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RESUMO: O acesso de pessoas com deficiéncias em
63 servigos de 12 municipios do Vale do Paraiba e Litoral Norte de
Séo Paulo foi avaliado em estudo exploratorio, com desenho quali-
quantitativo realizado entre 2008 e 2010. Foi utilizado roteiro de
observagdo da recepcdo dos servigos, 63 entrevistas estruturadas
com seus responsaveis e 596 com usuarios, sendo 57 pessoas com
deficiéncia, resultando na caracterizacdo de servigos, equipes,
atividades assistenciais, turnos de funcionamento, agendamento,
transporte, usudrios com deficiéncia, motivos de procura, tempo de
espera e acolhimento. Constatou-se como facilitadores do acesso
a proximidade do domicilio, a presenca da estratégia de saude da
familia, de profissionais de reabilitagdo e o tempo de espera reduzido.
Os fatores dificultadores foram a exigéncia do agendamento com a
presenca do usuario ou representante, a auséncia ou dificuldades no
transporte publico em 41% dos municipios, a auséncia de transporte
adaptado em 75% deles, a existéncia de barreiras ambientais ¢ a
prevaléncia de assisténcia de carater biomédico ¢ poucas ag¢des
reabilitacionais nos servigos de atengdo basica. Conclui-se que
¢ fundamental que as politicas considerem essas especificidades
para garantir o direito a saide desse grupo populacional.

PALAVRAS CHAVES: Avaliagdo de servigos de saude; Acesso
aos servicos de saude; Pessoa com deficiéncia; Politica de saude;
Direito a saude.
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ABSTRACT: Access for disabled persons in 63 services of
12 municipalities in Vale do Paraiba and Sdo Paulo’s North Coast
was evaluated in an exploratory study, with a quali-quantitative
design carried out 2008 - 2010 with observation guidelines of
service reception, 63 structured interviews with the people in
charge and with 596 users, 57 being disabled persons, resulting in
a characterization of the service provided, personnel, assistential
activities, working shifts, scheduling, transportation, disabled users,
reasons for requiring the services, waiting time and reception.
Access facilitators were the proximity to the homes, healthcare
strategies in the families, rehabilitation professionals and reduced
waiting time. Complicating factors were the mandatory presence of
the users or their representatives at scheduling, the absence of or
difficulties with public transportation in 41% of the municipalities,
the absence of adapted transportation in 75% of them, the existence
of environmental barriers and the predominance of biomedical
assistance and few rehabilitation actions in the basic care services.
It was concluded that it is essential for policies to take such
specificities into consideration in order to guarantee the right to
health care of this population group.

KEYWORDS: Healthcare service evaluation; Access to
health service; Disabled persons; Health policies; Right to
health care.
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INTRODUCAO

O estudo caracterizou acesso a servigos de saude
na regido do Vale do Paraiba no Estado de Sao Paulo,
no periodo entre 2008 a 2010.

A divulgacdo dos resultados, em 2022, pretende
contribuir para o debate, em razdo da abrangéncia da
pesquisa e da importancia dos resultados obtidos.

A intengao ¢ favorecer o reconhecimento dos
desafios colocados para a constru¢do de acesso a politicas
de satde.

O direito das pessoas com deficiéncia a acessar os
servicos de saude como politica publica ¢ proposto como
parte do Sistema Unico de Saude (SUS), que desenvolveria
uma atenc¢do qualificada para superar modelos assistenciais
paternalistas e filantrdpicos presentes na assisténcia dessa
populacdo no pais.

Esse direito s6 ¢ garantido se as condigdes que
permitem o acesso aos servigos constituirem um modelo
assistencial ético e equanime, pautado em principios de
inclusdo social e respeito aos direitos humanos'.

As pessoas com deficiéncia tém problemas de
saude associados, e que, necessidade de servigos de
satide ja apresentada e discutida por Bowers?, Bezerra®
por Elrod e DeJong* e por Gulley e Altman® acrescenta-se
anecessidade de garantira a equidade, como diretriz politica
da atencdo a saude, de modo a diminuir as desigualdades
ou injusticas no acesso a saude®’.

Em dialogo com os trabalhos de Frenk®, Hortale
et al.”!% e Castro et al.!! que discutem acesso aos servigos
de saude considera-se, aqui, trés niveis de fendmenos
determinantes do acesso das pessoas com deficiéncia
aos servicos: 1. Organizagdo dos servigos e inser¢ao
de acdes de reabilitacdo, em diferentes niveis de
atencdo, presenca de trabalhadores preparados, espacos,
equipamentos e materiais adequados a atencao, tempo
para o atendimento, preparo e organizagao da agenda; 2.
Articulagdes intersetoriais para fomentar o acesso, como
a presenca de transporte publico adaptado, eliminacdo
de barreiras arquitetdnicas nos servicos e nos seus
entornos, disponibilizacdo de equipamentos de ajuda
e de orteses e proteses, apoio do sistema de assisténcia
social entre outros setores e 3. Redefini¢do da dimensao
epistemoldgica-conceitual do modelo assistencial, ou
seja, superar a concepcao de que agdes de reabilitagdo sdo
exclusivas e primordialmente desenvolvidas em servicos
especializados e considera-las como um conjunto de agdes

articuladas nos territérios de abrangéncia dos servicos,
o que implica diretamente no acesso da populacdo com
deficiéncia aos mesmos’.

Desde a instalacdo do SUS persiste a necessidade
de construir uma politica especifica consoante com suas
diretrizes éticas e principios organizativos. Para tanto, em
1993, o Ministério da Satide'? publicou um documento
que defende que a atenc¢do a pessoa com deficiéncia seja
compreendida nos aspectos gerais de saude e ndo somente
reabilitacionais e que os servigos de reabilitacdo devem estar
inseridos no SUS como um conjunto de agdes hierarquizadas
e regionalizadas e realizadas nos niveis primario, secundario
e terciario de ateng@o.

O documento inspirou a implantagdo de servigos
municipais no pais com agdes de saude e reabilitacdo.
Municipios da regido do Vale do Paraiba e Litoral
Norte no estado de Sdo Paulo!*!4, foram exemplos
dessa iniciativa.

Este artigo apresenta parte de estudo financiado
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico/Ministério da Ciéncia e Tecnologia/ Brasil e
pretende contribuir para reconhecer condigdes de acesso
de pessoas com deficiéncia ao SUS. Nele foram avaliados
acesso e acessibilidade de pessoas com deficiéncia a servigos
de satide de todos os niveis de aten¢@o de 12 municipios
da regido do Vale do Paraiba e do Litoral Norte do Estado
de Sao Paulo.

Os resultados trazem fatores facilitadores e
dificultadores' do acesso dessa populagido aos servigos
de satide em geral, exceto aqueles relativos a barreiras
arquitetonicas e ambientais, objeto de outro artigo.

Espera-se contribuir para o debate e o enfrentamento
de desigualdades na assisténcia e no acesso a direitos',
temas com os quais o Brasil se comprometeu pela
adesdao a Conveng¢do dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia, celebrada em 2006 e promulgada pelo pais
em 2009'°.

CONTEXTO DO ESTUDO

Segundo o Censo de 2010, os municipios participantes
do estudo, tinham populacdo de 1.156.277 habitantes,
2,8% dos habitantes do Estado de Sdo Paulo!” (Quadro 1).
Trata-se de uma regido em crescimento econdomico, com
particularidades culturais e e geograficas, com desempenho
heterogéneo no Indice de Desenvolvimento Humano —
Municipal (IDHM, 2010)"*
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Quadro 1 — Municipios segundo populagio, atividade econdmica e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, 2010

% Pessoas
Pessoas com

Municipio No. habitantes deficiéncia C(Hn ) Atlvldafle IDHM 2010 Pos'lg:ao no

Censo 2010 deficiéncia econémica pais 2010

Censo 2010
Censo 2010
Sdo José dos 629.921 41.634 6,61 Industrial 0,807 24
Campos
Cacapava 84.752 6.579 7,76 Industrial 0,788 76
Jacarei 211.214 15.848 7,50 Industrial 0,777 157
Caraguatatuba 100.840 8.573 8,45 Turismo 0,759 383
Sio Sebastidio 73.942 4.575 6,19 Turismo 0,772 210
Petroleo

Santa Branca 13.763 1.377 10,00 Agropecuaria 0,735 897
Ubatuba 78.801 6.016 7,63 Turismo 0,751 526
Ilhabela 28.196 1.553 5,51 Turismo 0,756 440
Jambeiro* 5.349 289 5,40 Agropecuaria 0,756 440
Monteiro Lobato 4.120 449 10,91 Agropecuaria 0,710 1.595
Paraibuna* 17.388 1.260 7,25 Agropecuaria 0,719 1.331
Igarata 8.831 846 9,58 Agropecuaria 0,711 1.574
Estado de Séo Paulo 41.262.199 3.008.617 7,29

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados de FIBGE (2010)'” PNUD (2010)®

*Municipios com industrializag@o incipiente nos anos 2000

Em 2010, as posi¢des no IDHM no pais variavam
da 24 posi¢ao para Sao José dos Campos a 1595 posigdo
para Monteiro Lobato.

Entre 2000 e 2006, a Direcao Regional de Satude de
Sao Jos¢ dos Campos - Secretaria da Saude - Sao Paulo —
(DIR XXI—SES/SP), e os municipios elaboraram a Politica
Regional de Atengdo a Saiide da Pessoa com Deficiéncia*,
que estimulou a organizagdo de assisténcia em servigos
de diferentes niveis de complexidade, interdependentes
e complementares, com atendimento especializado de
reabilitacdo e integrado a aten¢do bdsica, através das
equipes de satde da familia e da inser¢do de profissionais
de reabilitacdo nos diferentes niveis de atencao.

Para a implantag@o da politica regional, os gestores
locais realizaramcursos, oficinas e debates sobre o tema

deficiéncia para envolver cognitiva e afetivamente os
profissionais de saude. O objetivo final era efetivar o acesso
dessa populacdo considerando os imperativos do SUS.

No periodo de 2006 a 2009%°, a atengéo basica,
com forte presenca da Estratégia da Satde da Familia (ESF),
se consolidou na maioria dos municipios da regido (Tabela 1),
exceto Sao José dos Campos que ndo aderiu 8 ESF. Em relacao
a assisténcia de nivel secundario, os municipios descobertos
por especialidades médicas eram Igaratd, Jambeiro
e Monteiro Lobato. Nao possuiam Unidades de Pronto
Atendimento: Cacapava, Caraguatatuba, Jambeiro, Monteiro
Lobato, Paraibuna, Santa Branca e Ubatuba. As Unidades
Especializadas estavam presentes em 4 municipios:
Sao José dos Campos (4); Jacarei (2); Sdo Sebastido (2)
e Caraguatatuba (1). (Tabela 2).
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Exceto Igaratd e Monteiro Lobato, os demais
municipios possuiam ao menos 1 (hospital geral publico
ou filantrépico conveniado ao SUS, com maior concentracao
em S0 José dos Campos (4) e Jacarei (2).

METODOLOGIA

Neste estudo avaliativo de carater exploratdrio foram
realizadas entrevistas estruturadas com os responsaveis pelos
servicos e com usuarios e, observa¢ao do funcionamento
do acolhimento dos servigos

Participaram do estudo 63 servigos, 30% do total
de 211 servigos publicos existentes nos 12 municipios.
Os 63 servigos representaram a rede assistencial e
foram escolhidos junto em parceria com representantes
da gestdo local, considerando-se seus niveis de atencdo
e a receptividade a realizagdo da pesquisa.

Foram pesquisadas 37 Unidades Basicas
de Satude (UBS), 16 unidades com servicos especializados
(Especialidades Médicas, Reabilitacdo, Odontologia, Satude
Mental, Doencas Infecto-Contagiosas) e 10 Unidades
Hospitalares (Unidades de Pronto Atendimento, Unidades
Mistas, ambulatérios de Hospitais Gerais e Especializados).

Nos hospitais gerais e especializados a coleta de dados
foi realizada nos ambulatdrios especializados e/ou cirtrgicos.
As areas de internag@o nao foram visitadas, por ndo serem
porta de entrada dos usudrios.

O Comité de Etica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP) aprovou
o desenvolvimento do estudo e o consentimento informado
foi assinado pelos participantes.

As entrevistas com os 63 responsaveis pelos servicos
trataram sobre caracteristicas de acesso como: horario
de funcionamento, composi¢do da equipe de profissionais
e sua formagdo, atividades assistenciais desenvolvidas,
area de abrangéncia, populacdo de responsabilidade,
acesso geografico, disponibilidade de transporte no
municipio e no servigo, pessoas com deficiéncias atendidas
e suas caracteristicas, despesas realizadas pelos usuarios
e as relagdes com outros servigos da regido.

O roteiro de observacao sobre aspectos especificos
da rotina de um dia de funcionamento da unidade foi
aplicado por pesquisador que durante 8 horas, verificou
a dindmica de acolhimento dos usudrios, o tempo de espera,
as caracteristicas do agendamento, os horarios e turnos de
funcionamento, a presenga de pessoas com deficiéncias no
acolhimento, caracteristicas do acolhimento dos usuarios,
em especial das pessoas com deficiéncias e suas familias,
modos como a demanda era organizada, aspectos relacionais
envolvendo funciondrios e usudrios e respostas as demandas.

As entrevistas com os usuarios (596), cerca de
10 por unidade, excetuando-se aquelas menores, pela
dimensao de sua equipe e populacdo de referéncia, trataram
sobre os motivos de procura dos servigos, problemas de saude
para os quais se buscava solu¢do no servigo, se a pessoa
tinha ou ndo problemas de satde, se era acompanhante
ou ndo, se era a primeira vez que buscava o servigo, se veio
encaminhado por outro servico, se foi atendido na demanda.
Os usuarios e/ou acompanhantes foram abordados antes
de entrarem nos servigos, durante o dia de observacao dos
mesmos. Ao mesmo tempo, a clientela foi caracterizada
quanto a idade, sexo e presenga de deficiéncia.

O registro das informagdes de observagao utilizou
roteiros especificos, submetidos a pré-teste. Todos os dados
foram registrados em banco de dados seguidos de analise
descritiva apresentados a seguir.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As informagdes reunidas e analisadas sdo apresentadas
em relagdo aos servigos de atengdo basica, centros
de especialidades, unidades hospitalares, mistas e pronto
atendimento. A seguir sdo expostos dados e reflexdes sobre
composicao das equipes e formacao dos profissionais, turnos
de funcionamento dos servicos, agendamento, transporte,
perfil da populagdo usuéria com deficiéncia e tempo de espera
e acolhimento.

Servicos de atencio basica

Das 37 UBS estudadas, a maior parte possuia
ESF e outras eramUBS tradicional (Tabela 1),
com menor representagdo daquelas com Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), situadas em
Sao José dos Campos, municipio que ndo desenvolvia a ESF.

As UBS contavam com 454 profissionais de nivel
superior. Todas tinham médicos, trés ndo dispunham
de enfermeiros e oito ndo contavam com odontdlogos.
Em nove UBS havia especialidades médicas, conforme
apresentado na Tabela 1.

Cerca de 50% dos profissionais eram médicos,
abrangendo 17 especialidades. Dos profissionais
nao médicos havia 18,7% de enfermeiros, 14,6% de
odontdlogos, 4,2% entre farmacéuticos, nutricionistas
e outros. Em propor¢do menor havia 61 profissionais
de nivel superior que costumavam desenvolver agdes
junto a pessoas com deficiéncia, ou seja, 13,4% do total
dos profissionais, assim distribuidos: 25 psicélogos em
8 municipios, 14 assistentes sociais em 8 municipios;
10 fisioterapeutas em 4 municipios; 8 fonoaudidélogos
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em 4 municipios e 4 terapeutas ocupacionais em 3 municipios.
Vale ressaltar a distribuigao desigual dos mesmos nos
12 municipios.

A entrega de medicacdo e coleta de exames
era realizada em 78,3% das UBS.

Observou-se que em cerca de 60% das UBS havia
espera de até 5 minutos e quase 20% de mais de uma
hora (Tabela 1). Em algumas unidades, o tempo de espera
coincidia com maior numero de especialidades médicas.

Em relagdo as modalidades assistenciais realizadas no
domicilio, entre as 37 UBSs, 75% realizavam atendimento
médico, 86,5% atendimento de enfermagem 18,9% atendimento
de servico social, 8,1% atendimento odontoldgico,
8,1% atendimento de fisioterapia, 5,4% atendimento de
fonoaudiologia, 2,7% dos servigos atendimento de terapia
ocupacional. Nenhum dos servigos que dispunha de atendimento
em nutri¢do (5) e psicologia (18) realizava atendimento domiciliar.

O apoio do servico social estava presente apenas
em 37,8% das UBSs sugerindo a prevaléncia da perspectiva
biomédica no cuidado na Atencao Bésica.

Atendimentos de fisioterapia, fonoaudiologia e terapia
ocupacional eram realizados em poucas UBS, sugerindo
incorporacao restrita dessas praticas na Atencdo Basica.

Mesmo nas UBS que contavam com a ESF prevaleciam
atividades assistenciais ambulatoriais, realizadas por
profissionais de reabilitagdo e de saude mental, em vez
de atendimentos domiciliares. Assim, os usuarios deveriam se
deslocar, de modo auténomo, até os equipamentos de saude.

Centros de Especialidades, Unidades Especializadas,
Unidades Hospitalares, Mistas e de Pronto Atendimento

Os 26 servigos de nivel secundario e terciario estudados
contavam com cerca de 60% de seus profissionais de nivel
superior na categoria médica, ou seja, 322 profissionais
do total de 547 alocados nesses servigos (Tabela 2).
Dos profissionais nao médicos 13,3% eram enfermeiros, 3,29%
eram odontologos, 2,2% farmacéuticos e 1,8% era composto
de nutricionistas e outros profissionais.

Entre os profissionais de nivel superior, 20,6% do
total, ou seja, 113 deles eram psicdlogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, que
tradicionalmente costumam desenvolver agdes voltadas as
pessoas com deficiéncia. A distribuicio desses profissionais
revelou: 28 psicologos em 17 municipios, 24 assistentes
sociais em 19 municipios; 35 fisioterapeutas em 9 municipios;
16 fonoaudidlogos em 8 municipios e 10 terapeutas
ocupacionais em 9 municipios. A maior concentragdo desses
profissionais estava nos servigos de reabilitagdo de pessoas
com deficiéncia, (18,8% do total dos servicos).

O tempo de espera para atendimento na recepc¢ao dos
servigos foi semelhante ao que ocorria nas UBS, ou seja,
em cerca de 60% deles havia espera de até 5 minutos e em
mais de uma hora em quase 20%, com maior espera nos
servigos hospitalares.

Composicio das equipes e Formaciao dos profissionais

Nas unidades estudadas atuavam 1001 profissionais
de nivel universitario, 45,3% pertenciam as UBS, 23,2%
estavam em Centros de Especialidades e Unidades
Especializadas e 31,5% se concentravam em Unidades
Hospitalares, Unidades Mistas e de Pronto Atendimento.

As especialidades médicas foram descritas no
item atividades da atengdo basica e dos servicos de nivel
secunddrio e terciario.

Observou-se que 21,4% dos enfermeiros eram
especialistas em satde publica/saude coletiva, 17,2% em
saude da familia, 8,3% em ginecologia e obstetricia, 6,9%
em UTI, 3,5% em administra¢do hospitalar e 11,8% em
outras especialidades, 43,4% ndo informaram nenhuma
formacao especializada.

Em relagdo aos fisioterapeutas 6,7% eram especialistas
em ortopedia e reumatologia, 6,7% em neurologia, 6,7% em
saude publica, 4,4% em acupuntura, 2,2% em pneumo-
cardiologia e 6,7% em outras e 66,7% nao declararam
nenhuma especialidade.

Jé os fonoaudiodlogos, 12,5% eram especialistas em
audiologia, 12,5% em neurologia, 8,3% em linguistica,
8,3% em saude publica, 4,2% em comunicacao e 4,2% em
psiquiatria e 50,0% ndo apontaram nenhuma especializagao.

Quanto aos terapeutas ocupacionais, 14,2% eram
especialistas em psiquiatria e saide mental, 7,2% em
educacdo especial, 7,2% em neurologia, 7,2% em saude
publica e 7,2% em geriatria/gerontologia e 57,1% nao
especificaram nenhuma especializacao.

Os dados indicam a necessidade de uma politica de
educagdo permanente para fisioterapeutas, fonoaudidlogos
e terapeutas ocupacionais pois mais de 50% ndo tinham
nenhuma especializagao.

Turnos de funcionamento

Entre as 63 unidades estudadas, 46% funcionavam
manha e tarde sendo 29 UBS. Do total das UBS, 8 atendiam
também entre 19 e 21 horas.

E apenas uma unidade especializada realizava
atendimento até as 20 horas. As demais unidades (Unidades
Mistas, Pronto Atendimento e Hospitalares) tinham
atendimento 24 horas.
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Possibilidades de Agendamento

As modalidades de agendamento do usudarios nos
servicos eram: busca espontanea e ativa (27%); através
de outras iniciativas do proprio usuario, familiares
ou amigos, com o apoio dos agentes comunitarios de satide
(24%); pessoalmente e por telefone (19%); pessoalmente,
por telefone e através do agente comunitario de saude
(9%) ou através de encaminhamentos entre os servigos
(21%). Observa-se que prevaleceu a necessidade da presenca
do usuario ou de algum representante para garantir sua
inser¢ao nas atividades dos servigos.

A ampliacdo do acesso ocorreu quando se associou o
agendamento realizado pessoalmente, por telefone e/ou pelos
Agentes Comunitarios de Saude. Cabe ressaltar que a ESF,
¢ um facilitador do acesso, pois aproxima os profissionais
dos usudrios nas suas comunidades e domicilios. Assim, para
as pessoas com restricdo de mobilidade, o apoio do servigo
¢ fundamental para garantir a possibilidade de assisténcia.
Outro aspecto essencial ¢ que os municipios tém inimeras
barreiras geograficas, como montanhas, rios, mar e outros
obstéaculos naturais que dificultam o acesso.

Possibilidades de transporte

A existéncia de transporte publico disponivel'*
e adaptado para todas as pessoas, nas diferentes regides
dos municipios, ¢ essencial para acesso aos servigos de
saude. Os municipios industrializados exigem grandes
deslocamentos e, portanto, necessitam de uma rede
de transporte publica organizada e acessivel?’. Os municipios
que possuem area rural extensa e aqueles do litoral que
estdo em uma regido montanhosa, com barreiras geograficas
importantes necessitam de transporte alternativo. Assim,
0 acesso a servicos de saude e a oportunidades de cuidado
relaciona-se a disponibilidade de transporte adaptado.
Dos 12 municipios estudados 7 (59%) contam com
transporte publico, somente 3 desses tinham transporte
publico adaptado e apenas um possuia transporte especial.
Dentre os municipios, 5 ndo contavam com nenhum tipo
de transporte®"

O transporte publico adaptado para pessoas com
mobilidade reduzida e o transporte especial disponiveis
foram fruto de conquista social, resultado da mobilizacdo das
pessoas através de conselhos de satde e de direitos, desde
os anos de 1990. Cabe ressaltar que em um dos municipios,
desde 1999, o transporte adaptado contava com 12 vans
e 8 micro-Onibus, todos adaptados com rampa e elevadores

de acesso. Eram realizadas em média 15 viagens por carro ao
dia. 1570 pessoas eram credenciadas para utilizar o servigo?'.
Em outro municipio havia 13 linhas de 6nibus com veiculos
adaptados, garantidos em licita¢do.

Apenas um municipio instalou botoeiras sonoras em
semaforos da cidade. O equipamento emite voz e som de bip
e proporciona maior seguranga aos pedestres, especialmente
os que tém deficiéncia visual.

Nos municipios com o menor numero de habitantes,
grande area rural e economia agropecuaria, nao ha transporte
publico. No entanto, oferecem a todos usuarios acesso aos
equipamentos de satde (local ou regional), por meio de
ambulancias, carros oficiais, vans € microonibus.

O transporte publico especial existia somente em dois
municipios, que cadastravam as pessoas com deficiéncia para
isencao de tarifa no transporte publico municipal.

As ambulancias estdo presentes em 30% dos servigos
estudados, incluindo a disponibilidade de “ambulanchas”
e de transporte maritimo e fluvial, como barcos e canoas
para as comunidades tradicionais em algumas regides
nos municipios de Ilhabela e de Paraibuna, o que
significa a realizar trajetos de 2 a 4 horas de duragao.
28,6% (n=18) transportam usudrios nos municipios, 19%
(n=12) transportam usudrios para fora do municipio e 1%
(n=1,4) recorre a transporte escolar para acesso de usuarios
dos servigos de saude.

Perfil da populacio com deficiéncia usuaria atendida

Todas as unidades especializadas referiram terem
atendido pessoas com deficiéncia motora; 88,9% atenderam
pessoas com deficiéncia intelectual; 72,3% atenderam pessoas
com deficiéncia visual; 88,9% atenderam deficiéncia
auditiva ¢ 22,3% atenderam outras deficiéncias.
Distribui¢do semelhante para as unidades hospitalares de
pronto atendimento.

Foram entrevistadas 596 pessoas nos 63 servigos
estudados, a maior parte delas eram usuarios de servigos
dos municipios de maior porte e que também contavam com
rede de servicos de maior complexidade organizacional.

Entre os entrevistados 7,9% se declararam
com alguma deficiéncia ou incapacidade e 1,7% eram
acompanhantes de pessoas com deficiéncias que ndo foram
entrevistadas, totalizando 57 pessoas. Esse total representa
9,6% da populacdo entrevistada, o que esta proximo das
estimativas de prevaléncia de deficiéncia das organizagdes
internacionais, que apontam cerca de 10% da populagdo
em geral com algum tipo de deficiéncia.
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Como ¢ comum em pesquisas em saude, 71,1% das
pessoas entrevistadas eram do sexo feminino, enquanto
que entre as pessoas com deficiéncias 49,1% eram do
sexo masculino.

A caracterizacdo dos entrevistados por faixa etaria
indicou que entre 0s 40 e 59 anos estdo 37% das pessoas sem
deficiéncias e 43,9% das pessoas com deficiéncias. Por outro
lado, entre as pessoas sem deficiéncias 12,3% tinham
entre 60 e 89 anos, o que entre as pessoas com deficiéncia
representava 36,8%. Parece haver uma tendéncia dos servigos
serem acessados por pessoas com deficiéncia mais velhas,
mesmo que 37 dos servicos estudados tenham sido UBS,
assim como afirmam Souza e Carneiro? em seu estudo
sobre perfil de pessoas com deficiéncias na cidade de Betim.

No que diz respeito ao tipo de deficiéncia ou
incapacidade apresentado pelos entrevistados observa-se
que 90% ndo declararam deficiéncia ou incapacidade.
Entre todos os entrevistados 4,3% referiram deficiéncia
motora, 1,1% deficiéncia intelectual, 1,7% deficiéncia
visual, 0,7% deficiéncia auditiva e 1,7% outras deficiéncias
tais como sindromes e quadros a esclarecer. Chama a
atencdo o fato de pequeno numero de pessoas entrevistadas
apresentarem deficiéncia intelectual, uma vez que nos
estudos censitarios essa ¢ a deficiéncia com maior
prevaléncia na populacdo.

Entre as 25 pessoas com deficiéncia motora
entrevistadas, 16 o foram em servicos especializados (centros
de especialidades, de reabilitacdo e de atengdo psicossocial).
Nas UBS foram entrevistadas seis pessoas ¢ em hospitais
gerais apenas trés pessoas com deficiéncia motora. Isso pode
sugerir dificuldade de acesso das pessoas com deficiéncia
aos servicos de atencdo primdria ou ainda a existéncia de
alternativas diferenciadas de cuidados a essa populagdo,
através da ESF.

Entre as 7 pessoas com deficiéncia mental, quatro
foram entrevistadas em servicos de atengdo em satide mental
e apenas uma em UBS, o que pode significar dificuldade de
acesso, talvez por barreiras psicossociais e pela tradicao de
assisténcia em saude e reabilitacdo em servigos especializados.

Entre as pessoas com deficiéncia auditiva, percebe-se
maior acesso a UBS e servigos especializados.

Entre as pessoas com deficiéncia visual, trés foram
entrevistadas em UBS, duas em hospital geral, duas em
unidades especializadas e uma em unidade de apoio a
diagnostico, o que sugere maior mobilidade do segmento
entre os diferentes niveis de atengdo do sistema.

Tanto as pessoas com deficiéncia auditiva como
as com deficiéncia visual tém maior acesso aos servigos

de atencdo primaria, o que ndo ocorre entre aqueles com
deficiéncia motora e intelectual.

Dentre as nove pessoas que declararam possuir outras
deficiéncias, duas foram entrevistadas em UBS, trés em
servicos de saude mental, duas em unidades especializadas,
uma pessoa em Unidade de Pronto Atendimento e, por
ultimo, uma no Laboratorio de Analises Clinicas. Dentre as
trés pessoas que declararam possuir multiplas deficiéncias,
duas foram encontradas em UBS e uma pessoa em um
servico de saude mental.

As pessoas entrevistadas foram questionadas sobre a
existéncia de problemas de saude. Cerca de 70% das pessoas
com deficiéncia responderam positivamente identificando o
servico de satde como o local legitimo no acompanhamento
dos seus problemas e 45% das pessoas sem deficiéncias
afirmaram o mesmo.

Em torno de 16%, tanto das pessoas com e sem
deficiéncia, utilizavam os servicos de satde pela primeira
vez. Ou seja, cerca de 80% dos entrevistados estdo vinculados
aos servicos que utilizam, possivelmente realizavam
acompanhamento de seus problemas de satide, o que sugere
adesdo e acesso. Também se pode considerar que as pessoas
com deficiéncia usavam os servigos de satide de forma
semelhante ao restante da popula¢do, o que ¢ um dado
positivo sobre acesso ao conjunto dos servigos estudados.

Os motivos que levaram as pessoas entrevistadas
a buscarem o servigo de saude no dia da entrevista foram
consulta marcada, tentar consultas sem agendamento, fazer
exames, fazer atendimento de enfermagem ou ainda marcar
consulta (Tabela 3).

Entre as pessoas com deficiéncias outros motivos
foram atividades em grupo e fisioterapia.

Os entrevistados também foram indagados sobre o
periodo em que seu atendimento foi agendado e informaram
que 39,6% dos atendimentos foram marcados no dia da
entrevista. Entre as pessoas com deficiéncia esse percentual é
de 26,3% e entre as sem deficiéncias ¢ de 41,2%, o que pode
sugerir mobilidade das pessoas sem deficiéncias no acesso aos
servicos e talvez menor acesso das pessoas com deficiéncia
a atendimentos eventuais. Os atendimentos agendados ha
uma semana foram informados por 22,8% das pessoas
com deficiéncias e entre as pessoas sem deficiéncias esse
percentual é menor (15,2%). Nos atendimentos agendados
ha um més, observa-se que as pessoas sem deficiéncia tém
maior percentual (13,1%) do que as com deficiéncias (8,8%),
relagcdo que ¢ inversa naqueles atendimentos agendados
ha dois meses, que significam 10,5% das pessoas com
deficiéncia e 5,6% das pessoas sem deficiéncia.
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Tabela 3 — Motivos™* de procura pelos servigos

Motivos Pessoas com deficiéncia Pessoas sem deficiéncia Total

N % N % N %
Consulta Marcada 23 37,1 203 36,7 226 36,7
Tentar atendimento no DIA 7 114 70 12,6 77 12,6
Enfermagem 3 4.8 71 12,8 74 12,0
Acompanhante 3 4,8 48 8,7 51 8.3
Marcar consulta 3 4.8 35 6,3 38 6,3
Administrativos 2 32 32 5,8 34 5,5
Fazer exames 4 6,5 29 5,2 33 5,3
Atestados, laudos, receitas, remédios 2 32 30 5,4 32 5,2
Atividades em grupo 5 8,1 17 3,1 22 3,5
Marcar Exames 2 32 6 1,1 8 1,3
Fisioterapia 5 8,1 3 0,5 8 1,3
Tratamento em saide mental 2 32 4 0,7 6 1,0
Pedir informagao - - 5 0,9 5 0,8
Dentista 1 1,6 - - 1 0,1
Participar no conselho gestor - - 1 0,2 1 0,1
Total 62 100,0 554 100,0 616 100,0

* A pergunta previa resposta miltipla

Fonte: elaboragdo propria

Tempo de espera e acolhimento

Um dos aspectos observados durante as visitas aos
servigos foi a organizagao e o desenvolvimento do atendimento,
no momento de entrada do usudrio no equipamento de satide.
Chamou atengdo a presenca de filas para o atendimento em
39,7% (n=25) dos 63 servicos observados em contrapartida
a 60,3% (n=38) de servigos sem filas.

Entre os servigos com filas havia 16 UBS, 1 Unidade
Mista, 3 Centros de especialidades, 1 Centro de Reabilitagdo
e 2 Hospitais.

O tempo de espera foi observado durante as visitas
dos pesquisadores aos servigos (Tabela 2). O tempo que
o usudrio levou para ser atendido na recepgdo do servigo
¢ um fator importante na qualidade do acesso aos servigos.
Cerca de 51% dos servigos tinham espera de 5 minutos
para atendimento pela recepgdo e 21,9% deles com espera
de mais de uma hora.

Em relagdo as UBSs (Tabela 1) observa-se que
54% das unidades estudadas tém tempo de espera de cinco
minutos para atendimento, 16,2% tinham espera de mais de
uma hora e 8,1% realizaram atendimento sem espera. Quando
se associa 30 minutos ou mais de espera, encontrou-se
32,4% das unidades basicas de satde, o que ¢ considerado
um tempo grande para aguardar o atendimento.
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Chama a atengao o fato de que todas as UBS
de trés municipios tinham tempo de espera de 5 minutos,
o que favorece o acolhimento desenvolvido, o acesso aos
servicos e a adesdo das pessoas acompanhadas.

O tempo de espera nos Centros e Unidades
Especializadas para cerca de 70% dos servigos era de
5 minutos (Tabela 2). Nas Unidades Hospitalares,
Mistas e de Pronto-atendimento observa-se que em uma
das duas Unidades Mistas ndo havia espera e na outra
a espera era de mais de uma hora. Em dois dos cinco
hospitais estudados havia espera de mais de uma hora e
entre os 2 servigos de pronto-atendimento, um deles tinha
espera de 5 minutos e o outro de 40 minutos. Ficou evidente
que 50% dos servigos tém espera superior a 40 minutos e
40% de até quinze minutos. Ao se considerar o tempo como
uma dimensao importante para a produg@o do acolhimento
das pessoas nos servicos verificou-se que o acesso a esses
servigos ¢ positivo

Sobre o contato pessoal do servigo com os usuarios
percebeu-se que estes sempre apresentavam suas demandas
aos funcionarios, que as ouviam. apenas em um dos servigos
ocorreu uma situagdo de maior tensdo entre funcionario
e usudrio, provocada pelo usudrio. Observou-se que em
todos os servigos foram oferecidas orientacdes aos usuarios,
que manifestaram compreendé-las.
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Sobre o processo de escuta da demanda observou-se
que apenas 9 (14%) dos servicos organizam um momento
estruturado de acolhimento da demanda de usuérios.
Nesse acolhimento os interlocutores eram tanto funciondrios
administrativos e técnicos de nivel médio, como agentes
comunitarios de saude, enfermeiros, médicos, psicélogos
ou terapeuta ocupacional.

Durante a observac¢do, dos 63 equipamentos
analisados, em 10 (15,8%) deles foi realizado atendimento
a pessoas com deficiéncias, de forma prioritaria em 5 deles
e com acolhimento em apenas um.

Em 5 municipios ndo se constatou atendimento
a pessoas com deficiéncias no periodo de observacao
dos servigos.

As pessoas com deficiéncia consideraram
o acolhimento recebido adequado (7,0%) enquanto entre
as sem deficiéncia esse nimero foi menor (4,1%). Nesse item
foram pontuados a atencdo recebida do médico e a realizacao
de consultas demoradas, o atendimento no horario marcado
e a prioridade a idosos, situacdes consideradas positivas no
atendimento dos servigos. Os entrevistados consideraram
acolhimento inadequado aquele em que se realiza
atendimento rapido das pessoas, a existéncia de problemas
na recep¢ao do servigo, bem como uma avaliagdo de que para
alguns profissionais faltaria “amor a profissdo”. De maneira
geral, as pessoas com deficiéncias foram mais positivas na
avaliacdo dos motivos de espera, o que pode ser associado
ao maior nimero de entrevistas nos servicos especializados.

As informagdes sobre as pessoas acompanhadas
nos servicos de saude indicam que na regido estudada
havia disponibilidade para acompanhamento de pessoas
com deficiéncia, presenca desse grupo entre aqueles
usudrios dos servigos, o que fala favoravelmente ao
acesso e acessibilidade das pessoas as atividades dos
servicos de saude.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo dos servicos da regido identificou fatores
dificultadores e facilitadores do acesso de pessoas com deficiéncia
ao SUS, que podem ilustrar os desafios necessarios para
promover equidade e direitos desse grupo populacional.

Os fatores dificultadores identificados foram
aurgéncia no estabelecimento de alternativas de transporte
publico adaptado nos municipios, que nao dispdem desse
servico e sua ampliagdo para aqueles, que ja contam
com alternativas; as barreiras arquitetonicas das edificagdes
dos servigos e do entorno, acentuadas pela geografia da regido
e a diversidade de ambientes intra-municipios. Os fatores
facilitadores indicados foram o compromisso de gestdes
municipais locais na proposicao e criagdo de programa
de atencdo a pessoas com deficiéncia descentralizado,
com a contratagdo de profissionais de reabilitagdo, antes
mesmo da proposta de criagdo dos Nucleos de Apoio
a Satde da Familia (NASF) no ano de 2008.

Considera-se oportuno o fortalecimento e criagdo de
propostas de educac@o permanente, a ampliacdo do papel da
atencdo basica em saude no enfrentamento das necessidades
de saude dessa populacdo, articuladamente aos setores da
educacdo, formacdo profissional, assisténcia social e cultura
de maneira a ampliar as oportunidades de inclusdo social
dessas pessoas.

E fundamental construir possibilidades e alternativas
assistenciais, que aliem estratégias e abordagens individuais
e coletivas tornando ptiblica a discussao sobre condi¢des de
vida e de saude e instalagdo de deficiéncias e incapacidades,
0 que também provocaria servigos, profissionais, usuarios
e gestores a se comprometerem com a criagao de redes
de atengdo a essas pessoas no ambito do SUS. Redes que
ndo reiterem a diferenga como desigualdade e promovam
oportunidades de autonomia e emancipacao.
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