcionem
reflexdes para os terapeutas ocupacionais atuantes nesse nivel de ateng@o sobre a relevancia em
oportunizar o engajamento em ocupagdes significativas, principalmente para as pessoas que
encontram-se privadas de sua autonomia e independéncia.

Ainda, nota-se que esta pesquisa oportunizou a exposi¢ao das principais caréncias das
DF e o olhar voltado para as potencialidades desse publico diante da sociedade. Também contribuiu
para o aumento do campo de conhecimento da Terapia Ocupacional, gerando ponderagdes sobre a
atuacdo dessa categoria profissional na aten¢do primaria em saude, bem como a compreensao da

dinamica dos servicos ofertados por esse nivel de assisténcia.
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APENDICE

APENDICE A: ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA TERAPEUTAS
OCUPACIONAIS

Tempo de atuacio: NASF representado:

Abrangéncia do NASF:

Profissionais atuantes no NASF:

O que voceé identifica na sua pratica profissional que poderia se enquadrar em necessidades
de satde das pessoas com deficiéncia fisica?

Pergunta oculta: De acordo com a sua atuagdo profissional, o que vocé considera que a
pessoa com deficiéncia fisica precisa fazer para satisfazer suas caréncias, seja nas condigdes
de vida, no acesso aos servicos de saude, nas relagoes e nos modos de levar a vida?

E o que vocé considera, na sua pratica profissional, como necessidades ocupacionais das
pessoas com deficiéncia fisica?

Pergunta oculta: De acordo com sua pratica profissional, o que vocé percebe que a pessoa
com deficiéncia fisica precisa fazer para conseguir realizar de uma maneira satisfatoria as
suas ocupagdes cotidianas?

Que estratégias/acdes de atuacdo vocé desenvolve com esse publico para atender suas
necessidades, seja de satide ou ocupacionais?

Quais desafios dessa pratica profissional?

Pergunta oculta: Que desafios voc€ encontra para realizar sua atuagdo com esse publico?
O que vocé visualiza que existe de servigos, tanto no ambito da satde, quanto de
participacao social, para pessoas com deficiéncia fisica no distrito em que vocé desenvolve
sua pratica profissional?

Pergunta oculta: O que vocé visualiza de servigos para pessoas com deficiéncia fisica no

distrito em que vocé desenvolve sua pratica profissional, seja de consultas médicas, postos
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de saude, grupos de convivéncia, grupos de atividades fisicas, oficinas, conselhos ou

voluntariado?
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APENDICE B: ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA PESSOAS COM
DEFICIENCIA

Nas duas ultimas semanas, quais foram as suas necessidades de saude?

Pergunta oculta: Nas duas ultimas semanas, o que vocé buscou para satisfazer suas
caréncias, seja nas suas condi¢des de vida, no acesso aos servicos de saude, nas suas
relacdes e seus modos de levar a vida?

Nas duas ultimas semanas, quais sao as suas necessidades ocupacionais?

Pergunta oculta: Nos ultimos dois meses, o que vocé acha que precisaria fazer nas
atividades que realiza no dia a dia para conseguir uma satisfagdo ou felicidade, de uma
maneira que lhe agrade?

Quais as principais barreiras (sociais e fisicas) que vocé encontra para satisfazer suas
necessidades?

Pergunta oculta: Quais s3o os principais impedimentos (sociais e fisicos) que vocé
encontra para suprir suas necessidades?

Quais servigos de saude vocé utiliza dentro da sua comunidade?

Pergunta oculta: Vocé costuma ir a consultas médicas, postos de satide, academia ao ar
livre?

Como ¢ sua participacao na comunidade que vive?

Pergunta oculta: Vocé costuma participar de grupos de convivéncia, grupos de atividades
fisicas, oficinas, conselhos, voluntariado?

Em quais espagos da sua comunidade ou da cidade vocé circula?

Pergunta oculta: Vocé costuma ir a padaria, supermercado, shopping, pragas?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
CURSO DE TERAPIA OCUPACIONAL

APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa: “PESSOA COM
DEFICIENCIA FISICA NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE: NECESSIDADES DOS USUARIOS E
PRATICA PROFISSIONAL DOS TERAPEUTAS OCUPACIONAIS”.

Este estudo ¢ composto de perguntas direcionadas pela aplicacdo de entrevista semiestruturada, com registro
da resposta através de gravacdo da mesma, e aplicacdo da Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA), a fim de
compreender quais sdo as necessidades de satide e necessidades ocupacionais das pessoas com deficiéncia fisica. Vocé
pode concordar ou ndo em participar do estudo, e pode decidir, a qualquer momento, esclarecer suas duvidas
referentes a pesquisa, e se retirar da mesma, sem penalidades e sem prejuizos.

A divulgagdo dos resultados da pesquisa, contendo analises dos dados coletados sera feita apds a finalizagdo
do estudo, que estara disponivel aos interessados, podendo ser apresentado em encontros cientificos e publicado em
revistas especializadas. Afirma-se que néo existe o risco de ocorrer a identificacio do usuario, pois as pesquisadoras
se comprometem em manter o sigilo da identidade e a privacidade deste. Para isso, durante a coleta dos dados, nao
sera usado nome nem registro na institui¢do, sendo o entrevistado representado por um nome ficticio. Ressalta-se,
ainda, que sua participag@o na pesquisa nao resultara em riscos para sua satde e que estara contribuindo para a
disseminacio de conhecimento cientifico sendo peca ativa deste processo.

Informa-se que sua participagao na pesquisa ndo acarretara despesas para vocé em qualquer fase do estudo,
nem havera pagamento pela participacio da mesma, pois esta sera voluntaria.

Os responsaveis por esta pesquisa sdo as académicas de Terapia Ocupacional da Universidade do Federal do
Para, Tatyani Aricia Maia Novais e Vera Nadine da Costa Campos e o Prof.° MSc. e Terapeuta Ocupacional Otavio
Augusto de Araujo Costa Folha, pesquisador responsavel.

Tatyani Aricia Maia Novais Vera Nadine da Costa Campos
Pesquisadora Pesquisadora
Contato: (91) 98923-6604 Contato: (91) 98369-4623

Otavio Augusto de Araujo Costa Folha
Pesquisador responsavel
Contato: (91) 99642-2005

Diante das informagdes acima prestadas e apos o esclarecimento de outras duvidas, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa.

Assinatura do(a) entrevistado(a)

Belém,  de de 2017.

Comité de Etica em pesquisa em seres humanos do ICS/UFPA, Complexo de sala de aula/ICS, sala 13. Campus
Universitario, n° 1, Guama. Belém-Pa, Cep: 66075-110. Tel: (91)3201-7735.
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APENDICE D: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa: “PESSOA COM
DEFICIENCIA FiSICA NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE: NECESSIDADES DOS USUARIOS E
PRATICA PROFISSIONAL DOS TERAPEUTAS OCUPACIONAIS”.

Este estudo ¢ composto de perguntas direcionadas pela aplicagdo de entrevista semiestruturada, com
registro da resposta através de gravacdo da mesma, a fim de compreender quais sdo as percepc¢des dos profissionais de
Terapia Ocupacional atuantes na Atengdo Primaria, sobre as necessidades de satide e necessidades ocupacionais das
pessoas com deficiéncia fisica, além de conhecer servicos para este publico nesse nivel de atencdo e entender quais
estratégias de atuacgdo esses profissionais utilizam para atender as necessidades desses usuarios. Vocé pode concordar
ou nio em participar do estudo, e pode decidir, a qualquer momento, esclarecer suas duvidas referentes a pesquisa, e
se retirar da mesma, sem penalidades e sem prejuizos.

A divulgagdo dos resultados da pesquisa, contendo andlises dos dados coletados sera feita apos a finalizago
do estudo, que estara disponivel aos interessados, podendo ser apresentado em encontros cientificos e publicado em
revistas especializadas. Afirma-se que nio existe o risco de ocorrer a identificacio do profissional, pois as
pesquisadoras se comprometem em manter o sigilo da identidade e a privacidade deste. Para isso, durante a coleta
dos dados, nao sera usado nome nem registro na institui¢do, sendo o entrevistado representado por um nome ficticio.
Ressalta-se, ainda, que sua participagdo na pesquisa nio resultara em riscos para sua saide e que estara
contribuindo para a disseminacio de conhecimento cientifico sendo peca ativa deste processo.

Informa-se que sua participag¢@o na pesquisa ndo acarretara despesas para vocé em qualquer fase do estudo,
nem havera pagamento pela participacio da mesma, pois esta sera voluntaria.

Os responsaveis por esta pesquisa sdo as académicas de Terapia Ocupacional da Universidade do Federal do
Para, Tatyani Aricia Maia Novais e Vera Nadine da Costa Campos e o Prof.° MSc. e Terapeuta Ocupacional Otavio
Augusto de Araujo Costa Folha, pesquisador responsavel.

Tatyani Aricia Maia Novais Vera Nadine da Costa Campos
Pesquisadora Pesquisadora
Contato: (91) 98923-6604 Contato: (91) 98369-4623

Otavio Augusto de Araujo Costa Folha
Pesquisador responsavel
Contato: (91) 99642-2005

Diante das informagdes acima prestadas e apds o esclarecimento de outras dividas, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa.

Assinatura do(a) entrevistado(a)

Belém,  de de 2017.

Comité de Etica em pesquisa em seres humanos do ICS/UFPA, Complexo de sala de aula/ICS, sala 13. Campus
Universitario, n° 1, Guama. Belém-Pa, Cep: 66075-110. Tel: (91)3201-7735.
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PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ocupagdes e qualidade de vida de pessoss com & sam defici@ncis

Pesquisador: Otavio Augusto de Araujo Costa Folha

Arga Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: 56204316.4.0000.0018

Instituizdo Proponente: Instituto da Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Para - ICS! UFPA
Patrecinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.583.032

Apresentagao do Projeto:

O seres humanos =80 seres ocupacionais. Isto significa que as ocupagbes organizam & estruturam ssu dia-
a-dia e refleterm seu modo de viver mo mundo & os fatores 8 ele relacionados. Estudos sobre como as
PESS085 usam o seu tempo ao longo de um dis =80 um modo de identificar as ocupagies cotidianas das
pessoas @ sud relaglo com oufros aspecios. Este projeto visa enalisar @ comparar 8 relagéo entre a
percepcdo de

gualidade de vida & s occupapbes de pessoas com deficiéncia com pessoas sem deficiéncia. Para tanto
utilizar-se-a de métodos mistos de pesquisa com abordagens sequenciais de pesguisa quantitativa e
qualitativa. Participario da pesguisa sujeitos moradores da cidade de Belém vinculados a servigos de
atenglo basica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar & comparar 3 relagdo entre 3 percepgio da gualidade de vida e as ccupagbes de pessoss com
deficiéncia com pessoas sem deficiéncia

Objetivo Secundario:

Compreender como 85 pessoas com & sem deficiéncia usam seu tempo por meio das ocupagies cotidianas
que desempenham: o gque, gquando,onds & com guem realizam; Compreender as motivaghes que
influenciam mo envolvimento com estas ocupagdes; |dentificar os critérios e
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possibilidades de escolha das ccupagbes que realizam (ocupagies que guerem, necessitam ou s&0
esperadas fazer), Compreender os significados atribuidos ao modo como usam seu tempa; |dentificar os
graus de satisfag8o atribuidos ao modo como usam seu tempo; Avaliar e comparar a qualidade de vida de
pessoas com e sem defici@ncia:Analisar a relagho entre o uso do tampo & a qualidade de vida de pessoas
com & sam deficiéncia

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa epresenta como riscos o extravio de informagfies e o vazamento de dados de identificagdo dos
sujeitos da pesguisa, bem como 8 aplicagio dos instrumentos de coleta de dados pode gerar algum
constrangimento e desconforto momentdneo acs participantes. Mo entanto, serdo tomadas medidas
profetivas quanto a diminuiglo dos rscos de extravio e oferta de cuidado e suporte Bos usuaros.
Bensficios:

Comao beneficios a pesquisa pode contribuir para os participantes por meio da identificagio de fatores que
afetam o desempenho de suas ccupagies e uso do tempo e gue podem estar relacionados & sua qualidade
de vida. Além disso, poda fornecer informagies capazes de subsidiar servigos & politicas voltados para

pessoas com deficiéncia.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesguisa:
O protocolo apresentado dispde de metodologia e criténios definidos conforme resclucdo 466712 do
CNSIMS.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
O termos apresentados contemplam os sugeridos pelo sistema CEPICONEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Diante do exposto somos pela aprovagdo do protocolo. Este & nosso parecer, ShJ.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor S_'lua-ﬁu
Informagdes Basicas PB_INFGRHAE‘SES_EIEICAS_DG_F‘ 1TT05/2016 Acaito
do Projeto ROJETO 718546, pdf 00:05:48
Enderego:  Fua Augusio Corméa n® 00«51 do 1G5 13 - 2° and.
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