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RESUMO

Deficiéncia é toda perda total ou anormalidade de uma estrutura e/ou funcdo psicoldgica,
fisiologica ou anatbmica, que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do
padrdo considerado normal para o ser humano. Segundo os resultados do Censo Demografico
de 2010, 45,6 milhdes de pessoas declararam ter pelo menos uma das deficiéncias
investigadas (enxergar, ouvir, caminhar ou subir degraus), correspondendo a 23,9% da
populacédo brasileira. A promocéo e a inclusdo de temas relativos as pessoas com deficiéncia
ainda dependem de iniciativas individuais, e ndo s6 de uma politica das escolas médicas que
pudesse garantir sua continuidade. A falta de acessibilidade ou a limitacédo de recursos afetam
os portadores de deficiéncia, ja que prejudica o livre acesso aos servicos de saude e exclui
diretamente seus direitos, como cidaddos, a um atendimento de satde pleno e integrado. O
objetivo desse estudo foi identificar os desafios no atendimento médico aos pacientes
deficientes visuais, auditivos, de fala e motores nas Unidades Basicas de Salde de Anapolis,
bem como buscar esclarecer os obstaculos que inviabilizam ou que reduzem a qualidade
desse atendimento. Realizou-se uma pesquisa com delineamento transversal, quantitativo e
comparativo como ferramenta de levantamento de dados utilizou-se questionarios para
médicos das Unidades Basicas de Salde da cidade de Anéapolis, a fim de identificar os
desafios para um bom atendimento aos pacientes deficientes fisicos, assim como, verificar
as caracteristicas do espaco fisico que influencia no atendimento ao paciente deficiente fisico.
Como resultado do estudo verificou-se que existe uma dificuldade geral no atendimento as
pessoas portadoras de deficiéncia fisica, englobando desde barreiras estruturais, que
impedem o acesso a UBS, até mesmo dificuldades na relacdo médico-paciente. Identificou-
se que instrumentos mundiais para estabelecimento de comunica¢do com pessoas portadoras
de deficiéncia fisica sdo desconhecidos ou pouco utilizados pelos médicos, como exemplo,
Libras e Braile. Além disso, a estrutura fisica das unidades sdo, em geral, precarias e
inadequadas, ao contrario do que preconiza a Declaracdo dos Direitos das Pessoas Portadoras
de Deficiéncia e a NBR 9050, ferindo os direitos constitucionais desses pacientes. Muito
ainda deve ser feito com relacdo aos servicos de salde publica voltados a pessoas com
deficiéncia. E fundamental tragar objetivos visando & inclusdo e a promocéo da satde, para

assim possibilitar atendimento com equidade e eliminar as disparidades existentes.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados médicos; Limitacdo; Pessoas com Deficiéncia;



ABSTRACT

Disability is a total loss or abnormality of a psychological, physiological or anatomical
structure and/or function which causes an inability to perform normal human activity.
According to the results of Demographic Census, in 2010, 46.5 million people report having
at least one of those disabilities investigated (seeing, hearing, walking or using the stairs),
corresponding to 23.9% of the Brazilian population. The attempt to include topics related to
people with disabilities still depends on individual initiatives, not just politics on a medical
school that could guarantee its continuity. The inaccessibility or limited resources affects the
disabled people and, not only it jeopardizes their free access to health services, but also
excludes their full rights as citizens and human beings. The goal of this study was to identify
the challenges in medical care for patients with visual, hearing, speech and motor disabilities
in the Basic Health Units of Anépolis, and also to keep track of the obstacles that decrease
the quality of this service. A research was conducted with cross-sectional, quantitative and
comparative data. As a tool for data collection, a survey was made for doctors of the Basic
Health Units of Andpolis, to identify the challenges for a good care for disabled patients, as
well as to verify how physical space resources influence on the care of this patients. The
result of the study found that there is a general struggle with assisting people with physical
disabilities, which includes challenges starting from the access to the UBS to the doctor-
patient relationship. It was identified that worldwide instruments for establishing
communication with people with physical disabilities are unknown or little used by doctors,
such as Libras and Braille. Besides, the physical structure of the Units is precarious and
inadequate, contrary to what is recommended by the Declaration of the Rights of Persons
with Disabilities and NBR 9050, injuring the constitutional rights of these patients. A great
amount of work remains to be done in public health services for people with disabilities. It is
essential to track the goals of inclusion and health promotion to allow a medical care with

equity and to eliminate the existing differences.

KEYWORDS: Medical Care; Mobility; Disabled People;
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia define como
deficiéncia toda perda ou anormalidade de uma estrutura e/ou funcdo psicologica,
fisiol6gica ou anatdbmica que gere incapacidade para o desempenho de atividade,
dentro do padrdo considerado normal para o ser humano; deficiéncia permanente,
aquela que ocorreu ou se estabilizou durante um periodo de tempo suficiente para
ndo permitir recuperacdo ou ter probabilidade de que se altere apesar de novos
tratamentos; e incapacidade, uma reducgdo efetiva e acentuada da capacidade de
integracdo social, com necessidade de equipamentos, adaptagdes, meios ou
recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou
transmitir informagfes necessérias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de

funcdo ou atividade a ser exercida. (BRASIL, 2008, pag. 6).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em 2011, estimou-se que 15%
da populacdo mundial apresentava alguma deficiéncia, e segundo resultados do Censo
Demogréafico de 2010, 45,6 milhdes de pessoas declararam ter pelo menos uma das
deficiéncias investigadas (enxergar, ouvir, caminhar ou subir degraus), correspondendo a
23,9% da populacéo brasileira. Dessas pessoas, 38.473.700 se encontravam em areas urbanas
e 7.132.347, em areas rurais (IBGE, 2010).

Das pessoas portadoras de deficiéncias citadas pelo IBGE, a que atinge um nimero
mais significativo de brasileiros é a visual chegando a 3,6% da populacdo, ocorrendo de
forma mais comum nas pessoas acima de 60 anos. Segundo a OMS (2011), os diferentes
graus de deficiéncia visual podem ser classificados em trés niveis: baixa visdo; proximo a
cegueira e cegueira. Todas as trés necessitam de algum tipo de compensacéo, seja com 0 uso
de lentes de aumento; sistema Braille; recursos de voz ou bengala, por exemplo. Diante
desses dados, entende-se a necessidade de inclusdo dessa parcela da populagdo no ambito da
salde, garantindo efetividade na acessibilidade ao sistema de salde e na comunica¢do com
os profissionais de saude (DIAS, 2017).

Com o uso do sistema braile e uso de recursos tecnoldgicos de informatica, as
pessoas com deficiéncia visual conseguem superar vérias dificuldades no dia-a-dia. Por isso
é importante frisar a necessidade de ambientes preparados para esses sujeitos nos ambientes
que proporcionam salde, como as Unidades Basicas de Salde, reduzindo as barreiras fisicas
a vida social. Normalmente, ha ainda uma tensdo e certo constrangimento ao lidar com os
deficientes visuais, podendo limitar o relacionamento do médico com o paciente e 0 uso de
ferramentas durante a consulta, como o Braile, e adaptacfes no ambiente, como pisos

adequados, podem reduzir esse obstaculo na consulta (CARVALHO et al., 2010).



As pessoas com deficiéncia auditiva possuem uma capacidade de comunicacao
diminuida, uma vez que possuem dificuldade na compreensdo da fala. Por isso, € preciso
criar meios de compreensdo e comunicacdo adequada com esses pacientes, seja por uma
leitura orofacial, em que consiste na avaliacdo de gestos, expressdes e postura, seja atraves
de uma linguagem universal (CASTRO et al., 2012). Neste contexto, tem-se a criacdo da
Linguagem Brasileira de Sinais (LIBRAS), que consiste em uma linguagem viso espacial
capaz de garantir a adequagdo na comunicagdo com pacientes surdos e com deficiéncia de
fala, que ndo conseguem articular e nem produzir som. A LIBRAS esta regulamentada pela
Lei 10.436, de 24 de abril de 2002, em que o artigo 2° recomenda ao poder publico e as
empresas concessionarias de servicos plblicos seu apoio ao uso e difusdo (ARAGAO et al.,
2015).

Os deficientes motores em particular, devido as suas limitagcdes de mobilidade, de
acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, possuem maior
dificuldade de acesso aos servicos de salde. Porém, o que se deve entender é que ter
limitacbes ndo diminui os direitos e deveres da pessoa, afinal ela é cidadd e faz parte da
sociedade como todas as demais. A acessibilidade de sujeitos com deficiéncia motora sofre
entraves no servico basico de saude devido a falta de infraestrutura externa, para a entrada
ao servico, e interna, para a circulacdo dentro do local, e pela falta de profissionais
qualificados, para os diversos tipos de atendimento (ARAGAO et al., 2015).

A Lei n° 10.098 (BRASIL, 2000) e a Norma Brasileira 9050 da Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, NBR 9050, 2004), estabelece algumas normas e
critérios para promover acessibilidade plena aos deficientes fisicos e pessoas que sofrem de
pouca mobilidade. Diante disso, a acessibilidade em salde pode ser definida como as
caracteristicas que um servico de salde oferece, a partir da perspectiva da capacidade da
populacdo de utiliza-los, logo vai além do simples fornecimento do recurso em um espaco e
em um tempo, ja que deve incluir aparatos que facam com que o espaco seja utilizado sem
grandes esforcos pelo usuario portador de deficiéncia fisica. Do lado oposto, a falta de
acessibilidade ou a limitacdo de recursos para tal afetam os portadores de deficiéncia, ja que
prejudica o livre acesso aos equipamentos de salde e exclui diretamente seus direitos plenos
como cidadaos e seres humanos (BATISTAO et al., 2015).

Dentro dessa perspectiva de dificuldades frente a assisténcia de saide, de acordo
com os principios da Politica Nacional da Atencdo Basica, a integralidade discorre que a
equipe de saude tem que agir a fim de reconhecer as necessidades bioldgicas, psicoldgicas,
sociais e ambientais que envolvem a condi¢do do individuo, 0 que promove a autonomia e 0

autocuidado da PCD. No que se refere a universalidade, ¢ dever da equipe assegurar



acessibilidade e acolhimento a todo e qualquer individuo que procura o atendimento na
Atencdo Baésica, e, indo além, segundo o principio da equidade, é necessario que 0S
profissionais reconhecam as diferencas nas condi¢des de salde que norteiam cada pessoa,
com o objetivo de conseguir um atendimento completo e que atenda a pessoa em suas
particularidades (BRASIL, 2017).

A promocdo e a inclusdo de temas relativos as pessoas com deficiéncia ainda
dependem de iniciativas individuais, e ndo s6 de uma politica das escolas médicas que
pudesse garantir sua continuidade. Pouco se vé, nesse contexto, médicos que informam e
esclarecem as possibilidades de melhor desenvolvimento da pessoa, as formas de minimizar
as dificuldades, os locais onde a familia pode buscar orientacdes e esclarecer seus direitos,
além de quase nunca estipular quais os centros de educacdo e de terapia que aquela PCD
poderéa ser bem assistida (MACIEL, 2010).

Avaliando as necessidades de adequacdo das unidades basicas de salude para o
atendimento do PCD, o presente estudo teve por objetivo identificar os desafios no
atendimento médico aos pacientes deficientes visuais, auditivos, de fala e/ou motores nas
Unidades Bésicas de Saude de Anépolis, bem como buscar esclarecer os motivos que

inviabilizam ou que reduzem a qualidade desse atendimento.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DEFICIENCIA AUDITIVA

A reducdo na percepcdo do som, na deficiéncia auditiva, dificulta, em graus variados,
o0 entendimento e a aquisi¢do da linguagem oral de forma natural, impondo uma comunicagéao
limitada de escuta e fala. Percebeu-se que esta dificuldade pode colocar em risco a assisténcia
prestada, atrapalhando a compreensdo, por parte do médico, dos dados apresentados pelos
pacientes, e, assim, prejudicando a coleta de sua histdria e possivelmente seu diagnostico e
condutas, bem como a apreensdo por parte dos pacientes sobre sua condicdo e tratamento
(VIEIRA et al., 2017).

A comunicacdo efetiva € um item imprescindivel nesse contexto, pois além de
representar um ponto de interacao entre o profissional de saude e o paciente, € um importante
alicerce para o vinculo de relagdo entre médico-paciente e para a aderéncia ao tratamento
(CASTRO et al., 2010).

A condicdo da deficiéncia auditiva distingue-se das outras deficiéncias fisicas pela
dificuldade de estabelecer uma comunicacdo entre as pessoas. Na tentativa de superar essa

barreira, os profissionais experimentam alternativas como se expressar por sinais nao oficiais de



Libras ou escrever. Contudo, 0s sinais arbitrarios podem néo fazer o mesmo sentido para o surdo
e para o ouvinte, assim como a tentativa de comunicacao por meio da escrita pode ndo funcionar
para 0s pre-linguisticos, pessoas que perderam a audi¢do antes da aquisi¢do da linguagem
(COSTA; SILVA, 2012).

Dessa forma, € necessaria a linguagem denominada Lingua Brasileira de Sinais
(Libras), que foi reconhecida no Brasil como primeira lingua legal de comunicacdo e
expressdo da comunidade surda pela Lei Federal n° 10.436/02. Logo, o Sistema Unico de
Saude (SUS) e qualquer empresa de assisténcia a saude, visando inclusdo plena, devem

garantir atencdo integral a saude, efetivando:

o Acdes de prevencao e desenvolvimento de programas de saude auditiva.

e Tratamento clinico e atendimento especializado respeitando as especificidades de cada
caso;

e Atendimento as pessoas surdas ou com deficiéncia auditiva por profissionais
capacitados para o uso de Libras ou para sua traducéo e interpretacao;

¢ Apoio a capacitacdo e formacéo de profissionais da rede de servigos do SUS para 0 uso
de Libras e sua traducdo e interpretacdo (CHAVEIRO et al., 2009).

Dentre esses pacientes dos servicos de saude publica, grande parte referiu ndo ser
atendido da melhor forma por néo ser compreendido totalmente. Aqueles que nunca passaram
por esta situacdo, dizem ir acompanhados por parentes e/ou amigos aos servicos de salde, o
que de certa forma parece garantir seu atendimento e facilitad-lo (VIEIRA et al., 2017).

A limitacdo no conhecimento de Libras pode ser explicada pela predominéancia do
sentimento de incerteza e desconforto entre os médicos quanto a esse método de linguagem.
Com relacdo aos profissionais de satde ndo médicos, ha semelhanc¢a no discurso quando diz
respeito a inseguranca e ao incoémodo ao lidar com o método (GOMES et al., 2017). Dessa
forma, sugere-se um despreparo dos profissionais de salde e da propria rede de saide quanto
a comunicacdo e uso de recursos alternativos para atender essa demanda populacional
(CASTRO etal., 2010).

2.3. DEFICIENCIA VISUAL

O deficiente visual pode sofrer varias dificuldades superaveis por meio de recursos e
técnicas especialmente desenvolvidas para promover sua autonomia. As técnicas de
orientacdo e mobilidade, por exemplo, propiciam locomogéo independente. O ensino por

meio de formas alternativas de realizar as atividades de vida diaria, como vestir-se, alimentar-
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se, realizar a higiene pessoal dentre outros, o uso do sistema braile no processo educacional
e 0 dominio de habilidades de informatica trazem facilidades para o desenvolvimento do
deficiente visual. E importante ressaltar a necessidade de ambientes preparados para estes
sujeitos, reduzindo barreiras fisicas a vida social. Normalmente, h& ainda tensdo e
constrangimento ao lidar com os deficientes visuais, e esta caracteristica pode limitar o
relacionamento do médico com o paciente deficiente visual (CARVALHO et al., 2010).

Para que se estabeleca uma boa comunicacdo durante o atendimento médico é
necessario que se determine o grau de deficiéncia visual e da capacidade de percep¢édo de
claro e escuro do paciente, a presenca de outras deficiéncias, como auditivas ou motoras, 0
grau de independéncia e o comportamento do paciente e de seu cuidador, se for o caso (TIM
et al., 2010).

O desconhecimento esta na génese da formulacéo de concepcOes estereotipadas. No
servico médico encontra-se, de forma bastante evidente, a ideia estereotipada de que a
problematica da pessoa deficiente visual esta relacionada exclusivamente a sua condicao
sensorial deixando de lado a condigdo emocional e a de reinsercdo na sociedade (VILLELA,
2008).

2.4. DEFICIENCIA MOTORA

O deficiente motor é caracterizado como toda e qualquer pessoa que apresente, de
forma transitria ou permanente, algum tipo de alteracdo no seu aparelho locomotor,
comprometendo sua funcionalidade cotidiana. Geralmente, a deficiéncia motora € inata, ou
seja, desde o nascimento, causada pela falta de oxigenacdo cerebral da crianca durante a
gestacdo e o parto (FRANCA et al., 2005).

Os pacientes, com deficiéncia motora, necessitam de cuidados especiais e enfrentam
dificuldades para encontrar um servico capaz de atendé-los e estruturas fisicas que
conseguem adapta-los ao ambiente. Dessa forma, sdo encaminhados de um profissional para
outro e, por fim, ndo recebem o tratamento necessario. Com isso, € imprescindivel o
fornecimento de conhecimento das condic¢des de acesso ao atendimento médico para pessoas
com deficiéncia motora. Isso se da através do fornecimento de subsidios para o planejamento

em saude estruturando, assim, os servi¢cos como um todo (CANCINO et al., 2005).

2.5. DEFICIENCIA DE FALA

O disturbio fonoldgico é definido como uma alteracdo de fala caracterizada pela
producdo inadequada dos sons e uso inadequado das regras fonologicas da lingua, com
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relacdo a distribuicdo do som e ao tipo de silaba, que resultam no colapso de contrastes
fonémicos, afetando o significado da mensagem (WERTZNER et al., 2005).

As repercussdes que os distlrbios da comunicag¢do podem gerar no proprio sujeito ou
em seus familiares sdo de dificil mensuracdo. Porém, a préatica clinica mostra que esses
agravos influenciam as relac6es do sujeito com 0 meio que o cerca e a sua autoimagem, além
de suas aprendizagens formais e informais (GOULART et al., 2007).

A etiologia das dificuldades de linguagem e aprendizagem é diversa e pode envolver
fatores organicos, intelectuais/cognitivos e emocionais (estrutura familiar relacional),
ocorrendo, na maioria das vezes, uma inter-relacdo entre todos esses fatores. Sabe-se que as
dificuldades de aprendizagem também podem ocorrer em concomitancia com outras
condigdes desfavoraveis (retardo mental, disturbio emocional, problemas sensdrio-motores)
ou, ainda, ser acentuadas por influéncias externas, como, por exemplo, diferencas culturais,
instrucdo insuficiente ou inapropriada (SCHIRMER et al., 2004).

Dentre os distarbios de fala e linguagem destaca-se: Transtorno fonoldgico, que corre
um atraso na aquisi¢do dos sons/fonemas da lingua ou aquisicao desviante, producdo atipica
dos sons da fala, omiss@es, substituicGes ou adi¢des. A Gagueira de desenvolvimento que €
caracterizado por rupturas (disfluéncias) na fala, como repeticGes de sons e silabas, bloqueios
e prolongamentos. A mudez que € a incapacidade de articular palavras, geralmente é
decorrente de transtornos do sistema nervoso central. Em boa parte dos casos, é decorréncia
de problemas na audigdo. Os problemas de articulagdo em que podemos citar: a dislalia que
é a omissao, distorcdo, substituicdo ou acréscimo de sons na palavra falada; disartria que €
problema articulatorio que se manifesta na forma de dificuldade para realizar alguns ou
muitos dos movimentos necessarios a emissao verbal. A alteracdo no desenvolvimento da
linguagem oral que observar-se atraso ou disturbio no desenvolvimento da linguagem e
caracteriza-se por vocabulario pobre, dificuldade na combinacdo de palavras para formar
frases, uso inadequado da linguagem, sintaxe pouco estruturada, dificuldade de compreensao,
alteracOes gramaticais, fala ininteligivel, dificuldade com conceitos abstratos e figurativos. E
por fim a alteracdo no desenvolvimento da linguagem escrita que pode estar relacionada a
alteracdo no desenvolvimento da linguagem ou ao transtorno fonoldgico e caracterizam-se
por alteracdo na escrita de palavras, dificuldades na elaboragdo e compreensédo escrita
(PRATES et al., 2011).

2.6. POLITICA ASSEGURADORA DE DIREITOS

Dispondo sobre o apoio as pessoas portadoras de deficiéncias, no que se refere a

salde, tem-se como atribui¢do ao setor, garantido pela Lei n.° 7.853/89 também discutida na
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Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, desde a promocéo de acoes
preventivas, a criacdo de uma rede de servigos especializados em reabilitacdo e habilitacéo,
a garantia de acesso aos estabelecimentos de saude e do adequado tratamento no seu interior,
a garantia de atendimento domiciliar de salde ao deficiente grave ndo internado; até o
desenvolvimento de programas de salde voltados para as pessoas portadoras de deficiéncias
e desenvolvidos com a participacao da sociedade (BRASIL, 1989).

A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia), N° 13.146, de 6 de julho de 2015, considera deficiéncia algum impedimento de
longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, que impeca ou dificulte a
participacao plena e efetiva na sociedade de forma igualitaria entre as demais pessoas. Além
disso, visa assegurar e promover a igualdade e o exercicio dos direitos e das liberdades
fundamentais da pessoa com deficiéncia, tendo em vista a sua inclusdo social, acessibilidade
e cidadania. 1sso diz respeito ao poder e condicdo para uso com seguranca e autonomia, de
espacos e edificacbes; mobiliarios e equipamentos urbanos; tecnologia e sistemas de
informacdo; assim como servigos e instalacdes de uso publico ou privado, tanto na zona
urbana como na zona rural (BRASIL, 2015).

A Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva busca resultados das acdes
decorrentes da politica na atencdo béasica e nos servicos de média e alta complexidade que
promovam uma ampla cobertura no atendimento aos portadores de deficiéncia auditiva no
Brasil, incluindo a capacitacdo e a educacdo continuada das equipes de salde em todos 0s
ambitos de atencdo, envolvendo profissionais de diferentes niveis e alicercadas as diretrizes
do SUS e os polos de educacdo permanente em salde. Nesse raciocinio, foi sugerida a
implementacdo de acGes de educacao e treinamento junto aos profissionais de salde, assim
como a disponibilidade de um intérprete de LIBRAS durante o atendimento se necessério.
Isso poderia representar alternativas para a garantia de um sistema de salde acessivel
universalmente (CASTRO et al., 2010).

Também existem propostas de implementagdo de ensino obrigatdrio de LIBRAS na
educacéo infantil e no ensino fundamental (como o Projeto de Lei n° 14/2007), o que seria
muito enriquecedor na formagdo cultural de criancgas, tanto surdas quanto ouvintes. Assim,
no ensino superior de profissionais especialistas na area de saude, o estudante poderia
implementar seu conhecimento basico com cursos mais avancados e especificos de Libras
para a salide (GOMES et al., 2017).

Ainda sobre o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, a comunicagao assegura, sob a lei
N° 13.146, apresentada anteriormente, 0 acesso as linguas como a Lingua Brasileira de Sinais

(LIBRAS), o braile, a visualizagcdo de textos, sistemas de sinalizagdo tateis, caracteres
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ampliados, dispositivos de multimidia, meios e formatos alternativos de comunicacéo,
tecnologias da informacéo, entre outros, no que se refere as deficiéncias fisicas sensitivas,
isto €, visual e auditiva (DIAS, 2017).

Sobretudo, no que se refere as necessidades de satde da pessoa com deficiéncia fisica
motora, a autonomia e a independéncia de pacientes atendidos pelo SUS foram aspectos
muito valorizados, como também a prevencao e o diagnostico precoce. Porém, existem
inimeros desafios na estrutura fisica que podem ser resolvidos com a facilidade de acesso,
por exemplo, a partir das visitas domiciliares, que permitem maior aproximagéo,
compreensdo e capacidade de identificacdo de necessidades (OTHERO; AYRES, 2012).

Das politicas apresentadas, existem quesitos indispensaveis para pessoas portadoras
de deficiéncia, principalmente visual: a utilizacdo dos espacos de forma segura e autbnoma,
a eliminacdo de barreiras sejam elas fisicas comportamentais ou de comunicacao; o direito
de possuir um profissional de apoio que auxilie na comunicacgéo, se necessario for, e compete
ao poder publico assegurar, criar, desenvolver, implementar, incentivar, acompanhar e
avaliar uma lista extensa de itens que sdo indispensaveis na inclusdo de pessoas com
deficiéncia (DIAS, 2017).

2.7. CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS

Quanto aos aspectos sociais, que contribuem para sua reinsercdo do sujeito na
sociedade, cabe destacar que a reabilitacdo ¢ considerada assisténcia a saude das pessoas com
deficiéncia fisica e € realizada com o objetivo de desenvolver o nivel maximo de suas
capacidades funcionais. Os profissionais citaram, com destaque, a importancia de se
conhecer a familia do sujeito em processo de reabilitagdo, incluindo todo o seu contexto
sociocultural. Além da importancia de se conhecer as caracteristicas da moradia e as questdes
de acessibilidade de seus pacientes, que, consequientemente, interferem nas possibilidades de
se vivenciarem experiéncias diferentes (MISSEL et al., 2017). Desse modo, deve-se formular
acOes para a aceitacdo das perdas e mudancas decorrentes da deficiéncia e sua
irreversibilidade. Anteriores a uma abordagem especifica escuta, apoio e acolhimento devem
ser proporcionados por todos os profissionais de saude. Ativacao de redes de suporte e acdes
de orientacdo e apoio junto a familia e comunidade sdo outros focos de a¢do fundamentais
(LAM et al., 2013).

A concretizagao da humanizagao da satude somente ocorrera se 0s pacientes e seus
familiares tiverem acesso a servi¢os basicos no SUS, como triagem com profissionais
adequados para 0 encaminhamento precoce aos servigos de reabilitagao; acesso a

procedimentos médicos e tratamentos no periodo adequado para evitar agravamentos das
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sequelas/doengas; e a partir desses servigos, melhoria na relagao médico/terapeuta-paciente
(GOULART; CHIARI, 2010).

Nesse contexto, € indiscutivel a importancia de se ampliarem as possibilidades de a
pessoa com deficiéncia ser/estar no mundo como sujeito de direitos e como cidada em seu
sentido mais amplo: acessibilidade urbana e arquitetdnica, oportunidades, lazer, cultura,
trabalho, educacéo, saude, dispensacdo de equipamentos de auxilio, transporte, informacao
etc. (BATISTAO et al., 2015).

3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GERAL

Identificar os desafios encontrados pelos médicos que atuam nas Unidades Bésicas de
Saude, para o atendimento aos pacientes deficientes visuais, auditivos, de fala e motores no

municipio de Anépolis, Goias.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

a) ldentificar as dificuldades levantadas pelos profissionais médicos no
atendimento de pacientes com deficiéncia visual, auditiva, de fala e motora.

b) Reconhecer as diferentes ferramentas utilizadas nos atendimentos a pacientes
deficientes visuais, auditivos, de fala e motor.

c) Verificar as caracteristicas do espaco fisico que influencia no atendimento ao
paciente deficiente visual, surdo, de fala e motor.

4. METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo de delineamento transversal, quantitativo e comparativo realizado nas 31
Unidades Basicas de Saude da cidade de Anapolis, Goias.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por 52 médicos e residentes das seguintes
Unidades: Adriana Parque, Alexandrina, Paraiso, Bairro de Lourdes, Boa vista, Boa vista/Sdo
Carlos, Calixtolandia, D. Manuel Pestana Filho, Jardim Alvorada, JK, Munir Calixto, Jardim
das Américas, Jardim Petropolis, Anexo Itamaraty, Santo Antdnio, Sdo Joaquim, S&o
Lourenco, Calixtopolis, Vila Esperanca, Vila Formosa, Vivian Parque, Bandeiras, Filostro

Machado, Jardim Suico, Recanto do Sol, Santa Maria Nazaré, Sao Jose, Jardim Guanabara,
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Vila Fabril, Arco Verde/Setor Sul, Macarananzinho, Jodo Luiz de Oliveira, Jardim das

Oliveiras, Parque dos Pirineus, Vivian Parque e Vila Unido.

4.3. COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos atraves de um questionério estruturado em perguntas
objetivas. O questionario (Anexo 1) ¢ dividido em duas partes: A e B. A parte “A” refere-se
as dificuldades encontradas pelo médico em realizar o atendimento. A parte “B” refere-se as
dificuldades do ambiente fisico que, pela observacdo do médico, dificultam a procura dos
deficientes fisicos pelo atendimento.

4.4 ASPECTOS ETICOS

Para a obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos
profissionais da salde para a participacdo na pesquisa, foi realizado esclarecimento
individualmente onde serédo resguardadas as privacidades do profissional. Foram prestadas
informacdes em linguagem clara e acessivel para informar os objetivos da pesquisa, seus
riscos e beneficios e que a qualquer momento poderiam desistir da participacdo na pesquisa
sem nenhum 06nus. Em seguida Foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e concedido um tempo em que apresentaremos a pesquisa para a reflexdo e
decisdo sobre a participacdo ou néo.

A confidencialidade foi garantida ja que nenhuma pessoa externa a pesquisa teve
acesso minimo aos dados de maneira individualizada, apenas aos resultados e coletivos.

Foi concedido pela Prefeitura Municipal de Anapolis, instituicdo coparticipante do
trabalho, um termo de Anuéncia propria, apos leitura do projeto e verificacdo de todos os
riscos e beneficios.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica CEP — UniEvangélica nimero
parecer 3.635.502 (Anexo 2).

4.5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os médicos e residentes presentes nas Unidades Basicas de

Salde que aceitaram participar da pesquisa.
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4.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os médicos que entregaram questionarios ndo preenchidos
completamente ou termos de concordancia livre e esclarecido ndo assinados. Também foram
excluidos os profissionais que estavam de férias e as Unidades Basicas de Saude fechadas

durante o periodo da pesquisa.

4.7. METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

Os valores amostrais foram calculados levando-se em consideracdo que ha
aproximadamente dois médicos por unidade de basica de saude, estimando que 10% dos
médicos trabalham com condicdes ideais para atendimento a pacientes cegos, surdos, mudos
e/ou com deficiéncias motoras, adotando-se um erro amostral de 5% e assumindo um nivel
de confianca de dois desvios padrdo, chegou-se a uma amostra representativa de 47 médicos
distribuidos pelas unidades de saude supracitadas. Para o calculo foi utilizada a formula para
amostra finita de Levin (1987).

Os resultados foram expressos como numero absoluto e porcentagem para cada item

de cada pergunta constante do questionario.

5. RESULTADOS

As entrevistas foram realizadas nas Unidades Bésicas de Saude de Anapolis com o
intuito de compreender as dificuldades do profissional médico em atender pacientes com
deficiéncia fisica (visual, auditiva, de fala e motora). Os questionarios foram aplicados a
médicos e os resultados foram apresentados de acordo com cada deficiéncia avaliada e a

estrutura fisica geral de cada unidade bésica de salde.

5.1. DEFICIENCIA AUDITIVA

Como demonstrado na Tabela 1, foi avaliado o atendimento dos profissionais a
pacientes portadores de alguma deficiéncia auditiva e observou-se que 88,4% ja prestou
atendimento a pacientes com deficiéncia auditiva. Porém, apenas 19,5% dos médicos
relataram o uso do método oficial de comunicacdo, que é a linguagem de Libras. Os
profissionais relataram que para sanar a dificuldade de comunica¢do com o paciente foi
utilizado método de leitura labial (63%) e a comunicacdo escrita (45,6%), métodos esses que
ndo sdo oficiais para a comunicacdo com pessoas com deficiéncia auditiva. Tais dados
demonstram falha na comunicacao durante a consulta, levando uma falha na relacdo médico-

paciente, porem 98% dos médicos afirmam que conseguiram prestar assisténcia aos
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pacientes. Mesmo os médicos relatando ndo haver falha no processo de comunicagéo, 92%

dos profissionais entrevistados desejam realizar um treinamento para desenvolver técnicas

de atendimento especifico de pacientes com deficiéncia auditiva.

Tabela 1 - Numero e Proporcéo de médicos que relatam terem prestado assisténcia médica

a pacientes com deficiéncia auditiva, segundo nimero de assisténcias, forma de realizacao e

dificuldades encontradas.

SIM n (%) NAO n (%)
Ja prestou assisténcia a pacientes surdos 46 (88,4) 6 (11,5)
e/ou mudos?
No atendimento aos pacientes surdos, 34 (73,9) 12 (26,1)
havia um acompanhante que ajudasse na
comunicagédo?
Foi utilizado a Libras para 9 (19,5) 37 (80,5)
comunicacgédo?
Foi utilizada leitura labial para 29 (63) 17 (37)
comunicacgédo?
Foi utilizado método de escrita para 21 (45,6) 25 (54,4)
comunicagédo?
Vocé conseguiu prestar assisténcia ao 45 (97,8) 1(2,2)
paciente surdo?
Vocé acha que deveria participar de um 48 (92) 4 (8)

treinamento especifico para atender

pacientes com deficiéncia auditiva?

FONTE: Elaborada pelos autores.
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5.2. DEFICIENCIA VISUAL

Quando se avaliou o atendimento prestado as pacientes portadores de deficiéncia
visual como descrito na Tabela 2, percebeu-se que 73% dos médicos afirmaram ja ter
realizado atendimentos, porém, apenas 2,7% dos médicos relataram a utilizacdo de Braile
durante a consulta e nenhum deles relatou que dispunha de matérias de leitura em Braile,
para facilitar o entendimento do paciente. Em relacdo a utilizacdo de métodos alternativos de
comunicagdo com o paciente deficiente visual, 81% afirmaram ajudar o paciente a utilizar os
outros sentidos para a compreensdo, além disso, 64% relataram reduzir seu comportamento
ndo verbal durante a consulta. Porém, apenas 8,1% dos medicos ofereceram lente de aumento
ou 6culos de prisma quando necessario. Ao serem questionados sobre o éxito na realizacédo
do atendimento ao paciente deficiente visual, 100% dos profissionais responderam que sim,
contudo 90% afirmaram a necessidade de treinamento especifico para o atendimento de

pessoas com deficiéncia visual.
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Tabela 2 - Numero e Proporc¢do de médicos que relatam terem prestado assisténcia médica

a pacientes com deficiéncia visual, segundo nimero de assisténcias, forma de realizacéo e

dificuldades encontradas.

SIM n (%) NAO n (%)
Ja prestou assisténcia a pacientes cegos? 38 (73) 14 (27)
No atendimento aos pacientes cegos, havia 35(92,1) 3(7,9)
um acompanhante que ajudasse na
comunicagédo?
Foi utilizado o Braille para a comunicacéo? 1(2,7) 37 (97,3)
Héa oferecimento de material em Braille para 0 37 (100)
leitura e entendimento do paciente, quando
apropriado?
Héa oferecimento de lente de aumento ou 3(8,1) 34 (91,9)
6culos em prisma ao paciente, quando
apropriado?
Vocé tenta reduzir seu comportamento ndo 14 (36,8) 24 (63,2)
verbal (sorrisos, movimentos da cabeca,
acenac0es, etc.) para expressar-se
verbalmente?
Vocé auxilia o paciente a “ver” por outros 30 (81) 7(9
sentidos?
Vocé conseguiu prestar assisténcia ao 38 (100) 0
paciente cego?
Vocé acha que deveria participar de um 46 (90) 5 (10)

treinamento especifico para atender pacientes

com deficiéncia visual?

FONTE: Elaborada pelos autores.
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5.3. DEFICIENCIA MOTORA

De acordo com os resultados em relagdo a assisténcia médica a paciente com
deficiéncia motora, descritos na Tabela 3, 0os médicos relatam que ja realizaram esse tipo de
atendimento (87,7%). Em relacdo a presenca de dificuldade no atendimento do paciente,
englobando principalmente dificuldade em realizar a anamnese e o exame fisico, 75,5% dos
profissionais afirmaram ter enfrentado desafios nesse atendimento, porem 100% dos

profissionais declararam que foi possivel realizar o atendimento.

Tabela 3 - NUmero e Proporcdo de médicos que relatam terem prestado assisténcia médica
a pacientes com deficiéncia motora, segundo nimero de assisténcias, forma de realizagdo e

dificuldades encontradas.

SIM n (%) NAO n (%)
Ja prestou assisténcia a pacientes deficientes fisicos 43 (87,7) 6 (12,3)
motores?
E comum haver dificuldade no atendimento 34 (75,5) 11 (24,5)
(anamnese e exame fisico) de pacientes deficientes
motores?
Vocé conseguiu prestar assisténcia ao paciente 52 (100) 0

deficiente motor?

FONTE: Elaborada pelos autores.

5.3.1 Perspectiva médica em atender pacientes com deficiéncia motora

Os médicos também foram questionados sobre sua percepcao pessoal em relacdo a
esses atendimentos, como demonstrado na Tabela 4. Dos médicos entrevistados, 36%
relataram que ndo se sentiram confortaveis em relacdo ao atendimento, e 71,2% deles
revelaram ndo haver falta de paciéncia de nenhuma parte, tanto do médico quanto do

paciente durante o atendimento.
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Tabela 4 - Perspectiva pessoal do médico em relagdo ao atendimento de pacientes

portadores de deficiéncia fisica.

SIM n (%) NAO n (%)
Vocé se sentiu confortavel nesses 32 (64) 18 (36)
atendimentos?
Em algum momento houve falta de paciéncia 15 (28,8) 37 (71,2)

de alguma parte? (médico ou paciente?)

FONTE: Elaborada pelos autores.

5.4. ESTRUTURA FISICA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Quando avaliado a acessibilidade de pessoas com deficiéncia motora as Unidades
Basicas de Saude, relatada na Tabela 5, percebeu-se que 88,4% delas possuem rampas, como
meio de acesso ao interior do local. Dos 11,6% restante, que possui a escada como meio de
acesso, 80% parecem ter corrimdo para o auxilio da locomoc¢édo. Quando avaliado o transito
de pessoas no local de atendimento, 73% dos médicos responderam que o local possui portas
com largura superior a 0,80m, o que favorece a acessibilidade desses pacientes as salas de
atendimento.

Quando avaliada a estrutura para o auxilio a pessoas portadoras de deficiéncia visual,
dentro das unidades, os profissionais relataram que nenhum estabelecimento avaliado
apresenta portas em sistema de vai-e-vem dotadas de sensor visual, 48% das UBSs néo
possuem os trilhos de portas rebaixados e cerca de 46% delas ndo possuem o0s pisos regulares,
estaveis e antiderrapantes adequados. Quando avaliado o espa¢o para locomocéo, 67,3% dos
médicos responderam que o local possui areas de circulagdo coletiva livre para circulacéo,
sem obstaculos e com 1,20m de largura no minimo.

Associando a estrutura fisica das unidades e a recepcdo do paciente deficiente visual
nesse ambiente, como demonstrado na Tabela 6, percebe-se que 92,3% das UBSs ndo
apresentam painel eletrénico para o chamamento do paciente nem figuras para sinalizagdo
de rotas de fuga e emergéncias e apenas 1 médico relatou ter funcionarios com curso de
capacitacao especifico para recepcionar esses pacientes na Unidade. Além disso, 67,3% dos
médicos responderam que o local de assisténcia ndo possui informagdes visuais nas portas
internas.

Para os pacientes com deficiéncia auditiva, 32,7% dos funcionarios da equipe de

recepc¢do sabem utilizar Libras, 56,5% das unidades ndo apresentam o simbolo internacional
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de surdez exposto, 17,3% possuem um atendimento prioritario para esses pacientes, 69,2%
dos locais ainda nao apresenta sistema de marcacdo de consultas pela internet e nenhuma
Unidade Basica de Saude apresenta central telefénica para deficientes auditivos, 3,8% da
unidade oferecem intérprete de Libras.

Por fim, para os pacientes com deficiéncia visual, 94,2% das unidades ndo possuem
placas sinalizadoras em Braille, para auxiliar os pacientes com essa deficiéncia, e 90,6% néo

possuem pisos tateis que permitem a compreensdo na locomogcdo interior dessas pessoas.
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Tabela 5 - Estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude, de acordo com o relato dos
profissionais médicos, segundo ABNT NBR 9050, 2004.

SIMn (%) NAOnN (%) NAO SEIn (%)

O acesso ao interior da Unidade 5 (9,6) 46 (88,4) 1(2)
Basica € feito por escadas?

Se sim a pergunta anterior, ela 4 (80) 1 (20) 0

possui corriméo?

Possui rampa de acesso para 43 (87,7) 5 (10) 1(2,3)

portadores de deficiéncia fisica?

As areas de circulagdo possuem 38 (73) 7 (13,5) 7 (13,5)

portas com largura livre de 0,8m?

As portas sao de vai-e-vem, 0 51 (98) 1(2)
dotadas de sensor visual?

As portas de correr possuem 21 (40,3) 25 (48) 6 (11,7)

trilhos rebaixados?

Os pisos possuem superficie 24 (46,1) 24 (46,1) 4 (7,8)
regular, estavel, firme e

antiderrapante?

As areas de circulacdo coletiva 35 (67,3) 10 (19,2) 6 (18,8)
possuem no minimo 1,20m de

largura e livres de obstaculos?

FONTE: Elaborada pelos autores.



Tabela 6 - Estrutura das Unidades Basicas de Salde.

SIM n (%) NAO n (%) NAO SEI n (%)

A equipe de recepcdo sabe distinguir o que 17 (32,7)
é Libras?

O simbolo internacional de surdez esta 1(1,9

exposto no local?

Ha atendimento prioritario para deficientes 9 (17,3)

auditivos?

Ha sistema de marcacao de consultas pela 13 (25)

internet?

Ha central telefénica para deficientes 0
auditivos?

O “chamamento” ao consultorio é 3(5,7)

eletronico visual?

Ha sinalizacdo de rotas de fuga e saidas de 4 (76,9)

emergéncias em texto e figuras associadas?

A unidade disponibiliza intérprete de libras 2 (3,8)

durante o atendimento?

Nas portas internas constam informagdes 16 (30,8)
visuais? Como numero da sala, funcéo,

etc.?

Algum dos funcionarios tém curso de 1(1,9
capacitacdo acerca de deficientes

auditivos?

Nas placas de sinalizagdo da unidade 0
possui Braille para pacientes com

deficiéncia visual?

21 (40,3)

45 (56,5)

39 (75)

36 (69,2)

39 (75)

48 (92,3)

43 (82,6)

50 (96,1)

36 (69,2)

35 (67,3)

45 (94,2)

14 (26,9)

6 (11,5)

4 (7,7)

3(5,7)

13 (25)

1(1,9)

5 (9,6)

10 (19,2)

7 (5,8)
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Na unidade possui pisos tateis para 0 49 (90,6) 3(9,4)
facilitar a locomocdo de pacientes com

deficiéncia visual?

6. DISCUSSAO

O presente estudo trouxe informagdes importantes sobre os atendimentos a pacientes
com diversas deficiéncias, no Sistema Unico de Saude, na cidade de Anapolis/Goiés.

Em relacdo a deficiéncia visual, o estudo revelou que grande parte dos entrevistados
ja prestou assisténcia a esses pacientes. Observou-se que uma minoria fez uso do Braille no
atendimento, dependendo quase totalmente da presenca do acompanhante do paciente no
auxilio da pratica médica. Em relacdo ao oferecimento de materiais de leitura em Braille
nenhum entrevistado revelou oferecer, além de que, o oferecimento de lente de aumento
quando apropriado, aconteceu em uma diminuta parcela dos entrevistados comprovando a
deficiéncia de ferramentas utilizadas por médicos no atendimento de pessoas com deficiéncia
visual. O estudo de Nascimento, et al (2009), revelou que o acesso ao Braille ainda € muito
precario, demonstrou que grande parte de seus entrevistados ndo conseguiram aprender o
sistema de linguagem e apenas uma minoria declarou ler e escrever bem. Cabe destacar que
alguns fatores interferem no processo do aprendizado do Sistema Braille como o estimulo
pessoal em aprender, 0 apoio das outras pessoas, a idade que se inicia o aprendizado, o grau
de desenvolvimento ou desgaste do tato e a forma do aprendizado. Dessa forma, em
comparagdo com o estudo citado, mesmo que 0s materiais estivessem a disposicdo nas UBS
visitadas, provavelmente seu uso ndo seria bem aproveitado.

O estudo de Stefanelli, M.C; Carvalho, E.C. D; Arantes, E.C (2005) relata que ao
estabelecer uma comunicacdo eficiente com estes pacientes, o profissional permite a
personalizacdo da assisténcia e oferece um cuidado competente, humanitario e necessario.
Além disso, ao intervir na melhora da comunicacao, o profissional ajuda o paciente a sentir-
se digno e capaz de solucionar seus problemas. Por isso, faz-se tdo necessario o auxilio de
qualquer outro metodo que favoreca 0 entendimento do paciente, incluindo estimular o
paciente a compreender utilizando outros sentidos, pouco usado pela maioria dos
entrevistados do nosso estudo.

No presente estudo, muitos médicos confirmam n&o reduzir o comportamento néo

verbal, trazendo a possibilidade de gerar lacunas na completa interpretacdo e entendimento
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do paciente. J& no estudo de Fravetto, et al (2008) observou-se que a atividade de reduzir o
comportamento ndo verbal foi assinalada como atividade realizada por a maioria dos
enfermeiros estudados, evidenciando sua validade. Além de demonstrar que 0s pacientes
portadores de deficiéncia visual ndo podem perceber as mensagens enviadas na forma néo
verbal, como gestos e expressdes faciais, que por vezes complementam o significado do que
é verbalizado. Portanto, o profissional deve estar atento as suas expressdes gestuais, pois
estas podem ndo combinar com o que esta sendo expresso verbalmente.

E importante ressaltar que embora a maioria dos médicos entrevistados néo utilize
das ferramentas oficiais para o atendimento, seja por falta de conhecimento, seja por falta
dos materiais, uma minoria respondeu ndo precisar de treinamento adequado para atender
esse tipo de paciente, demonstrando desinteresse em adquirir conhecimentos acerca desse
tema. Além disso, deve-se atentar a necessidade de ambientes preparados para estes sujeitos,
reduzindo, inclusive, barreiras fisicas a vida social, afinal a falta de comunicacéo e acesso
inadequados ndo garante o pleno atendimento médico que deveria, visto que isso seja um
direito universal, como ¢é elucidado pela Politica Nacional de Salde da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (BRASIL, 2008).

Ja em relacdo a deficiéncia auditiva, segundo o estudo de Chaveiro et al (2009), uma
comunicacdo efetiva entre médico e pacientes surdos é primordial, principalmente levando
em conta a possibilidade de erros no diagnoéstico e tratamento de doengas quando a relacdo
ndo é adequada. Ao contrério disso, como foi visto neste estudo, a maioria dos médicos ndo
estdo suficientemente preparados para cuidar do paciente. Grande parte dessa falha se da pela
forma em que se € ensinado nas Universidades de Medicina no Brasil, ja que o curriculo
académico nao engloba as habilidades necessérias para atender essa populagao, como afirma
Levino et al (2013). E possivel observar, no presente estudo, que apenas uma pequena parte
dos médicos entrevistados possuem conhecimento sobre LIBRAS, o que fere a Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2002), que diz que é direito ter um
atendimento médico efetivo.

Na tentativa de estabelecer uma comunicacdo com o paciente, muitos médicos
relatam utilizar leitura labial e a escrita durante a consulta, uma alternativa falha, pois os
sinais arbitrarios podem ndo fazer o mesmo sentido para o surdo e para o ouvinte, além de
que alguns dos pacientes podem ndo saber escrever (COSTA; SILVA, 2012). Esses
resultados sdo corroborados pelo estudo de Nascimento et al. (2015), que também encontrou
dificuldades na assisténcia ao paciente com deficiéncia auditiva sendo que, uma parcela de
profissionais de saude entrevistados usa a comunicagdo verbal-oral no atendimento ao surdo

e uma minoria significativa utiliza Libras.
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Dentre os varios fatores a serem considerados no atendimento ao paciente com
deficiéncia auditiva, um dos fatores que mais possui influéncia na qualidade da assisténcia a
salde desses pacientes, é a ndo-consciéncia de quem é a pessoa portadora da deficiéncia e a
falta de conhecimento da comunicacio ndo-verbal. E inegavel a necessidade de uma melhor
comunicacdo dos médicos com pacientes deficientes auditivos, porém essa busca continua
negligenciada nos sistemas de saiude (CHAVEIRO et al., 2009).

No que diz respeito ao atendimento de pessoas com deficiéncia de fala, os desafios a
serem enfrentadas sdo enormes. O estudo de Ferreira (2019) apresenta que a maioria dos
profissionais da area de salde asseguram nao saber conduzir uma consulta de um paciente
com deficiéncia de fala, ja que ndo sabem se expressar e tampouco entender o0 método de
Libras. Além disso, é necessario que em uma equipe de Atencdo Bésica de Saude haja um
intérprete de Libras, ndo sendo dispensavel a presenca de um familiar que ja tem intimidade
e consegue se comunicar com o paciente.

Em algumas cidades, como Salvador, a implementacao de servicos de fonoaudi6loga
em Unidades Baésicas de Saude trouxe beneficios na qualidade do atendimento de pessoas
com deficiéncia de fala. Apesar da dificuldade de acessibilidade desse servigco em toda a
cidade, a terapia em grupo com fonoaudidlogos mostrou significativa melhora da
comunicacdo entre pessoas com deficiéncia de fala e a equipe de saude local, mostrando a
importancia e o impacto da equipe multidisciplinar no atendimento desse tipo de paciente.
As equipes médicas relataram conseguir atender melhor as expectativas desses pacientes
apos a implementacdo do servico de fonoaudiéloga nas Unidades referidas ao estudo
(BAZZO; NORONHA, 2009).

Ao analisar os desafios no atendimento a pessoa com deficiéncia motora, hd uma
facilidade no atendimento uma vez que, diferente das outras deficiéncias supracitadas, nao
ha dificuldade de comunicacdo entre o paciente e 0 médico, havendo a permanéncia do canal
aberto para interlocucdo e o uso da linguagem tradicional de costume, verbal e ndo verbal,
como apresentado por Tuon; Ceretta, (2017). Entretanto, a comunicacdo, unicamente, ndo
soluciona possiveis dificuldades no exame fisico, que se ndo realizado de forma adequada
gera grandes implicacGes na capacidade resolutiva dos servicos prestados.

O estudo de Interdonato; Greguol, (2011) demonstra a visdo dos pacientes que
referiram ndo ter uma inclusdo social bem estabelecida na assisténcia a saude por falta de
profissionais qualificados ou até mesmo por discriminacédo. 1sso vai de encontro ao que foi
demonstrado pelo nosso estudo que 100% dos profissionais afirmam que conseguiram prestar
atendimento ao paciente com deficiéncia motora. Entretanto, é importante ressaltar que séo

duas perspectivas diferentes, a do paciente versus a do profissional. Alguns profissionais
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julgam atendimentos como efetivos limitando-os aos aspectos técnicos da medicina. Isto e,
tratando a doenca atual com suas competéncias técnicas e talvez por isso todos considerem
um atendimento efetivo, quando na verdade podem ser limitados no amparo psicolégico e
emocional, principalmente do ponto de vista do paciente. Dessa forma, questiona-se uma
medicina mais técnica que humana, uma vez que a abordagem médica na maioria das vezes
é objetiva como nos livros, porém é verdade gque fatores emocionais alterados também podem
complicar a condicdo do paciente (MISSEL et al., 2017).

O outro ponto sobre a assisténcia, avaliado por Othero; Dalmaso (2008), é que as
unidades ndo promovem acGes especificas voltadas aos deficientes motores, havendo pouca
participacdo desses pacientes em grupos educativos, reflexivos e terapéuticos ou em outras
atividades comunitérias desenvolvidas. Essa realidade diverge das politicas de incluséo
desses pacientes. Nesse contexto é necessario criar possibilidades de reinvencdes e
transformacdes dessa perspectiva, inserindo servicos de salide mais completos e a¢bes em
salde inclusivas.

Vale ressaltar que ndo foi encontrado muitos estudos sobre a perspectiva do médico
aos desafios no atendimento a pessoa com deficiéncia motora. A grande maioria deles fazem
analises e discussdes sobre a acessibilidade desse paciente ao local de assisténcia a saude,
impedindo uma boa inclusdo ao atendimento médico, o que serd discutido no topico de
estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude.

A Lein® 13.146, de 6 de julho de 2015, que consiste na Lei Brasileira de Incluséo da
Pessoa com Deficiéncia e a Lei n° 10.098 (BRASIL, 2000), sdo mecanismos governamentais
para garantir a acessibilidade, autonomia e seguranca as pessoas com deficiéncia em
estabelecimentos de saude. Entretanto, como foi possivel observar no presente estudo, ainda
existem barreiras a serem transpostas quando se avalia o atendimento a pacientes com
diversos graus de deficiéncia locomotora.

Tais dificuldades de acesso sdo chamadas por Siqueira (2009), de barreiras
arquitetdnicas, que consistem em toda e qualquer barreira que impede a movimentagédo
adequada desse grupo de pacientes. Tal estudo mostrou preocupacao quanto as estruturas dos
estabelecimentos de salde em algumas cidades das regides sul e nordeste do Brasil, sendo,
principalmente, a auséncia de rampas, falta de corrimdo, auséncia de sinalizacGes e areas de
circulacéo livres. Diferentemente do presente estudo, o qual demonstrou que mais de 80%
das unidades basicas de saude, avaliadas, ndo possuiam escadas, e aquelas que tinham se
beneficiam de corrim&o, e mantinham uma &rea de circulacéo larga

Convergindo com os resultados observados por Siqueira (2009), o estudo de

Nascimento (2012) discorre sobre a presenca de barreiras visiveis e invisiveis. Sendo as

29



barreiras visiveis 0s impedimentos concretos e estruturais e as barreiras invisiveis a forma
como os profissionais lidam com o paciente portador de deficiéncia. O estudo de Nascimento
(2012) demonstrou que mais da metade dos prédios das UBS, de Barra do Gargas — MT, ndo
sdo adequados para 0 acesso dessas pessoas, uma vez que ndo existem rampas de acesso,
corrimdo e portas largas de acesso. O estudo de Franca (2005) analisou a regido paraibana
do Brasil, e observou padrdo semelhante em relacéo a falta de acessibilidade pela presenca
de barreiras arquitetdnicas visiveis das unidades basicas de saude da Paraiba. Tais resultados
foram divergentes dos observados no presente estudo, porém, é importante ressaltar, que o
presente estudo apresenta a visdo do profissional médico sobre a estrutura do ambiente de
trabalho.

Dentre 0s pontos observados no presente estudo, é possivel observar que um dos 0s
maiores problemas estruturais das UBSs de Anapolis é a auséncia de sinalizadores e simbolos
referentes as deficiéncias, ou seja, estruturas fisicas de acessibilidade interna, que facilitam e
garantem uma melhor locomocdo dentro do local. O estudo de Sousa (2016) também
verificou dados semelhantes acerca de sinalizagdes internas nas UBSs de Imperatriz — MA.
Tal estudo demonstrou que 97% dos locais de atendimento ndo possuiam caracteres em
relevo, placas em Braille e pisos tateis, assim como o presente estudo, em que 94% dos
profissionais médicos relataram a auséncia de tais mecanismos,

Convergindo com os resultados de Da Cruz (2019) que observou que apenas uma
minoria cumpre com a existéncia de placas de Braile e outros meios de sinalizacdo a esse
tipo de paciente, assim como o presente estudo. Mostrando, por fim, que de acordo com o
relato dos profissionais médicos, as instalacées das UBS do municipio de Anapolis atendem
as normas da NBR 9050 preconizadas pela ABNT (ABNT NBR 9050, 2004).

7. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os dados colhidos no presente estudo é possivel considerar que 0s
profissionais médicos enfrentam dificuldades no atendimento a pacientes portadores de
qualquer uma das quatro deficiéncias avaliadas, uma vez que a comunicacao inadequada e a
falta de especializacdo do médico impedem uma boa relacdo médico-paciente ou falha na
técnica do exame fisico, fomentando a questdo de ser extremamente necessario a
implementacdo de capacitagdes a esses profissionais. Poucos admitem que esse atendimento
ndo seja de qualidade, o que torna dificil o processo de identificagéo e resolucéo do problema,
como a implementagdo de cursos de libras, braile e ensinamentos técnicos que possam
melhorar a assisténcia a pacientes com deficiéncia fisica, dentro da grade curricular do curso

de medicina, favorecendo a capacitagéo de tais profissionais.
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Além disso, foi possivel perceber que por mais que algumas normas estruturais
estejam sendo cumpridas ainda ha grandes desafios a serem superados para se adequar o
espaco fisico das Unidades Basicas de Salde, a fim de garantir acessibilidade a toda
populacédo e garantir a equidade no atendimento a salde.

Por fim, muito ainda deve ser feito com relacéo aos servicos de saude publica voltados
a pessoas com deficiéncia. E ainda, € fundamental priorizar as necessidades das pessoas com
deficiéncia, tracar objetivos visando a inclusdo dos pacientes e a promocao da satde. Enfim,
é imprescindivel alcangar a equidade na saide e eliminar as disparidades existentes.
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9. ANEXOS
9.1 ANEXO |

9.1.1 QUESTIONARIO PARTE A
DESAFIOS AO MEDICO, PROFISSIONAL DA SAUDE, EM ATENDER PACIENTES DEFICIENTES.
SIM NAO

Ja prestou assisténcia a pacientes surdos e/ou mudos?

No atendimento aos pacientes surdos, havia um acompanhante

que ajudasse na comunicacdo?

Foi utilizado a Libras para comunicacio?

Foi utilizada leitura labial para comunicacao?

Foi utilizado método de escrita para comunicagao?

Vocé conseguiu prestar assisténcia ao paciente surdo?

Vocé acha que deveria participar de um treinamento especifico

para atender pacientes com deficiéncia auditiva?

Ja prestou assisténcia a pacientes cegos?

No atendimento aos pacientes cegos, havia um acompanhante

que ajudasse na comunicacdo?

Foi utilizado o Braille para a comunica¢do?

Ha oferecimento de material em Braille para leitura e

entendimento do paciente, quando apropriado?

Ha oferecimento de lente de aumento ou dculos em prisma ao

paciente, quando apropriado?

Vocé tenta reduzir seu comportamento ndo verbal (sorrisos,
movimentos da cabega, acenagdes, etc.) para expressar-se

verbalmente?

Vocé auxilia o paciente a “ver” por outros sentidos?

Vocé conseguiu prestar assisténcia ao paciente cego?

Vocé acha que deveria participar de um treinamento especifico

para atender pacientes com deficiéncia visual?

Ja prestou assisténcia a pacientes deficientes fisicos motores?

E comum haver dificuldade no atendimento (anamnese e

exame fisico) de pacientes deficientes motores?

Vocé conseguiu prestar assisténcia ao paciente deficiente

motor?

Vocé se sentiu confortavel nesses atendimentos?




(Médico ou paciente?)

Em algum momento houve falta de paciéncia de alguma parte?

QUESTIONARIO PARTE B

DESAFIOS NA ACESSIBILIDADE DO PACIENTE DEFICIENTE

SIM

NAO

NAO
SEI

0 acesso ao interior da Unidade Basica é feito por escadas?

Se sim a pergunta anterior, ela possui corrimao?

Possui rampa de acesso para portadores de deficiéncia

fisica?

As areas de circulagdo possuem portas com largura livre de

0,8m?

As portas sdo de vai-e-vem, dotadas de sensor visual?

As portas de correr possuem trilhos rebaixados?

Os pisos possuem superficie regular, estavel, firme e

antiderrapante?

As areas de circulagdo coletiva possuem no minimo 1,20m

de largura e livres de obstaculos?

A equipe de recepcio sabe distinguir o que é Libras?

0 simbolo internacional de surdez esta exposto no local?

Ha atendimento prioritario para deficientes auditivos?

Ha sistema de marcagio de consultas pela internet?

Ha central telefénica para deficientes auditivos?

0 “chamamento” ao consultério é eletronico visual?

Ha sinalizacdo de rotas de fuga e saidas de emergéncias em

texto e figuras associadas?

A unidade disponibiliza interprete de libras durante o

atendimento?

Nas portas internas constam informagoes visuais? Como

numero da sala, funcio etc.

Algum dos funcionarios tem curso de capacitacdo acerca de

deficientes auditivos?

Nas placas de sinalizacdo da unidade possui Braille para

pacientes com deficiéncia visual?
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Na unidade possui pisos tateis para facilitar a locomocgao de

pacientes com deficiéncia visual?

9.2 ANEXO Il
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CEP ANAPOLIS - UNIEVANGELICA
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