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RESUMO

Introducéo: O presente estudo aborda aspectos do enfrentamento das barreiras diarias,
as quais interditam o direito de ir e vir de pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade
reduzida, sob a otica de usuarios de tradicional programa institucional de reabilitacdo
integrado a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia do Estado do Rio de Janeiro.
Objetivo: analisar as dificuldades das pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade
reduzida no enfrentamento das barreiras de acessibilidade, na regido Metropolitana | do
Rio de Janeiro, com vistas na proposi¢cdo de estratégias de cuidados de Enfermagem e
medidas preventivas de riscos. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, de
abordagem qualitativa realizado no primeiro semestre de 2019, com pessoas com
deficiéncia fisica que residem no Rio de Janeiro. Os participantes deste estudo foram os
clientes usuarios dos Programas de Reabilitacdo Fisica da Associacdo Brasileira
Beneficente de Reabilitacdo (ABBR). A coleta dos dados ocorreu no periodo de
fevereiro e marco de 2019, através de entrevistas baseadas em roteiro semiestruturado,
compostas de questdes fechadas e abertas, respondidas pelos entrevistados. As
entrevistas foram audiogravadas, agendadas para datas, horarios e locais de acordo com
a disponibilidade dos usuarios dos programas de reabilitacdo que participaram do estudo
A analise dos dados fora pautada na técnica de analise de conteudo tematico-categorial.
Resultados: foram apresentados apés a categorizacdo dos dados e sua demonstracdo na
modalidade de quadros representativos das unidades de registro que emergiram dos
relatos dos participantes, estabelecendo relacdes com o papel do enfermeiro, como
profissional atuante nas equipes de reabilitacdo, com vista na minimizacéo dos impactos
das dificuldades enfrentadas por essas pessoas no ambito da acessibilidade. Os
resultados apresentados emergiram duas categorias: Obstaculos do cotidiano que
interferem no direito de ir e vir e Reflexos dos sentimentos vivenciados por pessoas
com deficiéncia apds experiéncias desrespeitosas. Discussdo: os resultados foram
devidamente discutidos a Luz da bibliografia consultada nas bases de dados da area de
conhecimento, com enfoque nas intervengdes do enfermeiro de reabilitacdo.
Considerac0es Finais: Barreiras arquitetdnicas e atitudinais sdo as responséaveis em sua
maioria pela perda de muitas oportunidades e violagdo do direito de ir e vir, e cabe ao

enfermeiro, como agente transformador de paradigmas estabelecer de estratégias de



cuidados e medidas preventivas de riscos, para promog¢do de uma assisténcia com mais
qualidade e equidade.

Palavras-chave: Acessibilidade; Barreiras; Pessoas com Deficiéncia; Limitacdo de

Mobilidade; Locomocéo; Enfermagem de Reabilitacao.



ABSTRACT

Introduccion: El presente estudio aborda aspectos del enfrentamiento de las barreras
diarias, que intervienen el derecho de ir y venir de personas con discapacidad y / o
movilidad reducida, bajo la dptica de usuarios de tradicional programa institucional de
rehabilitacion integrado a la Red de Cuidados de la Persona con Discapacidad del
Estado de Rio de Janeiro. Objective: to analyze the difficulties faced by people with
disabilities and / or reduced mobility in addressing accessibility barriers in the city of
Rio de Janeiro, with a view to proposing Nursing care strategies and risk prevention
measures. Methodology: This is a descriptive, qualitative study conducted in the first
half of 2019, with people with physical disabilities residing in Rio de Janeiro. The
participants in this study were clients of the Physical Rehabilitation Programs of the
Brazilian Benefit Rehabilitation Association (ABBR). Data were collected in February
and March of 2019, through interviews based on a semi-structured script, composed of
closed and open questions, answered by the interviewees. The interviews were audio-
taped, scheduled for dates, times and locations according to the availability of the users
of the rehabilitation programs that participated in the study. Data analysis was based on
the thematic-categorial content analysis technique. Results: they were presented after
the categorization of the data and their demonstration in the modality of representative
tables of the recording units that emerged from the reports of the participants,
establishing relationships with the role of the nurse, as a professional working in the
rehabilitation teams, with a view to minimizing impact of these difficulties on
accessibility. The results presented appeared two categories: Obstacles of daily life that
interfere with the right to come and go and Reflexes of feelings experienced by people
with disabilities after disrespectful experiences. Discussion: the results were duly
discussed in the Light of the bibliography consulted in the databases of the knowledge
area, focusing on the interventions of the rehabilitation nurse. Final Considerations:
Architectural and attitudinal barriers are responsible for the loss of many opportunities
and violation of the right to come and go, and it is up to the nurse, as a transforming
agent of paradigms, to establish strategies of care and preventive measures of risks, to
promote assistance with better quality and equity.

Keywords: Accessibility; Barriers; Disabled people; Mobility Limitation; Locomotion;
Rehabilitation Nursing.



RESUMEN

Introduccion: El presente estudio aborda aspectos del enfrentamiento de las barreras
diarias, que rodean el derecho de ir y venir de personas con discapacidad y / o
movilidad reducida, bajo la Optica del enfermero, comprendido como agente
transformador de paradigmas de salud, programas de rehabilitacion y plena inclusion
social de esas personas, ademéas de proponer medidas preventivas de riesgos y
promocion de la salud. Objetivo: analizar las dificultades de las personas con
discapacidad y / o movilidad reducida en el enfrentamiento de las barreras de
accesibilidad, en la region metropolitana | de Rio de Janeiro, con vistas a la propuesta
de estrategias de cuidados de Enfermeria y medidas preventivas de riesgos.
Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo, de abordaje cualitativo realizado en el
primer semestre de 2019, con personas con discapacidad fisica que residen en Rio de
Janeiro. Los participantes de este estudio fueron los clientes usuarios de los Programas
de Rehabilitacion Fisica de la Asociacion Brasilefia Beneficente de Rehabilitacion
(ABBR). La recoleccion de los datos ocurrié en el periodo de febrero y marzo de 2019,
a través de entrevistas basadas en un itinerario semiestructurado, compuestas de
cuestiones cerradas y abiertas, respondidas por los entrevistados. Las entrevistas fueron
audializadas, programadas para fechas, horarios y locales de acuerdo con la
disponibilidad de los usuarios de los programas de rehabilitacion que participaron del
estudio. El andlisis de los datos fue pautado en la técnica de andlisis de contenido
tematico-categorial. Resultados: fueron presentados después de la categorizacién de los
datos y su demostracion en la modalidad de cuadros representativos de las unidades de
registro que surgieron de los relatos de los participantes, estableciendo relaciones con el
papel del enfermero, como profesional actuante en los equipos de rehabilitacion, con
vistas a la minimizacion de los resultados impacto de las dificultades a las que se
enfrentan estas personas en el &mbito de la accesibilidad. Los resultados presentados
surgieron dos categorias: Obstaculos de lo cotidiano que interfieren en el derecho de iry
venir y Reflejos de sentimientos vivenciados por personas con discapacidad tras
experiencias irrespetuosas. Discusion: los resultados fueron debidamente discutidos la
luz de la bibliografia consultada en las bases de datos del area de conocimiento, con
enfoque en las intervenciones del enfermero de rehabilitacion. Consideraciones
finales: Barreras arquitectdnicas y actitudinales son las responsables en su mayoria por
la pérdida de muchas oportunidades y violacion del derecho de ir y venir, y corresponde
al enfermero, como agente transformador de paradigmas establecer estrategias de
cuidados y medidas preventivas de riesgos, para promocion de una asistencia con mas
calidad y equidad.

Palabras clave: Accesibilidad; barreras; Personas con deficiencia; Limitacion de
movilidad; la locomocion; Enfermeria de Rehabilitacién.
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APROXIMACAO DA TEMATICA

Em 2006 conquistei meu diploma de graduacdo em Enfermagem e desde entdo
atuo como enfermeira. J& atuei em diversos setores do hospital como: Pediatria,
Maternidade, Central de Material Esterilizado, Centro Cirdrgico, Educacdo Permanente,
Emergéncia e Unidade de Internacdo. Atuei como supervisora geral e coordenei por
dois anos e meio quatro unidades de internacdo de um hospital privado. Em 2009
conclui especializacdo em Enfermagem Neonatal, atuando em um servi¢o publico em
UTI neonatal e em setor privado em UTI pediatrica. Em 2015 atuei em cuidados

domiciliares com pacientes acamados e portadores de lesdo por pressao.

Ha um ano e meio, decidi me dedicar a docéncia, area em que atuo ministrando
aulas a turmas de nivel técnico em enfermagem na instituicdo Sandra Silva e no Curso
de Graduacdo de Enfermagem da Universidade Estacio de Sa campus Sulacap e Nova
Iguacgu.

Sempre tive uma rotina intensa e nunca parei para prestar atencao nas dificuldades
envolvidas quanto acessibilidade para pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade
reduzida na cidade onde resido. Até que sofri um acidente que me tornou uma pessoa

com mobilidade reduzida temporariamente.

Passei dois meses necessitando me locomover em cadeira de rodas e quinze dias

necessitando me locomover com auxilio de muletas.

Pude constatar e vivenciar que muitas vezes o direito de ir e vir se torna impossivel.
Pessoas plenamente capazes de trabalhar e estudar sem alternativas acessiveis e de
mobilidade urbana, acabam mantidas em casa por ndo conseguirem se locomover

independentemente e com seguranca.

Vivenciei muitas dificuldades para me locomover em cadeira de rodas pelas
calcadas das ruas do Rio de Janeiro da mesma forma, muitos transtornos tive de
experimentar para utilizar o transporte pablico coletivo. Sempre se tornava necessario o
auxilio de terceiros que nem sempre estavam dispostos para fornecer o auxilio
necessario. Apds ter vivenciado dificuldades quanto acessibilidade, enquanto estive
temporariamente com mobilidade reduzida, e por ser enfermeira, percebi a relevancia

desse estudo.
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A propdsito como muito bem pontua Galindo (2012), o lema iguais na diferenca,
inspirador na Convengéo das Nagdes Unidas sobre Direitos da Pessoa com Deficiéncia,
é bastante feliz. N&o se trata de querer que as pessoas sejam todas iguais, mas que elas
tenham iguais oportunidades e que suas ditas “deficiéncias” ndo sejam empecilhos para
0 exercicio de seus direitos e liberdades, tudo isso como parte integrante de multiplos

niveis de cidadania ou de uma cidadania complexa.

Ap0s passar por esta experiéncia, mesmo que curta, porém intensa em termos de
impactos fisico, mental e emocional, enquanto estive temporariamente com mobilidade
reduzida, percebi a necessidade em realizar um estudo sobre acessibilidade da pessoa
com mobilidade reduzida na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro sobre a Otica da

enfermagem, analisando o enfrentamento das barreiras de acessibilidade.

CAPITULO 1- INTRODUCAO
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O presente estudo tem por objetivo analisar as dificuldades das pessoas com
deficiéncia fisica e/ou mobilidade reduzida no enfrentamento das barreiras de
acessibilidade, na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro, com vistas a proposicao de

estratégias de cuidados de Enfermagem e medidas preventivas de riscos.

A acessibilidade € um direito do cidaddo assegurado por lei para que pessoas com
deficiéncia tenham a possibilidade de usufruir de recursos e a¢cdes no ambito social.
Barreiras arquitetonicas interferem na vida destes, podendo deix&-los a parte da
convivéncia e vida social (MACHADO, 2017).

Acessibilidade compde o conceito de cidadania, no qual os individuos tém
direitos assegurados por lei que devem ser respeitados, entretanto, muitos destes direitos
esbarram em barreiras arquitetonicas e sociais (MANZINI et al., 2003). Um espaco
construido, quando acessivel a todos, é capaz de oferecer oportunidades igualitarias a
todos os usuarios (BITTENCOURT et al., 2004).

Barreiras arquiteténicas tém sido definidas como obstaculos construidos no meio
urbano ou nos edificios, que impedem ou dificultam a livre circulacdo das pessoas que
sofrem de alguma incapacidade transitéria ou permanente (EMMEL; CASTRO, 2003).
Estas se caracterizam por obstaculos aos acessos internos ou externos existentes em
edificacdes de uso publico ou privado. (MACHADO, 2017).

Segundo Rodrigues (2004), as barreiras arquitetdnicas tém que ser vistas ndo
somente como um conjunto de rampas e medidas a serem respeitadas, mas como uma
filosofia geral de acolhimento, conforto e facilidades em todas as dependéncias dos

edificios.

A Convencdo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, na qual o Brasil é
signatario, define as pessoas com deficiéncia como “[...] aquelas que tém impedimentos
de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em
interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condigdes com as demais pessoas [...]” (BRASIL, 2011, p.
26). Disso se depreende que as iniquidades referentes a mobilidade e a capacidade de
movimento das pessoas com deficiéncia encontram-se conectadas a valores

socioculturais e praticas que priorizam a mobilidade de corpos socialmente
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caracterizados sob padrbes definidos de salde, capacidade fisica e movimentos
independentes (BARBOSA, 2016).

Deve-se ressaltar que, referente a mobilidade urbana, € imprescindivel a

participacdo de todas as pessoas, inclusive daquelas que possuem deficiéncia.

De acordo com o pensar de Barbosa (2016), a mobilidade e a capacidade de ir e
vir sdo fundamentais para a identidade das pessoas, suas experiéncias de vida e
oportunidades, principalmente para aquelas cuja mobilidade e padrdes de movimento
sdo limitados por circunstancias sociais ou situacionais mais amplas sobre as quais se
tem pouco ou nenhum controle. Sob esta perspectiva, Cohen (2006) diz que a
mobilidade urbana pode ser encarada como um fenémeno resultante das caracteristicas

corporais das pessoas ou do seu lugar na cidade.

O presente estudo abordara aspectos do enfrentamento das barreiras diarias, as
quais cerceiam direito de ir e vir de pessoas com deficiéncia fisica e/ou mobilidade
reduzida, sob a Gtica de usuarios de tradicional programa institucional de reabilitacdo
integrado a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia do Estado do Rio de Janeiro.

1.1 Justificativa

Como o presente estudo discorre no sentido de elucidar estratégias de cuidados
de enfermagem e medidas preventivas de riscos para que pessoas com deficiéncia e/ou
mobilidade reduzida possam minimizar as dificuldades no enfrentamento de barreiras de
acessibilidade na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro, cabe pontuar consideracdes
pertinentes aos cenarios e servicos que Ihes sdo afins. Nesse particular, faz mister trazer
a baila considerac@es sobre a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia (RCPCD),
tendo em vista que a unidade institucional que serve de cenario para o desenvolvimento

deste estudo integra a RCPCD do Estado do Rio de Janeiro.

A proposito, como enfatizam Machado et al (2018), a reabilitacdo é a area
responsavel por possibilitar o treino de novas habilidades as pessoas que delas se
utilizam, tornando possivel o enfrentamento dos obstaculos cotidianos. E reabilitar e
habilitar alguem novamente de algo que foi perdido e, para tanto, & fundamental o

trabalho de uma equipe multidisciplinar, envolvendo profissdes das mais diversas areas
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— humanas, bioldgicas e exatas. Entre as diretrizes definidas no Artigo 2° da Portaria
793/2012 (BRASIL, 2012), que criou a RCPCD, destaca-se o inciso IV, onde se
asseguram garantias de acesso e de qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar, compreendendo-se, portanto,
que cabe ao enfermeiro exercer seu papel de terapeuta do cuidado integral as

necessidades dessas pessoas, incluidas aquelas de acessibilidade.

De acordo com Missel (2017), estatisticas da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) revelam que 1 bilhdo de pessoas no mundo apresentam algum tipo de
deficiéncia (Organizagdo das NagOes Unidas, 2011). No Brasil, de acordo com o Censo
Demogréfico de 2010, o numero de pessoas com deficiéncia é de aproximadamente
23,9% da populacdo. Deste percentual, 7% sdo de pessoas com deficiéncia fisica
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010). Esses dados justificam a
relevancia de estudos em relagdo a praticas em sadde e inclusdo social de pessoas com

deficiéncia fisica.

Identifica-se que uma parte de nossa populacdo possui deficiéncia fisica e/ou
mobilidade reduzida por alguma razdo, sendo permanente ou temporaria e que a sua
gravidade, depende do ambiente em que se vive. Ou seja, se a cidade der condi¢cbes a
alguém com mobilidade reduzida de sair de casa e retornar, em tempo razoavel, de um
trabalho digno, e o direito de entretenimento, é possivel dizer que essa deficiéncia ja ndo
é tdo grave. Da mesma forma, quando a cidade ndo é acessivel, qualquer deficiéncia se

torna mais séria, e multiplicam-se os danos econémicos e morais.

Nesse sentido, cabe destacar as contribuigdes de Barcelos e Campante (2012, p.
177):

“Acessibilidade, nesse contexto, é o mecanismo por meio do
qual se vao eliminar as desvantagens sociais enfrentadas pelas
pessoas com deficiéncia, pois dela depende a realizagdo dos
seus demais direitos. Nao é possivel falar em direito das pessoas
com deficiéncia a educacao, a saude, a inser¢éo no mercado de
trabalho, ou a quaisquer outros direitos, se a sociedade
continuar a se organizar de maneira que inviabilize 0 acesso
dessas pessoas a tais direitos, impedindo-as de participar plena
e independentemente do convivio social. A acessibilidade, nesse
sentido, é uma pré-condi¢do ao exercicio dos demais direitos
por parte das pessoas com deficiéncia. Sem ela ndo ha acesso
possivel as pessoas com deficiéncia. Por isso a acessibilidade é
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tanto um direito em si quanto um direito instrumental aos outros
direitos”.

Nota-se que ha inumeros estudos sobre acessibilidade de pessoas com deficiéncia
e/ou mobilidade reduzida, porém poucos relacionados com o cuidado de enfermagem.
Essa enfermagem que ndo deve restringir suas atuacfes as quatro paredes da instituicéo,
mas sim identificar a contribuicdo e a repercusséo do trabalho de reabilitagdo no entorno
social da pessoa com deficiéncia fisica. Tendo em vista, esta andlise, torna-se relevante

este estudo.
1.2 Problematizagdo

A Lei n® 10.098, de 19 de dezembro de 2000, define acessibilidade como a
“possibilidade e condigdo de alcance para utilizagdo, com seguranga e autonomia, dos
espacos, mobiliarios e equipamentos urbanos, das edificagcdes, dos transportes e dos
sistemas e meios de comunicagdo por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida” (artigo 2°, inciso I). Vale ressaltar que a questdo da acessibilidade ndo se
restringe, portanto, a area de interesse das pessoas com deficiéncia, mas, sim, de toda e
qualquer pessoa que apresente alguma restricdo de mobilidade, sendo o seu conceito
ampliado para qualificar, além das edificagdes, espacos ou ambientes fisicos, também os

meios de comunicaces e o sistema de transportes (BRASIL, 2011).

Como assevera Machado (2008, p. 79), baseado nas defini¢cdes do design universal
e acessibilidade para eliminacdo de barreiras de vérias categorias, inclusive as
arquiteténicas, chama atencdo o artigo 9° da Convencdo da ONU sobre Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, “ACESSIBILIDADE”, ratificada pelo Congresso Nacional do

Brasil através do Decreto n° 6.949, de 25 de agosto de 2009, onde se I€:

“A fim de possibilitar as pessoas com deficiéncia viver com
autonomia e participar plenamente de todos os aspectos da
vida, os Estados Partes deverdo tomar as medidas apropriadas
para assegurar-lhes o acesso, em igualdade de oportunidades
com as demais pessoas, a0 meio fisico, ao transporte, a
informacéo e comunicacao, inclusive aos sistemas e tecnologias
da informac@o e comunicagdo, bem como a outros servicos e
instalacGes abertos ou propiciados ao publico, tanto na zona
urbana como na rural. Estas medidas, que deverdo incluir a
identificacdo e a eliminacdo de obstaculos e barreiras a
acessibilidade, deverdo ser aplicadas, entre outros, a: a)
Edificios, rodovias, meios de transporte e outras instalacGes
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internas e externas, inclusive escolas, moradia, instalacfes
medicas e local de trabalho; e b) Informagdes, comunicacgdes e
outros servigos, inclusive servicos eletronicos e servigos de
emergéncia’”.
Um dos maiores desafios atuais da enfermagem passa inevitavelmente pela construgéo
de conhecimentos para consubstanciar a pratica do cuidado de pessoas com deficiéncia

(MACHADO; SCRAMIN, 2010, p. 57).

“Basta que se lembre da fragilidade em que as pessoas se
mostram diante da evidente possibilidade da morte; de quéo
frageis as pessoas ficam ao ter de expor seus odores internos
para suposto estranho que lhe presta cuidados intimos; da
emblemética expressdo da crianca com medo da dor; da
inseguranga estampada na face do acidentado em estado grave;
enfim, de todas as situacbes de cuidar em enfermagem que
envolvam a busca das pessoas por seu Ultimo porto seguro, o
inevitdvel encontro consigo mesmas. Momentos em que a
dependéncia do outro para com o profissional que presta
cuidados de enfermagem pode ser determinante para superar
medos, angustias, incertezas, e avancar rumo a superacdo do
estado de saude agravado para a preservacdo da sua vida,

inclusive, juntando for¢as para sua plena recuperagdo”.
Compreendendo que a Enfermagem pode ser um agente influenciador no
cotidiano e na reabilitacdo das pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida,
algumas questbes norteadoras foram levantadas: Quais sdo as dificuldades que
pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida, usuarias de programas de
reabilitacdo, enfrentam no cotidiano para superar barreiras de acessibilidade, na regido
Metropolitana | do Rio de Janeiro? Como as dificuldades de acessibilidade enfrentadas
refletem na salde e bem-estar das pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida?
O que a Enfermagem pode fazer para a promogdo da salde e cuidados de pessoas com
deficiéncia e/ou mobilidade reduzida no enfrentamento das barreiras de
acessibilidade? Tendo em vista tais questionamentos a seguinte questao de pesquisa se
apresenta: como as estratégias de cuidados de enfermagem e medidas preventivas de
riscos podem influenciar o processo de reabilitacdo de pessoas com deficiéncia e/ou

mobilidade reduzida no enfrentamento das barreiras de acessibilidade?

1.3 Objeto do Estudo
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Enfrentamento de barreiras para acessibilidade de pessoas com deficiéncia

e/ou mobilidade reduzida na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro.
1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo Geral

Analisar as dificuldades de pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida no
enfrentamento das barreiras de acessibilidade, na regido Metropolitana | do Rio de
Janeiro, com vistas na proposicao de estratégias de cuidados de Enfermagem e medidas

preventivas de riscos.
1.4.2 Objetivos Especificos

Identificar as barreiras de acessibilidade urbana enfrentadas diariamente pelas
pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida, na regido Metropolitana | do Rio de

Janeiro.

Analisar os reflexos do enfrentamento diario de barreiras para a saude e bem-
estar das pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida, na regido Metropolitana |

do Rio de Janeiro.

Propor estratégias de Enfermagem de Reabilitacdo, contendo medidas
preventivas de riscos e promoc¢do da saude de pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade
reduzida que enfrentam barreiras de acessibilidade.

CAPITULO 2- REFERENCIAL TEORICO
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2.1 DefinicOes

A redacdo original da Lei 8.742 de 07 de dezembro de 1993 conceituava como
deficiente a pessoa incapaz para o trabalho e para a vida independente. Esse conceito foi
alterado.

No Decreto n° 3.298 de 20 de dezembro 1999 da Legislacdo Brasileira,
encontramos o conceito de deficiéncia fisica, como: a alteracdo completa ou parcial de
um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da fungéo
fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia,
amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade
congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam
dificuldades para o desempenho de funcbes (BRASIL, 1999).

Decreto 5.296 de 2 de dezembro de 2004 regulamenta as Leis n® 10.048, de 8 de
novembro de 2000, que d& prioridade de atendimento as pessoas com deficiéncia, e
10.098, de 19 de dezembro de 2000, que estabelece normas gerais e critérios basicos
para a promocdo da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com
mobilidade reduzida, compreendendo que a interacdo com diversas barreiras podem
obstruir sua plena e efetiva participacdo na sociedade em condi¢des de igualdade com as

demais pessoas.

No Decreto 6.949 de 25 de agosto de 2009 cujo um dos principios é o respeito
pela dignidade inerente, a autonomia individual, inclusive a liberdade de fazer as
préprias escolhas, e a independéncia das pessoas, aborda direitos fundamentais para

qualidade de vida e refor¢a o repadio quanto a discriminacao.

O artigo 3°, inciso IX, da Lei 13.146 de 06 de julho de 2015 - Estatuto da Pessoa
com Deficiéncia prevé o conceito de pessoa com mobilidade reduzida: aquela que
tenha, por qualquer motivo, dificuldade de movimentagdo, permanente ou temporario,
gerando reducdo efetiva da mobilidade, da flexibilidade, da coordena¢do motora ou da
percepcédo, incluindo idoso, gestante, lactante, pessoa com crianca de colo e obeso
(BRASIL, 2015).

No presente estudo, utilizamos o conceito de mobilidade reduzida, como considera

Moreira et al (2007, p. 462): “pessoa com mobilidade reduzida aquela que, ndo se
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enquadra no conceito de pessoa com deficiéncia, tenha, por qualquer motivo,

dificuldade de movimentar-se, permanente ou temporariamente, gerando reducgéo

efetiva da mobilidade, flexibilidade, coordenacdo motora e percepgao”.

A avaliacdo da deficiéncia, quando necessaria, serd biopsicossocial, realizada por

equipe multiprofissional e interdisciplinar e considerara: os impedimentos nas fungdes e

nas estruturas do corpo; os fatores socioambientais, psicoldgicos e pessoais; a limitacao

no desempenho de atividades; e a restricdo de participacao (BRASIL, 2015).

Alguns tipos de comprometimento da func¢&o fisica se destacam:
Paraplegia: Perda total das fun¢bes motoras dos membros inferiores.
Paraparesia: Perda parcial das fun¢6es motoras dos membros inferiores.
Monoplegia: Perda total das fun¢fes motoras de um sé membro (inferior ou
posterior)
Monoparesia: Perda parcial das funcGes motoras de um sé membro (inferior ou
posterior)
Tetraplegia: Perda total das fungdes motoras dos membros inferiores e
superiores.
Tetraparesia: Perda parcial das fungbes motoras dos membros inferiores e
superiores.
Triplegia: Perda total das fun¢des motoras em trés membros.
Triparesia: Perda parcial das funcbes motoras em trés membros.
Hemiplegia: Perda total das fun¢bes motoras de um hemisfério do corpo (direito
ou esquerdo)
Hemiparesia: Perda parcial das fun¢bes motoras de um hemisfério do corpo
(direito ou esquerdo)
Amputacéo: Perda total ou parcial de um determinado membro ou segmento de
membro.
Paralisia Cerebral: Lesdo de uma ou mais areas do sistema nervoso central,
tendo como consequéncia alteragdes psicomotoras, podendo ou ndo causar

deficiéncia mental.

Fonte: Manual: A Insercdo da pessoa portadora de deficiéncia e do beneficiério reabilitado no
mercado de trabalho; MPT/Comissdao de Estudos para insercdo da pessoa portadora de
deficiéncia no mercado de trabalho - Brasilia/DF - 2001
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Apesar dos tipos de comprometimentos existentes, entendemos o conceito de
deficiéncia como apresentado na LBI- Lei Brasileira de Incluséo- Lei 13.146 de 06 de
julho de 2015, onde considera pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de
longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interacéo
com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade

em igualdade de condigdes com as demais pessoas.

Barreiras estas consideradas como qualquer entrave, obstaculo, atitude ou
comportamento que limite ou impeca a participacao social da pessoa, bem como 0 gozo,
a fruicéo e o exercicio de seus direitos a acessibilidade, a liberdade de movimento e de
expressdo, a comunicagdo, ao acesso a informacdo, a compreensdo, a circulagdo com
seguranca, entre outros. Neste estudo apresentamos algumas barreiras como:

arquiteténicas, atitudinais, sociais, comunicacionais e organizacionais.

2.2 Acessibilidade

O conceito de acessibilidade é objeto de recorrentes controveérsias e discussoes,
sobretudo por ser comumente utilizado por uma significativa gama de ramos do
conhecimento (LOBO, CARDOSO, MATOQOS, 2008).

Segundo Lobo (2013), o amplo emprego do termo em vérias circunstancias conduz
a equivocos conceituais, o que o leva a certa descaracterizacdao conceptual. Néo raro, 0s

termos acessibilidade e mobilidade serem considerados sinbnimos.

Para Jones (1981), o conceito de acessibilidade é descrito como a oportunidade
que um individuo possui para participar de uma atividade em um dado local. Essa
potencialidade disponibilizada pelo sistema de transporte e pelo uso do solo permitiria

que diferentes tipos de pessoas desenvolvessem suas atividades.

De acordo com Lobo (2013), o termo mobilidade refere-se a capacidade de um
individuo de se deslocar espacialmente e envolve dois componentes. O primeiro refere-
se a depender do desempenho do sistema de transporte, revelada pela sua capacidade de
interligar locais distintos. J& o segundo depende das caracteristicas proprias do

individuo.

Em outros termos, acessibilidade associa-se a capacidade de alcangar um

determinado lugar, sendo comumente mensurada pelo atributo tempo de viagem,
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enquanto que mobilidade, relaciona-se com a facilidade com que o deslocamento pode
ser realizado (SATHISAN E SRINIVASAN,1998).

No presente estudo adotamos o conceito de acessibilidade segundo assevera
Machado (2017): A acessibilidade é um direito do cidaddo assegurado por lei para que
pessoas com deficiéncia tenham a possibilidade de usufruir de recursos e aces no

ambito social.

No estudo de Lopes e Ornstein (2010), o ambiente socio fisico € o principal
gerador das dificuldades que se imp&em a livre circulacdo de individuos ou grupos. Tais
empecilhos podem ser: fisicos ou arquitetbnicas, comunicacionais, sociais e/ou
atitudinais. Esses empecilhos podem influenciar grandemente no processo de inclusédo
social.

Segundo Alves (2005), incluir quer dizer que podemos deixar pertencer,
adaptando-o em todos os aspectos, mostrando-os o que fazer, para que e com quem
utilizar o seu corpo fazendo-o aprender através de atividades ndo so especificas, mas
transformadas e adaptadas. Portanto, quando o individuo tem alguma restricdo,
dificuldade, déficit ou comprometimento, a habilidade motora néo sera restrita, mas tera

um ritmo mais lento.

Para Pereira et al (2012), em estudo para investigar as condigdes de
acessibilidade em trés instituicbes de graduacdo em enfermagem notou-se que 0S
entrevistados consideraram a acessibilidade fraca. O estudo também apresenta que nas
universidades privadas os avancos sdo maiores do que nas universidades publicas. As
barreiras arquitetonicas sdo as grandes dificuldades para circulacdo livre e segura. Essas
barreiras causam impacto na inclusdo social significativamente, pois o0s estudantes
precisam ser tratados por igual, sem distincdes de qualquer natureza. Quanto mais

barreiras impostas mais isolamento acontecera.

Lima et al (2013), destacam as barreiras arquitetonicas e atitudinais, analisando
as repercussdes psicossociais da acessibilidade urbana para as pessoas com deficiéncia.
Dentre as barreiras arquitetdnicas estdo os desniveis e buracos nas cal¢adas. O estudo de
Lima relata que pessoas com deficiéncia antes de sairem de casa precisam pensar muitas
vezes, pois se o local ndo for totalmente acessivel optam por ndo se deslocarem, ndo por

falta de vontade, mas por inimeros empecilhos que tornam esse deslocamento inseguro
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e, muitas vezes, até impossivel. Aqueles que saem sozinhos precisam ter elevada
resisténcia fisica para circular pelas calgadas, porém aqueles que ndo possuem tamanha
resisténcia, sdo tomados pelo medo e inseguranga sendo impedidos de sair de suas
residéncias. Cita também dificuldades em circular por transporte coletivo, pois muitos
sdo adaptados, porém devido a falta de manutencdo, quando solicitados ndo funciona

adequadamente o elevador, além da falta de preparo do motorista e/ou cobrador.

Nas barreiras atitudinais destacam-se a falta de respeito das pessoas, em estacionar

frente a rampas ou em vagas destinadas a pessoas com deficiéncia.

Os sentimentos predominantes relatados pelos participantes foram os de
dependéncia, exclusdo, impoténcia, cansaco, revolta e muitas vezes raiva diante da falta

de iniciativas do poder publico.

No estudo de Torres e Vieira (2014), avaliar a percepcdo da qualidade de vida de
adolescentes escolares com deficiéncia fisica, visual e auditiva, fora o objetivo do
estudo. Os adolescentes com deficiéncia inseridos em salas especiais apresentaram-se
como o grupo mais vulneravel entre os escolares investigados, sugerindo a necessidade
de atencdo publica e melhoria das condi¢bes de acessibilidade e seguranca desta
populacdo. Segundo o relato desses adolescentes gera desconforto estarem inseridos em
salas especiais, trazendo sentimento de impoténcia e exclusdo A inclusdo social na
adolescéncia é algo extremamente importante. Os resultados deste estudo chamam
atencdo para a necessidade publica de melhorias nas condicdes de acessibilidade,
seguranca, cuidados com a saude e oportunidades de aprendizado de novas informacdes
e habilidades pelos adolescentes com deficiéncia, necessarias para inclusdo social. Com
condicBes igualitarias de acesso os mesmos podem ter a oportunidade de escolher

estudar onde assim desejarem.

Conforme Cruz et al (2016), as relacdes de trabalho e funcbes familiares sdo
papeis importantes, seguidos do desejo de independéncia para realizar outras atividades
como lazer, servigos domesticos e participacdo social. Essa pessoa tem capacidade para
desempenhar funcbes, porém barreiras arquitetonicas e atitudinais as impedem. O
estudo, entende que a extensdo do papel das pessoas em seu desempenho ocupacional

pode favorecer sua salde e o aumento de sua vida social.
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Segundo Tondin et al (2016), constata-se barreiras arquitetonicas, atitudinais e
comunicacionais como fatores que dificultam acessibilidade e incluséo social. Percebe-
se que as estruturas fisicas das universidades ndo sdo preparadas para atender pessoas
com deficiéncia e que vao sendo adaptadas de acordo com a necessidade, porem sem
preparo prévio. Além da estrutura fisica, pode-se perceber problemas com relacdo aos
aspectos metodoldgicos. Foram encontradas limitagcGes referentes a recursos para
académicos com deficiéncia auditiva, visto que, mesmo havendo intérprete em sala de
aula, ainda existem barreiras: como filmes sem legenda, explica¢bes do contetdo junto
com a escrita no quadro, dificultando atengédo para o intérprete, dentre outros. Necessita-
se de capacitacdo de todos os profissionais, sejam administrativos ou docentes. Pois ndo
basta apenas pessoas com deficiéncia entrarem para universidades, elas precisam

permanecer, se sentirem seguras e livres. Inclusas em todas as atividades e ambientes.

Conforme o estudo de Oliveira e Resende (2017), foram realizadas oficinas por
meio da vivéncia de simulacdo das deficiéncias, com os participantes se colocando no
lugar do outro, com equipamentos que simulam deficiéncias visuais e/ou auditivas. Os
participantes relataram como principais barreiras as arquitetdnicas e atitudinais.
Relataram que até antes de participarem desta experiéncia ndo tinham percebido a
existéncia desses itens como sendo barreiras para alcancarem acessibilidade. Esta
experiéncia proporcionou empatia e eliminacdo de estigmas e estereotipos, pois somente

se colocando no lugar da outra essa compreensao torna-se possivel.

E importante ressaltar que o acesso aos ambientes, quando desfavoravel ao
individuo, pode constituir fator de tendéncia ao isolamento social, depressdo e reducao

de seus papéis sociais.

Mas incluir as pessoas com deficiéncia ndo é somente recebé-las porque a LBI-
Lei Brasileira de Inclusdo lhes da esse direito. Inclusdo é o movimento da sociedade que
visa a produzir a igualdade de oportunidades para todos. Incluir é proporcionar
possibilidades, eliminar barreiras, respeitar as necessidades, contribuir para melhoria da

qualidade de vida.

2.3- BARREIRAS DE ACESSIBILIDADE

Barreiras Arquitetonicas
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Barreiras arquitetdnicas tém sido definidas como obstaculos construidos no meio
urbano ou nos edificios, que impedem ou dificultam a livre circulacdo das pessoas que
sofrem de alguma incapacidade transitdria ou permanente (EMMEL; CASTRO, 2003).
De acordo com o Manual de Acessibilidade da ABNT (2004), estes obstaculos sao

descritos como:

Escadas sem corrimao e sem contraste de cor nos degraus;
Auséncia de corrimdos e/ou guarda-corpos normatizados;
Auséncia de banheiros adaptados,

Auséncia de rampas de acesso para cadeirante;
Pouca iluminacéo;

Auséncia de orelhdo, extintores de incéndio e caixas de correio adaptados a altura
compativel com usuérios de cadeira de rodas (a 1m do chdo), auséncia de sinalizacdo

tatil no chdo, identificacdo desse mobiliario urbano pelos deficientes visuais;
Falta de manutencéo de ruas e calcadas, bueiros sem tampa ou grades de protecao;

Salas de aula, teatros, anfiteatros e ginasios sem vagas ou espagos nos corredores entre

as poltronas, carteiras, arquibancadas para cadeiras de rodas;
Desniveis nas portas que sejam maiores que 5 cm;
Portas e corredores estreitos (menor que 85 cm), catracas sem porta alternativa;

Portas emperradas e com macanetas rolicas ao invés do tipo alavanca, principalmente

em banheiros adaptados

Banheiros sem identificacdo escrita, ao invés de simbolo que designem o género (para

identificacdo dos analfabetos) e em relevo (para deficientes visuais);
Falta de abrigos para sol e chuva nos pontos de énibus.

“As barreiras arquitetbnicas urbanisticas sdo aquelas existentes
nas vias publicas e nos espacos de uso publico. Barreiras
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arquitetdnicas na edificacdo séo as existentes no interior dos
edificios. No Brasil, ha uma grande caréncia de casas e
apartamentos adequados aos portadores de necessidades
especiais, 0 que se torna um grande problema, principalmente
para pessoas economicamente carentes. (MOREIRA et al.,2007,
p. 463)”.

Segundo Moreira et al (2007), as necessidades das pessoas com necessidades

especiais sdo tolhidas ou agravadas pelas barreiras arquitetonicas.

Assim, ainda de acordo com o autor, faz-se necessario minimizar esses problemas
de modo a promover a inclusdo, pois a utilizacdo dos espagos publicos se d& por um

grande nimero de pessoas portadoras de necessidades especiais.

Barreiras como calcadas inadequadas interferem significativamente no direito de ir
e vir, pois muitas vezes se torna impossivel o circular tendo que desviar de tantos

obstaculos. Como muito bem aborda Gabrilli (2016, p. 5):

“O direito de ir e vir comeca na porta da nossa casa, nha

calcada. Por isso, 0s passeios publicos da nossa cidade tém a

obrigacdo de cumprir o seu papel: possibilitar que qualquer

cidad&o possa transitar com facilidade e seguranca.

Contribuir para uma cidade mais democratica, que respeita a

diversidade humana, é o nosso papel como cidaddo. Uma

calcada segura, limpa, acessivel e verde é uma cal¢ada cidada”.

No estudo de Vieira et al (2015), os participantes consideraram acessibilidade
como o direito de ir e vir com autonomia, liberdade e independéncia. Consideram que
esse direito é retirado muitas vezes por barreiras arquitetdnicas, como as dificuldades
relacionadas ao uso do transporte puablico. Dentre as maiores dificuldades estdo a falta
de preparo de motoristas e cobradores e equipamentos que existem, mas nao
funcionam, como os elevadores. Reconhece as a¢fes do governo, porém se nao houver
frequente capacitacdo profissional, manutencdo de participantes alegam vivenciar
constrangimentos diérios ao utilizar um servigo que deveria ser o direito de todos. Se
ndo houver manutencdo dos equipamentos e fiscalizagdo das leis ndo atingiremos o

progresso que necessitamos.

Santos et al (2017), ao analisar a estrutura fisica do Estadio Governador Lourival
Baptista da cidade de Aracaju/SE com o intuito de verificar a acessibilidade

arquitetbnica, nos quesitos seguranca e autonomia para a recepcdo do publico
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cadeirante, verificaram que o estaddio possui areas acessiveis, porém ainda existem
alguns problemas que interferem a acessibilidade segura. Outra barreira destacada nesse
estudo se refere a barreira atitudinal. Além de barreiras arquitetnicas precisa-se

eliminar as barreiras da discriminacdo para que todos tenham as mesmas oportunidades.

Barreiras Atitudinais

No estudo de Furrer (2012), as barreiras atitudinais sdo geradas pelas atitudes e
comportamento dos individuos, impedindo o acesso de outras pessoas a algum local,
quer isso aconteca de modo intencional ou ndo. S&o carros estacionados na calgada que,
além de impedirem a passagem dos pedestres, estdo bloqueando o piso tatil direcional.
'Outras barreiras atitudinais sdo uso indevido de vagas reservadas para pessoas com
deficiéncia e/ou mobilidade reduzida, obstrucéo de rebaixamentos de guia, os diversos
tipos de preconceito, desrespeito com os idosos e varios outros exemplos.

Conforme Ponte e Silva (2015), as barreiras atitudinais frente as pessoas com
deficiéncia existem e sdo praticadas pelas pessoas em atividades simples do cotidiano.
Os obstéaculos mais citados sdo referentes aos transportes publicos; a falta de respeito no
transito, quando se desconsidera a sinalizacdo das rampas de acesso e estacionamentos
prioritarios; o desrespeito a legislacdo; e a falta de informacéo sobre como interagir com
uma pessoa com deficiéncia. O estudo também apresenta que algumas atitudes de
auxilio, educacdo e atengdo praticadas por pessoas sem deficiéncia diante de uma
pessoa com alguma limitacdo sdo interpretadas, em alguns casos, como uma atitude
discriminatoria, 0 que muitas vezes € somente um gesto de atencdo. Compreende-se que
a comunicacdo seria a melhor escolha, pois ao invés de se adotar atitudes ditas como
atitudes de atencdo, deveria ser questionado qual o desejo da pessoa com deficiéncia,

pois o0 que pode ser favoravel para uns pode ser desfavoravel para outros.

Os estudos reportados entendem que falta conscientizacdo por parte da populacgéo,
sendo necessario maiores acdes educativas informando sobre os direitos das pessoas

com deficiéncia; inclusive dos profissionais de satde, educagéo e seguranca.

! piso Tatil direcional é o piso diferenciado com textura e cor sempre em destaque com o piso que estiver
ao redor. Deve ser perceptivel por pessoas com deficiéncia visual e baixa visdo.
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Felizmente houve avancos e politicas publicas, apesar de melhorias serem
necessarias, porém se ndo houver educacdo, fiscalizacdo e manutencdo, prejuizos sdo

instalados e as leis deixam de ser cumpridas.
Barreiras Sociais

Como descreve Furrer (2012), as barreiras sociais sdo aquelas relativas aos
processos de inclusdo/exclusdo social de grupos ou categorias de pessoas, especialmente
no que se refere as chamadas “minorias”, como grupos étnicos, homossexuais, pess0as

com deficiéncia e outro.

No estudo de Leal et al (2013), com um grupo de trabalhadores com deficiéncia, a
maioria dos participantes mencionou dificuldades na inclusdo no mercado de trabalho,
atribuidas, por grande parte deles, ao preconceito. Informam que num primeiro
momento, s6 conseguiram entrar para 0 mercado de trabalho por influéncia politica ou
por intermediacdo de amigos e familiares. Além de preconceito, podemos citar, de
acordo com o estudo, barreiras arquitetdnicas que envolvem o deslocamento casa-
trabalho, tornando muitas vezes um empecilho para inser¢do no mercado de trabalho.
Quem tem melhores condi¢bes econémicas possuem um pouco mais de facilidade, pois

conseguem se deslocar com transportes alternativos ou carro proprio.

Mesmo sob preconceito e auto preconceito, 0S sujeitos sobrepujaram tais
dificuldades na busca pelo emprego e encontram-se satisfeitos com suas atividades
laborais, referindo-se ao trabalho como uma grande conquista, motivo de superacao e
algo que traz alegria em suas vidas. Satisfaz conhecer o quanto o trabalho é prazeroso

para esses sujeitos.

Como assevera Moreira et al (2007), o preconceito contra as pessoas ditas como
“anormais” por apresentarem algum tipo de deficiéncia ¢ algo tdo antigo quanto a
humanidade.

As pessoas com deficiéncias fisicas ou mentais foram durante muito tempo
consideradas seres subumanos, sendo segregadas da sociedade. Eram escondidas,
mortas ou internadas em instituicdes custodiais.

A partir do seculo XX, esses conceitos comegam a mudar. Iniciam-se discussdes

a respeito das pessoas com necessidades especiais. Surgiram as Associagdes de Pais e
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Amigos de Excepcionais (APAES), proporcionando importante avanco nesta questéo,
porém mantendo tais pessoas na condicao de segregacao social (MOREIRA et al.,2007)

A Assembleia Mundial da Salde aprovou, em maio de 2001, a International
Classification of Functioning Disability and Health. Nela foram descritas a
funcionalidade e a incapacidade relacionadas as condicdes de saude, suas limitacGes e
sua participacdo social, contribuindo com uma nova visdo da pessoa com deficiéncia.
Esse fato pode ser considerado um marco na evolucdo dos conceitos relacionados a
pessoa com deficiéncia. “Quando utilizamos a expressdo “portador de necessidades
especiais”, estamos deixando claro que essa pessoa precisa de cuidados diferenciados,

mas que nem por isso deixa de ter sua eficiéncia” (MOREIRA et al.,2007, p.462).
Barreiras Comunicacionais

Como barreira comunicacional descreve-se dificuldade gerada pela falta de
informacdes a respeito do local, em funcdo dos sistemas de comunicacdo disponiveis
(ou ndo) em seu entorno, quer sejam visuais (inclusive em braile), luminicos e/ou
auditivos. Também s&o barreiras comunicacionais a falta de sinalizagdo urbana,
deficiéncia nas sinalizacGes internas dos edificios, auséncia de legendas e
audiodescricdo na TV, entre outras. (FURRER, 2012)

De acordo com lanni e Pereira (2009), alguns dos problemas relatados em um
estudo realizado com pessoas com deficiéncia auditiva na atencdo basica, foram
dificuldades na marcacdo de consulta por telefone, auséncia de intérprete, surdo
confundido com deficiente mental, falta de lingua em comum, falta de paciéncia,
dificuldades de profissionais capacitados e humanizados. Estas barreiras
comunicacionais tém interferéncia significativa na salde dessas pessoas, pois com falta
de comunicacdo suas queixas e solicitacdes ndo sdo notadas, ocasionando a deficiéncia

de um atendimento eficaz a esse publico.

Barreiras Organizacionais

De acordo com o pensar de Aradjo (2018), as barreiras organizacionais Ssao
descritas como caracteristicas do atendimento que facilitam o contato da populagdo com
o0s servigos. Como por exemplo, falta de profissionais para atender a demanda, falta de
continuidade dos atendimentos, rejeicdo institucional por ndo se enquadrarem nos

critérios de assisténcias das unidades de servico de satde, dentre outros.
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Para Souza e Rocha (2010), especificamente em relacdo as acdes de reabilitacao,
nota-se que o descontentamento maior estd em torno da falta de profissionais, que gera
pouca frequéncia nos atendimentos, reduzidas vagas, pouco tempo de consulta,

dificuldades no atendimento médico e nos encaminhamentos para outros servicos.

O mesmo autor também menciona o despreparo dos profissionais para atender as
necessidades da pessoa com deficiéncia como pessoas com deficiéncia auditiva por ndo
haver profissional habilitado para o entendimento de sua linguagem muitas vezes sao
confundidas com pessoas com deficiéncia mental e ndo conseguem expressar suas

necessidades.

Fato este que ndo esta contemplado na Lei 6949 de 25 de agosto de 2009, onde
exige dos profissionais de salde que dispensem as pessoas com deficiéncia a mesma
qualidade de servicos dispensada as demais pessoas e, principalmente, que obtenham o
consentimento livre e esclarecido das pessoas com deficiéncia concernentes. Para esse
fim, os Estados Partes realizardo atividades de formacdo e definirdo regras éticas para 0s
setores de saude publico e privado, de modo a conscientizar os profissionais de salde
acerca dos direitos humanos, da dignidade, autonomia e das necessidades das pessoas

com deficiéncia.

Outro fator mencionado € a necessidade de terem acompanhantes para
conseguirem se deslocar até o servico. Quando o acompanhante ndo tem a
disponibilidade para leva-los ao atendimento, esses pacientes permanecem muitas vezes
em casa. Consideram o atendimento domiciliar como uma solu¢éo, porém nem todos 0s

servigos podem ser prestados nas residéncias.
2.4 -DIFICULDADES AO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Conforme Castro et al (2011), nota-se duas barreiras em destaque: arquiteténicas
e organizacionais, como as maiores responsaveis pelas dificuldades ao acesso aos
servicos de satde. Segundo a analise dos discursos sobre o deslocamento ao servigo de
salde mostrou diversidade quanto ao usudrio ir ao servi¢o sozinho ou acompanhado,
utilizar carro particular, transporte coletivo, ir a pé ou de ambulancia e demandar tempo
variado para chegar ao servico. Com relagdo as dificuldades oferecidas de acessibilidade
pelos servigos de salde, houve relatos de demora no atendimento, problemas com

estacionamento, falta de rampas, elevadores, cadeiras de rodas, sanitarios adaptados e
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de medicos. As pessoas com algum tipo de deficiéncia fizeram uso de meios de
transporte diversificados, necessitando de companhia em alguns casos. Problemas na
acessibilidade dos servigos de satide foram relatados pelos sujeitos com deficiéncias,

contrariando o principio da equidade, doutrina do Sistema Unico de Satde.

Amaral et al (2012), propdem analisar quais varidveis se associam com a
dificuldade no acesso de idosos com deficiéncia aos servigos de saude. O somatério dos
fatores expostos mostra que as barreiras arquitetonicas e situacdo atual de atencdo a
salde precisam ser adequadas, visando o ingresso e utilizacdo plena dos idosos com
deficiéncia aos servicos de saude. Percebe-se a necessidade de ampliacdo dos servigos
de salde, principalmente os de reabilitacdo para garantir melhor atendimento e respeito

as leis brasileiras.

Para Pharr (2014), o objetivo fora identificar como clinicas de cuidados primérios
nos Estados Unidos acomodaram pessoas com deficiéncia quando uma barreira
estrutural foi encontrada. A pesquisa foi realizada com administradores de clinicas de
cuidados primérios. De acordo com o estudo, podemos destacar, 0s relatos: os pacientes
com deficiéncias foram examinados em suas cadeiras de rodas, pela dificuldade de
passa-los para mesa de exames, foram solicitados a trazer acompanhantes, foram
transferidos quando muitas barreiras foram encontradas ou que parte de um exame foi
ignorada se uma barreira fosse encontrada. Percebe-se que essas barreiras interferem,
significativamente na qualidade da assisténcia, sendo necessario mudancas para um

atendimento igualitario.

Segundo The Lancet (2011), infelizmente, as pessoas com deficiéncia muitas vezes
ndo recebem os cuidados de salde que merecem. O estudo compreende que as atitudes
em relacdo a salde das pessoas com deficiéncia devem mudar, para permitir 0 acesso
equitativo aos servicos de satde. Os médicos devem abordar as comorbidades, e olhar o
paciente na sua totalidade, em vez de se concentrar apenas na deficiéncia durante as
consultas. As barreiras fisicas ao acesso aos servi¢os de salude podem ser facilitadas.
Um apoio adequado deve ser fornecido durante as intera¢des de satde, por exemplo, um
intérprete de linguagem de sinais para um individuo com deficiéncia auditiva. Prestar
cuidados com respeito e dignidade € primordial. As pessoas com deficiéncia enfrentam
muitos desafios, diariamente; o direito de alcancar o mais alto padrdo de saude, sem

discriminacdo, ndo deveria ser um deles.
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Observou-se nos estudos analisados maiores prejuizos na atencdo primaria, pois
devido as barreiras impostas cada vez menos pessoas com deficiéncia decidem sair de

casa e procurar medidas preventivas.

Como assevera Machado (2008), raras sdo as UBS que garantem acesso aos
servigos. Além de pouca ou nenhuma assisténcia domiciliar ocorrer para pessoas com

deficiéncia pelas equipes de ESF (Estratégia de Saude da Familia).
Ainda de acordo com Machado (2008, p.151):

“Barreiras arquitetonicas, atitudinais, comunicacionais e
pragmaticas, cerceiam direitos elementares para o acesso de
usuarios deficientes, ndo obstante as insistentes queixas oficiais
partidas dos conselhos municipais para as secretarias
municipais de salde, a maioria permanece sem resposta. Trata-
se de desrespeito aos conselhos municipais de direitos das
pessoas com deficiéncia, que embora parte da estrutura de
governo municipal, ao menos no papel, apenas tem servido de
fachada para que prefeitos cumpram o estabelecido nas leis
estaduais.

Os estudos demonstram que os principios de equidade do SUS ndo tem sido
respeitado. Percebe-se grande necessidade de treinamento de todos os profissionais que
atuam em estabelecimentos de salde para que as pessoas com algum tipo de deficiéncia
tenham os mesmos direitos de acesso a medidas preventivas, curativas e de reabilitagao,

com dignidade e respeito.

Nota-se a falta de humanizacao, ambientes insalubres, falta de insumos bésicos e a
perda de valores éticos e morais. De acordo com Machado (2017, p.20), esta
“(des)humanizacdo gera sentimentos como sofrimento, revolta, frustracdo e
desesperanca da populacdo nos profissionais de salude e nas politicas publicas pois
aqueles que delas mais necessitam sdo abandonados, tratados com descaso, enquanto

padecem na fila, esperando por atendimentos dignos™ .
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CAPITULO 3- O CUIDAR, A REABILITACAO E O ENFERMEIRO

Quase 24% da populacdo brasileira € composta por pessoas que possuem algum
tipo de deficiéncia. De acordo com o ultimo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), 2010, o Brasil possui 45 milhdes de pessoas com deficiéncia. “Isso
significa que cuidadores com formacdo especifica se torna necessario para prestar
assisténcia adequada as necessidades humanas bésicas deste publico ” (MACHADO,
2017 p. 19).

Nota-se que também por questdes financeiras esse cuidado € prestado em primazia
por familiares, que com muito amor e esforco tentam dar o seu melhor para suprir as
necessidades. Porém politicas publicas sdo necessarias para dar suporte também a este
familiar e cabe ao enfermeiro também compreendido como educador, prestar as devidas
orientacoes.

Porém muita cautela deve ser tomada. “E necessario muito cuidado com as palavras
usadas para se referir ao seu cliente que supostamente ndo fala, ndo ouve, ndo enxerga,
nédo sente, especialmente dentro do espaco que ele possa captar. ” (MACHADO, 2003
p.13)

Apesar de algum sentido estar prejudicado, essa pessoa continua tendo identidade,
ndo é um objeto ou um diagndstico ou um ndmero de quarto. Precisa ser mantido no seu
trato respeito a sua privacidade, autonomia e desejos.

Antes da realizacdo de procedimentos essas pessoas merecem a mesma explicacdo
dada aos demais, assim como 0s mesmos cumprimentos. Nao podemos esquecer que 0s
principios éticos, morais e humanos precisam ser mantidos a todos os clientes
independentemente das reagdes dos mesmos.

Sensacgdes como as descritas por Tormin (2008, p.54) devem ser amenizadas pelos
profissionais de salde, afim de trazer o maximo de conforto as pessoas com deficiéncia

“Néo havia controle fisioldgico, o0 que era muito triste e fazia-
me sofrer muito. N&do havia vontades. N&o existia nenhuma
sensibilidade. Era como se o0 cranio e 0s bracos tivessem se
separado do corpo ou permutado com um boneco qualquer sem
que se fizessem as ligagbes necessarias ou que as pilhas
estivessem estragadas”.

Segundo Lama (2000 apud MACHADO, 2003 p.28)

“O cuidar deve estar pautado na empatia, que nos torna
incapazes de suportar o sofrimento do outro. Quanto mais
acentuarmos nossa capacidade de sensibilidade para com o



38

sofrimento do outro, menor serd nossa tolerancia para a dor
alheia e maior 0 nosso empenho em garantir que nenhuma de
nossas acoes prejudique quem quer que seja’ .

Segundo Machado e Scramin (2010), cuidar para emancipar implica em um
conjunto de acles centrada na pessoa como sujeito do seu processo saude-doenca,
desenvolvendo tecnologias de cuidar capazes de ajudar na construgdo de projetos
préprios para melhoria e/ou recuperacgdo da salde, e focada na valorizagdo dos diversos
saberes/valores da equipe de enfermagem como ricas possibilidades de cuidar,
interagindo com os interesses e valores da pessoa a ser cuidada.

As dificuldades, limitagOes ou incapacidades relatadas reforgcam o significado de se
alcancar maior autonomia funcional para as atividades da vida diéria e do autocuidado,
e mostram 0 quanto é preciso ampliar conhecimentos para ajudar pessoas e familias.
Percebe-se que ha lacunas sociais, seja no espaco institucional ou domiciliar que
necessitam ser preenchidas. Cabe a enfermagem, como agente educador suprir essas
lacunas (MACHADO; SCRAMIN,2010, p. 58).

“Com efeito, observa-se que 0S enfermeiros compreendem a
deficiéncia a partir de perspectivas amplamente méedicas,
funcionalistas e individuais, perspectivas que ndo consideram
suas implicagdes sociais. A incapacidade pode ser concebida
como a restricdo resultante de uma deficiéncia da habilidade de
desempenhar uma atividade considerada normal para o ser
humano. Surge como consequéncia direta ou € resposta do
individuo a uma deficiéncia psicolégica, fisica, sensorial ou
outra. Representa a objetivacdo da deficiéncia e reflete os
distdrbios da propria pessoa, nas atividades e comportamentos

essenciais a vida diaria”

O cuidar prestado pela equipe de enfermagem deve ir muito além da execugéo
de procedimentos, muito além do cumprimento da prescricdo médica. “Envolve o olhar
e tocar o paciente atentamente percebendo suas necessidades, isto exige competéncia
para identificar respostas e/ou reac6es do cliente, evitando danos e levando em conta 0s
principios cientificos que os fundamentam” (FIGUEIREDO et al, 2018, p.100).

Na literatura, encontram-se inumeras definigbes para o termo reabilitagdo. A

reabilitacdo pode ser descrita como um processo para permitir a restauracdo das
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capacidades numa pessoa com deficiéncia, de forma a possibilitar a otimizacdo das
funcdes fisicas, psicoldgicas e sociais ao nivel anterior da lesdo (WATERS, 1994).

Para Faro e Leite (2005), a reabilitacdo inclui a promog&o da saude, a prevencao e
reducdo da deficiéncia, incapacidade e desvantagem, onde as potencialidades pré-
existentes no paciente sdo restauradas e € proporcionada uma oportunidade para uma
vida com melhor qualidade, retorno da autoestima e da independéncia.

A reabilitacdo é um processo orientado para a salde que auxilia a pessoa que se
encontra enferma ou incapacitada a atingir seu maior nivel possivel de funcionamento
fisico, mental, espiritual, social e econémico. O processo de reabilitacdo contribui para
que a pessoa a atinja uma aceitdvel qualidade de vida, respeitando-se aspectos de
dignidade, autoestima e independéncia. (MOREIRA et al.,2007)

A Organizacdo Mundial da Saude (1993) afirma que o processo de reabilitacdo da
pessoa com deficiéncia ndo deve ser feito de modo isolado, mas sim de forma integrada
com o tratamento do paciente diminuindo as morbidades que atingem essa determinada
populagéo (OMS, 1993).

Em se tratando da oferta de intervencdes terapéuticas para atender essa demanda,
deve-se recorrer a reabilitacdo, como area de conhecimento e préatica responsavel por
possibilitar & pessoa o treino de novas habilidades que tornem possivel o enfrentamento
destes obstaculos cotidianos. E preciso esclarecer que a reabilitagdo, como servico, é um
conjunto de atencdo a salde e, portanto, um componente imprescindivel da promocao,
prevencdo e assisténcia as pessoas, na manutencdo de sua saude e bem-estar, bem como
de sua familia e comunidade (MACHADO et al.,2016).

Segundo Andrade (2010), hoje em dia, a reabilitacdo fisico-motora é identificada,
cada vez mais, como um importante componente no processo Saude-doenca e no
cuidado social de pessoas com deficiéncia.

A equipe de reabilitacdo é composta por uma equipe multiprofissional ou
multidisciplinar.

Quando falamos de equipe multiprofissional, devemos ter certeza que existe um
especialista de cada area para comp6-la e deveremos ter muito cuidado para ndo
esquecer de nenhum, dando a devida importancia que cada um merece. O que ndo
podemos esquecer é que qualquer profissional tem a condicao de realizar alguma coisa
para incluir o individuo conforme sua capacidade, ritmo e fungdo (ALVES, 2005).

A Enfermagem cuida de pacientes em reabilitacdo, tanto na fase aguda da doenca

ou patologia, como na fase crénica. Suas agdes sdo direcionadas para o favorecimento
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da recuperacéo e adaptacéo as limitacdes impostas pela deficiéncia e para o atendimento
as necessidades de cada paciente e familia, dentre as quais se destacam as funcionais,
motoras, psicossociais e espirituais. A todo momento, busca-se a independéncia do
paciente em relacdo aos limites fisicos, cognitivos e comportamentais impostos pela
incapacidade (FARO; LEITE, 2005).

O enfermeiro colabora com os demais profissionais da equipe multidisciplinar de
reabilitacdo, com outros setores de salde e com a comunidade, construindo e
compartilhando o conhecimento sobre a condic¢do do paciente, a fim de que o0 processo
de reabilitacdo alcance niveis de exceléncia. Os enfermeiros sdo reconhecidos como
membros da equipe de reabilitacdo, mas considera-se que o0 seu papel continua
indefinido e sua contribuicdo ainda limitada (ANDRADE,2010).

Conforme afirma Figueiredo et al (2018), diante dos desafios de prestar cuidados e
assisténcia de enfermagem de reabilitacdo, confirma-se os quéo relativos os protocolos e
rotinas se mostram quando cuidamos com compromisso e determinagdo para superar
limites, para investir em emocdo, razdo, amor pelo outro como propdésito de ajudé-lo a

vencer seus desafios.
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CAPITULO 4- METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, realizado no
primeiro semestre de 2019, com pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida que
residem no Rio de Janeiro e usuérias de Programa institucional de reabilitacdo fisica na
Cidade.

Para Gil (2007), a pesquisa descritiva tem como objetivo descrever as
caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno, ou o estabelecimento de
relacGes entre variaveis. Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados,

como questionario e observacao sistematica.

A abordagem qualitativa, por sua vez, surgiu na Antropologia a partir do
momento em que os pesquisadores, com dados gquantificados, sentiram necessidade de
interpretacdes que fossem além do simples dado objetivo. Esse tipo de pesquisa
preocupa-se com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou seja,
trabalha-se com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e
dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variacdes
(MINAYO, 2006).

Segundo Bardin (2011), a pesquisa qualitativa apresenta certas caracteristicas
particulares. E validada, sobretudo na elaboracdo das deduces especificas sobre um
acontecimento ou uma variével de interferéncia precisa e ndo em interacdes gerais.

4.2 Cenério

O cenario do estudo fora composto de vias publicas de Bairros da regido
Metropolitana | do Rio de Janeiro, nas quais transitam pessoas com deficiéncia e/ou
mobilidade reduzida, impondo-lhes imensos desafios para superar barreiras
arquitetonicas e usufruir de direitos basicos de ir e vir, assegurados pela constituicéo e
varias pecas legais que versam sobre acessibilidade. A falta de planejamento para
mobilidade urbana compativel com conceitos de desenho universal resulta em barreira
atitudinal, impedindo que pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida circulem com
seguranca nas vias publicas das regides metropolitanas das grandes cidades brasileiras
(MACHADO, 2008).
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Cenario que se reflete na Associacdo Brasileira Beneficente de Reabilitacéo
(ABBR), onde os participantes deste estudo recebem atendimentos de reabilitagdo, em
meio a criangas, jovens, adultos e idosos com limitagdes motoras de diversas naturezas.
Instituicdo que atua primordialmente no Estado do Rio de Janeiro, em funcdo da
multidisciplinaridade e integralidade de seus programas de tratamentos.

A ABBR é uma entidade de direito privado, criada a partir da unido de ideias e
esforcos de pessoas em torno de um proposito sem finalidade lucrativa. E considerada
de Utilidade Publica Municipal, Estadual e Federal. Reconhecida por sua acdo pioneira
nas atividades de Reabilitacdo Fisica, fica localizada na Zona Sul da Cidade do Rio de
Janeiro, e atende pessoas de todos os Municipios do Estado. Sdo 1.200 atendimentos
por dia. Onde 70% dos atendimentos sdo destinados a pessoas de baixa renda. A
instituicdo conta em sua estrutura com oficinas ortopédicas de Ortese, prétese, calcados
e meios auxiliares de locomocdo. Ha também unidades de pequenos e grandes
incapacitados, unidade infanto juvenil, ambulatérios e centro de medicina esportiva,
além de setores multidisciplinar. A missdo desta instituicdo de oferecer servigos
integrados de reabilitacdo fisica a pessoas de todas as idades com qualidade e
responsabilidade social estimulando suas potencialidades e independéncia para uma
vivéncia plena e digna na sociedade, tem se cumprido ha mais de meio século de
atuacdo no campo da reabilitacdo fisica. ABBR integra a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia na qual busca ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas
com deficiéncia tempordria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel;
intermitente ou continua no Sistema Unico de Sadde (SUS). Além de promover
cuidados em saude, especialmente dos trabalhos de reabilitacdo auditiva, fisica,
intelectual, visual, ostomia e multiplas deficiéncias, a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia busca também desenvolver acbes de prevencdo e de identificacdo precoce

de deficiéncias nas fases pré, peri e pds-natal, infancia, adolescéncia e vida adulta.

4.3 Participantes

Os participantes deste estudo foram 90 pessoas com deficiéncia ou
mobilidade reduzida, usuarios dos Programas de Reabilitacdo Fisica da Associagdo
Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR), moradores da regido Metropolitana | do
Rio de Janeiro.
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4.4 Caracteristicas dos Participantes

Dentre os 90 participantes, 77 sdo pessoas com deficiéncia (85,5 %) e 13 pessoas com
mobilidade reduzida permanente (14,4 %). Dentre as causas da deficiéncia, destacam-se
as enfermidades (n= 57/ 74%), diabetes e disturbios circulatorios, os principais
responsaveis por amputacdo de membros inferiores. Mantendo-se na atual condicdo de
um a cinco anos correspondem n=43/ 48% dos participantes. Realizando tratamento de
reabilitacdo de uma a duas vezes na semana n=71/ 78,9%. Sempre vém ao tratamento de
reabilitacdo acompanhados por familiares ou amigos, n=57 / 63,3%. Quanto ao
transporte utilizado, destacou-se o transporte alternativo, sendo Uber ou taxi (n=25 /
27,8%). Nossos participantes possuem como principal fonte de renda a aposentadoria
(n=52 / 57,8%). Renda familiar esta que fica em torno de 1 a 2 salarios minimo (n=47 /
52,2 %). Nossos participantes relataram ndo atuar mais em sua profissdo (n=87 /
/96,7%). Quanto a escolaridade, ao ensino fundamental, corresponde o maior grupo (
n=43 / 47,8%). Ao sexo masculino estdo representados 0 maior grupo dos Nnossos
entrevistados (n=53 / 58,9%). Moradores da Zona Norte (n=39 / 43,3%), sendo
representados por bairros como Tijuca e Méier, estdo a maioria dos participantes.
Quanto ao estado civil, solteiros sdo n=37 / 41,1% e quanto a faixa etaria 0 maior grupo
pertence a 44-56 anos (n=26 / 29%).

4.5 Critérios de incluséo

Usuérios dos Programas de Reabilitacdo da Instituicdo, de ambos 0s sexos,
maiores de 18 anos, regularmente atendidos pela Equipe Multiprofissional, residentes
na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro, com deficiéncia fisica e/ou mobilidade

reduzida.

4.6 Critérios de exclusao
Pessoas com deficiéncia fisica e /ou mobilidade reduzida, impossibilitadas de

verbalizar.

4.7 Coleta de dados

O primeiro contato com a Instituicdo se deu em junho de 2018 por e-mail, onde
fora agendado entrevista com a responsavel. Apds a entrevista, termo de solicitacdo e
dados sobre a pesquisa e pesquisadora foram disponibilizados para Instituicdo. Contatos

com os responsaveis foram mantidos desde entdo, sendo permitido o conhecimento da
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rotina e estrutura da Instituicdo. Apos anuéncia do diretor responsavel pela instituicéo,
fornecida por escrito, os clientes foram abordados na sala de espera por mim,
acompanhada da enfermeira responsavel; onde as informacGes pertinentes a pesquisa
fora fornecidas e o consentimento fora solicitado. A coleta dos dados se deu no
periodo de abril e maio de 2019, por meio de entrevista baseada em roteiro
semiestruturado, composta por questdes fechadas e abertas (APENDICE A),
respondidas pelos entrevistados.

Visando garantir o cumprimento das questdes éticas, o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO) sob Parecer n° 3.268.147, de 16 de Abril de 2019, CAAE
97122818.6.0000.5285, considerando-se o disposto na Resolucdo n° 466/12 do
Conselho Nacional da Saude, que estabelece normas para a pesquisa envolvendo seres
humanos. As questbes fechadas possibilitaram elaborar o perfil
sociodemogréfico dos usudrios participantes, devem ser pautadas na identificacdo: sexo,
idade, estado civil, endereco de residéncia. Perfil funcional: tipo de deficiéncia, causa da
deficiéncia, utilizacdo de meio de locomocao auxiliar, qual meio de locomocéo auxiliar
utilizado, como adquiriu o meio auxiliar de locomogéo, conhecimento sobre oficina
ortopédica, utilizacdo desta oficina, tempo que se encontra na condicdo de deficiente,
tempo de realizacdo do tratamento de reabilitacdo, meio de transporte utilizado,
acompanhamento para ir até a reabilitacdo, periodicidade do tratamento de reabilitacdo,
escolaridade, profissdo, atuacdo em sua profissdo, exercicio de atividade remunerada,

renda familiar.

As entrevistas foram audiogravadas, agendadas na data, horario e local de
acordo com o agendamento do tratamento do paciente. Todas as entrevistas foram
realizadas na instituicio ABBR, enquanto os participantes aguardavam atendimento. As
entrevistas foram individuais, realizadas em sala de espera do ambulatério e da oficina
ortopédica. Fora preservada a identidade dos participantes e o0s dados serdo

armazenados por 5 anos, para fins académicos e publicacdo de artigos.

Para fins de identificagdo dos relatos dos participantes, apresentados nos
resultados e caracterizacdo dos nucleos tematicos, eles foram caracterizados com 0s
seguintes caracteres alfanuméricos: PART.1, PART.2, PART.3.
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A producéo de dados se deu através de entrevista semiestruturada por questionario
com perguntas abertas e fechadas (APENDICE A).

Segundo Minayo (2010), é uma técnica de coleta de dados que obedece a um
roteiro utilizado pelo pesquisador, para que seja facilitada a abordagem, assegurando-se
que a mesma considere as hipoteses e 0s pressupostos que serdo orientados na conversa.

O roteiro de entrevista teve por finalidade, em suas questdes abertas, conhecer
quais as barreiras de acessibilidade urbana na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro
sdo enfrentadas no dia a dia dessas pessoas. Identificar se receberam auxilio e/ou
envolvimento dos profissionais que lhe prestam ou prestaram assisténcia quanto
acessibilidade em sua residéncia. Identificar como se sente a pessoa com deficiéncia
e/ou mobilidade reduzida quando ndo conseguem atingir seus objetivos por conta das
barreiras de acessibilidade e por vivenciar a condicdo de pessoa com deficiéncia ou

mobilidade reduzida.

4.8 Procedimento de anélise

Para o tratamento dos dados foi utilizada a anélise de conteudo de Bardin (2011),
por meio da técnica tematica categorial, sistematizada pelo modelo de Oliveira (2008).
A andlise dos dados pautada na técnica de analise de contetido tematico-categorial, onde
considera a totalidade do texto na analise, passando-o por um crivo de classificacdo e de
quantificacdo, segundo a frequéncia de presenca ou auséncia de itens de sentido. E um
método de gavetas ou de rubricas significativas que permitem a classificacdo dos

elementos de significagdo constitutivos da mensagem (OLIVEIRA, 2008).
Adotado a técnica de Oliveira 2008, e seguido as seguintes etapas:

1) Construcdo do corpus de analise

2) Leitura flutuante

3) Definicdo das Unidades de Registro

4) Identificacdo das unidades de registro no texto

5) Identificacdo e nomeacéo das unidades de significacdo
6) Quantificacdo das unidades de significagéo

7) Identificacdo das unidades de significacdo mais frequentes
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8) Agregacdo das demais unidades de significacdo em torno daquelas mais

frequentes
9) Aplicagdo dos critérios qualitativos de categorizacao
10) Constituicdo das categorias
11) Nomeacdo as categorias
12) Construcdo de subcategorias

13) Inferéncia do texto ao seu contexto social; associando as categorias as

caracteristicas do grupo estudados.

14) Inferéncia do texto ao seu contexto teorico; associando as categorias ao

conhecimento cientifico.

A anélise categorial iniciou-se a partir da determinacdo e quantificacdo dos
temas encontrados, que foram agrupados e originaram as categoriais apresentadas,
consideradas pertinentes segundo a sua frequéncia de aparicdo (OLIVEIRA, 2008).
Apos seguir técnica sistematizada da Andlise de Contetido (APENDICE C e D),
foram encontradas neste estudo 480 unidades de registros (UR), que foram
organizadas em 19 unidades de significacdo (US). Destas emergiram duas

categorias:
Categoria I: Obstaculos do cotidiano que interferem no direito de ir e vir.

Categoria Il: Reflexos dos Sentimentos vivenciados por pessoas com deficiéncia

apos experiéncias desrespeitosas.
4.9 Aspectos éticos

Ressalta-se que a fim de garantir o cumprimento das questdes éticas, o estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO) sob Parecer n°® CAAE 97122818.6.0000.5285. (ANEXO A),
considerando-se o que prevé a Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional da Saude, a
qual estabelece normas para a pesquisa com animais e seres humanos (BRASIL,
2012a). Os sujeitos foram informados sobre a justificativa, 0s objetivos e a metodologia

do estudo. Foi ainda assegurada a confidencialidade dos dados, bem como o respeito ao
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anonimato dos sujeitos envolvidos. Estes, apos terem recebido todos os esclarecimentos
pertinentes ao estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (APENDICE B), e os que aceitaram participar do estudo receberam um
codinome com a “PART” (participante) maitscula seguida de nimeros (PART1, PART
2, PART 3...), de acordo com a ordem de realizacdo das entrevistas, a fim de garantir o
sigilo e 0 anonimato. O TCLE foi elaborado de acordo com a norma que o regulamenta,
em linguagem clara e objetiva, com as informacbes essenciais para facilitar a

compreensdo dos participantes.
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CAPITULO 5- RESULTADOS
5.1 Caracterizagao dos participantes

Este estudo contou com a participacdo de 90 usuarios do programa de
reabilitacdo da Associacdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR). Apresento a
sequir, dados de grande relevancia que serdo discutidos nas categorias.

Quanto as idades, nove participantes se enquadraram na faixa etaria entre 18 a
30 anos; cinco participantes entre 31 a 43 anos; vinte e seis participantes entre 44 a 56
anos; vinte e cinco participantes se enquadraram na faixa etaria entre 57 a 65 anos e
vinte e cinco participantes acima de 65 anos.

Todos os participantes sdo residentes da regido Metropolitana | do Rio de
Janeiro. Sendo trinta e nove participantes residentes na Zona Norte, onze residentes na
Zona Sul, doze residentes na Zona Oeste, um residente no Centro e vinte e sete
residentes na Baixada.

Referindo-se a escolaridade quarenta e seis participantes possuem ensino
fundamental, sendo a maioria ,trinta e um ensino médio, onze ensino superior e dois
sem escolaridade. Dentre os que informaram ensino superior , um participante informa
ensino superior incompleto e um participante informa pds—graduacdo. Essa baixa
escolaridade muito preocupa, pois quanto menos acesso a educacao menos respaldo ha
para reivindicacdo dos direitos existentes, para o exercicio da cidadania.

Quanto a profissdo , apenas trés participantes informam ainda exercé-la, sendo
um advogado, uma costureira e um comerciante. Os demais participantes alegam ter
deixado suas atividades ocupacionais quando 0s mesmos se encontraram na condi¢édo de
deficientes e/ou pessoa com mobilidade reduzida. Dentre as profissGes citadas estdo
cinco segurancas, dois eletricista, oito metallrgicos, sete motoristas, uma enfermeira,
um auxiliar de enfermagem um psicélogo, um salva-vidas, um pedagogo, um
cabeleireiro, dois auxiliares de creche, dois pintores, trés pedreiros, trés vendedores,
dois secretarios, um telefonista, um gargom, um economista, um psicanalista, um
professor, trés operadores de maquinas, dois comerciantes, um costureiro, um contador,
um mecanico, um cozinheiro, um recepcionista, um esteticista, dois auxiliares de
servigos gerais, um lavrador, um copeiro, onze doméstica, dois almoxarife e um
estudante. Quinze participantes informam ser aposentados.

Sobre a renda familiar doze participantes informam renda de um salario minimo

por més. Quarenta e sete participantes entre um e dois salarios minimos; vinte e trés
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participantes informam renda entre dois a cinco salarios minimos . Sete participantes
informam renda acima de cinco salarios minimos. E um participante ndo informou a
renda.

Quanto ao conhecimento sobre oficimas ortpedicas sessenta e cinco
entrevistados informaram conhecer oficina de Orteses e proteses da propria instituicéo .
Porém destes , somente quarenta e sete informam ja ter utilizado a oficina. Destes
quarenta e sete participantes, quarenta e cinco informam ter suas expectativas atingidas.
Vinte e cinco participantes informam nao conhecerem nenhuma oficina ortopédica.

Para chegar na instituicdo os meios de transporte sdo variados. Carro particular,
catorze participantes. Onibus, vinte e trés participantes; vinte e cinco participantes
utilizam t&xi ou uber. De metr6, dois participantes. Na van fornecida pela prefeitura
transitam dezessete participantes. Pela ambulancia, seis participantes chegam a
instituicdo, trés por motocicleta e nenhum utiliza trem.

Quanto a vir até a instituicdo acompanhado por familiar ou amigo; cinquenta e
sete participantes informam que sempre. Dez participantes informam algumas vezes

virem acompanhados e vinte e trés informam nédo virem acompanhados.

Tabela 1: Distribuicéo dos usuarios do Centro Especializado de Reabilitacao Fisica
CER, ABBR, segundo variaveis sociodemogréficas basicas. Rio de Janeiro, 2019.

Variaveis \ N \ %
SEXO
Masculino 53 58,9
Feminino 37 41,1
FAIXA ETARIA
18-30 anos 9 10
31-43 anos 5 6
44-56 anos 26 29
57-65 anos 25 28
> 65 anos 25 28
RESIDENCIA
Zona Norte 39
Zona Sul 11 43,3
Zona Oeste 12 12,2
Zona Leste 1 13,3
Baixada 27 11

30,1
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ESTADO CIVIL
Casado

Solteiro

Vilvo
Divorciado

ESCOLARIDADE
Ensino Fundamental
Ensino Médio
Ensino Superior
Sem escolaridade

RENDA FAMILIAR
Inferior a R$ 1000,00

Entre R$ 1000,00 — 2000,00
Entre R$ 2000,00 - 5000,00
Acima de R$ 5000,00

Nao informado

ATIVIDADE REMUNERADA

Aposentadoria
Beneficio
Outra

N&o possuli

ATUACAO EM SUA
PROFISSAO

Sim
Nao

27
37
17

43
30
14

12
47
23

52
17
13

30
41,1
18,9

10

47,8
33,3
15,6
3,3

13,3
52,2
25,6
7,8
1,1

57,8
18,9
14,4
8,9

3,3
96,7

Fonte: Os autores

Tabela 2: Distribuic¢éo dos usuarios do Centro Especializado de Reabilitacao Fisica
CER, ABBR, segundo variaveis clinicas especificas. Rio de Janeiro, 2019.

Variavel N ] %
DEFICIENCIA 77 85,5
CAUSAS DA DEFICIENCIA
Enfermidade 57 74
Acidente 17 22
Ma formacdo congénita 2 3
Violéncia 1 1



MOBILIDADE REDUZIDA

AQUISICAO DO MEIO DE
LOCOMOCAO

Propria
Aluguel
Concesséo
Empréstimo

CONHECIMENTO OFICINA
ORTOPEDICA

Sim
Nao

USO DA OFICINA ORTOPEDICA

Sim
Nao

SATISFACAO OFICINA
ORTOPEDICA

Sim

Nao

ATUAL CONDICAO
Menos de 1 ano

De 1 a5 anos

De 5a 10 anos
Mais de 10 anos

TEMPO DE TRATAMENTO
Menos de 1 ano
De 1 a5 anos

De 5a 10 anos
Mais de 10 anos

PERIODICIDADE DO

13

28

o1
10

65
25

47
18

23
43
11
13

36
36

10

51

14,4

31,1
1,1
56,7
11,1

72,2
27,8

72,3
21,7

95,7
4,3

26
48
12
14

40
40
8,9
11,1



TRATAMENTO

1 a 2 vezes na semana
2 vezes na semana
Acima de 3 vezes na semana

MEIO TRANSPORTE

Carro particular
Onibus

Taxi ou Uber
Metrb

Trem
Motocicleta
Ambulancia
Van prefeituras

ACOMPANHANTE
Sim
Nao

AS vezes

71
19

57
23
10

52

78,9
21,1

15,5
25,7
27,8
2,2

3,3
6,7
18,9

63,3
25,6
11,1

Fonte: Os autores

Quanto aos meios de locomocédo auxiliar utilizados pelos participantes, foram

organizados no quadro 1. Dois participantes com mobilidade reduzida relataram néo

utilizar nenhum meio de locomocéao auxiliar. Dos participantes com deficiéncia, todos

utilizavam algum meio auxiliar. Cinco participantes relataram uso de dois meios de

locomocdo auxiliar , sendo estes muleta e cadeira de rodas. Os demais relataram apenas

um meio descritos a seguir:

Quadro 1- Meios de Locomoc¢ao auxiliar utilizados pelos usuarios CER,

ABBR, Rio de Janeiro, 2019.

Nao usam 2
Muleta 36
Andador 6
Cadeira de rodas 46
Bengala 5

Fonte: Os autores
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Os dados brutos foram organizados em 480 unidades de registro (UR) que deram
origem a 19 unidades de significacdo (US) gerando trés categorias. Algumas UR
destacamos nos quadros 1 e 2 que Se segue.

Quadro 2- Dificuldades para locomocéo, usuarios CER, ABBR, Rio de Janeiro,
2019.

Ordem | Unidade de registro

1 A minha maior dificuldade sdo as calcadas né, que ndo tem rampas, as
vezes tem muitos é altos e baixos assim né, ndo € uma coisa assim plana,
assim pra locomover com cadeira de rodas dificulta muito.(PART 4, sobre
calcadas.)

2 Ah, calcada esburacada ou ela tem desnivel...tem algumas ruas que a
calcada é muito alta, na minha rua mesmo tem uma calcada desse tamanho
para vocé descer e subir sente dificuldade. (PART 90, sobre calcadas)

3 Ah... muitos buracos, muitas calcada mal feitas (PART 50, sobre buracos)

4 Calgadas sdo muito quebradas, hd muito buraco, ndo tem acessibilidade na
conducdo € bem dificil caminhar. Até precisa sair para socializar, mas a

cidade néo oferece a oportunidade. (PART 51, sobre calgadas)

5 Muitas,(dificuldades) porque ndo tem acessibilidade na calcada, muitos
buracos, é tudo muito ruim ndo tem acessibilidade nenhuma para gente se

locomover na rua sozinha (PART 52, sobre calcadas)

8 Ah horrivel. Muito ruim mesmo as calcadas ,muito buraco, tem que andar

pela rua com cadeira de rodas (PART 59, sobre calcadas)

9 O transporte que estd muito ruim nunca tem aquele aquele instrumento,
aparelho né que transporta a gente para entrar com cadeira. (PART 2 ,

transporte publico)

10 E(dificuldade) entrar no transporte publico principalmente énibus, o degrau

é muito grande(PART 44, transporte publico)

11 ...0s motorista passa por fora, ¢ uma falta de respeito com a gente que

somos contribuinte.( PART 64, transporte publico )

12 ..tem Onibus que ndo quer levar a gente, a porta tem emblema do
Cadeirante na frente do onibus onde passa o0 nosso cartdo, mas ele ndo

aceita. (PART 61, transporte publico)

13 N&o eu ndo tenho grandes dificuldades porque eu venho sempre de Uber,

minha irmd me ajuda a pagar, eu tenho como né, mas se ndo tivesse, ai
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seria dificil, nem sei como eu iria fazer (PART 1, sobre transporte

alternativo)l

14

...venho de Uber, entdo é sem problemas (PART 82, sobre transporte

alternativo)

15

Eu posso , mas fico pensando, se ndo pudesse pagar o carro. Como eu faria?....
Digo que né&o tenho dificuldades, vou pra onde quero, mas porque, eu posso arcar
com isso. Mas néo é assim para todos.(PART 10, sobre transporte alternativo)

16

N&o ganho muito. Minha aposentadoria ta indo toda no uber. Porque ou eu fago
isso ou ndo chego. (PARTA45, sobre transporte alternativo)

Quadro 3- Sentimentos vivenciados pelos usuarios CER, ABBR, Rio de Janeiro,

2019.

Origem

Unidades de registro

1

Minha maior dificuldade é o desrespeito porque as pessoas nao respeitam

os deficientes. (PART 28, sobre o desrespeito)

As vezes eu falo: - Gente ndo é assim n&o, chega entrando na frente né?!
Deixa a minha vez. Eu gosto de ser a minha vez, ndo gosto de passar a
frente, geralmente a gente chega e pega a cadeira da gente e bota na

frente, eu fico com vergonha. (PART 5, sobre o constrangimento)

Péssima, me sinto péssima, eu fico assim, completamente desmotivada, que
nada ajuda, tem muitas pessoas boas, muitas mesmo, mas também tem
aquelas que te joga pra baixo, até mesmo com o olhar(PART 75, sobre

desrespeito).

SO saio para tratamento de salde, infelizmente s6 para tratamento de
saude ...eu venho para céa e pronto acabou, é casa ABBR e casa (PART 24,

sobre isolamento).

A gente se sente ninguém, ndo €?! A gente quer fazer as coisas ndo pode
tem que depender dos outros né, mas agora minha filha eu so saio de casa

sO para vim para ca, eu dependo né?! (PART 48, sobre dependéncia).

Eu me sinto assim, ah eu ndo sei! Tipo um pouco excluida, sei 14, porque
como a gente ndo tem essa acessibilidade fica dependendo assim née, fico

triste por ndo ter acessibilidade e um pouco excluida né (PART 40, sobre

isolamento).
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Me mata ter que me carregarem no colo. Odeio. Fico muito envergonhado.
Ontem o elevador do 6nibus ndo funcionava, ai o motorista desceu me
pegou no colo, veio outro e pegou minha cadeira, ai eu viajei. Na descida
foi a mesma coisa. Sei que quiseram me ajudar, mas nado gostei e nao
precisava ser assim o elevador tem que funcionar né. (PART 3, sobre

constrangimento).

Eu me sinto humilhada, e desprezada aos olhos dos governantes do Rio, eu

estou com ddio desse povo, pronto (PART 64, sobre humilhacéo).

Eu sinto uma tristeza muito grande e me sinto inferior as outras pessoas.
(PART 49, sobre tristeza).

10

E tdo dificil sair, que prefiro ndo sair de casa, tenho medo ( PART 7,

sobre isolamento)

11

Eu gostaria sim, de passear, amo praia, mas ndo da para mim. Nao tem
ninguém para me levar e sozinha, é impossivel. O jeito é se conformar né,
fazer o que, ja tive depressdo, ja tentei me matar, mas agora eu ja me

conformei. Tem jeito ndo. (PART 19, sobre isolamento)

12

Eu me sinto indtil, estava acostumada a sair e fazer minhas coisas, mas

agora so se tiver uma pessoa comigo.(PART 41, sobre dependéncia)
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CAPITULO 6- DISCUSSAO DAS CATEGORIAS

CATEGORIA |- OBSTACULOS DO COTIDIANO QUE INTERFEREM
NO DIREITO DE IR E VIR.

Para compor essa categoria 279 UR divididas em 10 US foram formadas,
baseadas nas respostas dos nossos participantes aos questionamentos realizados durante
a entrevista. Destacamos para discussdo 3 US que corresponderam a maior significancia
dos obstaculos referidos pelos entrevistados. Sdo estes buracos (44%, n=39), calcadas
(53%, n=48) e transporte (44%, n=39).

Como muito bem aborda Gabrilli (2016), segundo a LBI, o Plano Diretor,
obrigatério nas milhares de cidades brasileiras (de acordo com o Estatuto da Cidade),
devera conter um plano de rotas acessiveis que disponha sobre os passeios publicos a
serem implantados ou reformados pelo poder publico, com vistas a garantir
acessibilidade da pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida a todas as rotas e
vias existentes, inclusive as que concentrem os focos geradores de maior circulacdo de
pedestres, como 0s 6rgdos publicos e os locais de prestacdo de servicos publicos e
privados de salde, educacdo, assisténcia social, esporte, cultura, correios e telégrafos,
bancos, entre outros, sempre que possivel de maneira integrada com os sistemas de
transporte coletivo de passageiros.

Notamos que apesar de termos uma lei, a mesma ndo é cumprida como a propde,
pois, segundo nossos participantes ha barreiras que cercam seu cotidiano influenciando

grandiosamente seu direito de ir e vir ; e consequentemente sua vida social e sua salde.

Como discursa Gabrilli (2016, p.12)

“A calcada ¢ a porta de entrada da nossa casa. E ali que a
gente da boasvindas aos nossos convidados, onde
compartilhamos espago com o0s vizinhos e também é nesse
pequeno local que podemos demonstrar como respeitamos 0s
pedestres, 0s outros e até nds mesmos. ”’

Participantes em resposta ao questionamento sobre as dificuldades encontradas

na Cidade no dia a dia referem:

“Ah, cal¢ada esburacada ou ela tem desnivel, os sinais as vezes é
muito rapido vocé ndo consegue atravessar todo, e ndo tem a rampinha
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para o pessoal descer de escada rolante que seria bom para a gente
também. Tem algumas ruas que a calcada é muito alta, entdo para vocé
descer é dificil, na minha rua mesmo tem uma calgada muito grande
para vocé descer e subir sente dificuldade, tenho fraqueza muscular”
(PART 90).

“Ah horrivel. Muito ruim mesmo as calgadas, muito buraco, tem
que andar pela rua com cadeira de rodas e as pessoas também ndo
respeita” (PART 59).

“Muitas dificuldades porque ndo tem acessibilidade na calgada,
muitos buracos, é tudo muito ruim nédo tem acessibilidade nenhuma para
gente se locomover na rua sozinha“ (PART 52).

“A minha maior dificuldade sdo as calcadas né, que ndo tem
rampas, as vezes tem muitos é alto e baixo assim né, ndo é uma coisa
assim plana, assim para locomover com cadeira de rodas dificulta muito,
se tivesse uma rampa assim para a gente se locomover ia facilitar
bastante, para gente fazer as coisas; ter acessibilidade, ter tudo
adaptado para a gente assim também se locomover normal como uma
pessoa normal, ndo ficar dependente ““ (PART 40).

Os mesmos referem a necessidade de adquirirem grande resisténcia fisica para
conseguirem circular com a cadeira de rodas, pois devido aos desnivies, auséncias de
rampas e inumeros buracos, se torna necessario, devido a forca superior para
conseguirem deslocar sua cadeira. Porém esta ndo € a realidade de nossos participantes,
tendo em vista que muitos sdo idosos. Acima de 65 anos corresponde 28% dos nossos
participantes, tendo grande dificuldades para circular nas ruas do Rio de Janeiro.

Os participantes relatam, por ndo terem tamanha resisténcia, a dependéncia de
terceiros € inevitavel. Pessoas capazes de exercer diversas atividades, limitadas por

barreiras urbanisticas.

No estudo de Machado e Lima (2015), cujo objetivo fora avaliar a acessibilidade das
pessoas com mobilidade reduzida, em relagdo aos espacos de circulacdo publica, 0s
autores destacaram desniveis do piso, buracos e avarias, tempo para travessias, falta de
estacionamento e obstaculos nas calcadas. As acessibilidades, sob o ponto de vista
dessas pessoas com mobilidade reduzida, mostraram que o grau de importancia do
grupo geometria das calgcadas foi maior que os outros grupos de critérios, com 57% do
peso total, indicando que os aspectos relacionados ao piso, largura e inclinagdo foram os

que mais condicionaram o acesso do individuo. Notou-se que, quanto mais obstaculos
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foram encontrados no caminho mais necessidade de auxilio de terceiros foi necessario,

impedindo assim a liberdade.

Nota-se que o direito de ir e vir fica prejudicado quando tamanhas dificuldades sdo

recordadas

“Né&o saio muito de casa, s6 para vir para as terapias mesmo. Até
tenho vontade, mas quando lembro por tudo que vou ter que passar...ai
desisto. E muito buraco, a cadeira de rodas fica presa e se ndo tiver
alguém para ajudar ndo da, é impossivel. ” (PART 15)

Como afirma Vieira et al (2015), acessibilidade é o direito de ir e vir com
autonomia, liberdade e independéncia , que muitas vezes é retirado do individuo néo
pela sua deficiéncia mas por barreiras impostas trazendo oportunidades desiguais.

Como refere PART 12, foi imposto a desisténcia de seu sonho de cursar a
graduacdo devido a tantas barreiras. Sua deficiéncia ndo a impediu de ser aprovada por
duas vezes em Universidades Federais, mas as barreiras urbanisticas que cercam seu
cotidiano a afastaram de seu sonho. Além das barreiras impostas no percurso, as
Universidades também ndo ofereciam o acesso devido para que a mesma obtivesse as

mesmas oportunidades que os demais estudantes.

“Eu passei duas vezes no vestibular para Universidades Federais,
aqui do Rio de Janeiro. Uma vez para enfermagem. Mas desisti....Porque
nao tinha acesso...Elevadores ndo funcionavam sempre. Minha mae
tinha que ir para me levar e ficar esperando porque para chegar la era
um transtorno. E olha que a gente saia muito cedo. Desisiti do meu
sonho. Ai passou um tempo o pessoal da ABBR me incentivou e eu fiz de
novo o vestibular. Passei para psicologia. Mas foi a mesma coisa .
Ficava sempre dependendo de alguém. Muito triste mesmo. N&o deu
para continuar. Tive que desistir de novo. Entrei em depressédo, agora

que to melhor. Tive que me conformar ne, fazer o qué? “(PART 12)

Dentre os participantes do estudo 96,67% nédo exercem mais sua profissédo, tendo
como fonte de subsisténcia aposentadorias, beneficios e auxilio de familiares. Poréem
observamos como justificativas da desisténcia do exercicio profissional, a falta de

condi¢bes para chegada ao local de trabalho com dignidade. Além da falta de
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adequacdo das empresas as suas novas condicGes. Sabemos que ha tentativas
governamentais para inclusdo de pessoas com deficiéncia ao mercado de trabalho.
Porém é necessario acdes que vdo muito além de cotas, sendo imprescindivel uma

transformacéo na consciéncia e na estrutura de nossas cidades.

Notamos que mais de 45 % dos nossos participantes estdo em faixa etéria laboral ,
onde sem duvidas se possuissem condicoes de acessibilidade, estariam contribuindo
com suas habilidades para o crescimento do pais. Pessoas com seu intelecto
preservado e que mantém vontade, porém se deparam com grande muro de empecilhos

que as mantém em suas residéncias, com o falso discurso que a deficiéncia as impede.

Outra barreira de grande impacto apontada por nossos participantes é relativa ao

transporte. Sendo responsavel por 44% (n=39) dos relatos.

O transporte publico coletivo € concebido para possibilitar aos usuarios acesso a
diferentes locais, como, por exemplos, o do trabalho, o do domicilio e o de lazer, em
consonancia com um dos direitos e garantias fundamentados na constituigao brasileira,
o de ‘ir e vir’ (BRASIL, 2008). Porém percebemos que esse direito tem sido retirado

de alguns.

Dos transportes publicos utilizados, o 6nibus foi o mais relatado pelos
participantes, sendo reponsavel por 25,56% (n=23) das referéncias. Dos participantes
com deficiéncia que utilizam o 6nibus, todos relataram vir a instituicdo acompanhados
por familiar ou amigo. Informam a necessidade de tal companhia , pois sem a mesma
ndo conseguiriam ter acesso ao tranporte. Dentre as maiores dificuldades estéo a falta
de preparo de motoristas e cobradores, equipamentos que existem, mas nao
funcionam, como os elevadores e degraus altos. Além do tempo longo de espera para
conseguirem ter acesso ao Onibus, pois relatam, que ao serem notados no ponto de
onibus, muitos motoristas ndo param seu veiculo. Como referem os participantes a

sequir:

“O transporte que estd muito ruim nunca tem aquele aquele
instrumento, aparelho ne que transporta a gente para entrar com

cadeira. Estd muito horrivel os 6nibus ndo param para gente; ndo
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respeita; mesmo que acompanhante faz o sinal ndo para no ponto. Esta

horrivel esses 6nibus daqui do Rio”. (PART 2)

“..ndo tem elevador para pessoas deficiente, hoje eu deixei ponto de
Onibus onde né&o tinha acesso a cadeirantes nem tinha passarela eu tive
que descer da minha cadeira fechar ela, passar por baixo de um vao de
um ferro com risco de ser atropelado por a minha vida em risco fazendo
isso, mas eu tive que fazer porque sendo como € que eu iria sair de ali
chegar a tempo na ABBR ndo tinha possibilidade. ” (PART 13)

...tem onibus que ndo quer levar a gente, a porta tem emblema do
Cadeirante na frente do 6nibus onde passa 0 nosso cartdo, mas ele nao
aceita. ” (PART 61)

“..a motorista passa por fora, é uma falta de respeito com a gente. Somos
contribuinte”. (PART 64)

Porém, devido a tantas dificuldades, observamos pelo relato dos participantes, que
0 transporte alternativo (taxi ou Uber ) se torna uma necessidade, sendo o mais
utilizado atualmente pelos mesmo. Responsavel por 27,8% (n= 25) dos relatos .
Apesar do custo financeiro, para muitos se torna a Unica alternativa de chegar a

instiuicdo de reabilitacdo com seguranca e 0 minimo de conforto merecido.

“Nao ganho muito. Minha aposentadoria ta indo toda no uber. Porque
ou eu faco isso ou ndo chego. Ta muito dificil.... nibus ta dificil. Metrd é
impossivel nem me arrisco.” (PART 45)

“Nao eu ndo tenho grandes dificuldades porque eu venho sempre de
Uber, minha irmd@ me ajuda a pagar, eu tenho como né, mas se nao

tivesse, ai seria dificil, nem sei como eu iria fazer” (PART 1)

“ Eu posso , mas fico pensando, se ndo pudesse pagar o carro. Como eu
faria ? Vejo meus amigos daqui que pegam onibus...como sofrem.... Digo
gue ndo tenho dificuldades, vou pra onde quero, mas porque, eu posso

arcar com isso. Mas ndo é assim para todos.” (PART 10)
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Ao mesmo tempo nos deparamos em observar a renda familiar informada pelos
participantes, e notamos que 0 maior grupo possui uma renda familiar entre um e dois
salarios minimos. Notamos também como maior grupo moradores da Zona Norte.
Tendo em vista a localizacdo da instituicdo ser na Zona Sul, um vislumbre da
qualidade de vida dessas pessoas é possivel termos. Devido a imensas dificuldades e
constrangimentos vividos e a compreensdo da importancia do tratamento de
reabilitacdo grande parte de sua renda tem sido investida em transportes alternativos,
considerando ser esta a unica opcdo segura. E agqueles que ndo possuem esta opcao
ficam a mercé de um transporte com baixa qualidade, sem 0 acesso devido e inseguro.
As saidas da residéncia devido a tantos problemas s6 contemplam o tratamento de
reabilitacdo. Ndo havendo oportunidades para o lazer e nem mesmo para consultas

eletivas e preventivas.

Muitas vezes a deficiéncia é colocada em evidéncia, esquecendo que esta
pessoa continua tendo um organismo que funciona igual aos demais. Consultas
eletivas de diversas especialidades ndo devem ficar esquecidas e o0 acesso € um direito

de todos.

Acreditamos na qualidade do servico prestado pela instituicdo pesquisada, fato
este comprovado pela satisfacdo de 95,7 % dos participantes relativa a oficinas
ortopédicas. Porém nos intriga o fato de moradores da Zona Norte e Baixada serem de
grande representatividade na instituicdo. O que acontece nos CRPDs (Centros de
Referéncia para Pessoas com Deficiéncia) de suas regides? Percebemos que, se 0s
Centros funcionassem como determinado essas pessoas poderiam realizar o tratamento
de reabilitacdo mais proximo de suas residéncias. Porém infelizmente, cada vez mais

CRPDs tem sido fechados, deixando diversas pessoas a mercé de sua propria sorte.

Percebemos que as pessoas gque possuem poder econémico mais elevado, possuem
menos dificuldades com o transporte, pois conseguem optar por transportes
alternativos com maior frequéncia e custearem essa op¢do; 0 que muitas vezes, deixa
de ser uma opgédo para ser uma necessidade. Sendo assim, conseguem usufruir de

destinos além dos centros de reabilitacdo como o lazer.

Percebemos que a vida das pessoas com as mesmas deficiéncias sdo muito

diferentes . N&o por conta de diferentes diagnosticos ou intervengdes médicas, mas
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sim por oportunidades. Quanto mais chances damos para essas pessoas mais qualidade

proporcionamos para sua vida.

CATEGORIA IlI: REFLEXOS DOS SENTIMENTOS VIVENCIADOS POR
PESSOAS COM DEFICIENCIA APOS EXPERIENCIAS
DESRESPEITOSAS.

Através das entrevistas realizadas, alguns sentimentos e sensacfes foram
expostos pelos nossos participantes, trazendo reflexos, infelizmente, nada positivos.
Foram 201 UR, organizadas em 9 US. Dentre os mais citados estdo: dependéncia,
constrangimento, isolamento, impoténcia, frustracdo, nervosismo, tristeza,
inseguranca e desrespeito. Sendo destacados o desrespeito (60 %/ n=54),

dependéncia e constrangimento (26,6% / n=24) e isolamento (23,3% / n=21).

Desrespeito

Segundo Lima et al (2013); nas barreiras atitudinais destacam-se a falta de
respeito das pessoas, em estacionar frente a rampas ou em vagas destinadas a pessoas
com deficiéncia. Percebemos que as leis existem, porém se ndo houver
conscientizacdo da populacdo e as devidas fiscalizagbes para o cumprimento da
mesma, esta entra no rol do esquecimento.  Conforme Ponte e Silva (2015),
objetivou-se realizar uma reflexdo sobre como as pessoas com deficiéncia e sem
deficiéncia percebem, enfrentam e/ou entendem as barreiras atitudinais. As barreiras
atitudinais frente as pessoas com deficiéncia existem e sdo praticadas pelas pessoas
em atividades simples do dia a dia. Os obstaculos mais citados sdo referentes aos
transportes publicos, a falta de respeito no transito, carros estacionados nas cal¢adas
e em frente a rampas dificultando a circulacdo, quando se desconsidera 0 acesso a
estacionamentos prioritarios, o desrespeito a legislacéo, e a falta de informacéao sobre
como interagir com uma pessoa com deficiéncia. Fato este confirmado pelo relato de

nosso participante.

“Minha maior dificuldade é o desrespeito porque as pessoas nao
respeitam os deficientes. Sao locais destinados para deficientes que eles
nao respeitam. Se bobear eles atropelam os deficientes e esquecem que
no futuro pode acontecer de ficar deficiente também ou um membro da
familia. Eu me sinto com o meu direito violado, menos cidadéo e procuro
fazer valer o meu direito, mesmo que minha voz ndo chegue aonde eu
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quero que chegue para que as outras pessoas ndo passem 0 que eu
passei, 0 que eu passo ”. (PART 28).

O estudo de Ponte e Silva (2015) também apresenta que algumas atitudes de
auxilio, educacao e atencao praticadas por pessoas sem deficiéncia diante de uma
pessoa com alguma limitacdo séo interpretadas, em alguns casos, como uma atitude
discriminatoria, o que muitas vezes é somente um gesto de atencdo. Porém essas

atitudes podem causar constrangimentos; como o relatado por PART 5.

“As vezes eu falo: - Gente ndo é assim ndo, chega entrando na frente
né?! Deixa a minha vez. Eu gosto de ser a minha vez, ndo gosto de
passar a frente, geralmente a gente chega e pega a cadeira da gente e
bota na frente, eu fico com vergonha, ninguém é culpado deu esta com
uma perna s, ai eu ndo gosto, as vezes eu falo: - Nao, deixa chegar a
minha vez. Mas elas dizem: Nao, € a lei é a lei! As enfermeiras pega,
leva a gente, nem todo mundo gosta né?! Eu ndo gosto que passa a
minha frente, quer dizer que a pessoa também ndo gosta que eu passe na
frente se eu cheguei depois. Outro dia eu cheguei no hospital, estava
quase na hora de terminar a moga me puxou: - Garota ndo esta na hora

nao! — Nao, vamos entrar na frente. Ai fiquei com vergonha” (PART 5).

Compreende-se que a comunicacdo seria a melhor escolha, pois ao invés de se
adotar atitudes ditas como atitudes de atencdo, deveria ser questionado qual o desejo da
pessoa com deficiéncia, pois o que pode ser favoravel para uns pode ser desfavoravel

para outros.

Olhares curiosos e penosos geram desconforto e ndo trazem beneficios, como
refere PART 75.

Péssima, me sinto péssima, vocé fica eu fico assim desmotivada,
completamente, completamente desmotivada, que nada ajuda, nada
ajuda, tem muitas pessoas boas, muitas mesmo, mas também tem aquelas

que te joga pra baixo, até mesmo com o olhar (PART 75).

No estudo de Leal et al 2013, destaca-se a necessidade de conscientizar a

sociedade quanto aos direitos e leis que cercam a pessoa com deficiéncia. Pois o



64

desconhecimento também ¢é um fator limitador que gera preconceito e discriminacao.
Necessitando ser mais desenvolvido e explanado na educacdo em todas as faixas etarias

e na sociedade como um todo.

Dependéncia

Segundo Munguba et al (2015), para se compreender o contexto em que essas
pessoas excluidas se encontram, é determinante abordar o conceito de vulnerabilidade
social como fragilidade do acesso as oportunidades oferecidas pelo ambiente,
considerando as condicBes de salde, educacdo, trabalho e acesso a bens materiais e
politicos. O termo desvantagem ¢é analisado como indicativo a situacdo de dependéncia
devido as condicBes de idade (criangas e idosos), doenca (pessoas com deficiéncia), que
tém em comum a falta de condicGes de trabalhar para suprir suas necessidades béasicas.
Porém ¢ valido ressaltar que essa dita “ falta de condigdes para o trabalho ““ ndo deve ser
sempre associada a deficiéncia em si, mas sim a falta de oportunidades. Em busca de
preenchimento de cotas, empresas contratam, porém nem sempre de acordo com a
profissdo e qualificacdo profissional da pessoa, e sim de acordo com a vaga existente
para a cota ser alcancada. Muitas vezes 0 preconceito ndo permite que essas pessoas
participem de uma selecdo igualitaria. E mesmo aqueles que ja haviam provado seu

valor apds terem suas condicgdes fisicas alteradas sdo vistos de outra forma.

“Eu era secretéria, falo trés idiomas, antes eles diziam que ndo podiam
ficar sem minha presenca na empresa, eu nem tirava férias. Mas ai
depois do acidente que tive que amputar as pernas, ndo me quiseram
mais. E eu podia continuar, dava conta, ja trabalhava sentada mesmo.
Mas ndo quiseram. Me encostaram. Acho que foi porque ficou feio né. L4
eles ddo muito valor para aparéncia” (PART 3)

Sem oportunidades para o trabalho a dependéncia financeira de familiares se torna
cada vez mais necessaria. Percebemos atraves de relatos de participantes que a situacdo
financeira gera um maior conforto e oportunidades melhores. Quem tem maior poder
econbmico consegue ter mais facilidades no acesso e deslocamento, podendo utilizar

mais frequentemente transporte alternativos ou adaptarem seu préprio veiculo.
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“Néo eu ndo tenho grandes dificuldades porque eu venho sempre de
Uber, minha irma me ajuda a pagar, eu tenho como né, mas se nado

tivesse, ai seria dificil, nem sei como eu iria fazer. ” (PART 1)

Além da dependéncia financeira, podemos destacar a falta de autonomia imposta

pelas condicdes inacessiveis.

Dos entrevistados, 63,3% (n= 57) sempre estdo acompanhados seja por familiar ou
amigo. E consideram que sem essas pessoas ndo seria possivel estarem nos programas de
reabilitacdo. Informam que para ndo incomodarem seus acompanhantes preferem néo
sairem de casa para outros fins, somente deixam suas residéncias para terapias. Poucos

séo os que usufruem de lazer, como referem:

“S0 saio para tratamento de saude, infelizmente s6 para
tratamento de salde tenho dois filhos, mas é como se ndo tivesse
ninguém, tendeu?! Eu vivo sozinha, minha irma cuida de mim, mas tem
que trabalhar, ai quer dizer eu me sinto sozinha, ai eu nao saio, s
mesmo para tratamento, ela me arruma eu venho para ci e pronto
acabou, é casa ABBR e casa” (PART 24).

“A gente se sente ninguém, ndo é?! A gente quer fazer as coisas
ndo pode tem que depender dos outros né, mas agora minha filha eu sé

saio de casa sO para vir para cd, eu dependo né?!So isso s6” (PART 48).

Apesar de todo carinho e dedicagéo fornecidas pelos familiares, pessoas com
deficiéncia sentem-se como um peso para seus entes queridos, negando muitas vezes
suas préprias vontades para ndo causar incOmodo. Fato este que nao deveria acontecer

pois a autonomia poderia ser preservada se houvessem condicdes acessiveis para tal.

N&o podemos deixar de referir que quanto mais tempo esse familiar se coloca a
disposicdo para os cuidados, menos tempo é dedicado a seus afazeres, inclusive
laborais, sendo observado que muitos deixam seus servi¢cos ou reduzem sua carga
horéria para dedicar tempo aos cuidados de seu familiar com deficiéncia. Interferindo

mais uma vez na renda familiar.

“Ele teve que parar de trabalhar para cuidar de mim. Fiquei muito

triste com isso. Ele tinha um emprego bom, ganhava bem. Tivemos que
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mudar muita coisa. Padréo de vida caiu muito, porque sé aposentadoria
nao da né. ” (PART 3).

Constrangimento

Devido a situagdes constrangedoras vivenciadas no cotidiano, sentimento de tristeza,
frustracdo e revolta sdo experimentados. Como relata PART 3 ao ter que ser carregado no
colo, devido elevador do Onibus estar com defeito. Essas situacdes se repetem com

frequéncia, gerando constrangimentos e desisténcia.

“Me mata ter que me carregarem no colo. Odeio. Fico muito
envergonhado. Ontem o elevador do 6nibus ndo funcionava, ai o motorista
desceu me pegou no colo, veio outro e pegou minha cadeira, ai eu viajei.
Na descida foi a mesma coisa. Sei que quiseram me ajudar, mas nao
gostei e ndo precisava ser assim o elevador tem que funcionar né” (PART
3).

“Eu me sinto humilhada, e desprezada aos olhos dos governantes

do Rio, eu estou com 6dio desse povo, pronto” (PART 64).

“Eu sinto uma tristeza muito grande e me sinto inferior as outras
pessoas” (PART 49).

“Parece que a gente ndo tem nosso lugar no mundo. Todo

mundo consegue ir e vir, mas a gente ndo” (PART 4).

“Extremamente discriminada, vocé contribuinte, vocé cidadao,

paga impostos e ndo tem acesso” (PART 39).

“Eu fui no dentista, estava precisando. Chegando la ndo tinha
como entrar no consultorio, com a minha cadeira. Ai ele pediu para me
carregarem no colo para eu conseguir entrar no consultério e ser
avaliado. Eu disse: - O qué ? Ninguém vai me pegar no colo nao! ... E fui

embora, desisti, e nunca mais voltei.” (PART 1).
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As leis existem, porém enquanto ndo houver fiscalizacdo das mesmas e
conscientizagdo da sociedade, continuaremos causando constrangimentos e sentimentos
que refletem em feridas na integridade das pessoas com deficiéncia sendo tdo cidadéo
do que os ditos “normais”. Porém, sem ter seus direitos respeitados de fato. Os famosos
“jeitinhos’’, como, na presenca de escadas carregamos no colo, na auséncia de
elevadores funcionantes nega-se 0 acesso, dentre outros, necessitam ser interrompidos,
pois ndo sdo auxilio e sim desrespeito a autonomia e a integridade. Desrespeito a

cidadania e a constituicéo.

Percebemos nas falas que com esses empecilhos encontrados, a escolha é desistir ou
passar pelo constrangimento, fato este que muito 0s entristecem e muitas vezes a
escolha imposta € a desisténcia. Desisténcia do lazer, da consulta eletiva, da educacéo
entre outros. O que reflete em isolamento social, gerando também prejuizos a saude

mental dessas pessoas.
Isolamento

Segundo Kraemer e Thoma (2018), as analises buscam mostrar que a acessibilidade se
constitui como uma estratégia potencializadora da inclusdo e como condi¢do para
promover praticas que efetivem e promovam o0 acesso, a participacdo, 0
desenvolvimento e a aprendizagem. Quanto mais acessibilidade existir, menos

isolamento acontecera.
“E tAo dificil sair, que prefiro ndo sair de casa, tenho medo” (PART 7).

“Eu ndo fago nada, eu fico s6 em casa, s6 saio para vir aqui, na ABBR”
(PART 43).

Percebemos que esse isolamento traz prejuizos a sua salde, dificultando

agendamentos de consultas preventivas.

Segundo The Lancet (2011); as pessoas com deficiéncia tém necessidades gerais
(ndo relacionadas a deficiéncia) e de cuidados de saude especializados, disturbios
comorbidos, muitas vezes negligenciados quando os profissionais de saude ndo olham
além da deficiéncia sdo uma importante causa de morbidade e mortalidade. Infelizmente,
as pessoas com deficiéncia muitas vezes ndo recebem os cuidados de salde que merecem.
Por exemplo, nos EUA, as mulheres que tém maiores dificuldades em andar sdo 40%

menos provaveis de serem rastreadas para cancer do colo do uUtero e 30% menos
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propensas a fazer uma mamografia para o rastreamento do cancer de mama em

comparagdo com outras mulheres.

Essas barreiras proporcionam um impacto significativo a saude dessas pessoas. Pois
se 0s proprios servicos que devem proporcionar salde sdo cercados por empecilhos para
0 acesso, dificultam cada vez mais a chegada dessas pessoas para avaliacéo, tratamento e
reabilitacdo com autonomia e seguranca. Essas barreiras fazem com que as pessoas com
deficiéncia cada vez mais decidam ficar em casa, trazendo prejuizos a sua saude fisica e

mental.

Observou-se nos estudos analisados maiores prejuizos na atencdo primaria, pois
devido as barreiras impostas cada vez menos pessoas com deficiéncia decidem sair de

casa e procurar medidas preventivas.

As mudancgas que uma nova condicdo traz sdo muito impactantes na vida de qualquer
pessoa. A deficiéncia ira proporcionar transformacGes e adaptagdes. Mas se essa
deficiéncia é cercada de oportunidades igualitérias, consegue trazer conforto e qualidade
de vida. O isolamento social gera depresséo, ansiedade, tristeza e podem levar a ideias
suicidas, como a relatada por PART 19. Em pacientes mais jovens esses sentimentos
tendem a ser mais vivenciados. Porém todos necessitam, como seres sociais serem
inseridos na sociedade, com autonomia e seguranca para gozarem das mesmas

oportunidades.

“Eu gostaria sim, de passear, amo praia, mas nao da para mim. Nao
tem ninguém para me levar e sozinha, é impossivel. O jeito é se
conformar né, fazer o que, ja tive depressdo, ja tentei me matar, mas

agora eu ja me conformei. Tem jeito ndao” (PART 19).

Um ganho, a Lei 6484 de 22 de janeiro de 2019 onde determina a estruturacdo de
grupos multidisciplinares, em apoio a pessoas com deficiéncia, nas praias do Municipio
do Rio de Janeiro, permitem essa oportunidade de lazer, porém ndo podemos esquecer

que essas pessoas precisam de aceso também para chegar até essa praia.

O lazer ndo pode ser tratado como algo que pode ficar para segundo plano, pois se
trata de uma necessidade psicossocial humana béasica, como destaca Horta (2011), e
acrescenta que a falta do mesmo afeta corpo e mente. Ainda de acordo com o pensar de

Horta (2011), quando o corpo ou a mente sofre a pessoa é afetada em sua totalidade. E
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necessaria grande transformacg@o em inimeros estabelecimentos de entretenimento, rede
de hotéis e restaurantes, por exemplo. Ndo bastam rampas para dizer que o local é

acessivel. Muito além disso se torna necessario.

E permitir que todas pessoas com deficiéncia ou ndo tenham as mesmas condicdes

de acesso.

“E nosso direito desfrutar beneficios advindos do vivenciar
novos ares, como as demais pessoas. Temos mesmo de nos fazer
presentes constatando o inadequado, propondo melhorias
inclusivas, acessiveis e acolhedoras para pessoas com e sem
deficiéncia. Essa é nossa funcéo politico-social, abrir caminhos,
derrubar barreiras, desconstruir para construir um mundo
melhor para todos, aqui e alhures” (MACHADO, p.114, 2017).
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Capitulo 7 - Estratégias de Cuidados de Enfermagem e Medidas

Preventivas de Riscos.

A partir da necessidade de ampliar, qualificar e diversificar as estratégias para a
atencdo as pessoas com deficiéncia por uma rede de servigos integrada, articulada e
efetiva nos diferentes pontos de atencdo para atender as pessoas com deficiéncia, assim
como iniciar precocemente as acdes de reabilitacdo e de prevencdo precoce de
incapacidades, foi instituida, por meio da Portaria GM/MS n ° 793 de 24 de abril de
2012, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2012b)

Percebemos que nessa Portaria 0s objetivos gerais séo:

1) Ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; intermitente ou

continua no SUS.

2) Promover a vinculagdo das pessoas com deficiéncia auditiva, fisica,
intelectual, ostomia e com multiplas deficiéncias e suas familias aos pontos de

atencao.

3) Garantir a articulacdo e a integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde
no territdrio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento e classificagdo
de risco. (BRASIL, 2012b)

Nota-se que o enfermeiro tem um papel fundamental para esses objetivos serem de
fato alcancados. Pois o enfermeiro além de organizar o servico, atua como educador.
Além de ser um profissional sensivel e com conhecimento tedrico para perceber as
necessidades do paciente e estabelecer acOes para serem sanadas ou minimizadas suas

problematicas.

Pessoas com deficiéncia e / ou mobilidade reduzida enfrentam desafios diarios.
Alcangar um atendimento de saude, seja da atencdo primaria, secundaria ou terciaria de

qualidade e igualitéaria, ndo deve ser mais um desafio.

Pharr (2014), retrata em seu estudo as dificuldades em um estabelecimento de saude

guando barreiras para o atendimento eram encontradas. Os pacientes com deficiéncias


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html

71

foram examinados em suas cadeiras de rodas, pela dificuldade de passa-los para mesa
de exames, foram solicitados a trazer acompanhantes, foram transferidos quando muitas
barreiras foram encontradas ou que parte de um exame foi ignorada se uma barreira
fosse encontrada. Percebe-se que essas barreiras interferem significativamente na

qualidade da assisténcia.

Pessoas com deficiéncia precisam ser vistas como um todo, ndo apenas serem
inseridas nos programas de reabilitacdo, com foco, em sua deficiéncia, e esquecidos o

restante de seu corpo.

Compreendendo, o ser enfermeiro, um agente transformador de paradigmas, e um
lider, torna-se importante ressaltar, que o enfermeiro esteja onde estiver, nos servigos de
atencdo primaria, ou nas grandes emergéncias, necessita voltar o olhar para as
necessidades dessas pessoas, estimulando a equipe multidisciplinar para um

atendimento igualitario.

De acordo com a portaria citada, algumas estratégias de cuidados e prevencao de

riscos sdo descritas a seguir:

e Acolher o paciente e ouvir suas necessidades e inquieta¢des

e Orientar o paciente ao autocuidado, incentivando sua autonomia e privacidade
e Orientar a familia ao respeito a autonomia do paciente

e Promover acesso ao atendimento igualitario

e Promover a continuidade do cuidado

e Prevenir agravos

e Capacitar a equipe para atendimento a esse publico com equidade

e Promover a integracgdo da equipe multidisciplinar, para elaboragéo dos cuidados.

A Portaria citada visa promover atencdo a saude das pessoas com deficiéncia e/
ou mobilidade reduzida, porém se nés profissionais de saide ndo colocarmos a
mesmas em pratica, sera apenas mais uma.

Tendo em vista o discurso dos participantes, ao serem guestionados sobre quais
iniciativas e medidas concretas gostariam que fossem tomadas para melhores
condicdes de acessibilidade, o presente trabalho sugere algumas estratégias de
cuidado e prevencdo de riscos que devem ser conduzidas pelos enfermeiros. Essas

estratégias foram organizadas no quadro a seguir.
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Quadro 4: Estratégias de cuidado a pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade

reduzida e medidas preventivas de risco, oriundas do discurso dos usuérios do
CER ABBR, Rio de Janeiro, 2019.

Discurso dos | Estratégia Justificativa
Participantes

“ Eu gostaria, mas nunca | Realizar visitas | Tendo em vista o discurso
recebi ndo”. (PART 1) domiciliares para | de ndo receberem visitas

“ S6 da clinica da familia,

de  reabilitagio  nao”.
(PART 19)
“ A gente tem que

aprender sozinho, tem que
se virar, ndo vem ninguém
na casa da gente nao”.

(PART 25)

avaliagéo das condigdes de
da

residéncia e das melhores

acessibilidade

alternativas pelos
Ihe

prestam atendimento de

profissionais  que

reabilitacdo.

de
reabilitagéo

de

Ssua

profissionais
em
residéncia, a visita
domiciliar torna-se
relevante, para que as
pessoas com deficiéncia
e/ou mobilidade reduzida
possam no seu ambiente
real, receber orientacOes
para sua independéncia.
Permitindo assim que as
mesmas tenham autonomia

e confianga.

“ S6 saio de casa para o
tratamento, lugar nenhum
mais”. (PART 23)

“ Até gostaria mais ndo da

, S0 venho aqui mesmo

Realizar  atividades de
recreacdo no ambiente de

reabilitacéo.

Tendo em vista que muitos
sO deixam suas residéncias
tal,

para atividades

recreativas como pecas
de

cinema, festas em datas

teatrais, sessoes
comemorativas,

promovem interagéo
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(ABBR)”. (PART 22)

social, lagcos de amizades
para troca de experiéncias,

fortalecendo a saude fisica

e mental.
“ A gente depende né,
entdo ndo da pra passear
ndo, s6 saio de casa para
vir aqui (ABBR)”. (PART
5)
“ Eu era muito ativo, | Realizar atividades de | Apenas 3,3% dos

sempre, agora ndo faco

aprendizado como meio

participantes exercem sua

mais nada, s6 dependo dos | ocupacional. profissdo. E apenas 14,4%
outros”. (PART 10) exercem alguma outra
atividade. Atividades de
aprendizado como
alfabetizacdo para os sem
“ A gente fica deprimido, escolaridade, artesanatos e
s6 vendo o tempo passar”. instrumentos musicais,
(PART 29) podem ser meios de obter
aumento de renda, além de
ser outra forma para
dedicacédo do tempo.
“As vezes eu falo: - Gente | Ouvir e atender as|Cada pessoa tem sua
ndo é assim ndo, chega | necessidades das pessoas | individualidade e
entrando na frente né?! | de acordo com o desejo | necessidades pessoais.

Deixa a minha vez. Eu
gosto de ser a minha vez,
ndo gosto de passar a
frente, geralmente a gente
chega e pegam a cadeira
da gente e bota na frente,

eu fico com vergonha”.

das mesmas

Cabe ao profissional de
enfermagem, antes de
pensar em executar um tal
cuidado, perguntar ao
interessado, se tal cuidado
se aplica, e se 0 mesmo é

desejado.  Atitudes de
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(PART 5) atencdo para alguns podem
ser atitudes
constrangedoras para
outros.

“ A pior coisa sd0 0s | Prestar um cuidado | N&o cabe aos

olhares, me sinto um | humanizado, sem olhares | profissionais, criticas,

nada”. (PART 15)

penosos e julgamentos

julgamentos ou expressdes

penosas. As mesmas S0

percebidas e  causam
“ Né&o preciso da pena de intenso sofrimento.
ninguém”. (PART 13)
“ Eu gostaria de ir na | Permitir que a pessoa com | O planejamento do
piscina que tem ali atras, | deficiéncia participe da | cuidado deve ter a

mas ndo deixam, dizem
que ndo preciso”. (PART
68)

“ J& fiz algumas terapias,

que eu gostava, me
ajudaram, mas ndo faco
mais, agora tenho que
sequir

mudou, sabe”. (PART 4)

0 que mandam,

elaboracdo do seu plano de

cuidados

presenca do seu maior

interessado, para tanto
suas opinides e
manifestacbes de suas

necessidades devem ser
expostas para que se tenha
um plano individualizado
e possivel. Sendo assim,
de

sucesso podem ser obtidas.

maiores chances

“Minha maior dificuldade
é o0 desrespeito porque as
pessoas ndo respeitam 0s
deficientes”. (PART 28)

Realizar acOes educativas

para sociedade

Observando que 60% dos
participantes relataram o
desrespeito como a maior
dificuldade vivenciada e
de

compreenderem 0 quanto

com 0 objetivo

atitudes desrespeitosas
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“Ninguém respeita, param
0s carros nas calcadas,

saem empurrando a gente”

(PART 70)

interferem na qualidade de

vida de pessoas com
deficiéncia, acbes em
pracas publicas,
distribuicdo de  folder

informativo, palestras em

escolas e universidades
sdo  importantes  para
informacao e
conscientizacao da

sociedade.

“ Eu conhego as leis , mas
guem ndo conhece acha
que tudo é favor. Nao é
favor ndo, é direito, mas
tem gente que ndo sabe
disso”. (PART 6)

Informar as pessoas com
deficiéncia e mobilidade
reduzida quanto as leis
existentes que protegem
seus direitos e estimular
que as mesmas
reivindiqguem seus direitos
em frente a situacdes

diversas.

Ao ensino fundamental
corresponde 47,7% dos
N0SS0S participantes.

Entende-se que quanto

menos acesso a educacéo

mais desconhecimento
existira. Cabe a todo
cidadao ter 0

conhecimento das mesmas
e reivindica-las. As leis
existem, porém para serem
cumpridas necessitam de
fiscalizacéo e

conscientizacao de todos.

Fonte: Os autores
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CONSIDERACOES FINAIS

Além de lidar com os desafios da deficiéncia e/ou mobilidade reduzida, essas
pessoas necessitam lidar diariamente com os desafios de superar barreiras imposta,
tais como as arquitetonicas e atitudinais dado o quanto sdo impactantes. Percebemos
que dentre as barreiras urbanas as calcadas desniveladas, auséncias de rampas e
inimeros buracos sdo 0s que mais geram empecilhos para o acesso. Além de muitos
problemas cercarem o transporte publico, tornando muitas vezes o deslocamento
impossivel. Em se tratando das barreias atitudinais, o desrespeito fora mencionado
muitas vezes, trazendo sentimento de tristeza, frustracdo, e situacOes
constrangedoras. Percebemos que as leis existem, porém, sua existéncia ndo é
suficiente, enquanto ndo houver maior fiscalizacdo e conscientizacdo da sociedade
que necessita de muitas acdes educativas.

Observamos que o isolamento acontece, trazendo prejuizos a salde fisica e
mental. Porém esse isolamento, apesar de ser dito como uma decisdo das pessoas
com deficiéncia e/ ou mobilidade reduzida, é na verdade uma falta de oportunidade,
para que se desloqguem com seguranga e autonomia. Desistem, pois as barreiras do
cotidiano sdo inimeras e a dependéncia de um acompanhante muitas vezes se torna
necessaria. Muitos optam por deixarem suas residéncias apenas para 0s servi¢cos de
reabilitacdo, ndo por falta de vontade, mas por falta de oportunidade. Percebemos
que o direito de ir e vir de todo cidaddo com autonomia e seguranga é violado
diariamente.

Compreendendo o enfermeiro, como agente influenciador, sua participacdo para
melhor assisténcia a esse publico, é de extrema importancia. O enfermeiro, além de
lider e organizador do servico é um agente educador. Cabe-lhe perceber as
necessidades de seus pacientes, promovendo estratégias de cuidados e medidas
preventivas de riscos igualitaria; promovendo assim um atendimento de qualidade,
continuo e com equidade. Respeitar os principios do SUS, é um dever de todos,
outorgado a todo cidad&o, sem excluséo.

As estratégias sugeridas neste estudo, foram elaboradas apos analise do
discurso dos participantes. Observando cada fala, percebemos que as necessidades
relatadas podem ser amenizadas com atitudes de atencdo. O simples ouvir o outro, e

ndo seqguir apenas um protocolo. Compreender que ndo somos os detentores do saber,
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cada pessoa € Unica, e 0 que se aplica para um pode ndo se aplicar para o outro.
Permitir que essas pessoas verbalizem, participem, exponham sem impedimentos
quais séo seus desejos, duvidas e necessidades.

Ter atividades além de exercicios de reabilitacdo, promovem interacdo social,
permitem troca de experiéncias, e promovem além da salde fisica, a saude mental.
Lazer é salde e deve-se ter atencdo para este campo. Sendo assim, atividades
recreativas e ocupacionais se tornam necessarias e podem ser elaboradas e
conduzidas pelos enfermeiros, tendo em vista que para muitos o ambiente de
reabilitagcdo é o Unico frequentado.

Cabe ao enfermeiro educar pacientes, familiares e equipe, promovendo a
integracdo da equipe multidisciplinar para elaboragéo de um cuidado com qualidade.

Pessoas com deficiéncia e/ ou mobilidade reduzida enfrentam desafios diérios,

alcancar o mais elevado padrdo de salde nao deve ser mais um desafio para eles
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Apéndice A

Roteiro de Entrevista

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude - CCBS

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem — PPGENF

IDADE:

( ) 18-30anos ( )44 -56 anos ()
acima de 65 anos

( )31-43anos ( ) 57-65 anos
SEXO

( ) Masculino ( ) Feminino
Estado civil

() casado(a) () vituvo(a)

() solteiro(a) () divorciado(a)
ENDERECO

Cidade:

ESCOLARIDADE

( ) Ensino Fundamental () Ensino Superior
() Ensino Médio

PROFISSAO:

Atua em sua profisséo?

( )Sim () Néo

Exerce atividade remunerada atualmente?

( )Sim () Néo

RENDA FAMILIAR

() Inferior a R$ 1.000,00 () Entre R$ 2.000,00-
R$ 5.000,00

() Entre R$ 1.000,00 — R$ 2.000,00 () Acimade R$ 5.000,00
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PERFIL FUNCIONAL

Pessoa com Deficiéncia

Sim( ) Né&o ()

Tipo:

CAUSA DA LESAO

() Enfermidade () Ma formacéo congénita

() Acidente ( )
Outra:

Pessoa com mobilidade reduzida?
Sim () Nado ( )

Tipo:

Utiliza meio auxiliar de locomogéo?
Sim () N&o ()

Tipo: Muleta ( ) Andador ( ) Cadeiraderodas ( ) Outros ( )
Especificar:

Como adquiriu 0 meio auxiliar de Locomogéao?

Conhece alguma Oficina Ortopédica?

Qual?

J& se serviu de alguma?

Quando?

Foi atendido em suas expectativas?

Por que?

H& quanto tempo encontra-se na situacdo de deficiente e/ou mobilidade reduzida?
() Menos de 1 ano ( ) De5a10anos

( ) De1l-5anos () Mais de 10 anos
H& quanto tempo realiza o tratamento de reabilitagdo?

() Menos de 1 ano ( ) De5a10anos

( )Del-5anos () Mais de 10 anos
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Quantas vezes na semana realiza tratamento de reabilitagdo?

( )Dela2vezesnasemana ( ) 3vezesnasemana ( ) acima de 3 vezes na
semana

Qual servico de transporte utiliza para chegar até a instituicdo?

() Carro particular () Téxi ou uber () Metrd
() Onibus ( ) Trem

Costuma vir até a instituicdo acompanhado por familiar ou amigo?

() Sim, sempre () Asvezes ( ) Nao

1. Quais as barreiras de acessibilidade urbana no Municipio do Rio de Janeiro vocé

enfrenta no dia a dia?

1. Parachegar ao Servico de Reabilitagdo quais sdo as maiores barreiras a serem
enfrentadas?

2. Quanto a acessibilidade na sua residéncia, houve envolvimento, visita
diagnostica e avaliacdo das melhores alternativas pelos profissionais de saude
que Ihe prestam ou prestaram atendimentos?

3. Quais iniciativas e medidas concretas Vocé gostaria que se tomassem para
promover melhores condicBes de acessibilidade no Municipio do Rio de
Janeiro?

4. Como vocé se sente quando ndo consegue atingir seus objetivos por conta das
barreiras de acessibilidade e por vivenciar a condic¢éo de pessoa com deficiéncia
e/ ou mobilidade reduzida?

5. Gostaria de dizer algo mais?
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Acessibilidade para pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida no Municipio do

Rio de Janeiro: Um estudo sobre enfrentamento de barreiras que interessa a enfermagem

OBIJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é analisar as dificuldades das pessoas com
deficiéncia e/ou mobilidade reduzida no enfrentamento das barreiras de acessibilidade, no
Municipio do Rio de Janeiro, com vistas na proposicio de estratégias de cuidados de
Enfermagem e medidas preventivas de riscos.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de n3o participar deste
estudo. Estamos coletando informacgdes para identificarmos as principais barreiras enfrentadas
pelas pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida, com vistas na proposicdo de
estratégias de cuidados de enfermagem e medidas preventivas de riscos .Se vocé nao quiser
participar do estudo, isto ndo ird interferir na sua vida profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participard de uma
entrevista em grupo e/ou de uma entrevista individual que durard aproximadamente 1 hora,
bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: Todas as entrevistas serdo gravadas em audio. As fitas serdo ouvidas
por mim e por uma entrevistadora experiente e serdo marcadas com um numero de
identificacdo durante a gravacdo e seu nome nao sera utilizado. O documento que contém a
informacdo sobre a correspondéncia entre nimeros e nomes permanecera trancado em um
arquivo. As fitas serdo utilizadas somente para coleta de dados. Se vocé ndo quiser ser gravado
em audio, vocé ndo podera participar deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as
informacbes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher
nao responder quaisquer perguntas que o fagam sentir-se incomodado.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a, identificarmos as principais barreiras enfrentadas, com
vistas na proposicdo de estratégias de cuidados de enfermagem e medidas preventivas de
riscos, mas nao serd, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte
deste estudo vocé fornecera mais informacGes sobre o lugar e relevancia desses escritos para
propria instituicdo em questao.



89

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome ndo aparecera nas fitas de audio, bem
como em nenhum formulario a ser preenchido por nés. Nenhuma publicacdo partindo destas
entrevistas revelara os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento
escrito, os pesquisadores ndo divulgardao nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja
identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa estd sendo realizada com usuarios da Associacdo
Brasileira Beneficente de Reabilitagcdo (ABBR), instituicdo de salde e reabilitacdo, localizada no
Municipio do Rio de Janeiro. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pdés-graduacao em Enfermagem sendo a aluna
Vanessa Vianna Cruz a pesquisadora principal, sob a orientacdo da Prof Dr. William Cesar Alves
Machado. Os investigadores estdao disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé
tenha. Caso seja necessario, contacte Vanessa no telefone 985257327, ou o Comité de Etica
em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail cep.unirioO9@gmail. Vocé tera
uma via deste consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e
telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa |he contactar em caso de
necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Endereco

Telefone de contato

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:
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APENDICE C:Quadro Sintese das Unidades de Registro e Unidades de Significacéo

Frequéncia

TEMAS/UNIDADES DE Frequéncia Relativa UR

Cédigo da UR | SIGNIFICACAO Absoluta UR % TOTAL CORPUS
6,25% 21

1| Escadas 30
11,25% 39

2 | Buracos 54
18,75% 54

3 | Desrespeito 20
10,63% 39

4 | Transporte 51
3,75% 18

5| Elevador 18
13,13% 48

6 | Calgadas 63
5,63% 24

7 | Sem dificuldades 27
1,88% 9

8 | Obstaculos 9
0,63% 3

9 | Tempo de espera 3
2,50% 12

10 | Tristeza 12
1,88% 9

11 | Frustragao 9
6,25% 24

12 | Dependéncia 30
5,63% 24

13 | Constrangimento 27
4,38% 21

14 | Isolamento 21
2,50% 3

15 | Impoténcia 12
1,88% 9

16 | Auséncia de Fiscalizagao 9
1,25% 6

17 | Nervosismo 6
3,13% 12

18 | Transito 15
0,63% 3

19 | Inseguranga 3

100%
Total 480

Fonte: Modelo elaborado por OLIVEIRA, D.C. Analise de Contetido Tematico-Categorial: uma proposta
de sistematizacdo. Rev Enfermagem UERJ, Rio de Janeiro, v. 16, n. 4, p. 569-76, 2008)
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APENDICE D Quadro Sintese da Construcéo de Categorias de Analise de Contetido

Frequéncia | Frequéncia Categorias
TEMAS/UNIDADES | Frequéncia| Relativa absoluta
DE SIGNIFICACAO Absoluta UR % entrevistas
6,25%
Escadas 30 21
11,25%
Buracos 54 39
3,13%
Transito 15 12
T 51 10,63% 39
ransporte Obstéaculos do cotidiano que interferem
3,75% . . .
Elevador 18 18 | no direito de ir e vir.
[+)
Calgadas 63 13,13% 48 | UR/categoria freq. absoluta: 279
5,63% . o 0
Sem dificuldades 27 24 | UR/categoria freq. Relativa%: 58,12%
Obstaculos 9 1,88% g | Codigo dos Temas:
063%, | 1.9.4.c.6.9. .9-16-
Tempo de espera 3 3| 1:24;5,6,7; 8,9;16;18
Auséncia de 1,88%
Fiscalizacao 9 9
6,25%
Dependéncia 30 24
5,63%
Constrangimento 27 24
4,38%
Isolamento 21 21
2,50% Sentimentos Vivenciados por Pessoas com
Impoténcia 12 3 | Deficiéncia Frente a Experiéncias de
1,88% i
Frustragao 9 9 Desrespeito
1,25% i ) .
Nervosismo 6 0 6 UR/categoria freq. absoluta: 201
. 2,50% UR/categoria freq. Relativa%: 41,90%
Tristeza 12 12
0,63% Cddigo dos Temas:
Insegurancga 3 3
18,75% 3;10;11;12;13;14;15;17;19
Desrespeito 20 54
100%
Total 480

Fonte: Modelo elaborado por OLIVEIRA, D.C. Analise de Contelido Tematico-Categorial: uma proposta
de sistematizacdo. Rev. Enfermagem UERJ, Rio de Janeiro, v. 16, n. 4, p. 569-76, 2008)
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADGS DO PROJETO DE PESQLNSA

Titulo da Pesguisa: Aoessibildade para pessoas com deficiénoa efou mobikdade reduzida no Municipio do
Aio de Jameiro: Um estudo sobre enfrentamento de barreiras gue inleressa a

enfermagem
Fesquisador: VANEESSA VIANKL CRUZ
Area Temdtica:
Versdoc 4

CAAE: 577122818 6.0000 5288
institnigio Proponente: Universdade Federal do Estado do Rio de Jansiro < UNRIG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOSE DO PARECER

Mimero do Parecer: 1260 147

Aprasentacda do Prajato:

“Trata-se de um esiudo descritvo, de abondagem qualiiatva, a ser realzado no segundo semesine de A018,
COIT pess0as com deficencia a'ou

mubiidace redurzida que residemn no Municipio do Rio de Janein.

) cenario do eshedo sera composio de vias publcas de Barros do Munidpio do Rio de Janeino nas quais
transitam pessoas com deficiencia

efou mokilidade reduzida e pela fissociacao Brasiera Beneficenie de Reabilfacao [ABBR)

Os participanies deste estudo serac os clientes usuanos dos Programas de Rezabiitacao Fisica da
fiszociacan Brasileira Bensficents de

Reabikacao (ABBF).

& coleta dos dados se dara no penodo de Oububo a Dezembn da 2008, por meio de arirevista baseada em
roleiro semeesruberado, composia

por guesioes fechadas e aberias, respondidas pelos eninevistados.

A5 entrevistas serao audiogravacdas, agendadas na data, horano = local de acordo com o agendamenta do
tratamento do paciente. Sera

preservada a idenSidade dos partiopantes & o5 dados armazenades por & anos, para fins de academicos &
publicaxcao de afgos.

A analise oos dados =@ pautada na bonica de analse o conleudo femaboo-categonal, ondes
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considera a otadads do exio na analizs,

passando-a por wm oivo de cdassificacaoc e de gquantificacao, segundo a freguencia de presenca ou
ausencia de fens de senbdo. E um metodo de

pavelas ou de rubricas significativas que permitem a classificacac dos elementos de significacao
constitftivos da mensagem [(OLIVEIRA, 2008).

Os resultados serao apressniados apos a calegorizacan dos dados & sua demonstacac na modalidade de
ouadros repressniabvos oas

unidades de registro que emergiram dos relatos des parficipantes. Os resuitades serao devidamente
discutidos a Luz da bibliografia consuliada nas

barses de dados da ansa de conhscimento.”

Objotivo da Pesquisa:

*Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Prmaria:

Identificar & analisar as dificuidades das pessoas com deficiencia efow mobilidade reduzida no:
enfremtamenic das barreiras de acessibilidade, no

Municipio do Rio de Janeiro, com vistas na proposican de esirabegias de cuidados de Enfermagem e
medidas prevenlivas de nscos.

Objetiva Secundaria:

Propor a implementacao de malenal educative de Enfermagem de Reabilitacao, conbendo medidas
preventivas de riscos & promocac da saude de

pessoas com deficencia efou mobildade reduzida que enfrentam barmeras de acessibiidade ©

Avaliagéo dos Riscos o Benoficios:

*Risoos:

Risco de provocar as emocoes dos pariopanies, endo em vist que sera abordado quesioes de relatos de
EXpENEncias vienciadas.

Beneficios:

Propor estrategias de cuidados de enfermagem & medidas preventivas de risco para pessoas com
deficiencia efou mobilidade reduzida no

enfrentamento de barmsiras de acessinlidade, atraves de malerial educatio

Comentdros e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesousa relevanie. Alendeu 3 pendé&ncia.

Baiera: Urca CEP: 23300340
LW R Municipio: A0 DE sANERD
Taloform: |21 2843. 7108 E-maik cop unerc00Siormel com
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacds obrigatsria:
Os lermos estlac adequados

Conclustes ou Pendéncias o Lista de Inadequagies:

Sem pendénoa

Consideragtes Finals a criterio do CEP:

Qo

Esio pareces fod elaborado baseado nos documentos abaiao relacionados:

Tipo Documents Anquieo Postagem Auior

Irformaptes Bascas| PE_|  BASICARS OO F | 1 E]

g Projeto ROJETD 12ﬂ3m% 214240

utros anuencia_assinaca 1 019 [VANESSA W IANMA
21413 |CRUE

Dedaracio de compramisso.pdf FTN22008 WVANESSA VINNBRA

b [y 1] 0a01:3%  JCRUE _

eclaragio o an uencia po OIS Uik W LA NE

Insthagio & 183008 JCRLUEZ

IFEHF"”

! Termos de  [iemo.pdd ZENAR0TE [WVANESSA W IANBRA
Assentimenta / 180818  JCRLZ
Justificatva de
furséncia
Ouiros lermmno_diods pof FENO2078 WVANESSA WVINNBRA

180740 RLIZ
Projeio Detalnado ! | projeto_ahual coc ZUOAR0TE [VANESSA VIANMA
Brochura 175892 |CRLUEZ
lfﬁ e e TLOAEOTE | VANESSA W IAHEA
Assenbmenio | 1748194 |CRLUE
Justifica®va de
Aurséncia
Folha de Rosio anexo.pdi ZTAOAEONE |VANESSA VIANEA
1rag0e  JCRUZ
Situacdo do Parecer:
Aproreado
Necessita Apreciacio da COMEP:
Mo

Endarego: Ay Pasbeor, 2986

Bairm: Uica
L A
Taloform: |20 3543-T788

Wunicipin: IO DE JANEIRD

CEF: o7 yo0-340

E-mail: oep unroddSomel com
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