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APRESENTACAO INSTITUCIONAL
DA AGSUS PARA O EBOOK DO CURSO
UBS ACESSIVEL E INCLUSIVA NO AVA AGSUS

BOAS-VINDAS AO CURSO

Bem-vindas e bem-vindos ao curso UBS acessivel e inclusiva! O
langamento desta oferta formativa amplia as oportunidades de apro-
fundamento nas praticas de cuidado, acessibilidade e inclusdo no
Sistema Unico de Satde (SUS), com o fortalecimento da Atencdo Pri-
maria a Saude, garantindo acolhimento de qualidade e o respeito a
autonomia das pessoas com deficiéncia e suas familias.

APRESENTACAO

INSTITUCIONAL
DA AGSUS

A Agéncia Brasileira de Apoio a Gestdo do SUS (AgSUS) é um ser-
vigo social autbnomo, constituido como pessoa juridica de direito
privado, sem fins lucrativos, de interesse coletivo e utilidade publi-
ca, criada pela Lei n° 14.621, de 14 de julho de 2023 (Brasil, 2023). A
institui¢do atua como apoio operacional estratégico do Ministério da
Saude, contribuindo para a execugao de politicas publicas com maior
agilidade administrativa, alinhada aos principios do SUS.






. ATENCAO A SAUDE INDIGENA: executar as atividades e as
agoes complementares a saude e de apoio, através do aprimo-
ramento e valorizagdo da capacidade assistencial local, imple-
mentagao de estratégias de gestdo participativa, promogao de
abordagens culturalmente sensiveis, e provimento profissional
para ampliar o acesso aos servigos, com suporte de insumos e
estruturas para a melhoria continua e crescente da satde dos
povos indigenas, em consonancia com as especificidades so-
cioculturais destes, no ambito do SUS, do Subsistema de Aten-
¢do a Saude Indigena (SasiSUS), e demais diretrizes da Secreta-
ria de Satde Indigena (Sesai), do Ministério da Saude.

. AGORA TEM ESPECIALISTAS: a AgSUS participa, de forma es-
tratégica e complementar, da execugdo desse Programa que
é uma iniciativa do Ministério da Saude para ampliar o aces-
so da populagdo a servigos especializados no SUS. O principal
objetivo é reduzir o tempo de espera para consultas, exames,
tratamentos e cirurgias eletivas, fortalecendo a atengao espe-
cializada em todo o territério nacional, com énfase em regides
historicamente desassistidas.

. PROGRAMA DE FORMACAO DE AGENTES EDUCADORES E
EDUCADORAS POPULARES DE SAUDE (AGPOPSUS): iniciativa
voltada ao fortalecimento do vinculo entre o SUS e as comu-
nidades. O programa promove a formagao de agentes educa-
dores e liderangas populares, integrando saberes tradicionais
e praticas de prevengao em territérios vulneraveis.

. PROGRAMA ESPECIAL DE SAUDE (PES) E REPARACAO NA
BACIA DO RIO DOCE: o Programa Especial de Salide visa miti-
dar e reparar os impactos transversais do rompimento da bar-
ragem de Funddo (Mariana), atuando como um reforgo espe-
cializado ao SUS frente as consequéncias do desastre-crime
nos estados de Minas Gerais e Espirito Santo.



6. AgSUS ACOLHEDORA: é uma iniciativa que busca promover a
saude mental e o bem-viver indigena aos (as) trabalhadores
(as) vinculados a Agéncia. O Programa tem o objetivo de ofer-
tar a possibilidade de atuarem em ambientes mais saudaveis,
com apoio psicossocial e valorizagao profissional, para que
tenham sadde fisica e mental.

A estrutura de governanca da AgSUS é composta por um Con-
selho Fiscal da Agéncia (CFA), Diretoria Executiva (DIREX) e Conse-
lho Deliberativo da Agéncia(CDA), que conta com a participagdo do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sa-
de (CONASEMS), da Associacdo Médica Brasileira (AMB), Conselho
Federal de Medicina (CFM) e da Federacdo Nacional dos Médicos
(Fenam). A lei que criou a Agéncia permite que ela adote processos
seletivos e compras sob regulamentos préprios, garantindo celerida-
de sem abdicar da transparéncia, sendo fiscalizada pelos 6rgaos de
controle e regida pelas diretrizes de Compliance e Integridade.



INTRODUCAO

POR UMA UBS ACESSIVEL

E INCLUSIVA: DIALOGOS
TEORICOS E PRATICOS SOBRE
DEFICIENCIAS E APS

Erico Gurgel Amorim
Everton Luis Pereira




Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar
ouvidos, dar credito a, agasalhar, receber,
atender... uma atitude de inclusao.

Ricardo Ayres

A garantia do direito a sadde, pilar do Sistema Unico de Sadde
(SUS), é, em sua esséncia, a defesa da vida, do acolhimento e da dig-
nidade humana. A equidade e a integralidade sdo os horizontes que
norteiam o nosso fazer ético. No entanto, o cotidiano da Atencao Pri-
maria nos revela que a realidade ainda imp6e uma divida histérica e
estrutural profunda no que tange ao cuidado e a inclusdo da pessoa
com deficiéncia. Movidos por um forte senso de compromisso social e
urgéncia, entregamos a vocé esta obra, concebida originalmente como
o curso “UBS Acessivel e Inclusiva”. Mais do que um compéndio aca-
démico, este livro € um manifesto e um convite a reestruturagao das
dindmicas, das praticas e dos espacos do cuidado em satide no Brasil.

A concretizagdo desta proposta pedagdgdica e sua transposi-
¢do para o atual formato ndo seriam possiveis sem a imprescindivel
parceria com a Agéncia Brasileira de Apoio a Gestdo do SUS (AgSUS).
O apoio técnico e institucional da Agéncia foi o alicerce que permitiu a
viabilizacdo deste projeto, garantindo que o conhecimento sistemati-
zado na academia chegasse aos profissionais que atuam na ponta, em
municipios de todo o territério nacional. Esta alianga interinstitucio-
nal reflete um compromisso genuino com o fortalecimento do SUS e
com a construgdo de politicas publicas verdadeiramente inclusivas.

"



Como porta de entrada e ordenadora da rede, a Unidade Basica de
Satde (UBS) deve ser o espago mais acolhedor e resolutivo do terri-
tério (Brasil, 2017). Contudo, quando essa estrutura ergue barreiras —
sejam elas fisicas, comunicacionais ou atitudinais —, o sistema falha,
marginalizando justamente aqueles que mais necessitam de agdes de
promogao, prevengao e reabilitagdo. Nosso propésito é catalisar uma
mudanga de paradigma: transcender o modelo biomédico, historica-
mente centrado na doenga, para abragarmos em definitivo o modelo
social da deficiéncia. Trata-se de compreender que a deficiéncia ndo
reside no corpo do individuo, mas resulta da interagdo deste com um
ambiente que ainda nao foi plenamente desenhado para a diversida-
de humana (Brasil, 2009; Morais et al., 2025).

A Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(CDPD) (Brasil, 2009) conceitua deficiéncia como um complexo biop-
sicossocial. Ao longo de seus artigos, a CDPD afirma que as pessoas
com deficiéncia devem ser incluidas em todas as esferas da vida so-
cial, com a necessidade da garantia da autonomia, de acessibilidade e
do respeito a todos esses sujeitos. O texto constitucional afirma que
sao necessarias agoes integradas e articuladas para que seja possivel
darantir a real inclusdo desse grupo populacional.

Nesse sentido, a Atencdo Primaria a Satde (APS) torna-se um es-
pago privilegiado e estratégico para a garantia de direito das pessoas
com deficiéncia e suas familias. Acolhimento adequado, cuidado e
atengao de qualidade sdo essenciais para que esse publico construa
uma boa relagdo com os servigos de saude garantindo assim, sua ci-
dadania. A literatura tem apontado para a dificuldade dos profissio-
nais de saide com o acolhimento de pessoas com deficiéncia e suas
familias na APS.

O conhecimento sobre o acolhimento, atengao e cuidado as pes-
soas com deficiéncia e suas familias dos profissionais atuantes na
APS ainda é bastante incipiente. Estudos demonstram como a defi-

12



ciéncia é vista pelos trabalhadores da APS como uma questdo a ser
tratada por “especialistas” ou por outros niveis de complexidade.
Esses sujeitos também demonstram perspectivas restritivas, basica-
mente centradas na normatizagao e “reabilitagao” dos corpos com
deficiéncia (Ursine et al., 2017; Fernandes et al., 2023).

O livro esta organizado em duas partes complementares. Na pri-
meira, aprofundaremos os pilares tedérico-praticos que fundamentam
e guiam o curso, a partir de reflexdes propostas pelos professores do
curso. Na segunda, com capitulos elaborados pelos coordenadores,
supervisores, mediadores e alunos, apresentaremos questdes praticas
sobre o desenvolvimento do curso, alguns indicadores e projetos de
intervengao elaborados pelos alunos e revisados pelos mediadores.

Na Parte 1, o percurso inicia-se com a sedimentagdo do nosso
alicerce: a conceitualizagdo basica a partir do arcabougo legal com
o texto “Pessoas com deficiéncia e legislagao brasileira: Evolugao de
conceitos e de direitos” de autoria da professora Marineia Crosara de
Resende (Capitulo 1). Ao desmistificar o arcabougo legal, a autora nos
lembra que o direito a saltde precisa deixar de ser uma abstragao ju-
ridica para se tornar verbo na pratica das equipes.

Comosdireitosasseguradosnateoria,faz-senecessarioreconhecer
o cendrio real. Para isso, a professora Martina Ahlert (Capitulo 2)
instrumentaliza o leitor com a “Metodologia do Diagnéstico Rapido
Participativo (DRP)”, ensinando-nos a escutar ativamente o territério
e a transferir o protagonismo da identificagdo de vulnerabilidades
para a propria comunidade. O capitulo “Conhecimento cientifico,



metodologias e projetos” fornece elementos essenciais para a
produgao de projetos de intervengdo nas UBS.

Munidos desse diagnéstico territorial, adentramos a dimensao
do raciocinio clinico. O Capitulo 3, “Fundamentos de cuidado integral
e a Rede de Atencdo a Satide da Pessoa com Deficiéncia”, sob a auto-
ria do professor Erico Gurgel Amorim, explorou os “Fundamentos do
Cuidado Integral e o Uso da Classificagdo Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Saade”.

O objetivo é superar a visao reducionista do

diagndstico nosolégico, capacitando os pro-
fissionais a valorizarem as potencialidades e
a funcionalidade de cada sujeito. Essa nova

\\ lente clinica, contudo, depara-se imediata-
mente com as inadequagdes do meio.

Por isso, no Capitulo 4, intitulado “Acessibilidade, capacitismo e
comunicagdo inclusiva na Atengdo Primaria a Saide”, o professor Eri-
co Gurgel Amorim aprofunda a discussao sobre “Barreiras e Acessibi-
lidade”, convidando-nos a um exercicio profundo de alteridade para
desconstruir o capacitismo estrutural — o obstaculo invisivel e mais
severo para a consolidagao de um vinculo terapéutico humanizado.

Por fim, compreendendo que a complexidade desse cuidado nao
se resolve nos limites fisicos do consultério, o professor Everton Luis
Pereira (Capitulo 5) coroa a obra demonstrando que o “Projeto Tera-
péutico Singular (PTS)” exige intersetorialidade e interprofissionalida-
de. No Capitulo “Intersetorialidade, interprofissionalidade, deficiéncia
e Atengdo Primaria a Saude: Desafios e potencialidades no contexto
do SUS”, que se configura como o ultimo capitulo da Parte 1, o autor
demonstra, por um lado, como o cuidado a pessoa com deficiéncia, a
partir da perspectiva biopsicossocial, deve ser compartilhado entre os
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trabalhadores da equipe e, por outro, a importancia da articulagao or-
danica com a assisténcia social, o trabalho e emprego, a comunidade e
etc. para garantir respostas efetivas as demandas do individuo.

A Parte 2 do livro esta dedicada as experiéncias e reflexdes oriun-
das dos coordenadores, dos supervisores, dos mediadores e dos es-
tudantes do curso. Ou seja, sdo sujeitos que estiveram no cotidiano
do curso e que, em grande medida, foram impactados pelas agbes de
forma direta. Como forma de possibilitar uma construgdo coletiva
mais ampla, os proximos capitulos foram organizados para demons-
trar a abrangéncia e a qualidade dos produtos propostos.

O Capitulo 6, “Da formagao a transformagao do territério: Edu-
cacdo permanente em salude para inclusdo de pessoas com deficién-
cia na Atengdo Primaria” de autoria dos supervisores Aline Oliveira
Cardoso e Isac Davidson Santiago Fernandes Pimenta, discute a ex-
periéncia do curso “UBS Acessivel e Inclusiva” sob a perspectiva da
interagdo com os mediadores, estudantes e com a estrutura do curso.

De acordo com o texto, a experiéncia
evidenciou que processos formativos
associados a elaboragcdo de projetos de
intervengao podem fortalecer praticas mais
equitativas e contribuir para a garantia dos
direitos das pessoas com deficiéncia nos
servicos de salde.

Um debate mais aprofundado sobre formagao e atuagao médi-
ca na APS é realizado no Capitulo 7 por Everton Luis Pereira e Erico
Gurgel Amorim, coordenadores do curso. Com o titulo “Formagao e
atuagdao médica na Atengdo Primaria a Salde para pessoas com de-
ficiéncia: Ensinamentos e reflexdes a partir do curso UBS Acessivel e
Inclusiva”, os autores abordam a lacuna da discussao sobre deficién-
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cia na formagao em saide e demonstram como isso pode ser limita-
dor na pratica profissional. Por fim, apresentam de forma geral a po-
tencialidade dos projetos de intervencao desenvolvidos pelos alunos
ao longo do curso.

A partir do Capitulo 8, intitulado “Adaptacao inclusiva na Aten-
¢do Primaria a Saude: Experiéncia em uma Unidade Basica de Salude
do interior de Alagoas”, o debate vai ser construido a partir das pro-
postas dos alunos cursistas que atuam como médicos em diferentes
UBS no Brasil. De autoria de Jozef César Vrijdags Dacal e Dinorah de
Franga Lima, médico aluno do curso e mediadora, respectivamente,
o capitulo vai relatar uma experiéncia de adaptagdo inclusiva, des-
tacando estratégias para reduzir barreiras fisicas, comunicacionais e
atitudinais que dificultam o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servicos de saude. A iniciativa demonstrou que agdes simples, como
reorganizagao dos espacos, qualificacdo da equipe e adequagao dos
fluxos de atendimento, podem promover maior acessibilidade, auto-
nomia e equidade no cuidado ofertado pela APS.

O Capitulo 9, de Nicacio Dieger Rocha (médico estudante) e
Adrielle Andrade Passos (mediadora), apresenta um projeto de inter-
vencgado voltado a qualificacdo do atendimento as pessoas com defi-
ciéncia auditiva na Estratégia de Saide da Familia (ESF) Sdo Francis-
co, localizada no municipio de Januaria/MG, por meio da capacitagdo
da equipe em Libras, da ampliagdo da acessibilidade comunicacional
e da promogao de praticas inclusivas e anticapacitistas.



Intitulado “Do plano de intervencao a articulagdo municipal: ex-
periéncia em andamento de apoio a familias de criangas com condi-
¢oes do desenvolvimento em Potirendaba, SP”, de autoria de Mikeli
Esther Serasi (médica estudante) e Luize Elias Alves de Franca (me-
diadora), o Capitulo 10 relata a experiéncia de um Plano de Interven-
cao desenvolvido na Atengdo Primaria a Satde para apoiar familias
de criangas com Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno do
Déficit de Atengdo com Hiperatividade (TDAH) e outras condi¢des do
desenvolvimento, que evoluiu de uma proposta local para uma ini-
ciativa municipal e intersetorial em Potirendaba (SP).

A experiéncia em andamento evidenciou
a importancia da articulagdao entre salde,
educagao,assisténciasocial,gestdao municipal
e familias na construgao de redes de apoio,
P 4 fortalecendo o cuidado integral e a inclusao
social dessas criancas e seus cuidadores.

N

: .I_E":‘F ,

Matheus Ravel Timo Barbosa (médico cursista) e Adrielle Andra-
de Passos (mediadora) sdo os autores do Capitulo 11, “Estratégias para
promogao da acessibilidade e inclusdo de pessoas com deficiéncia
na UBS Calux”. O texto apresenta um projeto de intervengdo volta-
do a identificagdo e ao enfrentamento das barreiras fisicas, comuni-
cacionais, organizacionais e atitudinais que dificultam o acesso das
pessoas com deficiéncia aos servigos da UBS Calux, no municipio de
Sdo Bernardo do Campo/SP, por meio da criagdo de um Nucleo de
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia e da participagao ativa de profis-
sionais e usuarios.

O Capitulo 12, Barreiras na comunicagao e no cuidado as pessoas
surdas na ESF Marruads: proposta de intervengdo na Atengao Prima-
ria & Saude, Joaby Natalino Farias Dantas (médico cursista) e Geor-
dia da Silva (mediadora), apresenta uma proposta de intervengéo na
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ESF Marruas, localizada na zona rural do municipio de Taua, na re-
dido dos Inhamuns, interior do Cear3, voltada a redugao das barreiras
comunicacionais enfrentadas por pessoas com deficiéncia auditiva,
por meio da capacitagao da equipe em Libras, do desenvolvimento de
materiais visuais e da adogao de estratégias de comunicagao acessi-
veis. Os autores demonstram a realizagcdao das agcdes em andamento,
com registros fotograficos e protocolos criados.

O Capitulo13,“Barreiras de acesso a Unidade Basica de Saude para
pessoas com paralisia cerebral: desafios relacionados a mobilidade
e deficiéncia intelectual, de Isabella Carneiro Oliveira Gongalves Vaz
(médica cursista) e Pedro Bezerra Xavier (mediador), apresenta um
projeto de intervengao voltado a identificagdo e superacao das bar-
reiras fisicas, comunicacionais e atitudinais que dificultam o acesso
de pessoas com paralisia cerebral associada a deficiéncia intelectual
aos servicos da Atengao Primaria a Saude.

Rosa Tarcila Estdcio Surco (médica cursista) e Gidyenne Chris-
tine Bandeira Silva de Medeiros (mediadora) sdo as autoras do Capi-
tulo 14 “Receita médica adaptada (ampliada e ilustrada) para idosos
com baixa visdo”. No texto, os autores fazem a proposta de receitas
médicas ampliadas e ilustradas visando melhorar a compreensao
das prescrigbes, a adesdo ao tratamento e a autonomia dos usuarios.
A iniciativa, em desenvolvimento em uma UBS na cidade de Porto
Amazonas, Parand, busca reduzir barreiras e promover maior acessi-
bilidade, inclusdo e seguranca no cuidado a saude das pessoas idosas
com deficiéncia visual.



O ultimo texto, Capitulo 15, de Matheus Aguiar Soares (médico
cursista) e GeorgiadaSilva(mediadora),intitulado “Diagnésticorapido
participativo como instrumento para qualificagdo da acessibilidade
de pessoas com deficiéncia na Unidade Basica de Salde Candido
Godoi” apresenta e discute um projeto de intervengdo baseado no
Diagndstico Répido Participativo para as principais demandas de
acessibilidade enfrentadas por pessoas com deficiéncia na UBS
Candido Godéi/RS, com vistas a construgdo coletiva de solugdes
vidveis no equipamento de atengdo primaria a salde. A proposta
encontra-se em andamento, com destaque aos debates realizados
em reunides e grupos do servigo.

Nosso anseio é que este livro transcenda a condigcdo de mera
referéncia bibliografica, tornando-se um instrumento vivo, capaz
de provocar debates construtivos nas reunides de equipe e inspirar
acoes concretas no territorio.

Desejamos uma leitura que seja, ao mesmo tempo, acolhedora
e instigante. Que estas paginas nos encorajem a construir coletiva-
mente um SUS onde o respeito, a acessibilidade e o cuidado humano
anticapacitista ndo sejam virtudes excepcionais, mas a ética cotidia-
na do nosso fazer em salde.
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PESSOAS COM A
DEFICIENCIA E
LEGISLACAO

BRASILEIRA:

EVOLUCAO

DE CONCEITOS

E DE DIREITOS

Marineia Crosara de Resende




PRETENDEMOS:

1. Analisar a legislagdo constitucional brasileira e a pessoa com
deficiéncia, focando nos aspectos da saude para o exercicio
da cidadania;

2. Compreender a mudanga de paradigma do modelo médico
para o modelo social de deficiéncia;

3. Entender os desdobramentos da legislagdo constitucional em
politicas nacionais e o que esta assegurado em lei no atendi-
mento em salde.

CONTEXTO E DESAFIOS NO BRASIL

2 Mesmo o Brasil sendo reconhecido internacionalmente pelos
avancos legislativos em favor dos direitos das pessoas com
deficiéncia, ainda ha muito o que avancar;

*— Sem acessibilidade ndo ha incluséao;

¢ Populagdo: a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), de 2022, indicou que 18,6 milhdes de brasileiros (8,9%
da populagédo) apresentam algum tipo de deficiéncia (Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022);
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2 Essa parcela significativa exige a garantia de politicas sociais
s
amplas e inclusivas, como o direito a saude;

3¢ O movimento politico das pessoas com deficiéncia tem pro-
vocado mudangas culturais e alcancado resultados expressi-
vos na garantia de direitos de cidadania (leis, politicas e con-
selhos);

K A inclusdo ainda representa um desafio para as sociedades
democréticas e para as politicas publicas. E preciso reconhe-
cer o corpo com impedimentos como uma expressao da di-
versidade humana e assim garantir os direitos da pessoa com

deficiéncia.

ORDENAMENTO JURIDICO BRASILEIRO

CONSTITUICAO FEDERAL (BRASIL, 1988)

De acordo com o art. 5° da Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil, “Todos sdo iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer
natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes
no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranga e a propriedade”.

SECAO Il - DA SAUDE

ART. 196 E 197 - O DIREITO A SAUDE E DEVER DO ESTADO

A Constituicao define a salde como um direito de todos e dever
do Estado.

¢ Objetivo: garantir politicas que reduzam o risco de doengas e
s
assegurem o acesso universal e igualitario;

% Tripé da Atengao: as agdes devem visar a Promogao, Protecdo
e Recuperagao da saude;
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3¢ Natureza das Agdes: sdo consideradas de relevancia publica.
O Poder Publico (governo) é responséavel por regulamentar,
fiscalizar e controlar, mas a execugdo pode ser feita direta-
mente pelo Estado ou por terceiros (pessoas fisicas ou juridi-
cas de direito privado).

ART. 198 - O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

As agdes e servigos publicos de saiide formam uma rede regiona-
lizada e hierarquizada, constituindo o SUS, que opera sob trés diretri-
zes fundamentais:

3¢ Descentralizagdo: diregdo tnica em cada esfera de governo

(Unido, Estados e Municipios);

3¢ Atendimento Integral: foco prioritdrio na prevengao, sem des-
cuidar da assisténcia curativa (tratamento);

3¢ Participagdo da Comunidade: controle social sobre as agdes
de saude.

FINANCIAMENTO E RECURSOS HUMANOS

3¢ O SUS é financiado pela Seguridade Social, além de recursos
da Unido, Estados e Municipios (que possuem percentuais
minimos de investimento obrigatdrio por lei);

3¢ Prevé a contratagdo de Agentes Comunitérios de Sadde e de
Combate as Endemias via processo seletivo publico.
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ART. 199 - A INICIATIVA PRIVADA

A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada, mas existem re-

dras claras para sua relagdo com o SUS:

W

"‘.ﬂ‘_- ~ ’ . . . Ll . rd K3
¢ Vedagdes: é proibido destinar recursos publicos (auxilios ou

Carater Complementar: instituigdes privadas podem partici-
par do SUS quando a rede publica for insuficiente, mediante
contrato ou convénio;

M- Preferéncia: a prioridade para essa participagdo complemen-

tar é das entidades filantrépicas e sem fins lucrativos;

subvengdes) para institui¢des privadas com fins lucrativos.
E vedada a comercializagdo de 6rgdos, tecidos e sangue.

ART. 200 - COMPETENCIAS DO SUS

O SUS ndo cuida apenas de “hospitais”. Suas atribui¢cdes consti-

tucionais sdo amplas e incluem:

4 ‘l;;

Vigilancia: executar agdes de vigilancia sanitaria e epidemio-
logica;

Saude do Trabalhador: agdes especificas de protegao;
Medicamentos e Insumos: participar da producao e fiscalizacao;

Formagao: ordenar a formacao de recursos humanos na satide;

Saneamento e Meio Ambiente: participar da formulagédo da
politica de saneamento basico e colaborar na protegdo do
meio ambiente;

- Controle: fiscalizar alimentos, bebidas, dguas e substancias

tdxicas ou radioativas.



CONVENCAO SOBRE OS DIREITOS

DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA

MUDANCA DE PARADIGMA

a) Conceituar deficiéncia e identificar quem sdo as pessoas com
deficiéncia no Brasil;

b) Do modelo médico ao modelo social - 0 modelo biopsicossocial.

PESSOAS COM DEFICIENCIA

p » O QUE E DEFICIENCIA?

?

i A Convengao ndo define deficiéncia explicitamente.

i " ~ . 113 oA . ’ .

~ O Preambulo da Convengao diz: “deficiéncia é um conceito em

evolugdo [...] a deficiéncia resulta da interagdo entre pessoas com de-
ficiéncia e as barreiras devidas as atitudes e ao ambiente que impe-
dem a plena e efetiva participagdo dessas pessoas na sociedade em
igualdade de oportunidades com as demais pessoas” (Brasil, 2009).

O Artigo 1 da Convencao diz: “Pessoas com deficiéncia incluem
aquelas que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na socieda-
de em igualdades de condigdes com as demais pessoas” (Brasil, 2009).

“Terminologia da Convengdo/LBI - pessoas com deficién-
cia. NAO: ‘deficiente’; ‘portador de deficiéncia’; ‘portador

de necessidades especiais™
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PRINCIPIOS DA CONVENCAO

CONCEITO DE DEFICIENCIA

A deficiéncia resulta da interagdo entre uma sociedade ndo-in-
clusiva e seus individuos.

Barreiras atitudinais + Impedimentos de longo prazo (fisico,
mental, intelectual ou sensorial = Deficiéncia.

O conceito de deficiéncia estd em constante evolugao, sendo
influenciado por contextos histéricos, disputas politicas e tedricas.
Nas ultimas quatro décadas, o debate central tem sido entre o mode-
lo (bio)médico e o modelo social.

DO MODELO MEDICO AO MODELO
SOCIAL - O MODELO BIOPSICOSSOCIAL

Modelo médico - a deficiéncia é exclusivamente enten-
dida como um déficit individual;

Modelo social - a deficiéncia € meramente um construto
social (Shakespeare, 2017 apud Morais et al, 2024, p. 6);

O Brasil adotou o modelo biopsicossocial, considera as duas
perspectivas conceituais, conciliando o biomédico (focado em im-
pedimentos nas fungdes e estruturas do corpo) e o social (origens so-
ciais, politicas, culturais e de impacto).

A distincdo entre pessoa com deficiéncia e pessoa sem defici-
éncia ndo é tdo simples, pois questdes culturais, sociais, bioldgicas e
psicolégicas devem ser consideradas de acordo com o modelo biop-
sicossocial (Morais et al, 2024).

A partir da ratificagdo da Convengao sobre os Direitos das Pesso-
as com Deficiéncia pelo Brasil (Brasil, 2009), trouxe diversas normati-
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vas nacionais visando garantir direitos e acesso as politicas publicas
para parcela da populagdao com deficiéncia, em ambito federal, esta-
dual e municipal.

ARTIGO 25 - SAUDE

RESUMINDO...

Artigo 25 da Convencado sobre os Direitos das Pessoas com Defi-
ciéncia trata especificamente do direito a salde.

PREMISSA FUNDAMENTAL

Os Estados devem reconhecer que as pessoas com deficiéncia
tém o direito de gozar do melhor estado de satde possivel, sem qual-
quer discriminagdo baseada na deficiéncia, considerando inclusive
as questdes de género.

PRINCIPAIS GARANTIAS

E OBRIGACOES DO ESTADO

K
%k
%
%k
*
K

Como esse direito deve ser assegurado na pratica:
Igualdade de Acesso e Qualidade;
Oferta de servigos gratuitos ou a custos acessiveis;

Mesma variedade e padrdo de qualidade oferecidos as demais
pessoas (incluindo satde sexual e reprodutiva);

Atengao as Especificidades;

Servigos especificos para as necessidades decorrentes da de-

ficiéncia;




;»% Foco em diagnéstico e intervengdo precoces;
.

3% Prevencgdo de agravos ou deficiéncias adicionais (em criangas
- eidosos).

PROXIMIDADE (TERRITORIALIDADE)

3% Os servigos devem ser ofertados o mais préximo possivel das
- comunidades, inclusive nas zonas rurais.

ETICA E ATUACAO PROFISSIONAL

s Profissionais devem garantir a mesma qualidade de atendi-
Vs
mento dispensada aos outros;

3% Consentimento Livre e Esclarecido: é obrigatério obter o con-
sentimento da pessoa com deficiéncia para procedimentos;

% Capacitagao: os Estados devem promover a formagao ética dos
Vs
profissionais sobre direitos humanos, dignidade e autonomia.

PROTECAO CONTRA DISCRIMINACAO

i’% Proibigao de discriminagdo em seguros de saude e de vida;

% Proibigdo absoluta de negar cuidados de saude, bem como a
administracdo de alimentos e liquidos, com base na deficiéncia.
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Quadro 1- Comparativo entre Constituicao Federal e Convengao sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia no ambito da Saude

Principio/Ambito

Constitui¢ao Federal
(art.196-200 - SUS)

Artigo 25 da
Convengao da ONU

Direito Fundamental

Saude é direito de
todos e dever do
Estado (art. 196).

Direito de gozar do
estado de saude mais
elevado possivel, sem
discriminagao baseada
na deficiéncia.

Acesso e Qualidade Acesso universal e Oferta de atencao e
igualitario as agcdes e programas de saude
servicos (art. 196). da mesma variedade,

qualidade e padrao
que sao oferecidos as
demais pessoas.

Integralidade do Atendimento integral, |Incluiservigos

Cuidado com prioridade paraa |de reabilitacaoe

prevencao (art. 198, 11).

servicos especificos
para as pessoas

com deficiéncia
(intervencao precoce).

Local de Oferta
(Descentralizagao)

Acoes e servigos
integram uma rede
regionalizada e
hierarquizada (art. 198).

Propiciar servicos

0 mais proximo
possivel de suas
comunidades, inclusive
na zona rural (reforca a
descentralizagao).

Profissionais e Etica

SUS ordena a formacao
de recursos humanos

Propiciar servigos
0 mais proximo

(art. 200, I1I). possivel de suas
comunidades, inclusive
na zona rural (reforca a
descentralizacao).
Proibigcoes/Vedagbes |Vedadaa Proibida a

comercializagao de
orgaos, tecidos e
sangue (art. 199, § 49).

discriminagao na
provisao de seguro de
saude/vida.

Proibido negar
servigcos de saude ou

a administracao de
alimentos/liquidos por
motivo de deficiéncia.

Fonte: prépria autora (2026).
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il PONTO DE CON EXAO COM O SUS

”

} O Artigo 25 da Convengao conversa diretamente com o principio
i-.,i da Integralidade e da Descentralizagao vistos anteriormente na Cons-
~ tituicdo Federal (art. 198), reforcando a necessidade de o atendimen-
to chegar a todos os lugares (zonas rurais) e cobrir todas as necessi-
dades (especificas e gerais).

POLITICAS NACIONAIS
VOLTADAS AS PESSOAS
COM DEFICIENCIA

a) Plano Viver sem Limite (Brasil, 2011);
b) Lei Brasileira de Inclusdo (Brasil, 2015);

c) Politica Nacional de Atencgdo Integral & Saide da Pessoa com
Deficiéncia (PNAISPD) (Brasil, 2023);

d) Novo Plano Viver sem Limite (Brasil, 2024).

PLANO VIVER SEM LIMITE
(DECRETO N° 7.612, DE 17
DE NOVEMBRO DE 2011)

Partiu da premissa: “sdo as barreiras sociais que, ao ignorar os
corpos com impedimentos, provocam a experiéncia da desigualda-
de”. Dessa maneira, as opressdes ndo sdo atributos “dos impedimentos
corporais, mas resultado de sociedades nao inclusivas” (Brasil, 2011).
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Finalidade promover, por meio da integragdo e articulagdo de
politicas, programas e agdes, o exercicio pleno e equitativo dos direi-
tos das pessoas com deficiéncia - descontinuado nos anos seguintes.

2« Articulagdo de politicas de atengéo a salide, acesso a educa-
¢ao, inclusao social e acessibilidade;

3¢ Acles orquestradas pelo Ministério da Saude por meio da
criacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia;

¢ Conquistas do Plano, exemplos:

3¢ Foi criada a Rede de cuidados & Pessoa com Deficiéncia
- Portaria n°. 793/GM/ MS (Brasil, 2012);

¢ Foram criados 117 Centros Especializados de Reabilitagao;
- Foram implantadas 23 oficinas ortopédicas;

-~ Foi lancado o Programa Nacional de Inovagdo em Tec-
nologia Assistiva;

3¢ Foilangado microcrédito para acesso as tecnologias as-

sistivas.

LEI BRASILEIRA DE INCLUSAO (LBI) OU -~

ESTATUTO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

*%‘ Em 2015, a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficién-
cia (LBI) foi editada e atualmente é a principal legislagdo na-
cional relacionada as politicas para pessoas com deficiéncia
(Brasil, 2015);

3k Cap. | - Disposigdes gerais (propésito da CDPD)

{, Z . . ’ . . . ~
>¢ Art. 1.0 - E instituida a Lei Brasileira de Inclusdo da

Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia), destinada a assegurar e a promover, em
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condigcdes de igualdade, o exercicio dos direitos e
das liberdades fundamentais por pessoa com defi-
ciéncia, visando a sua inclusdo social e cidadania.

Paragrafo Unico

Esta Lei tem como base a Convencgdo sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo.

DEFINICAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA

o Art. 2.0 — Considera-se pessoa com deficiéncia aquela
que tem impedimento de longo prazo de natureza fisi-
ca, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interagao
com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participa-
¢ao plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi-
¢Oes com as demais pessoas.

§1.0 — Aavaliagdo da deficiéncia, quando necessaria, sera
biopsicossocial, realizada por equipe multiprofissional e
interdisciplinar e considerara:

l. Os impedimentos nas funcdes e nas estruturas do corpo;
Il. Os fatores socioambientais, psicolégicos e pessoais;
I1I. A limitagdo no desempenho de atividades; e

IV. A restrigao de participagao.
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO

INTEGRAL A SAUDE DA PESSOA
COM DEFICIENCIA (PNAISPD)

RESUMINDO...

A PNAISPD foi instituida no ambito do Sistema Unico de Saide
(SUS) para garantir a promog3o e protegdo da satde da pessoa com
deficiéncia por meio da ampliagdo do cuidado integral. Seu objetivo

é contribuir para a autonomia, qualidade de vida e inclusdo social da

pessoa com deficiéncia, em articulagcdo com outras politicas interse-

toriais (Brasil, 2023).

CONCEITOS CHAVE (ART. 3°)

A Politica adota o Modelo Biopsicossocial (integragdo das di-

mensdes biolégica, individual e social) e define termos cruciais:

*
‘7 \

*
;24

Pessoa com Deficiéncia: pessoa com impedimento de longo
prazo (fisico, mental, intelectual ou sensorial) que, em intera-
¢do com barreiras, pode ter sua participagao plena obstruida;

Acessibilidade: condicdo de alcance e utilizagdo, com segu-
ranga e autonomia, de espagos, transportes, informagao e co-
municagao, entre outros;

Adaptagbes Razoaveis: modificagdes e ajustes necessarios
que ndo acarretem 6nus desproporcional para assegurar di-
reitos em igualdade de condigdes;

Desenho Universal: concepgdo de produtos e servigos para
serem usados por todas as pessoas, sem necessidade de adap-
tagao especifica;
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(0, o e . . o ~ o o .
2¢ Capacitismo: discriminagdo e preconceito social praticados
contra as pessoas com deficiéncia;

3¢ Interseccionalidade: reconhecimento de que as experiéncias
de salde sdo influenciadas por miultiplos fatores interconec-
tados (raga, género, idade, etc.);

3¢ Tecnologia Assistiva: recursos, equipamentos e servigos que
visam promover a funcionalidade, autonomia, independéncia
e inclusao social.

PRINCIPIOS E DIRETRIZES (CAPITULO II)

Os Principios da PNAISPD incluem: direito a vida e a sadde, res-
peito as diferencgas, inclusdo social, acesso universal, integralidade
do cuidado, equidade, ambiente facilitador a vida, humanizagao e
destao participativa.

As Diretrizes que regem a Politica sdo:

= Oferta de cuidado integral sob perspectiva interseccional e

WA
com foco na funcionalidade, na légica das Redes de Atengao
a Saude (RAS);

=3¢ Desenvolvimento de agdes intersetoriais para promogao dos
direitos humanos;

,‘»T ~ . . . ’ ~ .
¢ Promogéao da acessibilidade e estimulo & autonomia;

]»1 4 . Y . ~ .
3¢ Enfrentamento ao capacitismo e as violéncias.



EIXOS DE ATUACAO E ACOES
ESTRATEGICAS (CAPITULO I1)

A PNAISPD é organizada em oito Eixos principais de atuagdo, com
acoes estratégicas:

1. Promogao da Saude, Qualidade de Vida e Prevengdo de Agra-
vos: o Foco no diagndstico precoce e intervengdes oportunas
(ex: triagens neonatais).:

3¢ Prevengio do agravamento de impedimentos;

3¢ Fomento de agdes que visem minimizar iniquidades
(raciais, de género, etc.);

3¢ Prevengéo e identificagdo precoce de violéncias.

2. Organizagao das Agbes e Servigos de Saude sob a légica das RAS:

Centralidade na Atencdo Priméria a Saade (APS)

W\
i\’l*

como coordenadora do cuidado;

W\
i\’l*

Atendimento especializado em reabilitagdo e Tec-
nologia Assistiva;

Instituicdo de linhas de cuidado (ex: TEA, Trissomia 21);

Promocao da acessibilidade e uso do desenho uni-

<\ <\
i\’l* i\’l*

versal/adaptagao razodavel.

3. Formacao, Qualificacdo e Educacdo Permanente (EPS):

3¢ Formagdo da forca de trabalho na perspectiva do
modelo biopsicossocial e anticapacitista;

3¢ Qualificagdo das praticas de cuidado prestadas por
familiares e cuidadores.
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4. Articulacao Intrasetorial, Intersetorial e Interinstitucional:

32 Promogao da cultura de paz e prevengado de violéncias;

2 Alinhamento da PNAISPD com outras politicas e

programas.

5. Pesquisa, Producdo e Tradugdo do Conhecimento:

3= Fomento a pesquisas em Tecnologia Assistiva e tec-

nologias de cuidado;
Estimulo a participagao de pesquisadores com defi-
ciéncia.
6. Informagao e Comunicagdo em Saude:
3 Divulgagdo e comunicagdo das informagdes em sali-
de com acessibilidade;
A\, o ~ o o
>¢ Ampliagdo darepresentatividade da pessoa com de-
ficiéncia em campanhas.
7. Dados e Sistemas de Informagao em Saude:
S Aprimoramento dos sistemas para incluir varidveis
de funcionalidade (avaliagdo biopsicossocial);
3k Interoperabilizagdo com o Cadastro-Incluséo.
8. Participacdo da Comunidade e Controle Social:
"“] ~ LY . . o o
3¢ Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia e sociedade civil
organizada nas instancias de controle social (Conse-
lhos de Sadde).



GESTAO INTERFEDERATIVA E

FINANCIAMENTO (CAPITULO IV E VI)

A Politica é de responsabilidade tripartite (Unido, Estados e Mu-
nicipios) e requer financiamento adequado.

As competéncias envolvem:

7}% Ministério da Saude: coordenar, financiar, monitorar em nivel
nacional, elaborar normas e protocolos;

%{, Secretarias Estaduais: coordenar, implantar, cofinanciar em
nivel estadual, apoiar tecnicamente os municipios e promo-
ver a qualificagao;

3¢ Secretarias Municipais/Distrito Federal: implantar, cofinan-
ciar, executar em nivel territorial, qualificar profissionais e
fortalecer o controle social.

REDE DE CUIDADOS A PESSOA

COM DEFICIENCIA (RCPD) Hs=ras

A Portaria também institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD) no SUS, por meio da criagdo, ampliagao e arti-
culagdo de pontos de atencdo, com o objetivo de ofertar agdes e
servigos de salde para o cuidado integral a pessoa com deficiéncia,
familiares e cuidadores.




NOVO VIVER SEM LIMITE: ACOES

ESTRUTURANTES (BRASIL, 2024)

No eixo 1 - “Gestdo e Participagao Social”, destacamos: Revisao
da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Pessoa com De-
ficiéncia (PNAISPD), para atender melhor e de forma mais ampla as
atuais necessidades em satde do segmento;

Para o eixo 2 - “Enfrentamento ao Capacitismo e a Violéncia”, res-
saltamos: (2.3) 90 novas Policlinicas equipadas com mesas ginecolégi-
cas e mamografos acessiveis, ampliando a capacidade de atendimento
em salde sexual e reprodutiva das mulheres com deficiéncia;

Para o eixo 3 — “Acessibilidade e Tecnologia Assistiva”, eviden-
ciamos: (3.4) Implantagdo da Central Nacional de Interpretagdo da
Lingua Brasileira de Sinais (CONECTE LIBRAS BRASIL), proporcionan-
do acessibilidade comunicacional para as pessoas surdas, mediante
oferta de servigo 24h de traducgdo e interpretagao da Lingua Brasileira
de Sinais;

Para o eixo 4 — “Promogao do direito a educagao, a assisténcia
social, a salde, e aos demais direitos econdmicos, sociais, culturais
e ambientais”, salientamos: (4.1) Habilitacdo de 75 novos CERs, am-
pliando os servigos de referéncia em diagndstico, tratamento, con-
cessdo, adaptagdo e manutengao de tecnologia assistiva para saude
das pessoas com deficiéncia; (4.2) Habilitacdo de Centros de Referén-
cia em Reabilitagdo para Pessoas com Transtorno do Espectro Autis-
ta (TEA) no SUS, fortalecendo a atengéo especializada para este seg-
mento da populagao.



FINALIZANDO...

A deficiéncia € um fendmeno da diversidade humana;

Vimos que a nossa legislagdo evoluiu: saimos de um modelo
que apenas cuidava da doenga para um modelo que garante a
cidadania;

O direito no papel sé se transforma em justica social quando
rompemos o ciclo da invisibilidade;

Atender uma pessoa com deficiéncia no SUS ndo é apenas um

ato clinico, € um ato de promogéao da justiga;

Como diz o lema histérico do movimento: Nada sobre nés, sem
nés — a inclusao sé é real quando a pessoa com deficiéncia
ocupa o centro das decisdes sobre sua prépria vida e satde.
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APRESENTACAO

Este médulo pretende apresentar nogdes basicas sobre metodo-

logia de pesquisa, trazendo caracteristicas dos projetos de interven-
cdo. Discute a relagdo entre teoria e pratica, buscando construir,com
os cursistas, projetos de intervengdo calcados nos problemas con-
cretos enfrentados no cotidiano de trabalho nas Unidades Basicas de
Satde (UBS). Para tanto, pretende construir um roteiro de um projeto
de intervengao, discutindo os elementos que o constituem e os resul-
tados esperados a partir de sua implementagao.

Em busca desses objetivos, este material sintetiza aspectos da
bibliografia consultada em torno de trés eixos:

*— Ciéncia, metodologia de pesquisa e de intervengao;
*— Projetos de intervengao, suas caracteristicas e elementos basicos;

* Diagnéstico Rapido-Participativo e técnicas de pesquisa/intervengao.

Ao término, se espera colaborar com os trabalhos de conclusao
de curso desenvolvidos como projetos de intervencao, escritos de
modo alicergado em experiéncias concretas e interessados em me-
lhorar dinamicas de trabalho, garantir e ampliar direitos, colaborar
com processos de transformagao de situagdes-problema.
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CIENCIA, METODOLOGIA

DE PESQUISA E INTERVENCAO

A ciéncia, como forma de construgdo do conhecimento, apre-
senta algumas caracteristicas. Entre elas, podemos destacar a obje-
tividade, a racionalidade e sua verificabilidade. Além disso, podemos
destacar sua base empirica e factual, e o fato de ser falivel, ou seja, de
ter suas conclusdes sempre revistas, questionadas e transformadas,
uma vez que ela também tem carater histérico. Um elemento cen-
tral associado a estas caracteristicas, que qualifica a ciéncia, é o fato
dela comportar uma metodologia — ou seja, uma série de padroes,
técnicas e procedimentos que podem ser descritos, constituindo o
“caminho” de uma pesquisa cientifica. E a metodologia que “demarca
0 que é e 0 que ndo é uma produgao cientifica, oferecendo critérios
e pardmetros para a elaboracgdo de projetos e pesquisas” (Deslandes,
2012, p. 03).

Segundo Suely Deslandes (2012), quando conhecemos a metodo-
logia de uma pesquisa cientifica, conseguimos:

* Compreender os caminhos percorridos pelos pesquisadores;

* Testar esses caminhos, perceber a coeréncia de seus resultados
ao “reconstituir as escolhas feitas pelo(a) pesquisador(a) e, dai,
também criticar suas hipéteses e inferéncias” (Deslandes, 2012,
p.o4);

* Construir uma interpretagdo coerente da realidade, a ser sub-
metida as criticas dos pares;

* Reconhecer a provisoriedade dos resultados de qualquer in-
vestigacao cientifica.
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Uma pesquisa nasce de uma curiosidade, de um incomodo, da
percepcdo de uma lacuna no conhecimento ou no nosso desejo de
aprofundar e assim mudar nosso ponto de vista sobre um fenémeno.
Produzir novas perguntas, logo outras respostas, e novas formas de agir
diante dos problemas pode ter por base o desenvolvimento de proje-
tos de pesquisa ou de intervencdo. Como diversos pesquisadores tém
reconhecido, “tanto académicos quanto trabalhadores que atuam nos
servigos de salide teorizam, mobilizam saberes diversos em sua pratica
de trabalho e constroem conhecimento, sistematizando efeitos e re-
sultados de suas agdes” (Xavier et al., 2018, p. 31, grifo nosso).

A metodologia ndo é apenas um conjunto de procedimentos, ela
também tem uma base tedrica. Assim, por meio da execugao de pro-
jetos de pesquisa e/ou de intervengao, a teoria é repensada a partir da
pratica. Isso nos leva a reconhecer que a distingdo entre teoria e pra-
tica ndo é absoluta, como muitas vezes tendemos a pensar. As teorias
nascem de observagdes das praticas e quem atua profissionalmente
no campo sempre esta tanto inspirado por uma teoria como a repen-
sando, a partir dos desafios do cotidiano.

Uma das formas de operacionalizar a ciéncia é por meio dos pro-
jetos — sejam eles de pesquisa ou de intervencao.

Como o termo indica, um projeto constitui
uma proposi¢ao de realizagao para o futuro,
um planejamento de agdes ainda a serem
praticadas, mas também traz o sentido de
um esbogo, ainda provisério, que podera
demandar modificagées quando for colocado
em prética (Deslandes, 2012, p.07).

Por um lado, existem pesquisas que tém como objetivo a cons-
trugdo de conhecimento sobre a realidade - alguns a chamam de pu-
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ras ou basicas. Elas ndo tém como foco a sua transformacao dire-
ta, mas um diagndstico complexo sobre ela. O fato de ndo terem a
intervengdo como foco principal ndo quer dizer que elas ndo criem
impactos na vida das pessoas. Por outro lado, existem pesquisas cujo
foco primordial é a intervengédo e elas sdo pensadas levando isso em
consideragdo em todas as etapas de sua formulagdo. Assim,

[...] as pesquisas denominadas praticas ou
aplicadas baseiam-se na busca por conhecer
a fim de tornar-se capaz de fazer algo melhor
ou de maneira mais eficiente. Estas buscam
a solugdo de problemas imediatos dos
pesquisadores e das comunidades em que
estdo inseridos (Xavier et al., 2018, p. 286).

No ambito das pesquisas aplicadas é que podemos falar em pro-
jetos de intervengao. Nao é incomum que escolas de Saltde Publica
ou de Saude Coletiva tenham projetos de intervengdao como requisito
para a conclusdo de seus cursos, seja na graduagao ou na pdés-gra-
duagdo. Mas os projetos de intervengdo ndo se restringem a cursos
de formagao. Eles tém o potencial de se tornarem praticas continuas
de trabalho, como parte de uma perspectiva de atuagéo profissional
atenta aos problemas de cada realidade social. Assim, os projetos de
intervengado também podem ser um modo de “instituir um processo
sistematico de acompanhamento, monitoramento e avaliagdo como
parte do cotidiano do trabalho, contribuindo para a construgao ativa
e reflexiva da institui¢do” (Xavier et al., 2018, p. 286).

Projetos de pesquisa cientifica, entre eles os de intervengao,
sempre consideram:
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% O que foi feito antes, os conhecimentos ja disponiveis sobre o
tema (Lassance, 2023);

% A ndo completude do conhecimento e a necessidade de deslo-
car pontos de vista estabelecidos, com a intengdo de compre-
ender os fendmenos;

% O reconhecimento de que se fala de uma posigao especifica e
de uma abordagem metodolégica entre outras possiveis. Nesse
sentido, toda pesquisa, pode ser questionada ou revisitada.

Como nos lembra Deslandes (2012), isso tem a ver com o fato de
que o conhecimento que produzimos é sempre aproximado, parcial,
histérico e humano'. Antes de sabermos mais sobre os projetos de
intervengdo, é importante lembrar que eles devem ser pensados e
executados a partir de parametros éticos. Na sequéncia vocé lé sobre
algumas das implicagdes éticas dos projetos.

Quadro 1- Implicagoes éticas dos projetos

Os projetos devem sempre considerar as questoes éticas implicadas
em sua execucao. No Brasil, na drea da saude, a Resolugdo n°® 196/96, do
Conselho Nacional de Saude apresenta as diretrizes para pesquisa com
seres humanos. Elas estdo baseadas em quatro principios basicos da
bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica.

“Com base em tais orientacgoes, a pesquisa deve garantir que as pessoas
so participardo apods serem esclarecidas quanto aos propdsitos e riscos
envolvidos, que serdo tratadas com dignidade e que os mais vulneraveis
serao protegidos (criangas e adolescentes, portadores de necessidades
especiais, populacao prisional, indigenas, entre outros) (Conselho
Nacional de Saude, 1997).” (Deslandes, 2012, p. 23-24).

Fonte: prépria autora (2026), a partir da obra de Deslandes (2012).

1 Cito a autora: “1. Aproximado, traduzindo a realidade de certo ponto de vista (ndo é no
real em sua totalidade). 2. Historico, isto é, influenciado pelo conhecimento disponivel e
pelos cdnones cientificos de determinada época. 3. Provisério, pois podera ser refutado ou
reformulado. 4. Humano, atravessado por erros evitaveis (referentes a limitagdes tedrico-
metodologicas) e inevitaveis (relativos aos limites da racionalidade cientifica vigente) e
beneficiado pelas possibilidades de aprendizagem ai contidas” (Deslandes, 2012, p.11-12).
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PROJETOS DE INTERVENCAO, SUAS

CARACTERISTICAS E ELEMENTOS BASICOS

Neste segundo tdpico, serdo apresentadas algumas definigdes de
projetos de intervengao, bem como suas caracteristicas basicas e as
segOes que os compdem. Cabe destacar que nao existe uma definicdo
Unica de projeto, tampouco de seus elementos constitutivos. Por essa
razao, sao apresentadas diferentes definigées e modelos, permitindo
que o cursista escolha aquele que melhor se adequa ao seu trabalho.

No Projeto Politico Pedagdgico da Escola de Saude Publica da
Bahia Professor Jorge Novis, lemos que o projeto de intervengao em
salde é uma “possibilidade em se conjuga a anélise concreta de pro-
blemas do estado de saude da populagdo bem como dos servigos,
assim como permite o planejamento de intervengdes sensiveis e de
interesse institucional” (Xavier et al.,, 2018, p. 286). Deslandes (2012),
por sua vez, em “Notas para elaboragdo de projetos de investigagao
cientifica e projetos de intervencao”, sugere que:

Um projeto de intervengdao se constitui
de forma semelhante ao de investigacao
cientifica, mas aporta a definigdao do objeto
definido como uma ‘situagcdo problema’.
Demanda uma ‘andlise de viabilidade de
implementagao’, além de ser desejavel
que inclua um plano de monitoramento e
avaliagdo dos resultados propiciados pela
intervengdo em tela (Deslandes, 2012, p.07).

A ideia de que os projetos de intervengao podem ser usados de
modo mais amplo - no campo das politicas piblicas como um todo
e ndo apenas na salde - marca a abordagem do Instituto de Pesquisa
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Econdmica e Aplicada, o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA), que em 2023, publicou o texto “Como elaborar projetos de in-
tervengdo para a implementagéo de politicas piblicas?” (Lassance,
2023). Nele, Anténio Lassance também apresenta uma definicdo de
um projeto de intervengao, que surge como:

[...] uma proposta estruturada de agdo sobre
umproblemarelevantedepoliticapublica.Seu
propédsitoéoferecerumasolugdocombaseem
um modelo bem especificado e prototipado.
O projeto é enderecado ao apoio a decisao de
dirigentes publicos que,em uma determinada
orgdanizagao, tenha alguma governanga sobre
o referido problema. O cerne de um projeto
de intervengao é a implementagao, ou seja,
a execugao das agdes, especificando seus
respectivos processos e produtos (Lassance,
2023, p. 08)2.

Cabe registar alguns aspectos dessas definigdes: um projeto de
intervencdo se dedica a andlise concreta da realidade social, mas
também serve ao planejamento (definigdo 1); identifica situacdes-
-problema e precisa ser pratico, vidvel e passivel de monitoramento
(definigdo 2); serve para subsidiar tomadas de decisdo no campo da
destdo, busca implementar agdes (definigdo 3). Trata-se, portanto, de
uma estratégia para agir sobre um problema que se reconhece, mas
sobre o qual ainda ndo se tem conhecimento suficiente. Busca inci-

2 Como afirma o autor, se trata de uma transposigao adaptada, “para o campo das politicas
publicas, da nogao médica de que, diante de uma situagao problematica ou mesmo critica
apresentada por um paciente, cabe a um especialista realizar a necessaria, adequada e
oportuna agao que intervenha sobre a causa central do problema ou que, pelo menos,
mitigue um de seus sintomas mais graves” (Lassance, 2023, p.10).
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dir, ainda que com determinadas limitagdes, sobre a realidade.

A bibliografia consultada e mencionada ainda traz outras informa-
¢Oes importantes, selecionadas e sistematizadas no quadro que segue:

Quadro 2 - Sintese de aspectos dos projetos de intervengao

Um projeto de intervencdo é uma ferramenta de construcdo de
conhecimento cientifico, mas também um instrumento de gestao, serve a
acao e ao trabalho (Xavier et al., 2018);

“A eleicao de um problema para intervengao precisa ainda levar em conta
o valor e o reconhecimento daquele problema para a sociedade, o custo
econdmico das proposicoes e a eficacia da intervengao proposta diante
da complexidade do problema” (Deslandes, 2012, p.11).

“[...] mesmo projetos de intervencao que ja nascem prototipados precisam
demonstrar viabilidade politica, a comecar pela capacidade de convencer
dirigentes de que vale a pena a suaimplementacao” (Lassance, 2023, p. 10);

“As chances de sucesso também dependem da capacidade de se definir
o problema e o publico com exatidao, em termos tedricos, conceituais e
metodoldgicos, valendo-se dos conhecimentos que vao muito além do
que € apregoado pelo protdtipo” (Lassance, 2023, p.10);

“O esforco maior que recai sobre um projeto deintervencao € o de formular
e comparar alternativas, escolhendo a melhor combinagao de requisitos: a
mais viavel, a mais agil, a de menor custo, a de maior concordancia entre o
publico interessado e participes (corresponsaveis pela implementacao), a
mais efetiva e a que promova maior equidade” (Lassance, 2023, p. 11).

Fonte: prépria autora (2026), a partir das obras de Xavier et al. (2018), Deslandes
(2012) e Lassance (2023).

Um projeto de intervencgao, ao se construir como estratégia de
atuagdo, como instrumento de conhecimento e como oportunidade
de aprendizado, deve ser claro e propositivo. Deve possuir uma rele-
vancia e considerar as condigdes basicas necessarias para sua execu-
cdo (desde os recursos financeiros e humanos ao apoio institucional).
Como estratégia de atuagao, incide sobre um problema identificado
em determinado contexto (como em uma Unidade Basica de Saide)
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e propde transformagdes, buscando a eficiéncia dos servigos, dos

programas sociais ou das politicas publicas. Para que se torne mais

evidente o seu formato, apresentamos na sequéncia possiveis segoes

de um projeto de intervengao e seus elementos constituintes.

SECOES DE UM PROJETO DE INTERVENCAO

Apresentamos, na sequéncia, trés modelos de projeto de inter-

vengao disponiveis na literatura mencionada na bibliografia:

Quadro 3 - Modelos de projeto de intervengao

Propostade
Deslandes (2012):
1.0bjeto (situacao
problema e analise
diagndstica)

2. Objetivos da
proposta
3.Justificativa técnico-
cientifica

4 Referencial tedrico
5.Metodologia
6.Andlise de viabilidade
de implementacao
7.Aspectos éticos
8.0rcamento
9.Cronograma
10.Referéncias
11.Anexos

Proposta da Escola de
governo em Saude Publica de
Pernambuco [2018?]:
l.Introdugao
2.Justificativa
3.0Objetivos
3.10bjetivo Geral
3.20bjetivos Especificos
4. Referencial tedrico
5.Metodologia
5.1 Local da Intervencao
5.2 Sujeitos da Intervencao
5.3 Periodo da Intervencao
5.4Coleta, Sistematizacao e
Anadlise de Dados
5.5 Descrigcao da Intervencgao
5.6Monitoramento e Avaliagao
6. Resultados esperados
7. Viabilidade
8. Cronograma
9.0rgamento estimado e
financiamento
10.Referéncias bibliograficas
11.Apéndice
12. Anexos

Proposta da
Universidade Aberta
do Sistema de Saude
(2015):

1.Resumo e Palavras-
chave

2.Introducao
3.Problema

4. Justificativa
5.0bjetivos (Objetivo
geral 0 6.0bjetivo
especifico)

7.Revisao de Literatura
8.Metodologia
9.Cronograma
10.Recursos
necessarios
11.Resultados
esperados
12.Referéncias

Fonte: sistematizacdo da autora (2026), a partir de Deslandes (2012), Escola [...] ([2018?]),
Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (2015).
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Como mencionamos anteriormente - e se torna evidente no qua-
dro acima - ndo existe apenas um modelo de projeto de intervengao.
Na sequéncia vamos explorar um pouco sobre cada um dos tépicos
recorrentes nos modelos relatados, ainda que de forma nédo exausti-
va, para auxiliar cada cursista na redagao do seu préprio projeto.

APRESENTACAO

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Unico de Saide (2015),
a introdugao responde a pergunta: em que intervir?

Como primeira parte do projeto, a apresentagao/introducao pre-
cisa trazer seu tema de forma precisa e delimitadas. Segundo Deslandes
(2012, p. 1), a

“demarcagao do problemaenvolve a pesquisa sobre suas
formas de apresentagdo narealidade, suas causas (ainda
que sob a luz de contextos complexos), sua magnitude e
sua dinamica de produgdo e reprodugao, identificando
os atores envolvidos e seus papéis”.

Para construir uma introdugdo/apresentagdao contundente, é
preciso considerar os estudos e as pesquisas que ja foram escritos,
criados e implementados para resolver o tema/problema ao qual o
seu projeto de intervengao se destina. Considerar esse histérico nos
leva a pensar no que ja foi registrado sobre o problema e, assim, a de-
limitar de modo mais evidente a novidade da proposta presente no
seu projeto de intervengdo. E este um momento de construgdo “de
uma analise diagnéstica” em torno do que ja foi produzido sobre o
tema (Deslandes, 2012, p.11).

3 O material da Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (2015) e a autora Suely
Deslandes (2012) se baseiam no trabalho de Gil (1996) para nos dizer que um problema
deve ser: claro e preciso, empirico, delimitado e passivel de solugao.
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OBJETIVOS )
v

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (2015),

os objetivos respondem a pergunta: para que intervir?

Os objetivos sdo as questdes que se pretende responder com
a execucdo do projeto de intervengdo. Em termos formais - ou
de redagdo - eles iniciam com o verbo no infinitivo. Também
considerando seus aspectos formais, usualmente sdo separados em
objetivo geral e objetivos especificos. O objetivo geral é mais amplo
do que os objetivos especificos, por isso, ao responder os objetivos
especificos, temos a resposta ao nosso objetivo geral.

JUSTIFICATIVA

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (2015),
a justificativa responde a pergunta: por que intervir?

Ela é uma secdo central nos projetos. E nessa etapa de sua re-
dacdo que devemos mostrar a relevancia (ou a importancia) de sua
realizacdo, ou seja, onde demonstramos as razdes pelas quais uma
pesquisa ou uma intervengao deve ser feita.

Segundo a Escola de Satde Piblica de Pernambuco (2018?), a jus-
tificativa:

Deve apresentar qual a relevancia do tema a
serabordado (relevancia geralelocal no cam-

# po cientifico e das praticas de satide publica),
‘ que intervengdes ja tém sido desenvolvidas
&P roe resolver os mesmos problemas (para
‘ que justifique a sua intervencao) e, por fim, a
contribuigao do Projeto de Intervengao pro-

posto (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2018, p.os).
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Antdnio Lassance (2023), no material que consultamos produzi-
do pelo IPEA, acrescenta alguns elementos que também podem nos
ajudar a compreender essa se¢do dos projetos:

A relevancia é o que justifica um projeto de
intervengao. Diante de um macroproblema da
politicaoudeum problemacausalimportante
tratado por um programa, o projeto incide
sobre um gargalo a ser superado ou né critico
a ser desatado, o qual precisa estar explicito
(Lassance, 2023, p.15).

Além disso, o autor aponta alguns elementos que podem nos
ajudar a fundamentar a justificativa de um projeto de intervengao,
como por exemplo, demonstrar quais sdo as lacunas, as falhas ou
os valores que serdo respondidos ou resolvidos com sua execugao.
Igualmente, podem ser enfatizados valores publicos, principios e ob-
jetivos vinculados a normativos juridicos, politicas publicas e pro-
dramas sociais relacionados as questdes que se pretende responder/
resolver com a realizagdo do projeto. Dados estatisticos e diferentes
indices também podem nos ajudar a demonstrar a relevancia.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesta se¢do do projeto precisamos demonstrar como funda-
mentamos, do ponto de vista tedrico, os conceitos que estdo na base
do nosso projeto de intervengdo. Na revisdo bibliografica realizada
para a escrita deste material, selecionamos duas passagens que po-
dem nos ajudar a escrever a fundamentagao tedrica. A primeira delas
provém do trabalho de Deslandes (2012) que nos diz que:
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O marco tedrico refere-se a conjungado das
teorias cientifico-filoséficas. Notem que
propor uma teoria de base nao equivale
a proceder a uma °‘revisao de literatura’
infindavel sobre o que foi escrito a respeito
do tema escolhido. No marco teérico,
espera-se encontrar a explanagao dos
conceitos e categorias selecionados pelo(a)
pesquisador(a) que constituirdo a base da
intervencgado (Deslandes, 2012, p.14).

Nas orientagdes da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2018, p. 26), por sua vez, encontra-
mos a seguinte perspectiva: [a fundamentagao teérica é a] “Definig¢do
embasada dos principais conceitos abordados no trabalho, com a bi-
bliografia apresentada de forma correta, pertinente, suficiente e ade-
quada no texto, assim como as citagdes e conexdes entre autores(as)
reconhecidos(as) na area”.

Como podemos verificar nessas duas passagens, a fundamenta-
cdo tedrica deve tornar explicitos os principais conceitos utilizados
no projeto. Para fazé-lo, é importante considerar com cuidado a es-
colha dos autores com os quais optamos por dialogar (eles sdo re-
levantes no campo tedrico? Com quem estdo conversando? Sdo de
fato os autores dos conceitos ou seus comentadores?), assim como
o cendrio nacional e mesmo internacional do debate teérico em tor-
no deles. Como nos lembra Deslandes (2012, p.15), sdo os conceitos,
categorias e definigées que “permitirdo a mediagao entre a teoria e a
realidade empirica”.
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ia,% Segundo a Universidade Aberta do Sistema Unico de Saide (2015),
- ametodologia responde & pergunta: como intervir?

Nesta segdo do projeto apresentamos o modo como a pesquisa
serd desenvolvida, quais os procedimentos empregados, além de en-
fatizarmos como o projeto serd acompanhado/ monitorado. Segun-
do defini¢do de Sousa (2021, p.12), nesse momento “sera detalhado o
percurso que serd trilhado para a consecugao dos objetivos propos-
tos. Trata-se a descrigao dos sujeitos, dos instrumentos e dos proce-
dimentos que deverao ser utilizados para a superagao do problema
apontado”. Nesse sentido, devemos explicitar:

% Contexto de realizagdo do projeto (descricdo do local onde a
intervencdo sera realizada);

% Sujeitos envolvidos nas a¢ées (quem sao, quantidade, perfis);

% Procedimentos da intervengao: quais atividades serao feitas?
Quais técnicas de pesquisa serdo empregadas? Em qual sequ-
éncia?

Quando escrevemos a metodologia, devemos ainda considerar
que os projetos de intervencdo também sdo instrumentos de pesqui-
sa. Nesse sentido, o plano de agdes descrito nessa se¢do podem ainda
considerar outras questdes:

% Em termos metodolégicos, trata-se de uma pesquisa qualitati-
va, quantitativa ou mista?

% Trata-se de uma pesquisa documental ou de uma pesquisa de
campo (baseada em interagdo e observagao da realidade con-

creta dos sujeitos)?
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* Trata-se de um estudo de caso ou de uma anélise comparativa?

Cabe considerar ainda alguns outros aspectos indicados pela bi-
bliografia consultada: o primeiro deles é que o plano de agdo, assim
como as técnicas de pesquisa escolhidas, deve ser justificado aos
leitores (Lassance, 2023). O segundo é considerar que a metodolo-
dia escolhida esta relacionada com os objetivos do projeto, afinal, o
modo como a intervengao sera realizada reflete diretamente nos re-
sultados alcancados (Deslandes, 2012). O terceiro é que no momen-
to de conceber a nossa metodologia pode ser importante considerar
metodologias que foram empregadas em outros projetos semelhan-
tes, verificando aplicabilidade e deficiéncias (Sousa, 2021; Lassance,
2023). O quarto aspecto é uma das consideragdes de Deslandes (2012,
p. 17), que nos lembra que “Quaisquer que sejam as técnicas eleitas,
é necessario levar em consideragdo que todas demandam o dominio
de certas habilidades e conhecimentos”. Reproduzimos algumas das
consideragdes da autora no que concerne a este ponto:

Por exemplo, ao propor realizar entrevistas,
o(a) pesquisador(a) deve ser capaz de estabe-
lecer uma boa interagdo, um vinculo de em-
patia e confianga com seus entrevistados. Ao
escolher analisar banco de dados ja existente,
devera saber acessar, selecionar e compilar as
varidveis desejadas, e isso pode requerer co-
nhecimento de determinado software ou pa-
cote de andlise estatistica. De qualquer modo,
é essencial lembrar que o desenho geral da




metodologia deve ser capaz de alocar as ati-
vidades propostas ao longo de um tempo de-
terminado (Deslandes, 2012, p. 17).

Em algumas propostas de projeto de intervencao, a avaliagdo e
o monitoramento - feitos por intermédio de indicadores e metas -
aparece como parte da metodologia. Dada sua importancia, tratare-
mos como um item a parte.

INDICADORES E METAS

Quando se realiza um projeto de intervengao, é fundamental dizer

como ele serd acompanhado e avaliado, ou seja, como acontecera o
monitoramento da sua realizagao, de sua eficacia e dos resultados es-
perados. As metas, nesse sentido, sdo os objetivos ou os resultados es-
pecificos e mensuréveis que se deseja alcancar. Para Xavier et al. (2018):

Osresultados esperados mantém uma estreita
relagdo com os objetivos propostos. Podem
indicar solugdes de problemas, melhorias de
desempenho de pessoas ou da instituigao,
aumento do nivel de satisfacdo, reducao de
perdas etc. Trata-se, portanto, da expectativa
de contribuigao do projeto paraaresolugaode
um problema detectado no local de servigo e/
ou para a proposta de satide em geral (Xavier
et al,, 2018, p. 293).

¥
Al

Em diversos materiais, se popularizou a perspectiva de compre-
ender as metas a partir do método smart, sugerido por George T. Do-
ran, em 1981. Considerando a sigla em inglés, se sugere cada meta seja:
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Quadro 4 - Metas Smart

Especifica - Mensuravel - Atingivel - Relevante - Com prazo definido
Specific - Measurable - Attainable/Achievable - Relevant - Time-based

Fonte: sistematizagdo da prépria autora (2026).

As metas e resultados devem ser continuamente monitorados
para que o projeto possa ser avaliado. Esse monitoramento acontece
por meio do acompanhamento de indicadores. Os indicadores sdo os
elementos ou ferramentas de medigdo (quantitativas ou qualitativas)
que nos permitem estimar o progresso em diregdo ao cumprimento
dos objetivos propostos - ou seja, onde se deseja chegar, o que se
deseja construir.

CRONOGRAMA

O cronograma apresenta as atividades que serdo realizadas du-
rante o projeto de intervengao enfatizando o periodo em que serdo
feitas. Alguns modelos podem incluir, ainda, os recursos (financei-
ros, humanos etc.) que serdo empregados. Optamos por representar
abaixo um cronograma simples, disponivel em Sousa (2021). Nele, a
medida de tempo sdo meses, mas isso pode variar de acordo com as
especificidades de cada projeto.




Quadro 5 - Cronograma

Fonte: Sousa (2021, p.13).

DIAGNOSTICO RAPIDO-PARTICIPATIVO

E TECNICAS DE PESQUISA-INTERVENCAO

Nesta se¢do do Médulo 2 pretendemos apresentar, de forma mais
especifica, um dos elementos que compdem o projeto de intervencao:
a metodologia. Como apontamos anteriormente, na metodologia de-
vemos informar aos leitores como o projeto sera realizado, destacando
o contexto e o publico-alvo da intervencao, além de descrever suas
etapas, as técnicas de pesquisa e os procedimentos empregados du-
rante sua realizagdo. Igualmente, a metodologia pode compreender as
metas e os indicadores que fardo parte do monitoramento do projeto.

No campo da salide, uma metodologia empregada de modo fre-
quente em projetos de intervengdo é o Diagnéstico Rapido-Partici-
pativo. Segundo Castro e Abramovay (2015), em material constituido
no ambito da Flacso, um modo de nos aproximarmos dessa metodo-
logia é pensar no significado da ideia de diagnéstico. Para as autoras:
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* Diagnosticar significa conhecer, levantar informagées, pesqui-
sar. Significa fazer uma avaliagdo de uma realidade determina-
da, baseada em dados e informagdes.

* Diagnosticar implica: conhecer/pesquisar, interpretar e propor.

* O objetivo do diagndstico é gerar um novo conhecimento so-
bre um aspecto da realidade - realidade desconhecida e/ou
que precisa aprofundar o conhecimento - (Castro; Abramo-
vay, 2015, p.09).

Para as autoras, “Sem diagnéstico ndo se pode saber quais sdo as
necessidades préprias de cada lugar e os programas oferecidos aca-
bam sendo inadequados” (Castro; Abramovay, 2015, p.09). A defini¢do
presente no material do Férum Itaborai: Politica, Ciéncia e Cultura na
Saude, da Fundagao Oswaldo Cruz, também traz pontos importantes
quando sugere uma definicao:

O Diagnéstico Rapido Participativo é um
processo metodolégico continuo de pesquisa
e reflexdao sobre uma realidade ou situacao,
na perspectiva dos atores locais. Seu objetivo,
em projetos comunitarios, &€ permitir que a
comunidade e os agentes locais de salde
tomem consciéncia de aspectos relacionados
as condicoes de vida, salde e seus
determinantes, a fim de ampliar e aprofundar
o conhecimento de seus problemas, suas
capacidades e recursos para que possam,
com autonomia, estabelecer as bases para o
planejamento de agdes relacionadas ao seu
prépriodesenvolvimento (Fundag¢do Oswaldo
Cruz, 2025, p.08).
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Podemos perceber que as duas fontes citadas enfatizam a im-
portancia da perspectiva das pessoas, ou seja, a participagao popular
no ambito da realizagdo de um diagnéstico. Assim, valoriza-se o co-
nhecimento local sobre a realidade ao tempo em que se mobiliza as
interagdes coletivas. Nesse sentido, Castro e Abramovay (2015) com-
preendem que o processo de diagnéstico participativo serve para:

* possibilitar a tomada de consciéncia, tanto da comunidade
como da entidade que realiza o diagnéstico, sobre os aspectos
relacionados a suarealidade socioeconémica, politica e cultural;

* promover a participagdo de diferentes grupos comunitarios
nos espacos de elaboragdo de politicas publicas (em particular
as mulheres, pessoas em situagdo de vulnerabilidade, jovens,
negros);

* proporcionar uma base para a planificacdo de atividades edu-
cativas, organizativas e mobilizadoras;

* coletar dados que possam proporcionar uma base para o sistema
de avaliagdo da realidade e proposigdo de politicas e projetos;

* contribuir para dar maior poder de decisdo a comunidade (Cas-

tro; Abramovay, 2015, p.11).




O material do Forum Itaborai: Politica, Ciéncia e Cultura na Sal-
de, da Fundagdo Oswaldo Cruz (2025) propde um roteiro de Diagnds-
tico Répido Participativo:

Quadro 6 - Etapas do Diagndstico Rapido-Participativo

1- Aproxime-se do territorio;

2 - Percorrendo o territorio;

3 - Grupo focal;

4 - Entrevistas semiestruturadas;

5 - Rodas de conversa;

6 - Sistematizacao dos resultados;
7 - Devolutivas para a comunidade;
8 - Desdobramentos/ relatoérios.
(Fundagao Oswaldo Cruz, 2025)4

Fonte: Férum Itaborai: Politica, Ciéncia e Cultura na Satde (Fun-
dacdo Oswaldo Cruz, 2025).

Ao ampliar o didlogo e favorecer a troca de informagdes e co-
nhecimentos, o Diagndstico Rapido-Participativo se baseia em dife-
rentes técnicas de pesquisa, que podem favorecer o acesso aos dados
e oportunizar situagdes de convivio. Entre elas, podemos elencar as
entrevistas, os grupos focais, a observagao ou as rodas de conversa.
Podem ainda ser pensadas oficinas com estratégias distintas, como a
produgao de mapas etc. Lembramos que as técnicas devem estar re-
lacionadas com os objetivos do projeto e respeitar as especificidades
sociais e culturais de cada contexto.

4 Para conhecer cada uma das etapas sugeridas em profundidade, veja o apéndice em
FUNDACAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ). Férum Itaborai: Politica, Ciéncia e Cultura na
Saude. Diagndstico Rapido Participativo (DRP) e Cartografia Participativa (CP): ferramentas
para a abordagem das desigualdades sociais como determinantes das inequidades em
saude/Elaboragao: SANTOS, B. C. et al. Petropolis: Fiocruz, 2025. Disponivel em: https://api.
arca.fiocruz.br/api/core/bitstreams/1330613c-cc24-4b1e-839d-06646efde500/content
Acesso em: 15 nov. 2025.
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No contexto de diferentes metodologias escolhidas para a rea-
lizagdo de um projeto de pesquisa ou de intervengao, tem lugar uma
série de técnicas (procedimentos) que podem ser empregadas de
acordo com os objetivos e os resultados especificos de cada proje-
to. Sistematizamos informagdes basicas sobre 5 técnicas de pesquisa
que podem ser utilizadas em um projeto: grupo focal, roda de conver-
sa, entrevista, observagao e questionario.

Recuperamos aqui o que lembra Deslandes (2012): as técnicas de
pesquisa devem também considerar o conhecimento daquele (a, es)
que realiza(m) o projeto. Nesse sentido, um roteiro de entrevistas ou
um questionario, por exemplo, ndo sdo uma mera lista de perguntas.
A ordem das questdes, as categorias empregadas em sua redagao, en-
tre diversos outros fatores, podem influenciar nas informagdes cons-
truidas em campo. Para elucidar essa complexidade e permitir um
aprofundamento sobre as técnicas de pesquisa, indicamos bibliogra-
fia complementar em cada um dos casos.

Um grupo focal é formado por um coletivo pequeno (méximo de
15 pessoas) que conversa sobre um conjunto de perguntas (elenca-
das em um roteiro curto) feitas por um moderador. As pessoas sdo
reunidas por caracteristicas em comum - podem ser, por exemplo,
realizados grupos focais com pacientes, com moradores do entor-
no da Unidade Basica de Saude, com liderangas comunitarias etc.
Valoriza-se a interagao entre as pessoas, e ndo apenas com o mode-
rador. E didlogo que permite compreender opinides, acordos, discor-
dancias e percepgdes sobre o tema pautado.



O moderador precisa estar atento ao equilibrio entre as falas,
buscando a participacdo de todos os convidados, garantindo seu es-
pago de expressao. Pode ainda explorar em profundidade alguns dos
aspectos mencionados pelos participantes, permitindo conhecer no-
vas dimensdes do que é tratado. E comum que, além do moderador,
outro pesquisador também esteja presente, auxiliando nos registros
de quem e do que é compartilhado na interagao.

Para saber mais sobre as caracteristicas dos grupos focais

e suas formas de aplicagao:

BARBOUR, R. Grupos focais. Porto Alegre: Artmed, 20009.

RODA DE CONVERSA

As rodas de conversa reinem pessoas diversas em torno de um
roteiro comum, proposto e introduzido por um moderador. Sdo assim
chamadas porque realizadas de modo mais informal do que outras
técnicas de pesquisa, com as pessoas sentadas em formato de circulo.

As rodas de conversa também sao parte de metodologias quali-

tativas, favorecendo a escuta ativa e a interagdo entre os presentes,
a construcao coletiva de conhecimento, as trocas e debates. /

Para saber mais sobre a roda de conversa como técnica de
pesquisa:
MOURA, A.B. F.LIMA, M. G. S. B. Areinvengao da roda: roda

de conversa, um instrumento metodoldgico possivel. In-
terfaces da Educacgao, v. 5, n. 15, p. 24-35, 2014.
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OBSERVACAO/ OBSERVACAO PARTICIPANTE

Enquanto os grupos focais, as rodas de conversa e as entrevistas
tém como foco os discursos, as percepgdes e as representagdes das
pessoas, a realizagdo das observagdes permite compreender e anali-
sar préticas e agdes. Deslandes (2012) sistematizou algumas conside-
ragoes sobre as observagodes:

As observagdes permitem conhecer praticas
cotidianas e as formas de interacao dos
sujeitos e podem ser classificadas em varios
tipos. Se considerarmos a continuidade,
teremos observacdes assisteméticas (ndo
hd periodicidade definida) e sistemaéticas.
Podem ser estruturadas (seguem um roteiro
prévio) ou ndo estruturadas (observam a
espontaneidade dosfenémenos einteragdes).
Selevarmosem conta o nivel de envolvimento
do(a) pesquisador(a) no cotidiano observado,
teremos os tipos que variam de observador
total (ndo participante), participante como
observador e participante total, quando
o pesquisador ingressa como membro do
drupo. Podem ser feitas de forma individual
ou em equipe (Deslandes, 2012, p. 20).

Na discussdo sobre etnografia - metodologia importante na
antropologia - ha amplo debate sobre a observagao, especialmen-
te sobre a observagdo participante. Nesse contexto, os registros das
observagdes sdo feitos em didrios de campo, a partir dos quais sdo
tecidas as anélises dos pesquisadores. Nesses registros, tem espago
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a descricdo das praticas, das interagdes, das conversas e da-se uma
atengdo especial as categorias, as interpretagdes e aos significados
mobilizados pelas préprias pessoas.

Para saber mais sobre observagao participante, etnogra-

fia e saude:

FERREIRA, J. FLEISCHER, S. Etnografias em servigcos de

saude. Rio de Janeiro: Garamond, 2014.

ENTREVISTA

As entrevistas sdo baseadas no contato e na interagao entre o
pesquisador e o entrevistado. Elas captam, como mencionamos aci-
ma, as representagoes, percepgoes e os discursos das pessoas.

Em termos formais, as entrevistas se dividem em: entrevistas es-
truturadas (com roteiro fechado e fixo), semiestruturadas (roteiro
flexivel) ou abertas (sem roteiro pré-definido). Os roteiros de entre-
vista sdo, normalmente, divididos em blocos tematicos. As categorias
e termos empregados devem ser cuidadosamente escolhidos, para
evitar i) palavras desconhecidas ou incongruentes com o contexto; ii)
indugdo de respostas.

Deslandes (2012), sugere:

A elaborag¢ao de um roteiro de entrevistas é
tarefa bem delicada. Sugerimos que o rotei-
ro tenha uma légica préxima a das regras de
sociabilidade, ou seja, que adentrem paulati-
namente nos assuntos mais amenos aos mais
intimos ou polémicos. E recomendével que
o(a) pesquisador(a) organize oroteiroemblo-
cos tematicos e que evite radicalmente fazer
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perguntas que ja contenham, implicitamente,
valores ou comportamentos esperados (Des-
landes, 2012, p. 21).

O local de realizagado das entrevistas, assim como o tempo de sua
duragdo, devem ser pensados com atengao, dada a possibilidade que
essa escolha tem de refletir no modo como sdo formuladas as respos-
tas do entrevistado. As entrevistas podem ser gravadas ou néao, isso
depende dos acordos feitos com os interlocutores. Devemos lembrar
sempre dos preceitos éticos necessarios para a gravacao e considerar
os impactos que o uso do gravador pode ter sobre as falas.

Para saber mais sobre aspectos que marcam a relagao en-
trevistador e entrevistado:

BOURDIEU, P. Compreender. In: BOURDIEU, P. A miséria
do mundo. Petrépolis: Vozes, 1997. p. 693-730.

QUESTIONARIO

¥

Um questionario € uma proposta de técnica de pesquisa quanti-
tativa que permite cobrir um grande escopo de respondentes (como,
por exemplo, em um censo) e permite mapear frequéncia e inten-
sidade. E formado por um roteiro de perguntas fixo e fechado, e as
respostas sao dadas de acordo com as alternativas listadas pelo pes-
quisador. Sobre essas alternativas ou opgdes de resposta, Deslandes
(2012) pontua:

O que importa é que as opgdes sejam

quantificaveis, claras, o mais excludentes
possivel (que o sujeito ndo precise marcar
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CAPITULO 3

FUNDAMENTOS DO
CUIDADO INTEGRAL

E A REDE DE ATENCAO
A SAUDE DA PESSOA
COM DEFICIENCIA

Erico Gurgel Amorim




BOAS-VINDAS, COLEGA MEDICO(A)!

Seja bem-vindo ao terceiro médulo da nossa jornada de atualiza-
¢do. Até aqui, discutimos conceitos fundamentais, mas agora vamos
mergulhar na pratica da gestdo do cuidado da pessoa com deficiéncia
dentro do Sistema Unico de Satude (SUS).

Como médico do Programa Mais Médicos, vocé sabe que o territ6-
rio impde desafios tnicos. Atender uma pessoa com deficiéncia (PcD)
ndo é apenas tratar uma patologia; é coordenar uma rede, identificar
riscos sociais e garantir que o cuidado seja continuo. Neste manual,
que servira de guia para nossas videoaulas, vamos entender como a sua
Unidade Basica de Saide (UBS) se articula com os Centros de Reabili-
tacdo e como as novas ferramentas, como o eMulti e o Matriciamento,
podem potencializar sua resolutividade clinica. Nosso objetivo é que,
ao final desta leitura, vocé se sinta mais seguro para participar do cui-
dado integral as pessoas com deficiéncia. Vamos juntos transformar a
Atengao Primaria em um espago de verdadeira inclusdo?
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O QUE VAMOS APRENDER NESTE MODULO?

Ao final deste percurso, vocé sera capaz de:

1. Analisar o panorama epidemiolégico da PcD, focando em co-
morbidades e causas de mortalidade precoce;

2. Operacionalizar o Modelo Biopsicossocial, utilizando ferra-
mentas como a Classificagdo Internacional de Funcionalida-
de (CIF) e o indice de Funcionalidade Brasileiro Modificado
(IFBr-m);

3. Articular a Rede de Cuidados (RCPD), compreendendo o fluxo
entre a Atengado Primdria a Satde (APS) e os Centro Especiali-
zado em Reabilitacdo (CER);

4. Liderar a elaboragdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) em
conjunto com a equipe multiprofissional (eMulti).

O PANORAMA DA SAUDE DA PESSOA COM

DEFICIENCIA NA ATENCAO PRIMARIA

Para cuidar com equidade, precisamos entender quem sdo as
pessoas com deficiéncia no nosso territério e quais riscos elas en-
frentam de forma desproporcional.

Muitas vezes, o foco exclusivo na deficiéncia faz com que o mé-
dico negligencie o rastreamento de Doengas Crénicas Nao Transmis-
siveis (DCNT). O sedentarismo atinge cerca de 75,4% desta populacao,
um indice drasticamente superior 3 média nacional, o que eleva, ex-
ponencialmente, o risco de hipertensao, diabetes e desfechos cardio-
vasculares fatais (Nascimento et al., 2023).
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ALERTA CLINICO: COMPLICACOES EVITAVEIS

A “morte precoce” de pessoas com deficiéncia, na maioria das
vezes, ndo decorre do seu impedimento fisico ou sensorial original,
mas sim da negligéncia do sistema em monitorar condigdes clinicas
bésicas e prevenir agravos secundarios (Kuper et al., 2024).

Como coordenador do cuidado, vocé deve estar atento as “Mor-

bidades Secundarias”. Sdo complicagdes que ndo deveriam ocorrer se
o manejo clinico e domiciliar fosse eficaz:

\liz LesOes por pressao: frequentemente resultantes de falhas na
" orientag3o sobre mudanca de decuibito e manejo da pele;

\'v Infecgdes Urinarias de Repetigdo: comuns em pacientes com
~ bexiga neurogénica que ndo recebem suporte adequado para
cateterismo intermitente ou higiene;

i Deformidades Osteomusculares: pela auséncia de orientagao

postural basica ou demora na renovagao de drteses e proteses;

s Violéncia: 67% das vitimas notificadas sdo mulheres e, entre

as pessoas com deficiéncia (PcD), 58,1% dos casos registrados
no SINAN envolvem pessoas com deficiéncia mental ou inte-
lectual (Brasil, 2025). Frequentemente, o agressor é o préprio
familiar ou cuidador, o que exige do médico uma escuta qua-
lificada durante as consultas e visitas domiciliares.

REFLEXAO CLINICA

Vocé ja realizou a busca ativa das PcD do seu territério para ras-
treamento de cancer de colo de Gtero ou mama este ano? Estudos in-
dicam que a cobertura de exames preventivos cai drasticamente con-



forme o nivel de incapacidade da mulher aumenta, devido a falhas
nos processos da UBS e barreiras de acesso (Lira et al.,, 2023).

A TRANSICAO DE PARADIGMA:

O MEDICO AO BIOPSICOSSOCIAL

A Lei Brasileira de Inclusdo, LBI - Lei n° 13.146/2015 (Brasil, 2015),
consolidou um novo marco: a deficiéncia ndo reside apenas no corpo
do sujeito, mas na interagao entre seus impedimentos fisicos/men-
tais e as barreiras que a sociedade impée (Almeida, 2017).

O INSTRUMENTO: CIF E IFBR-M

Para falar a “lingua da rede”, o médico da Atencdo Primaria a
Satde (APS) deve se familiarizar com a Classificagéo Internacional de
Funcionalidade (CIF). No Brasil, o instrumento utilizado é o indice de
Funcionalidade Brasileiro Modificado (IFBr-M), conforme Bernardes,
Marcelino e Vilela (2024).

Diferente do diagnéstico clinico tradicional (CID), que foca na
doenca, a Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) e o
Indice de Funcionalidade Brasileiro Modificado (IFBr-M) focam em

como a pessoa vive (Brasil, 2020).




O QUE VOCE DEVE INVESTIGAR

NA CONSULTA BIOPSICOSSOCIAL?

. 1. Impedimentos: alteragdo biolégica (ex.: lesdo nervosa perifé-
rica);
2. Atividade: o que o paciente consegue fazer (ex.: tomar banho,

alimentar-se);

3. Participagdo: o papel social (ex.: o paciente consegue ir &
igreja ou ao trabalho?);

4. Fatores ambientais: o que ajuda ou atrapalha no territério
(ex.: apoio familiar, falta de transporte adaptado).

Quadro 1— Dimensodes da Funcionalidade e Investigagao Clinica

Dimensao da . = ..

Funcionalidade Foco da Investigagao no Consultorio

Biolégica Qual a natureza e estabilidade do impedimento fisico
ou sensorial?

Atividade O paciente executa tarefas diarias com autonomia ou
depende de terceiros?

Participacio Existem barreiras no territdrio que impedem o

¢ paciente de exercer seu papel social?

Ambiental Quais facilitadores (ex: tecnologia assistiva) ou

barreiras existem no domicilio?

Fonte: préprio autor (2026).

A REDE DE CUIDADOS A PESSOA

COM DEFICIENCIA (RCPD)

A Rede de cuidados a pessoa com deficiéncia é organizada para
darantir a integralidade do cuidado, desde a UBS até os servigos de



alta complexidade (Brasil, 2023a), mas para que ela funcione, o fluxo
deve ser ordenado pela Atengdo Primaria.

OS PONTOS DE ATENCAO

1. Atencdo Primaéria (3 sua UBS): centro ordenador e coordenador
do cuidado. Responsavel pela busca ativa, diagndstico precoce
e acompanhamento longitudinal. Sem o seu acompanhamento
longitudinal, o paciente “se perde” no sistema apds uma alta es-
pecializada;

2. Atencao Especializada: os Centros Especializados em Reabi-
litagdo (CERs) fornecem suporte de média e alta complexidade.
Sdo servigos de referéncia regional, divididos por modalidades
(Fisica, Auditiva, Visual, Intelectual - Transtorno do Espectro
Autista - TEA);

] CER II: atende a 2 modalidades.

] CER IlI: atende a 3 modalidades.
] CER IV: atende todas as 4 modalidades.

3. Oficinas Ortopédicas: Unidades responsdveis pela confecgao,
adaptacdo e manutencgao de drteses e proteses (OPM).

Um dos maiores gargalos na rede é a articulagdo entre a UBS e o
CER. Estudos indicam que a auséncia de regulagao efetiva faz com
que o servigo especializado muitas vezes ignore o PTS definido pela
APS (Mota; Bousquat, 2023).
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SAIBA MAIS: VAZIO ASSISTENCIAL

O “Vazio Assistencial” ndo é apenas a falta de prédios, mas a in-

capacidade da estrutura disponivel de acompanhar a demanda. Em
sua regido, o maior desafio é a distancia fisica ou a falta de profissio-
nais especializados?

Nestes cendrios, a sua capacidade de utilizar a Telessadde para
consultoria especializada torna-se uma estratégia vital para aproxi-
mar o saber do paciente (Bernardo et al., 2025).

Vocé utiliza a Telessaude para mitigar essas distancias ou a falta
de profissionais? -

EMULTI E O MATRICIAMENTO: wr

FORTALECENDO A SUA ATUACAO

Com a Portaria GM/MS n° 635/2023, as equipes eMulti substitu-
tram o antigo Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF), com foco
em atendimento direto no territério, mais voltadas para a assisténcia
direta e resolutividade (Brasil, 2023b).

Como o Matriciamento potencializa o cuidado?

O matriciamento nao deve ser visto como uma “reunido de en-
caminhamento”, mas como um suporte técnico-pedagdgico funda-
mental para o médico:

%
\

A\ Dimens3o Clinico-Assistencial: vocé e o fisioterapeuta, o fo-

4

V4

noaudiélogo ou terapeuta ocupacional da eMulti realizam
um atendimento conjunto para avaliar um caso complexo na
UBS ou no domicilio;

;%\ Dimensao Técnico-Pedagdgica: momentos de discussdo de
casos onde a equipe multiprofissional compartilha saberes,
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aumentando a sua autonomia clinica para manejar casos de
reabilitacdo de baixa.

SAIBA MAIS

O papel das Especialidades Chave:

2 i
bl

Terapeuta Ocupacional (TO): fundamental para prescri¢do de
Tecnologias Assistivas (TA) e adaptagbes no domicilio que
darantam a autonomia nas atividades de vida diaria;

- Fonoaudiélogo: atua na reabilitagdo das fungdes de lingua-

dem, audicdo e degluti¢ao, sendo indispensavel para imple-
mentar sistemas de comunicagdo alternativa em pacientes
com sequelas neurolégicas, deficiéncias sensoriais, intelec-
tuais ou TEA, garantindo a seguranca alimentar e a interagao
social;

- Fisioterapeuta: atua no diagndstico cinético-funcional e na

reabilitagdo motora ou respiratdria, orientando pacientes e
cuidadores sobre o posicionamento adequado e exercicios
que previnem complicagdes como dores cronicas e lesdes por
pressao;

~ ~ Psicélogo: oferece suporte clinico frente ao sofrimento psi-

quico, auxilia na aceitagdo da condicao de deficiéncia e atua
na prevengao da sobrecarga emocional dos familiares e cui-
dadores, fortalecendo a rede de apoio.



O PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR (PTS)

O PTS é a bussola do cuidado integral. Ele € um plano de agao

pactuado que deve ser construido com o paciente e ndo apenas para

o paciente. No PTS, o paciente ndo é apenas o objeto da intervengao,

mas o sujeito ativo do seu préprio cuidado. Nesse contexto, o médico

da Atencao Primaria deve atuar como mediador, respeitando o direi-

to 8 Tomada de Decisdo Apoiada (TDA), especialmente em situagdes

de deficiéncia intelectual ou mental onde o discernimento tradicio-

nalmente era questionado por paradigmas arcaicos (Machado; Gar-

rafa, 2023).

Etapas de elaboragdo (Passo a Passo):

1.

Diagnéstico Ampliado: avalie ndo apenas a “doenga”, mas os
desejos, medos e o contexto social do paciente. Use o IFBr-M
para entender o perfil funcional;

. Definigdo de Metas: devem ser centradas na vida do sujeito e

pactuadas. Ex.: o que o Senhor Jodo deseja fazer? Em vez de
uma meta técnica como: “melhorar a marcha”; a meta pactu-
ada pode ser: “conseguir ir a padaria ou a igreja sozinho em 3
meses”;

Divisdo de responsabilidades: quem faz o que? Ex.: 0 médico
monitora as doengas cronicas; o fisioterapeuta atua na reabi-
litagdo; o Agente Comunitario de Satde (ACS) verifica as bar-
reiras fisicas na residéncia;

Reavaliagdo: o plano estd funcionando? As barreiras foram

reduzidas? As metas foram atingidas?




SAIBA MAIS: PROTAGONISMO

E AUTODETERMINACAO

A transigdo definitiva para o modelo biopsicossocial impée ao
médico o dever ético de preservar a autonomia do paciente, mesmo
diante de quadros de declinio cognitivo ou deficiéncia intelectual. A
TDA, instituida pela Lei Brasileira de Inclusdo (LBI) e integrada ao C6-
digo Civil, art. 1.783-A, surgde como um mecanismo juridico e humani-
tario que substitui o modelo estigmatizante de interdigao plena por
um sistema de apoios escolhidos pelo préprio sujeito (Brasil, 2015;
Menezes, 2017).

FERRAMENTAS PARA A

LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO

O cuidado a PcD néo termina na contrarreferéncia do CER; ele é
uma jornada continua no territério.

*4 Visita Domiciliar (VD): é no domicilio que a realidade biopsi-
cossocial se revela. A VD é significativamente mais frequente
no modelo Estratégia Saude da Familia (ESF) e permite iden-
tificar riscos (como quedas ou sobrecarga do cuidador) que
mais dificilmente apareceriam no consultério (Macedo et al.,
2025).

- Monitoramento remoto: o uso da Telessaude permite que o
médico da atengdo primaria mantenha o vinculo com pacien-
tes em areas de dificil acesso, reduzindo o absenteismo e ga-

rantindo a vigilancia clinica (Bernardo et al., 2025).
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> & Cenario: dona Maria, 62 anos, cursando com hemiplegia a es-

ESTUDO DE CASO PARA FIXACAO

" querda pés Acidente Vascular Cerebral (AVC) ha quatro meses.
Hipertensa e diabética. Reside em uma area rural com ladeiras

acentuadas.

M Desafio: ela recebeu alta do Centro Especializado em Reabili-

R
74)

tagcao (CER) e retornou para a UBS. Contudo, ela ndo consegue
comparecer as consultas devido as barreiras geograficas. Vocé
nota, em uma visita, o inicio de uma lesdo por pressado no cal-
caneo e sinais claros de depressao.

Como aplicar o conteido deste médulo?

1. Como vocé articularia a equipe eMulti para realizar um aten-
dimento matricial no domicilio de Dona Maria?

2. Quais orientagdes técnico-pedagdgicas vocé solicitaria ao Fi-
sioterapeuta para capacitar o Agente de Saude no monitora-
mento semanal da pele da paciente?

3. Considerando o Modelo Biopsicossocial, qual seria a meta
central do PTS de Dona Maria para resgatar sua autonomia co-
munitaria?

Parabéns por concluir esta etapa da sua qualificagao!

Duvidas? Participe do nosso Férum de Discussdo e compartilhe

os desafios que vocé encontra na coordenacdo do cuidado da pessoa

com deficiéncia em seu municipio!
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CAPITULO 4

ACESSIBILIDADE,
CAPACITISMO E
COMUNICACAO
INCLUSIVA NA
ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

Erico Gurgel Amorim




BOAS-VINDAS

Seja muito bem-vindo ao Médulo 4 da nossa jornada de atuali-
zagao. Se no médulo anterior aprendemos a coordenar a rede externa
e os fluxos de reabilitagdo, agora o nosso olhar se volta para a “mi-
crogestdo” do cuidado: o ambiente da sua Unidade Basica de Salude
(UBS) e a dindmica ética e comunicacional dentro do seu consultério.

Muitas vezes, a acessibilidade é erroneamente reduzida a presenga
de uma rampa na entrada do prédio. Entretanto, de que serve a rampa
se, ao entrar na sala, o paciente é ignorado e o médico dirige a palavra
apenas ao acompanhante? Ou se a maca é alta demais e o exame fisi-
co é sumariamente negligenciado? Neste médulo, entenderemos que
ainacessibilidade é uma falha na seguranga do paciente e uma barreira
ética grave que impede o exercicio da medicina equitativa.

Vamos aprender a identificar o capacitismo — o preconceito es-
trutural que dita como corpos e mentes “devem” ser — e a utilizar fer-
ramentas praticas de comunicagdo e manuseio que garantam a ple-
na autonomia do sujeito. Este material sera a sua base técnica para a
Etapa 2 do seu Trabalho de Concluséo de Curso (TCC): o Diagndstico
de Barreiras na sua unidade.
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OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Ao final deste percurso, vocé sera capaz de:

1.

Classificar as dimensdes da acessibilidade (fisica, comunica-
cional, atitudinal, instrumental, programatica e metodolégica)
no cotidiano da Unidade B&sica de Satide (UBS);

. Identificar e combater o capacitismo na pratica clinica, reco-

nhecendo comportamentos de infantilizagao e invisibilizagao
diagnéstica;

. Implementar estratégias de Comunicagao Inclusiva, dominan-

do a técnica Teach-Back (TBC) e o uso de recursos de comuni-
cacao alternativa;

Executar protocolos de seguranga para transferéncia e exame
fisico, garantindo a integridade da pele e a dignidade do pa-
ciente.

ENTENDENDO O CAPACITISMO

O capacitismo é um sistema de opressao que hierarquiza corpos

e mentes com base em um padréo idealizado de “normalidade” e fun-

cionalidade produtiva (Mello, 2019). Na medicina, ele se manifesta de

forma sutil, mas profundamente prejudicial ao vinculo terapéutico.
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MANIFESTACOES DO CAPACITISMO

NO COTIDIANO DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE (APS)

*‘Infantilizagéo: tratar adultos com deficiéncia como criangas,
”

utilizando diminutivos (“anjinho”, “especial”) ou alterando o
tom de voz para uma “voz de bebé”.

*‘*Superprotegéo: assumir o lugar de fala do paciente ou realizar
tarefas que ele é capaz de fazer sozinho, anulando sua autode-
terminacao e o direito a Tomada de Decisdo Apoiada.

*‘*Mito da Assexualidade: ignorar a sadde sexual e reprodutiva da
Pessoa com Deficiéncia (PcD) por acreditar que ela ndo possui
vida afetiva ou sexual, resultando na baixa oferta de preventi-
vos e orientagdes contraceptivas.

*“ Eclipse Diagndstico: atribuir qualquer queixa nova a deficién-
cia de base do paciente, ignorando a investigagao clinica pa-
drao. Por exemplo, ignorar uma dor abdominal em um paciente
com paralisia cerebral por acreditar que é “préprio do quadro”.

REFLEXAO CLINICA

Vocé fala diretamente com o seu paciente ou direciona o olhare
as perguntas apenas para o acompanhante? Lembre-se: o acompa-
nhante é fonte complementar; o consentimento e a decisdo perten-
cem ao paciente (Conselho Nacional do Ministério Piblico, 2016).




O PERIGO DA INVISIBILIDADE CLINICA

O “Eclipse Diagnéstico”, ou diagnostic overshadowing, ocorre
quando os sintomas de uma nova doenga fisica ou mental de uma
pessoa com deficiéncia sdao erroneamente atribuidos a sua defici-
éncia de base. Por exemplo, a irritabilidade subita em um paciente
com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) pode ser causada por
uma dor de dente ou infecgdo urindria, mas é frequentemente tratada
apenas como um “comportamento tipico do autismo”.

Este artigo discute como a visdo “corponormativa” e capacitis-
ta cega o profissional para as necessidades clinicas reais da pessoa
com deficiéncia, prejudicando a integralidade do cuidado no Siste-
ma Unico de Saide (SUS).

AS DIMENSOES DA ACESSIBILIDADE NA UBS

A acessibilidade na Atencdo Primaria & Saide (APS) deve ser ana-
lisada sob miltiplas facetas para que o diagnéstico de barreiras seja
eficaz. Para auditar sua unidade, vocé pode utilizar as dimensdes pro-
postas por Sassaki (2019).
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Quadro 1- Dimensoes da Acessibilidade e Suas Manifestagdes Praticas
no Ambito da Unidade Basica de Saude (UBS)

Definicao Pratica na

Exemplo de Barreira

Dimensao
UBS Comum
Auséncia de Portas estreitas (vao livre
Fisica/ barreiras fisicas e menor que 80 cm) ou
Arquitetonica de construgao no balcdes de atendimento
ambiente. excessivamente altos.
Auséncia de s
. Falta de interprete de
barreiras na . NI .
Comunicacional | transmissio e Libras, ausencia de braille
recebcio de em receitas ou sinalizagao
Pe tatil inexistente.
mensagens.
AL - Anamnese padronizada
A ncia rigidez ~ :
usenc de maee gue nao permite o uso de
oy nos metodos, ) -
Metodologica téenicas e pranchas de comunicagao
- Oou 0 tempo necessario para
protocolos clinicos. )
O paciente responder.
Superacao de
barreiras em Falta de balanca plataforma
instrumentos para cadeirantes, macas de
Instrumental ! . '
e ferramentas altura fixa ou mamografos
e tecnologias que exigem posicao em pe.
assistivas.
.. ~ Fluxos que nao preveem
Eliminagao de 9 ) P
ao P = tempo estendido ou
barreiras invisiveis - -
Programatica embutidas em SISISIIER .de marcagao que
i Nao priorizam horarios de
politicas, normas e . , ,
regulamentos baixo estimulo sensorial
' para TEA.
~ Profissionais que
Percepcao do outro |. fantili .
e sem preconceitos, | Nantilizam o paciente,
Atitudinal ! utilizam tom paternalista

estigmas ou
discriminagoes.

ou evitam o contato visual
direto.

Fonte: Adaptado a partir de Sassaki (2019).
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ACESSIBILIDADE FISICA

A falha estrutural do prédio ndo pode ser a falha final do seu cui-
dado. Pequenas adaptagbes no consultério aumentam drasticamente
a seguranca (Clemente et al., 2022).

AUDITORIA RAPIDA DO CONSULTORIO

*‘ Rota Livre: certifique-se de que ha um espago livre de pelo me-
nos 1,50 m de diametro para que uma cadeira de rodas possa
girar 360 graus;

*Remova lixeiras, bolsas no chdo ou cadeiras extras que blo-
queiam o caminho entre a porta e a maca;

* Elimine tapetes soltos e desniveis superiores a 5 mm que pos-
sam causar quedas de pacientes com mobilidade reduzida ou
cegueira.

SAIBA MAIS: NBR 9050/2020

Para que uma Unidade Basica de Saude seja considerada acessivel,

ela deve cumprir rigorosamente a ABNT NBR 9050/2020 (Associagao
Brasileira de Normas Técnicas, 2020). Esta norma estabelece que ram-
pas de acesso devem ter inclinagdo méaxima de 8,33% e possuir corri-
mé&o duplo (em alturas de 0,70 m e 0,92 m) com prolongamento de 30
cm nas extremidades para garantir a seguranca de pessoas com defici-
éncia fisica e visual (Associacido Brasileira de Normas Técnicas, 2020)..
A nao conformidade com esses parametros é um fator direto de risco
para quedas e exclusdo institucional.
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Quadro 2 - Padroes de Acessibilidade para a UBS (NBR 9050:2020)

Elemento Requisito Normativo |Impacto na Segurangae

Técnico (Parametro) Autonomia
. ~ - Previne o esforgo excessivo
Rampasde |Inclinagao maxima de .
T 8.33% eorisco de tombamento de
cadeiras de rodas.
Corrimao Altu ras de 0,70 m Garante apoio firme para
Dublo (inferior) e 0,92 m adultos, criancas e pessoas de
P (superior) diferentes estaturas.

Extensao Prolongamento Oferece equilibrio ao usuario
de horizontal de 30 cm antes de iniciar ou finalizar o
Corrimao nas extremidades aclive/declive.

Vao Livre Largura minima de Perm}te 2 PESSHCEM CE i
de Portas 080m cadeiras de roda.s [notorlzadas
! € macas sem colisoes.

) Possibilita que o cadeirante
Areade Diametro livre de 1,50 | mude de diregao sem auxilio
Manobra m para giro de 360° de terceiros dentro do

consultorio.

Desniveis |Maximo de 5 mm (sem Evita tropegos de pessoas

. com cegueira ou mobilidade
de Piso tratamento) :
reduzida.
Altura requlavel até o Reduz o risco de quedas

Mobiliario nivel do ;Jssento (~46 e lesdes na coluna do
(Macas) cm) profissional durante a

transferéncia.

Fonte: Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (2020).

PISO PODOTATIL

Muito além de um requisito arquitetdnico, a sinalizagdo tatil
funciona como um guia de seguranca invisivel para quem enxerga,
mas vital para a autonomia de pacientes cegos ou com baixa visao.
Regida pela ABNT NBR 16537:2024 (Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas, 2024) e em harmonia com a NBR 9050:2020, essa sinaliza-
cao divide-se em dois tipos essenciais que vocé deve identificar na
sua UBS:
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Piso Direcional: possui relevos lineares e funciona como uma
“trilha”. Ele indica o caminho seguro a ser percorrido em are-
as amplas ou onde ndo existam guias naturais (como paredes)
para o balizamento.

* Piso de Alerta: conhecido pelos relevos tronco-cénicos (“boli-
nhas”), sua fungdo é “gritar” um aviso de cuidado. Ele deve ser
instalado obrigatoriamente para sinalizar obstaculos (como
elevadores e lixeiras suspensas), mudancgas de dire¢ao, desni-
veis ou o inicio de rampas e escadas.

O que garante a eficiéncia ndo é apenas a cor (embora o amarelo
seja comum), mas o contraste de luminancia (LRV) com o piso ao re-
dor. A diferenga deve ser de, no minimo, 30 pontos, permitindo que o
paciente com baixa visdo perceba a rota mesmo sob luz reduzida.

Atencdo: uma sinalizagao desgastada, solta ou suja perde sua
“legibilidade” tatil. Inspecionar se o percurso esta livre de obstaculos
méveis (como carrinhos de curativo ou lixeiras) é uma medida direta

de prevengao de quedas na sua unidade.




EQUIPAMENTO MEDICO ADAPTADO

O uso de macas fixas € um dos maiores obstaculos a seguranga
do paciente. A maca ideal deve ser regulavel, permitindo o rebaixa-
mento até a altura do assento da cadeira de rodas, aprox. 46 cm) para
facilitar a transferéncia lateral (Brasil, 2021).

GESTAO AMBIENTAL

Para usudrios com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) ou

deficiéncia intelectual:

*‘ Reducdo de Estimulos: priorize luzes suaves e controle ruidos
excessivos (rddio/TV) na recepgédo e no consultério;

*“Cantinho Sensorial: se possivel, reserve um espago com menos
estimulos para acolhimento em momentos de crise ou alta an-
siedade. A UBS deve disponibilizar abafadores de ruidos quan-
do solicitados.

ACESSIBILIDADE METODOLOGICA

A acessibilidade metodolégica transcende a mera adequagao
de espagos; ela reside na auséncia de entraves nos métodos, técni-
cas e dinamicas de atendimento. No consultério, ela se traduz na
plasticidade da pratica médica para se “curvar” as singularidades
do individuo, permitindo que a técnica seja moldada para garantir a
compreensao, a participagao ativa e a autonomia plena do sujeito.
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ADAPTACOES NA ENTREVISTA CLINICA

Se o paciente apresenta dificuldades de fala ou cognitivas:

*Perguntas Binarias: substitua perguntas abertas por fechadas
(Sim/N3o);

Pictogramas Médicos: use imagens e escalas visuais (Ex.: escala
visual de dor com expressées faciais) para facilitar a comunica-
cdo dos sintomas;

* Pranchas de Comunicagao: ferramentas de baixo custo que uti-
lizam simbolos visuais para mediar o didlogo médico-paciente;

*Tempo Estendido: garanta que a agenda permita consultas mais
longas para casos de comunicagdo complexa.

O EXAME FISICO ALTERNATIVO

Mulheres com deficiéncia fisica e presenca de espasticidade se-
vera frequentemente ndo conseguem ser posicionadas em mesas gi-
necoldgicas tradicionais. A acessibilidade metodolégica exige que o
preventivo (Papanicolau) possa ser realizado em posigées alternati-
vas (decubito lateral, por exemplo) ou com o uso de lengéis para au-
xilio de posicionamento, garantindo que o rastreamento do cancer de

colo de Gtero seja efetivado (Lira et al., 2023).




PROTOCOLO DE

TRANSFERENCIA
SEGURA

A transferéncia da cadeira de rodas para a maca é um momento
critico de risco para a pessoa e para a coluna do profissional.

1. Travamento: trave rigorosamente os freios da cadeira e da maca;

2. Nivelamento: ajuste a maca para que o destino esteja na mes-
ma altura ou levemente abaixo da origem;

3. Comunicagao: narre cada etapa. Sincronize o movimento com
a contagem: “No 3!1, 2, 3!}

4. Preservagao da Pele: use lengéis méveis para converter o le-
vantamento em deslizamento, reduzindo a fric¢ao e o cisalha-
mento tecidual.

ACESSIBILIDADE COMUNICACIONAL

A acessibilidade comunicacional é a dimensao que visa a elimi-
nagao de barreiras na comunicagao interpessoal, escrita e virtual. Ela
darante que a mensagem seja transmitida e recebida sem entraves,
independentemente da condigdo sensorial, fisica ou cognitiva do in-
dividuo (Sassaki, 2019).

A acessibilidade comunicacional é fundamental para garantir o
consentimento informado e a seguranca do paciente, evitando erros
diagnésticos decorrentes da incompreensdo mutua entre profissio-
nal e usuario.
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DEFICIENCIA VISUAL

*f“ Ao entrar na sala, apresente-se pelo nome e cargo. Avise sem-
pre antes de sair;

*‘ Nunca toque no paciente sem avisar. Avise: “Vou tocar seu bra-
¢o agora para guid-lo até a maca”;

Guia Espacial: ofereca o cotovelo ou ombro. Evite termos como
“ali” ou “aqui”. Use orientagdes quantificaveis: “A 5 passos a sua
direita esta a cadeira”;

*Oportunize o envio de receitas, laudos ou recomendagdes por
via digital (e-mail ou por aplicativo de comunicagdo). No caso
de usudrio com baixa visao, oferega impressos com letras am-
pliadas e sem serifa.

DEFICIENCIA AUDITIVA

* Fale sempre de frente para o paciente, em local bem iluminado.
Garanta que a luz incida sobre o seu rosto e evite ficar contra a
luz (contraluz), o que escurece os labios e inviabiliza a leitura
orofacial;

% Articule bem as palavras, mantendo um ritmo pausado e natu-
ral. Ndo grite e ndo exagere nos movimentos labiais, pois o grito
e a gesticulacdo excessiva distorcem a articulagao e dificultam
a compreensao;

*5 Na presenca de um intérprete de Libras (presencial ou por vi-
deo), mantenha o contato visual e direcione a fala sempre para
o paciente. Ele é o protagonista do atendimento; o intérprete é
apenas o canal de tradugao.

99



TEA E DEFICIENCIA INTELECTUAL

* Descreva previamente todos os passos da consulta e os instru-
mentos que serdo usados (ex.: estetoscépio, abaixador de lin-

dua) para reduzir a ansiedade;

* Utilize linguagem clara com a estrutura “Sujeito + Verbo + Ob-
jeto”. Evite jargdes: prefira “remédio para dor” a “analgésico”.

ALERTA DE SEGURANCA:

A TECNICA TEACH-BACK (TBC)

Nunca pergunte “Vocé entendeu?”. A resposta automatica é
“Sim”. Use o TBC: “Para eu ter certeza de que expliquei bem, vocé po-
deria repetir com suas palavras como deve tomar este remédio?”.

SAIBA MAIS: LINGUAGEM SIMPLES

A Linguagem Simples ndo é uma forma de falar “simpléria” ou
infantilizada, mas uma técnica de comunicagdo que garante ao pa-
ciente o direito de entender as informacdes sobre sua prépria satde.
Para usudrios com Transtorno do Espectro Autista (TEA) ou deficién-
cia intelectual, ela é um recurso essencial para reduzir a ansiedade e
promover a autonomia decisoria.

Para qualificar sua comunicagao e garantir que o usuario com
TEA ou deficiéncia intelectual saia da consulta sem duavidas, reco-
mendamos a leitura do Guia de Linguagem Simples do Icict/Fiocruz
(Fundagdo Oswaldo Cruz, 2023). Ele oferece técnicas préticas para
transformar textos e falas complexas em mensagens acessiveis, fun-
damentais para a equidade no SUS.
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Quadro 3 - Glossario de Transposigao - do Jargao

Médico para a Linguagem Simples

Termo Alternativo (Linguagem

Termo Técnico Simples) Categoria
Glicemia Acucar no sangue E))Snrgiec/;éo
Hemorragia Perda de muito sangue / Sangramento | Sintoma
Cefaleia Dor de cabeca Sintoma
Dispneia Falta de ar Sintoma
Disuria Dor ou ardor ao fazer xixi Sintoma
Astenia Fraqueza ou cansago intenso Sintoma
Parestesia Formigamento Sintoma
Sincope Desmaio Sintoma
Obstipagao Prisao de ventre Sintoma
Edema Inchaco Sinal Clinico
Prurido Coceira Sintoma
Monitorizar ':]Z%r?npuaggjr 28 MUCENEES [ Yy &2 Acao Clinica
Administrar Dar o remédio / Aplicar Acao Clinica
Comorbidade jca?l‘Jcterr%S problemas de salde que vocé Condicao
Uso Topico (R;éﬂﬁ:l&(;/@f;?n%?ssar 2[R9 Medicacgao
Via Oral Remeédio para engolir Medicacao
P&s-prandial Depois de comer [ Apods a refeicao Orientagao

Assepsia

Limpeza para tirar os bichinhos
(germes)

Procedimento

Fonte: préprio autor (2026).
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DICAS PRATICAS PARA O CONSULTORIO

1. Use verbos de agao: prefira “Lave a ferida” em vez de “Proceda a
higienizagao”;

2. Frases curtas: mantenha uma ideia por frase para facilitar a com-
preensao de pacientes com deficiéncia intelectual;

3. Evitesiglas: ndo use “PA”,“HGT” ou “ICC” no didlogo com o pacien-

” ¢

te; diga “pressao”, “teste do agucar” ou “problema no coragao”;

4. Valide a compreensao: utilize sempre a técnica Teach-Back: “Pode
me repetir com o seu jeito como vocé vai usar este remédio?”.

ESTUDO DE CASO

Identificagdo: Lucas, 28 anos, diagndstico de Paralisia Cerebral
(quadriparesia espastica) e Deficiéncia Intelectual moderada. Usué-
rio de cadeira de rodas motorizada. Reside com a mae, Dona Célia (62
anos), em area de dificil acesso geogréfico.

Histérico Recente: Lucas chega a UBS apresentando irritabilida-
de stbita, distirbio do sono e episddios de choro ha 5 dias. Dona Célia
relata que ele “estd mais nervoso por causa do autismo” e solicita uma
prescricdo de sedativo/calmante. O médico observa que Lucas apre-
senta semblante de dor (facies algica), sudorese fria e um aumento
notdvel da espasticidade nos membros inferiores.



BARREIRAS ENCONTRADAS

NO ATENDIMENTO

1. Fisica: a porta do consultério possui apenas 70 cm de largu-
ra, impedindo a entrada da cadeira motorizada de Lucas. Ele
aguarda o atendimento na sala de curativos, um ambiente im-
provisado.

2. Atitudinal e Etica: o médico dirige todas as perguntas apenas a
Dona Célia, ignorando a presenca de Lucas e ndo tentando es-
tabelecer contato visual ou verbal com ele. No prontuério, a ul-
tima nota diz: “paciente nao colaborativo”.

3. Eclipse Diagnéstico: o profissional tende a aceitar a queixa da
mae de que a irritabilidade é “comportamental” ou “do autis-
mo”, negligenciando a investigacao de causas organicas agudas
sugeridas pela sudorese e facies de dor.

QUESTOES REFLEXIVAS PARA O CURSISTA

»
é‘f % Considerando que o aumento da espasticidade pode ser um si-
3 nal de alerta para dor ou infecgdo, quais diagnésticos diferen-
1:.‘& ciais organicos (ex.: infeccdo urinéria, fecaloma ou apendicite)

vocé investigaria antes de considerar a hipétese de agitacdo
psicomotora?

% Como vocé realizaria a palpagdao abdominal de Lucas na salade
curativos, considerando a quadriparesia espastica e a necessi-
dade de relaxamento da parede abdominal para identificar si-
nais de irritagao peritoneal?

‘* De que forma vocé utilizaria pranchas de Comunicagdo Au-
mentativa e Alternativa (CAA) ou perguntas binérias para vali-
dar com Lucas (e ndo apenas com a mae) a localizagéo e a in-

tensidade da dor, respeitando o seu protagonismo?
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INTRODUCAO

A complexidade dos problemas de salde que atravessam a so-
ciedade contemporanea tem colocado em xeque modelos de aten-
¢ao centrados exclusivamente na dimensao biomédica do cuidado.
No contexto brasileiro, essa critica ganha especial relevancia dian-
te das desigualdades sociais persistentes, das multiplas vulnerabi-
lidades que atravessam os territérios e da diversidade de necessida-
des apresentadas pelos usudrios do Sistema Unico de Saide (SUS).
Nesse cenério, a Atengao Primaria a Saide (APS) assume papel estraté-
dico, ndo apenas como porta de entrada do sistema, mas como espago
privilegiado para a produgdo do cuidado integral, continuo e territo-
rializado. Essa afirmacgao leva em conta que é a partir do territério que
as pessoas se organizam e que é possivel uma promogéao de saude real
e condizente com as necessidades da populagdo de um modo geral.

A organizagao do cuidado na APS exige a articulagao de diferen-
tes saberes e praticas, uma vez que as necessidades de saude nao se
apresentam de forma fragmentada. Essa exigéncia torna centrais os
conceitos de interprofissionalidade e intersetorialidade, compreen-
didos ndo como meros arranjos administrativos, mas como princi-
pios orientadores da produgdo do cuidado. Conforme destaca Ceccim
(2018), a interprofissionalidade implica deslocar o foco da atuagéo



profissional isolada para a construgao coletiva do cuidado, reconhe-

cendo aincompletude dos saberes disciplinares frente a complexida-
de da vida.

A tematica da deficiéncia intensifica esse debate, pois evidencia
os limites de respostas centradas apenas em intervengdes clinicas ou
reabilitadoras. O modelo social da deficiéncia, conforme discutido por
Santos (2015), ou mais recentemente os debates sobre modelo biopsi-
cossocial da deficiéncia (Morais et al., 2025), desloca a compreensao
da deficiéncia do corpo individual para as relagdes sociais, ressaltando
o papel das barreiras institucionais, arquitetonicas, comunicacionais e
simbdlicas e/ou capacitistas na produgdo da exclusdo. Dessa forma, o
cuidado as pessoas com deficiéncia exige praticas interprofissionais e
agoes intersetoriais capazes de enfrentar tais barreiras.

Neste texto, analisarei criticamente as relagdes entre interpro-
fissionalidade, intersetorialidade, deficiéncia e Atencdo Primaria a
Saude. Parte-se do pressuposto de que a efetivagdo do direito a sal-
de das pessoas com deficiéncia depende da articulagao entre dife-
rentes politicas publicas e da transformag¢ao dos modos de produ-
zir cuidado no cotidiano dos servigos. Ele dialoga diretamente com
as aulas ministradas no curso UBS Acessivel e Inclusiva, bem como
com as bibliografias basicas e complementares disponibilizadas na
plataforma. Recomenda-se fortemente acompanhar o debate a partir
das obras de referéncia (também detalhadas ao final, na bibliografia).
De toda forma, pontuarei o desenvolvimento dos principais concei-
tos e como eles podem ser instrumentalizados no cotidiano do traba-
lho do médico na APS.



ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A
ORGANIZAGCAO DAS ACOES DE CUIDADO

A Atencao Primaria a Saude ocupa posigdo central na organizagao
do SistemaUnicodeSaudde (SUS),sendo responsavel pelacoordenagio
do cuidado e pela ordenacdo das redes de atengdo. No entanto,
como aponta Ayres (2009), a simples existéncia de servicos de APS
ndo garante, por si sé, a produgdo de cuidado integral. E necessario
compreender os modelos de atengdo a salide que orientam as praticas
e as relagbes estabelecidas entre profissionais e usuarios.

Ayres (2009), afirma que os modelos assistenciais expressam con-
cepgoes especificas sobre o processo saude-doenga, o papel dos su-
jeitos e os objetivos das intervencgdes. Para o autor, a organizagao das
agoes de saude ndo pode ser reduzida a fluxos e protocolos, pois en-
volve dimensées éticas, politicas e simbdlicas. Nesse sentido, o cuida-
do deve ser compreendido como uma pratica relacional, construida no
encontro entre sujeitos, e ndo apenas como aplicagdo de técnicas.

Segundo Ayres (2009), o cuidado deve ser pensado como uma
possibilidade de realizagdo no e a partir do encontro entre profissio-
nal e usuario. Nele, sdo negociados expectativas, sentidos e projetos
de vida. Ou seja, somente a partir da produgao coletiva (usuério, pro-
fissional e comunidade) do cuidado que sera possivel uma ampliagdo
das praticas em saude adequadas.

Essa concepgao amplia o entendimento da APS como espago de
produgdo de vinculos e reconhecimento das necessidades singulares
dos usuarios. No caso das pessoas com deficiéncia, esse reconheci-
mento é fundamental para evitar praticas padronizadas que descon-
siderem as experiéncias de vida, os contextos sociais e as barreiras
enfrentadas no cotidiano. Nesse sentido, torna-se necessario um reco-
nhecimento profundo, inicialmente, da pessoa com deficiéncia como



um sujeito de direitos, que vive sua vida ndo apenas a partir de seus
impedimentos corporais, mas como um sujeito integral no mundo.

A APS, quando orientada pelos principios da integralidade e da
equidade, possibilita identificar necessidades que extrapolam o cam-
po clinico, demandando articulagdo com outros pontos da rede de
atengao e com politicas de outros setores. Assim, a ordanizagao das
agdes de cuidado na APS exige tanto praticas interprofissionais quanto
estratégias intersetoriais. Em se tratando do atendimento as pessoas
com deficiéncia e suas familias, é essencial que a pratica médica leve
em consideragdo esses principios para que os sujeitos ndo sejam redu-
zidos exclusivamente as suas questdes corporais ou bioldgicas.

INTERPROFISSIONALIDADE: CONEXOES,

FRONTEIRAS E PRODUCAO DO CUIDADO

A interprofissionalidade tem sido amplamente debatida no cam-
po da saiide como resposta a fragmentacado do cuidado e a especia-
lizagdo excessiva das préticas. Ceccim (2018) propde compreender a
interprofissionalidade como um processo que envolve tanto a for-
ma de organizagao do trabalho quanto a formagao dos profissionais
de saude.

Para o autor, as fronteiras entre as profissdes ndo sdo naturais,
mas construidas histdrica e institucionalmente, muitas vezes marca-
das por disputas de poder e hierarquias de saber. A interprofissio-
nalidade, nesse sentido, ndo elimina as diferencas entre os nicleos
profissionais, mas propde que essas diferengas sejam colocadas em
dialogo na produgao do cuidado.

Ceccim (2018) destaca que é imprescindivel que as diferentes
profissdes saiam de seus nuicleos profissionais especificos e constru-
am respostas compartilhadas quando da atuagdo em saude. Assim, e
quando isso acontece, a interprofissionalidade se torna possivel.
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Essa implicagdo exige abertura ao didlogo, reconhecimento da
incompletude do préprio saber e disposi¢do para o trabalho coleti-
vo. Na APS, a interprofissionalidade se materializa em espagos como
reunides de equipe, discussdes de casos e construgdo de projetos te-
rapéuticos singulares, além do compartilhamento de projetos e ex-

pectativas profissionais.

T
) X

No cuidado as pessoas com deficiéncia,
a interprofissionalidade é especialmente
relevante, pois as demandas frequentemente
envolvem dimensdes clinicas, funcionais,
psicossociais e comunitarias. A atuagao
isolada de um udnico profissional tende a
produzir respostas parciais, reforgando a
fragmentagao do cuidado.

Além disso, quando se trata de pessoas com deficiéncia, o cui-
dado amplia o espectro de atuagao, ou seja, torna-se especialmente
importante o compartilhamento de estratégias para melhor atender
as demandas dos usuarios. Falo, especificamente, sobre a mudanga
paradigmatica que envolve a prépria ideia de deficiéncia, que nao
se resume apenas as questdes corporais, mas sim, biopsicossociais.
O conhecimento das vérias profissdes em salide (e ndo apenas de-
las, como veremos a seguir) sdo essenciais para a produgdo de sadde
como ato vivo.

Apesar do reconhecimento da importancia da interprofissionali-
dade, sua efetivagao enfrenta obstaculos significativos, especialmen-
te no campo da formacdo em salde. Ceccim (2018) argumenta que os
processos formativos ainda sdo predominantemente organizados a
partir de uma légica disciplinar, que reforga identidades profissionais
rigidas e dificulta a construgdo de praticas colaborativas.
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Segundo o autor, a formagdo centrada na transmissdo de conte-
ddos técnicos tende a desconsiderar a dimensao relacional do cui-
dado e a complexidade dos problemas enfrentados nos servigos de
satde. Como resultado, os profissionais chegam ao cotidiano da APS
com pouca experiéncia em trabalho coletivo e em tomada de deci-
soes compartilhadas.

Ceccim (2018) afirma que no processo de formacdo dos profis-
sionais, especialmente voltadas para o mundo do trabalho, ndo é su-
ficiente ensinar apenas a dividir tarefas, mas principalmente refletir
sobre as possibilidades de criar condigdes para o compartilhamento
de saberes e encontro entre sujeitos.

Essa reflexao é fundamental para pensar a qualificagdo do cui-
dado as pessoas com deficiéncia na APS. A auséncia de formagao
interprofissional pode resultar em praticas fragmentadas, com en-
caminhamentos excessivos e pouca articulagdo entre os diferentes
profissionais envolvidos no cuidado.

Isso foi particularmente visivel quando ministramos a primeira
versdo do curso UBS Acessivel e Inclusiva. Percebemos uma lacuna
significativa no processo de formagao médica: poucos dos cursistas
haviam tido contato com as discussdes mais contemporaneas sobre
deficiéncia. Esse fato pode criar uma dificuldade em articular os co-
nhecimentos técnicos com os saberes necessarios as praticas de cui-
dado com essa populagdo. Nesse sentido, surgem as oportunidades
de formacgdo continuada, como é o caso desse curso.

A superagdo desses limites exige investimento em processos de
educagdo permanente em salde, que valorizem a reflexdo sobre a pra-
tica e a construgao coletiva do conhecimento no préprio territério.

O que vocé acha de ampliar essa formagao
com outros colegas da sua equipe?

.....
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A partir das questdes que vocé discutiu ao longo dessa forma-
gao, possivelmente, vocé pode amplificar os debates sobre deficién-
cia com colegas de outras formagdes. Pense nisso! E conte conosco

para auxiliar nesse caminho!

INTERSETORIALIDADE E PRODUCAO *
DA SAUDE NO TERRITORIO :

A intersetorialidade tem ocupado lugar central nos debates so-
bre politicas publicas, especialmente no campo da salde, sendo fre-
quentemente apresentada como estratégia para o enfrentamento
dos determinantes sociais (Buss; Pelegrini-Filho, 2007) do processo
saude-doencga. No entanto, conforme problematizam Akerman et al.
(2014), o uso recorrente do termo intersetorialidade ndo garante sua
efetivagdo como prética concreta. Para os autores, a intersetoriali-
dade nao deve ser compreendida como um arranjo técnico neutro,
mas como um processo politico, marcado por disputas, negociagdes
e diferentes interesses institucionais.

Essa perspectiva rompe com visdes idealizadas da intersetoriali-
dade e permite compreender os desafios enfrentados em sua imple-
mentagao no cotidiano das politicas publicas. No campo da salde, a
intersetorialidade implica reconhecer que as condigbes de vida, tra-
balho, moradia, escolaridade e mobilidade urbana exercem influéncia
decisiva sobre a saude das populagdes, ndo podendo ser enfrentadas
exclusivamente pelo setor sanitario.

Na Atengdo Primaria a Saude, a intersetorialidade se materializa
no territério, por meio da articulagao entre as equipes de satde e ou-
tros equipamentos sociais, como escolas, Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), conselhos tutelares, associacdes comuni-
tarias e organizagdes da sociedade civil. Essas articulagcées ampliam a
capacidade de resposta as necessidades da populagao, especialmen-
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te nos casos que envolvem vulnerabilidades multiplas, como as vi-
venciadas por pessoas com deficiéncia.

Nesse sentido, é importante retomar as mudangas conceituais
que guiam a trajetéria dos debates sobre a deficiéncia nos servigos
e nas politicas publicas. A compreensdo da deficiéncia a partir do
modelo social representa uma mudanga paradigmatica nas politicas
publicas e nas préticas de cuidado. Santos (2015) destaca que o modelo
biomédico,ao centraradeficiéncianocorpoindividual,contribuipara
a medicalizacdo da diferenca e para a responsabilizagdo do individuo
por sua condigdo. Em contraposicdo, o modelo social desloca o foco
para as barreiras sociais que produzem exclusao e desigualdade.

Segundo Santos (2015) e Morais et al. (2025), ndo é possivel refle-
tir na deficiéncia apenas como uma questdo individual, sendo preciso
observar a condigdo como algo relacional. Nesse sentido, a deficién-
cia é produzida na interagao entre um corpo diverso com uma socie-
dade ndo apta ou que ndo reconhece essa diversidade. Essa questdo
também esta expressa na Convencdo sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia (CDPD), conforme ja discutimos no primeiro médulo
deste curso.

Essa concepgao impde desafios significativos as politicas sociais,
pois exige abordagens que integrem diferentes setores e saberes. No
campo da salde, implica reconhecer que o cuidado as pessoas com
deficiéncia ndo se restringe a reabilitagdo funcional, mas envolve a
promogao da autonomia, da participagao social e do acesso a direitos.

A interdisciplinaridade e a intersetorialidade aparecem, nesse
contexto, como estratégias fundamentais para a efetivagdo do mo-
delo biopsicossocial da deficiéncia. Santos (2015) enfatiza que poli-
ticas fragmentadas tendem a reproduzir desigualdades, ao passo que
agoes articuladas ampliam as possibilidades de inclusdo social. Essa
questdo, como discutido no médulo 1, também esta expressa na Lei
Brasileira de Inclusao.
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ATENGAO PRIMARIA A SAUDE, A REDE
DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA
E A PROMOCAO DA SAUDE

A instituicdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, por
meio da Portaria n° 793/2012 (Brasil, 2012), representa um avango
normativo importante na organizagao do cuidado no SUS. A Portaria
reconhece a necessidade de uma rede articulada, composta por dife-
rentes pontos de atengao, e atribui a Atengdo Primaria a Satde papel
central na coordenacgdo do cuidado.

De acordo com a Portaria n° 793/2012 (Brasil, 2012), a APS é res-
ponsdvel pela identificacdo das necessidades das pessoas com defi-
ciéncia, pelo acompanhamento longitudinal e pela articulagdo com
os servigos especializados. Essa diretriz reforga a compreensdo de
que o cuidado as pessoas com deficiéncia deve ser continuo e inte-
drado, evitando a fragmentagao e a descontinuidade das agdes.

A atuagdo da APS na Rede de Cuidados exige praticas interpro-
fissionais, capazes de articular diferentes saberes na construgao de
projetos terapéuticos singulares. Ao mesmo tempo, demanda agdes
intersetoriais voltadas a superagao das barreiras sociais que limitam a
participacao plena das pessoas com deficiéncia na vida comunitaria.

A Politica Nacional de Promocdo da Saide (PNPS), instituida
em 2010, reafirma a intersetorialidade como principio estruturante
das agdes de promogdo da saude. O documento reconhece que a
promogao da saide envolve a criagdo de condigdes favoraveis a vida,
a autonomia e a participacao social, o que exige articulagdo entre
diferentes politicas publicas.
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Segundo a PNPS a promocao da salde pressupde a articulagdo
entre politicas publicas, setores governamentais e a sociedade civil
(Brasil, 2010).

No campo da deficiéncia, essa perspectiva é particularmente rele-
vante, pois evidencia que a inclusdo social depende de agbes que vao
além do setor saude, envolvendo acessibilidade urbana, educagéo in-
clusiva, politicas de trabalho e renda e garantia de direitos humanos.

A Atencdo Primaria a Salde, ao atuar no
territério, assume papel estratégico na
articulacao dessas acoes, fortalecendo redes
de apoio e promovendo praticas inclusivas
no cotidiano dos servicos.

2

DESAFIOS ESTRUTURAIS A
INTERPROFISSIONALIDADE
EAINTERSETORIALIDADE

Apesar dos avangos normativos e conceituais, a efetivacdo da
interprofissionalidade e da intersetorialidade enfrenta indimeros
desafios no contexto do SUS. Entre eles, destacam-se a fragmentacao
das politicas publicas, a precarizagdo do trabalho em salde, a
sobrecarga das equipes da APS e a fragilidade dos mecanismos de

destdao compartilhada.

Ceccim (2018) destaca que a interprofissionalidade ndo pode ser
reduzida a uma exigéncia normativa, devendo ser construida no coti-
diano do trabalho, a partir da valorizagdo do encontro entre profissio-
nais e usudrios. Akerman et al. (2014) reforgam que a intersetorialidade
exige reconhecimento dos conflitos como parte constitutiva do pro-
cesso, hdao devendo ser ocultados em nome de consensos artificiais.



No campo da deficiéncia, Santos (2015) ressalta que a superagdo

das desigualdades exige participagdo ativa das pessoas com defici-
éncia na formulagao, implementacao e avaliacdo das politicas publi-
cas, fortalecendo o controle social e a democracia. Assim, uma das
formas de ampliagdo da capacidade da APS em acolher e atender as
pessoas com deficiéncia e suas familias é fortalecendo o territério,
reconhecendo quantos usuarios desse grupo temos e quais sdo as re-
ais necessidades dessa populagao.

Vocé e sua equipe jd@ mapearam quantas
pessoas com deficiéncia moram em seus
territérios? Sabem quais sdao as demandas?

Uma das estratégias que sugerimos é que seja criado esse mape-
amento. Sem duvida, isso ampliarad a capacidade de resposta da APS
para essa populacdo. Pense nisso!

De acordo com o que discutimos, a analise das interfaces entre
intersetorialidade, interprofissionalidade, deficiéncia e Atengao Pri-
maria a Saude evidencia que a produgao do cuidado integral no SUS
depende de transformagdes profundas nos modos de organizar o tra-
balho em salde e as politicas publicas. Além disso, a literatura nos
aponta para a APS como espago privilegiado para a materializagao
dessas transformacades.

Pensar o cuidado as pessoas com deficiéncia a partir do modelo
biopsicossocial implica reconhecer que a saude é produzida nas
relagbes sociais e que a superagdo das desigualdades exige agdes
interprofissionais e intersetoriais articuladas no territério. Trata-se,
portanto, de uma escolha ética e politica, alinhada aos principios do
SUS e a defesa dos direitos humanos.
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CAPITULO 6

DA FORMACAO A
TRANSFORMACAO DO
TERRITORIO: EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE
PARA A INCLUSAO DE

PESSOAS COM DEFICIENCIA
NA ATENCAO PRIMARIA

Aline Oliveira Cardoso
Isac Davidson S. F. Pimenta




INTRODUCAO

A Atencgdo Primdria a Saude (APS) ocupa posigado estratégica na
darantia do direito a satide das pessoas, por constituira principal porta
de entrada do Sistema Unico de Saide (SUS), além de desempenhar
papel central na coordenagdo do cuidado e na articulagdo com
outros pontos da rede. Sua fungao estratégica reside na capacidade
de coordenar o cuidado e promover a integralidade, garantindo
que o direito constitucional a salide seja efetivado por meio de uma
assisténcia capilarizada e préxima & comunidade (Starfield, 2002).

No caso das pessoas com deficiéncia, esse papel torna-se ainda
mais relevante, uma vez que a APS pode favorecer acolhimento,
vinculo, acompanhamento longitudinal e identificagdo de necessi-
dades singulares de cuidado (Miranda et al, 2024). Contudo, apesar
dos avangos normativos e das politicas publicas voltadas a inclusao,
persistem barreiras fisicas, comunicacionais, organizacionais e ati-
tudinais que afetam a qualidade da atengdo ofertada a esse publico,
resultando em uma menor utilizagdo dos servigos e comprometendo
a equidade no acesso (Condessa et al., 2020).

Estudos apontam que profissionais da APS ainda tendem a
associar a deficiéncia a uma légica especializada ou reabilitadora, o
quepodefragilizaroreconhecimentoda APScomoespago privilegiado
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para a promogao de direitos, participagao social e cuidado integral
(Othero; Dalmaso, 2009; Fernandes et al., 2023; Fiorati et al., 2018).

Nesse contexto, torna-se fundamental investir em processos
formativos e de educagdo permanente em salide, capazes de ampliar
a sensibilidade, as competéncias clinicas, comunicacionais e inter-
profissionais dos trabalhadores para a construgdo de praticas mais
inclusivas e acessiveis.

Neste sentido, o curso “UBS Acessivel e Inclusiva” foi concebido
com o objetivo de ampliar a capacidade e a sensibilidade de médicos
dos programas de provimento do Governo Federal do Brasil para o
atendimento qualificado as pessoas com deficiéncia no ambito da
atengdo primaria a saade.

O curso foi realizado no formato de educacdo a distancia (EAD),
utilizando o Ambiente Virtual de Aprendizgem (AVA) da Agéncia
Brasileira de Apoio & Gestdo do Sistema Unico de Saide (AgSUS)
com duracdo de seis semanas, onde os participantes percorreram
um itinerdrio formativo que combinava estudo tedrico, atividades
reflexivas através de foruns de discussao e a elaboragao de um projeto
de intervengao voltado a melhoria da acessibilidade e da inclusao
das pessoas com deficiéncia em suas respectivas UBS. Participaram
médicos distribuidos por diferentes estados brasileiros, incluindo
municipios urbanos, rurais, remotos, indigenas, ribeirinhos e regides de
dificil acesso. Na edigado de 2026, finalizaram o curso 411 participantes.

Este capitulo sistematiza a experiéncia de supervisdo pedagdgica
dessa iniciativa, destacando desafios, estratégias, resultados e apren-

dizados para futuras ofertas formativas.




EDUCACAO PERMANENTE E O CURSO

“USB ACESSIVEL E INCLUSIVA”

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satide (PNEPS)
define a educagdo permanente como aprendizagem no trabalho, em
que o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organiza-
coes e ao trabalho (Brasil, 2009). Diferentemente da educa¢do con-
tinuada tradicional, caracterizada por cursos pontuais, a educagao
permanente parte dos problemas concretos do processo de trabalho
e busca transformagdes nas praticas e na organizagdo dos servigos
(Ceccim; Feuerwerker, 2004).

A formagao médica brasileira tradicionalmente abordou a defi-
ciéncia de forma fragmentada, privilegiando aspectos diagndsticos
e reabilitadores em detrimento de competéncias relacionais e com-
preensao dos determinantes sociais da saude das pessoas com defi-
ciéncia (Bastos; Nunes, 2022; Othero; Ayres, 2012).

Muitos participantes relataram, nos féruns
do curso, que era a primeira vez que refletiam
sistematicamente sobre acessibilidade e
direitos das pessoas com deficiéncia.

Para médicos atuantes em contextos diversos como os dos
programas de provimento, a educagdo permanente possibilita uma
articulagdo contextualizada entre conhecimentos tedricos e as
multiplas realidades encontradas dentro do territério. Além disso,
o processo de educagdo permanente permite uma reflexao pratica
sobre as rotinas no atendimento as pessoas com deficiéncias que
sdo naturalizadas e que podem reproduzir um padrdo de exclusdo
(Phillips; England; Wishengrad, 2021).
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Nesse sentido, observamos atitudes muito comuns relatadas
nas atividades dos cursistas, que ainda refletem esse padrao
de comportamento de sua parte e da equipe. Muitos relataram
desconhecer quantas pessoascomdeficiénciaeramassistidasemseus
territorios de atuagdo. Havia relatos ainda de que nem o profissional
nem a equipe realizavam alguma atividade coletiva voltada para a
salde das pessoas com deficiéncia, reproduzindo ainda a abordagem
focada somente na clinica curativista e ndo na promogao de salide e
prevengao de doengas.

Além disso, ha um desconhecimento das barreiras que limitam a
atengao as pessoas com deficiéncia na atengdo basica. Muitos deles
resumem a acessibilidade a estrutura fisica — como a disponibilidade
de banheiros acessiveis, rampas, sinalizagdo em braile —, ndo tendo
em conta outras barreiras, como a atitudinal e as de comunicagao,
por exemplo.

Mediadores reportaram ainda que alguns
alunos inicialmente demonstraram
estranhamento com a corregdo do uso
de termos que denotam capacitismo nos
textos das atividades, mas que ao longo das
semanas,boapartedosalunosincorporaram
um vocabuldrio mais adequado em seus
projetos de intervengao.

Percebemos nas discussdes de féruns e nos projetos de
intervencao a relevancia da tematica para os participantes no sentido
de desenvolver as habilidades necessarias para superagdo desse
modelo. O curso pode sensibilizar os profissionais para essas barreiras
de inclusdo, estimulando as competéncias como a comunicagao,
trabalho em equipe interprofissional e o planejamento de agdes de
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salde de forma intersetorial, integrando instituigées dos sistemas de
assisténcia social, por exemplo.

O curso propiciou aos participantes a se enxergdarem como um
agente no processo de mudanga para os servigos em que atuavam,
integrando a equipe na identificagdo das pessoas com deficiéncia
no territério, reconhecimento das barreiras atitudinais e de
comunicagao e na colaboragdo em projetos de intervengdes com
diversas metodologias e teméticas.

A proposta de elaboragado de projetos de intervengao ao final do
curso representou desafios e oportunidades. Por um lado, exigiu dos
alunos diagnédstico situacional de suas UBS e territérios, mapeamento
de barreiras e articulagdao com equipes multiprofissionais. Por outro,
conferiuconcretudeasdiscussGestedricase potencializouaaplicagdo
imediata dos conhecimentos.

A equipe pedagdgica foi composta por quinze mediadores com
formagbes nas areas de salde coletiva, fonoaudiologia, nutrigao,
odontologia, psicologia, educagao fisica, enfermagem, antropologia
e ciéncias sociais, acompanhados por dois supervisores responsaveis
pelo suporte técnico-pedagdgico, monitoramento do processo
formativo e articulagdo das estratégias de acompanhamento
dos estudantes. Cada mediador ficou responsdvel por turmas de
aproximadamente 50 participantes.



Antes do inicio do curso, mediadores e supervisores passaram
por um formagao de 20 horas conduzida pela coordenagao do curso,
realizada entre 2 e 6 de margo de 2026, ordanizada em trés eixos
fundamentais: eixo pedagdgico e ético; eixo tecnolégico; e o eixo de
imersao pratica.

No eixo pedagdgico e ético, a formagao promoveu o alinhamento
em torno do Projeto Pedagégico do Curso, incluindo diretrizes para
uma tutoria anticapacitista, uso de terminologia inclusiva adequada
e padronizagao dos critérios de corregao das atividades por meio de
oficinas com o barema avaliativo. No eixo tecnolégico, os mediado-
res foram capacitados para operar o AVA da AgSUS, gerenciar féruns,
extrair relatérios de progresso e utilizar as ferramentas de comuni-
cacdo do sistema. No eixo de imersao pratica, realizaram navegacao
autonoma pelas seis semanas do curso, com simulagao de resolugao
de questiondrios e analise das estruturas do Projeto de Intervengao.

Com o inicio das atividades, o acompanhamento dos mediado-
res ao longo do curso foi organizado por meio de reunides semanais
de supervisao, realizadas preferencialmente no inicio de cada semana
do curso. Essas reunides tinham pautas estruturadas que integravam
avaliagdo da participagdo dos cursistas, discussdao sobre estratégias
de engajamento, orientagdes sobre as atividades da semana seguinte
e encaminhamento de questées administrativas junto a AgSUS e a co-
ordenacgao do curso. Em paralelo, a supervisdo manteve contato direto
com os mediadores fora das reunides, respondendo a dividas pontuais
e encaminhando comunicados sobre questdes técnicas da plataforma.

Um elemento central das estratégias adotadas foi o acompanha-
mento sistematico de indicadores a partir de dados extraidos da pla-
taforma AVA. Isso permitiu a elaboragao de relatérios comparativos
para acompanhar a evolugdo do engajamento dos cursistas ao longo
do tempo, tanto no acesso a plataforma e aos materiais, quanto na
realizacdo das atividades. Esses dados orientavam as estratégias de
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busca ativa como o envio de mensagens personalizadas para cursistas
que ndo haviam acessado a plataforma, para os que haviam acessado
sem realizar as atividades e para os que estavam acumulando tarefas.
Os textos das mensagens foram elaborados colaborativamente pela
equipe de supervisdao e compartilhados com os mediadores para uso
nas suas turmas.

O cumprimento das corregdes das atividades foi utilizado como cri-
tério central na avaliagdo do desempenho dos mediadores pelos su-
pervisores. A corregao das tarefas era essencial pois implicava no
feedback imediato para os cursistas sobre o seu desempenho, espe-
cialmente nos projetos de intervengao, e garantia o seu engajamento
constante com as atividades do curso. Os prazos para correcdo foram
pactuados de maneira coletiva, e os baremas que nortearam a avalia-
cdo eram sempre repassados nas reunides semanais.

DESAFIOS DO PROCESSO FORMATIVO

Um achado relevante durante o processo de supervisio e analise
de indicadores foi a auséncia de correlagao direta entre a participa-
¢do dos cursistas e o desempenho dos mediadores. Isso significa que,
ainda que os mediadores trabalhassem em niveis diferentes de enga-
jamento nas correcdes de atividades e na busca ativa de participan-
tes, a variagao na participagao dos cursistas era semelhante entre os
drupos. Esse dado sugere que o engajamento dos cursistas pode ser
influenciado por outras dinamicas que vao além da atuagao indivi-
dual do mediador (Rodrigues et al., 2018).
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Os médicos participantes do curso estavam distribuidos em todas
as regides do Brasil, atuando em Unidades Béasicas de Saide (UBS)
com infraestruturas, equipes e populagdes adscritas muito distintas.
Médicos em exercicio enfrentam jornadas intensas fazendo com que
a adesdo e a permanéncia em cursos EAD dependam de estratégias
que respeitem essa realidade como o predominio de atividades
assincronas, carga horaria bem distribuida e materiais didaticos
pensados para serem acessados ao longo das semanas sem prejuizo
ou sobrecarga de trabalho (Salazar; Vasquez; Sanchez, 2024).

Embora a maioria dos participantes tenha demonstrado
familiaridade com plataformas digitais, os mediadores relataram
dificuldades pontuais de alunos. Alguns desses apontamentos se
referiam, especialmente, a melhorias que a plataforma necessitava
visto que se trata da primeira oferta de curso dentro da plataforma
AVA da AgSUS. Esse suporte técnico era repassado pelos alunos
aos mediadores e os imprevistos foram prontamente resolvidos
pela equipe responsavel, fazendo com que o ambiente virtual de
aprendizagem fosse aprimorado ao longo do curso.

Outro ponto importante a se destacar é que quando o curso
foi ofertado, muitos médicos estavam em processo de férias ou em
diferentes licengas médicas, impossibilitando o acompanhamento.



Outras queixas também foram apontadas por alguns médicos que
passavam concomitantemente por outros cursos de aprimoramento
e/ou especializagbes/residéncias, sendo fatores que dificultavam a
adesdo ao curso.

A taxa de evasao final de alunos matriculados foi de 41,8%, sendo
que boa parte nuncachegou aacessar o curso uma lGnicavez. Estudos
indicam que as taxas de evasdo em cursos EAD estdo em torno dos
20% a 60% (Ribeiro, 2024; Rinaldo, 2014; Bittencourt; Mercado, 2014).
O engajamento dos alunos foi um ponto critico de preocupagao
para os mediadores e supervisores do curso. As estratégias de busca
ativa apresentadas contribuiram para a reducdo desse percentual no
decorrer do curso, e contaram para além da atuagdao dos mediadores,
com o convite da prépria gestdo da AgSUS em seus diversos canais
de comunicagao.

Por outro lado, a supervisdo e mediagdo pedagdgica sao
indispensaveis.Turmascomaltoengajamentoealunosqueconseguem
romper as barreiras elencadas para a realizagdo do curso necessitam
de acompanhamento para potencializagdo da sua aprendizagem
(Rodrigues et al., 2018). Isso se reflete na elaboracdo e revisdo do
projeto de intervengdo, que conecta a teoria do curso com a pratica,
conferindo um maior sentido ao estudo.

Além disso, a tematica requer uma abordagem sensibilizada,
pois a desconstrucdo de concepgdes capacitistas demanda tempo e
escuta, o que torna essencial o contato constante dos cursistas com
os mediadores através do feedback.
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A experiéncia de supervisdo do curso trouxe diversos
aprendizados. O principal deles é a necessidade de monitoramento
sistematico do engajamento de participantes e mediadores. O uso
de relatérios de acesso a plataforma, realizagdo das atividades e

percentuais de correcdo sdo essenciais para identificar tendéncias,
antecipar problemas e direcionar as intervengdes de supervisao de

maneira mais precisa. Em cursos nessa modalidade, é importante ter
bem estabelecidos.

um protocolo deacompanhamento regular e critérios de desempenho

Isto se conecta diretamente com a importancia das reunides
semanais de acompanhamento, onde foi possivel pactuar e

repactuar os fluxos de trabalho, estabelecer uma comunicagao
clara e compartilhar experiéncias positivas e aprendizados entre
os mediadores, constituindo-se em um espago formativo em si,
propiciando a reflexdao coletiva sobre o processo de trabalho na

educagao a distancia e das realidades enfrentadas pelos cursistas na
acessibilidade de pessoas com deficiéncia a atengao primaria.

A capacitagao de supervisores e mediadores foi igualmente rele-
vante. Esse espago permitiu o conhecimento dos fundamentos peda-
dégicos do curso explicitando os objetivos de aprendizagem, as bases

metodoldgicas utilizadas, o barema para a corregao de tarefas, a in-

corporagao tecnolégica com o AVA e a pactuagao explicita de expec-
tativas de atuagao dos papéis de supervisao e mediagao.

Por fim, a superviséo tem um papel que vai além do
acompanhamento pedagégico, atuando como um elo entre

mediadores, cursistas, coordenagdo e AgSUS. Esse papel articula o

encaminhamentodequestdestécnicaseoesclarecimentode questbes



administrativas que foram essenciais para o funcionamento do curso.

Reconhecer e formalizar essa fungdo de articulagdo institucional
pode qualificar o planejamento de cursos futuros.

CONSIDERACOES FINAIS

O curso “UBS Acessivel e Inclusiva” representou uma iniciativa
importante no cendrio da educagdo médica brasileira, ao abordar
uma tematica historicamente negligenciada e ao utilizar metodologia
que articula a formacgado e transformagao das praticas. A experiéncia
de supervisdo pedagdgica reafirmou a importancia de estruturas de
apoio aos mediadores e de monitoramento continuo para garantir
qualidade e reduzir evasao.

Os resultados alcangados indicam que a educagao permanente
em saude, quando bem planejada e executada, pode contribuir no
reforgo da garantia de direitos das pessoas com deficiéncia na APS.
Espera-se que as ligbes aqui sistematizadas possam contribuir para
o aprimoramento de futuras edigdes deste curso e para o debate
mais amplo sobre a formagao permanente em sadde na modalidade

a distancia.
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CAPITULO 7 |

FORMACAO E ATUACAO
MEDICA NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE PARA
PESSOAS COM DEFICIENCIA:
ENSINAMENTOS E REFLEXOES
A PARTIR DO CURSO UBS
ACESSIVEL E INCLUSIVA

Everton Luis Pereira
Erico Gurgel Amorim




INTRODUCAO

A atengdo a saude das pessoas com deficiéncia constitui um
dos grandes desafios contemporaneos para os sistemas de sadde.
O Brasil apresenta avangos em termos de normativas importantes,
especialmenteapdsapromulgagdodaConvengdosobreosDireitosdas
Pessoas com Deficiéncia e da Lei Brasileira de Inclusdo (Brasil, 20009;
2015), mas, mesmo assim, barreiras que limitam o acesso continuam
a existir, o que compromete a qualidade do cuidado e a efetivagao
do direito a salde dessa populagdo. Entre essas barreiras, podemos
destacar a formagao dos profissionais de saide e, especialmente, dos
médicos, cuja trajetéria educacional ainda é fortemente marcada por
perspectivas biomédicas tradicionais.

Nesse contexto, surde o curso “UBS Acessivel e Inclusiva”.
Ele aparece como uma forma de possibilitar reflexdes para os
profissionais médicos vinculados a Agéncia Brasileira de Apoio
a Gestdo do Sistema Unico de Saide (AgSUS) sobre o cuidado de
pessoas com deficiéncia no territério e nas Unidades Basicas de
Saude. Esse capitulo estd dedicado a realizar uma breve reflexdo
sobre a importancia da formagao e da atuagdao médica no contexto
da Atencdo Primaria a Saude (APS) como forma de garantir os direitos
das pessoas com deficiéncia, bem como realizar uma reflexao sobre

134



como o curso ofertado possui potencialidade para transformar a
realidade das pessoas com deficiéncia. Nesse sentido, o texto esta
ordanizado de forma a contemplar uma contextualizagdo tedrica
sobre deficiéncia, a formagdo médica e a APS e, posteriormente,
discutir de forma global os projetos de intervengao elaborados pelos
cursistas como trabalho final do curso.

Busca-se, com isso, apresentar um texto que sirva nao apenas
como um horizonte reflexivo, mas que também possa instrumenta-
lizar profissionais de satde para construir seus préprios projetos e
planos de intervengao nas realidades nas quais atuam.

A DEFICIENCIA NA FORMACAO MEDICA:

UM TEMA HISTORICAMENTE NEGLIGENCIADO

Autores tém demonstrado que, apesar da crescente relevancia
e visibilidade do tema da deficiéncia e das pessoas com deficiéncia,
essa questdo permanece pouco presente nos curriculos médicos nos
diversos paises. Uma revisdo realizada por Costa e Koifman (2016)
identificou que o ensino sobre deficiéncia nas escolas médicas
apresenta grande heterogeneidade e, frequentemente, ocupa espagos
marginais nos curriculos. No estudo, observou-se que as iniciativas
continuavam, quando da realizagdo da pesquisa, focadas em aspectos
clinicos especificos de determinadas condigbes, sem abordar os
direitos humanos, a inclusdo social, a comunicagcdo acessivel e
o enfrentamento das desigualdades. Como consequéncia dessas
auséncias, os estudantes concluem a graduagdao com conhecimentos
limitados sobreas necessidades de satide das pessoas com deficiéncia.

No cendrio brasileiro, Freitas Jinior et al. (2021) analisaram
a inclusdao da tematica nos cursos de medicina e identificaram
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importantes lacunas. Sem duvida, os autores demonstram que al-
dumas instituigdes incorporaram conteldos relacionados a defi-
ciéncia, porém, a abordagem ainda ocorre de forma fragmentada e
pouco articulada com a pratica clinica. Nesse sentido, no estudo, a
deficiéncia raramente aparece como tema transversal ao curriculo.
Os casos mais comuns ocorrem em disciplinas isoladas, frequente-
mente associadas a reabilitacdo ou a determinadas especialidades
médicas. Isso dificulta a compreensado da deficiéncia como questdo
relacionada a integralidade do cuidado e aos determinantes sociais
da saude. Outros autores demonstram a mesma questdo quando re-
fletem sobre a formagao médica voltada para criangas e adolescentes
com deficiéncia (Ambrésio et al., 2023).

Essa lacuna se traduz também nas percepgdes dos préprios
estudantes. Silva et al. (2023), ao investigarem a percepg¢do de internos
de medicina sobre o atendimento as pessoas com deficiéncia,
identificaram sentimentos recorrentes de inseguranca, despreparo e
dificuldade paraestabelecercomunicacdoadequada.Os participantes
relataram limitagdes relacionadas tanto ao conhecimento clinico
quanto a compreensao das necessidades sociais dessa populacgao.

A questdo nao esta apenas na auséncia de conteudos especificos,
mas também na persisténcia de uma cultura profissional marcada
por pressupostos capacitistas. Quando a deficiéncia é compreendida
exclusivamente como deficiéncia funcional ou incapacidade, corre-
-se o risco de invisibilizar potencialidades, experiéncias e projetos de
vida dessas pessoas. Isso também nao produz uma real inclusdo e/ou
acolhimento adequado nos servigos de saude.



Quando observamos a APS, onde a atengdo as pessoas com defi-
ciéncia exige competéncias relacionadas ao cuidado longitudinal, ao
trabalho interdisciplinar e a articulagdo com recursos comunitarios,
esses desafios podem ser amplificados.

Pesquisas recentes evidenciam importantes desafios. Miranda et
al. (2023), identificaram que profissionais e gestores da APS reconhe-
cem dificuldades relacionadas a acessibilidade fisica dos servigos,
insuficiéncia de capacitagao profissional e fragilidade das redes de
cuidado. Reichenberger et al. (2024) demonstraram que adultos com
deficiéncia no Brasil continuam enfrentando obstaculos significati-
vos para utilizar servigos de atencdo primaria. As barreiras incluem
dificuldades arquitetonicas, problemas de transporte, inadequagées
na comunicagao e limitagdes organizacionais dos servigos.

Além disso, Kuper et al. (2024) evidenciaram importantes desi-
dualdades socioeconémicas relacionadas a inclusdao da deficiéncia
nos servigos de APS. Municipios e regides mais vulnerdveis tendem
a apresentar menor capacidade de responder adequadamente as ne-
cessidades dessa populacao, aprofundando inequidades ja existen-
tes. Ursine, Pereira e Carneiro (2018) evidenciam essa realidade ao
analisar a situagao de pessoas com deficiéncia que vivem em areas
rurais. Os autores identificaram que trabalhadores da atencdo basi-
ca reconhecem importantes barreiras relacionadas as condigées de
transporte, as grandes distancias geograficas e a escassez de servigos
especializados.

O que os estudos sobre acesso de pessoas com deficiéncia a APS
demonstram é um conjunto complexo de barreiras que envolve desde
questdes de acessibilidade fisica, arquitetonica, linguistica, passan-
do por questdes de formagao dos profissionais em sadde, especial-
mente médicos. Assim, o que podemos afirmar é que torna-se essen-
cial investir em uma tripla jornada de superagao desses obstaculos:
(a) ampliar a oferta de cursos de formagao sobre deficiéncia e aces-
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sibilidade para profissionais da APS que ja estejam em atuagdo no
territério; (b) revisar os curriculos de formacdo médica em nivel de
draduagao e residéncia, especialmente para incluir a tematica como
eixo transversal e pautada nos direitos humanos; (c) atuar na supera-
cao das barreiras presentes nos locais de atuagao dos profissionais.

OS PROJETOS DE INTERVENGAO COMO
ESTRATEGIA PARA A REFLEXAO COLETIVA

E TRANSFORMAC:&O DA REALIDADE
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

E importante ressaltar que a proposta do curso foi construida
para que ele fosse um disparador de transformagées na Unidade Ba-
sica de Saude (UBS) de referéncia do médico/cursista. O contelido e,
especialmente, a metodologia de ensino-aprendizagem e as formas
de avaliagdo foram pensados para que o cursista propusesse mudan-
cas em termos de acessibilidade e inclusdo de pessoas com deficién-
cia no cotidiano de trabalho das equipes. Isso se justifica pelo fato de
que se torna essencial que os conhecimentos adquiridos ou constru-
(dos no curso sejam compartilhados com o restante da equipe e com
a comunidade.

Durante o curso, foi utilizada uma metodologia com base na
problematizagdo para a construgdo do conhecimento em niveis de
complexidade e de forma ativa e participativa. Nesse sentido, o curso
foi pensado como um momento de reflexdo sobre a agdo profissional
e sobre as praticas nos servigos do do Sistema Unico de Satde (SUS)..
Para tanto, utilizamos o arcabougo da espiral construtivista proposto
por autores como Lima (2017).

Lima (2017) apresenta a espiral construtivista como uma forma
de organizagao pedagdgica da produgao do conhecimento, especial-
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mente em metodologia ativa. Para a autora, sdo necessarios elemen-
tos de ordem contextual (chamado de cultural e social) para que o
processo de ensino-aprendizagem seja realmente produtivo e cor-
responda aos interesses da sociedade atual.

A espiral construtivista estd ordanizada em seis momentos: (1)
identificando problemas; (2) formulando explicagdes; (3) elaboran-
do questdes; (4) buscando novas informacdes; (5) construindo novos
significados e (6) avaliando o processo. Os primeiros trés movimen-
tos sdo pautados pela ideia de que os profissionais trazem conheci-
mentos prévios ao encontro pedagégico e que estes precisam ser (re)
conhecidos para que a busca (ou o aprender a aprender) seja signifi-
cativa para todos. O quarto, “buscando informagdes”, seria responsa-
vel pelas atividades autonomas dos estudantes e a busca individual
pelo conhecimento. O quinto esta aqui pensado como aquele no qual
profissionais de saude e estudantes compartilham com tutores novas
possibilidades. O sexto e ultimo corresponde ao processo avaliativo.

As atividades do curso foram seguidas por mediadores que
acompanharam turmas para que auxiliassem na produgao coletiva de
conhecimento. Os mediadores, por sua vez, receberam o suporte téc-
nico e pedagdgico dos supervisores, responsaveis pela mediagdo com
a coordenagdo do curso e com os professores. Todas as aulas foram
organizadas com texto base e aula expositiva em video. As atividades
foram realizadas de forma assincrona.

Ao longo do curso, os médicos foram apresentados aos métodos
de pesquisa cientifica para subsidiar a produgao de um projeto final
de intervengao.



A proposta da atividade de intervengdo seguiu as orientagdes
disponibilizadas para os cursistas através do Ambiente Virtual de
Aprendizagem da AgSUS, conforme descrito a seguir:

O Projeto de Intervengdo (PI) é consequéncia do trabalho que
vocé vem desenvolvendo ao longo do curso. O primeiro passo foi
dado na construcdo dos objetivos e da justificativa, na Unidade 2.
Na Unidade 4, foi realizado um diagnéstico inicial sobre a realidade
da UBS da atuagao do estudante. Agora, é necessario sistematizar es-
sas etapas e descrever, de forma detalhada, quais metas foram elen-
cadas e, se possivel, como a intervengao foi realizada.

Lembre-se de que o Pl deve propor e/ou consolidar a transfor-
macdo da Unidade Basica de Saide (UBS) em um espaco verdadeira-
mente acolhedor e inclusivo, com foco na qualificagdo do cuidado a
Pessoa com Deficiéncia (PcD).

Para isso, o trabalho deve apresentar estratégias viaveis para a
remogao ou minimizagao de barreiras, considerando os principios da
Atengao Primaria a Saude, como equidade, integralidade e longitudi-
nalidade do cuidado. Espera-se que as propostas contemplem tanto
melhorias estruturais quanto mudangas nos processos de trabalho e
na postura da equipe, visando garantir um atendimento mais huma-
nizado, acessivel e resolutivo.

O Pl também deve evidenciar como as intervengdes propostas
contribuem para a construgdo de um cuidado longitudinal e efetivo
para a PcD, fortalecendo o vinculo entre usuarios e equipe de saude,
promovendo autonomia e ampliando o acesso aos servigos. A reflexao
critica sobre os desafios e as potencialidades da implementacao
dessas agdes deve compor a analise final do estudo.



Estrutura do Projeto de Intervengao (PI)

Diagnéstico

Essa etapa foi realizada na Unidade 4. Revise-a conforme as
orientagcdes dos mediadores e insira no PI. Elabore um texto disserta-
tivo continuo, e ndo apenas respostas as perguntas.




Definigdo de metas em curto, médio e longo prazo;

Apresentagao dos impactos esperados na UBS, na comunida-
de e na atengao as pessoas com deficiéncisa;

Descricdo das acoes realizadas, preferencialmente com apre-
sentagdo de fotos e/ou videos da iniciativa. Caso ndo tenham
sido realizadas, apresente estratégias para sua concretizagao;

Referéncias bibliograficas.

De acordo com as orientagdes repassadas, as propostas de in-
tervengao poderiam contemplar um planejamento das agdes a serem
desenvolvidas, de acordo com o diagnéstico realizado, com metas
claras e factiveis, e a realizagdao de uma agao concreta durante o peri-
odo do curso. De uma forma ou de outra, a proposta foi mobilizar os
médicos na construcdo de transformagdes nas Unidades Basicas de
Saude, nas equipes ou no territério.

O primeiro desafio foi sentido quando foram demandadas a rea-
lizagdo de um diagnéstico sobre a realidade do territério e da UBS no
que diz respeito as pessoas com deficiéncia e acessibilidade. Grande
parte dos cursistas ndo havia ainda refletido sobre essa problemati-
ca. Por outro lado, isso corrobora a literatura que demonstra como
a questdo da deficiéncia ndo é vista pelos profissionais como uma
questdo a ser tratada na APS (Ursine; Pereira; Carneiro, 2018). Mas isso
também revela uma certa invisibilidade dessa populagdo nas UBS e
nos territérios: muitas vezes, essas pessoas estdo relegadas aos es-
pagos dos lares, ndo circulando e ndo sendo acolhidas nos espagos
comuns de sociabilidade.

Mesmo com esse desafio em maos, os médicos buscaram dados
sobre essas pessoas no territério e sobre atendimentos realizados na
UBS. Além disso, a realidade dos servigos também foi apontada como
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pouco acessivel: reflexdes sobre barreiras arquiteténicas, comuni-
cacionais, urbanisticas, atitudinais, entre outras foram realizadas a
partir da realidade. O escrutinio do territério, do servigo e da equipe
provocou reflexdes importantes que geraram projetos de interven-
¢do, seja no proprio servigo, seja na rotina, seja na comunidade.

A andlise critica da realidade permitiu que os profissionais per-
cebessem que a exclusdo das pessoas com deficiéncia dos servigos
de sadde nem sempre decorre da auséncia de oferta assistencial,
mas frequentemente da inadequagao das formas de organizagdo do
cuidado. Essa constatagao levou a construcdo de projetos de inter-
vencgdo sobre a necessidade de fortalecer estratégias de busca ativa,
acompanhamento longitudinal e construgdo de vinculos mais efeti-
vos com usuarios e familiares. Essa proposta, mesmo sendo pensada
diretamente para pessoas com deficiéncia, estd em consonancia com
as propostas da APS.

Outro aspecto amplamente discutido e descrito nos planos de
intervengao realizados foi a importancia da qualificagdo dos proces-
sos de trabalho das equipes. Em diversos contextos, os profissionais
reconheceram limitagdes em sua formacgao para lidar com as espe-
cificidades dos diferentes tipos de deficiéncias. A partir dessa per-
cepgdo, surgiram propostas voltadas para educagdo permanente,
capacitagdes internas, elaboragdo de protocolos de acolhimento e
construgao de fluxos assistenciais mais inclusivos. Essas iniciativas
buscam nado apenas ampliar o conhecimento técnico, mas também
transformar concepgdes e atitudes que, muitas vezes de forma in-
voluntdria, reproduzem praticas capacitistas nos servigos de satde.
Cabe destacar que esses profissionais foram apresentados ao debate
sobre a produgao de um cuidado mais préximo das demandas e rea-
lidades das pessoas com deficiéncia durante o curso.
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As discussdes também evidenciaram a necessidade de fortalecer
a articulagdo intersetorial. Essa questdo foi amplamente discutida no
cursoeos médicosforamchamadosapensaradeficiénciaparaalémdo
setorsaide.Asdemandasdaspessoascomdeficiénciafrequentemente
extrapolam o setor saltde, envolvendo educagao, assisténcia social,
transporte, trabalho, cultura e lazer. Nesse sentido, muitos projetos
de intervengdo passaram a contemplar a aproximagao entre a UBS e
outros equipamentos do territério, favorecendo a construgdo deredes
de cuidado mais abrangentes. A realizagado de reunides intersetoriais,
o mapeamento de recursos comunitarios e a elaboragao de estratégias
compartilhadas de acompanhamento constituem exemplos de agées
que foram pensadas e que podem contribuir para respostas mais
integradas as necessidades identificadas.

Com a comunidade, as reflexdes apontaram para a importancia
de promover a participagao social das pessoas com deficiéncia e de
suas familias. Em diversos territérios, observou-se que esses sujeitos
permanecem invisibilizados nas atividades coletivas promovidas pe-
los servigos de saide. Como resposta, foram propostos grupos edu-
cativos, rodas de conversa, campanhas de sensibilizagao e atividades
comunitarias voltadas a promogao dos direitos das pessoas com de-
ficiéncia. Essas agdes tém potencial para ampliar a conscientizagao
da populacdo, combater preconceitos e fortalecer o protagonismo
das préprias pessoas com deficiéncia na construgdo de politicas e
praticas de salde.

Além dessas propostas gerais que contemplavam todos os tipos
de deficiéncia, os projetos de intervengdo também dialogavam com
determinadas especificidades dos diferentes tipos de deficiéncia.
No caso das pessoas com deficiéncia visual, por exemplo, foram iden-
tificadas dificuldades relacionadas a orientagdo e mobilidade dentro
e fora da unidade, a auséncia de materiais acessiveis para educagao
em saude e a dependéncia de terceiros para obtengdo de informagées
sobre consultas, exames e tratamentos.

144



Entre as pessoas com deficiéncia intelectual e aquelas com
Transtorno do Espectro Autista (TEA), os desafios identificados
estavam frequentemente relacionados a comunicagao,ao acolhimento
e a adaptagao dos fluxos de atendimento. No caso das pessoas autistas,
aspectos como excesso de estimulos sensoriais, longos tempos de
espera, mudangas inesperadas narotina do atendimento e dificuldades
de interagao social podem gerar sofrimento e afastamento dos servigos
de salde. Essas constatagdes impulsionaram propostas de intervencao
voltadas para a elaboragdo de materiais em linguagem simples,
qualificagdo da comunicagdo entre equipe e usuarios, entre outras.

As reflexdes também contemplaram as pessoas com deficiéncia
auditiva e fisica, cujas experiéncias nos servigos de saude frequente-
mente sdo marcadas por barreiras que comprometem a integralidade
do cuidado. No caso da deficiéncia auditiva, a auséncia de profissio-
nais capacitados em Lingua Brasileira de Sinais (Libras), a escassez
de recursos de comunicagao acessivel e a dependéncia de acompa-
nhantes para mediar informagdes clinicas limitam a autonomia dos
usudrios e podem gerar falhas importantes na assisténcia. J& sobre
as pessoas com deficiéncia fisica, existe a questdo das dificuldades
relacionadas a acessibilidade arquitetonica, a inadequagao do mobi-
lidrio, a falta de equipamentos adaptados e as barreiras urbanisticas
presentes no territério, que dificultam o deslocamento até a unidade.
Diante desse cenario, os projetos de intervengao propuseram agoes



voltadas a eliminagao de barreiras fisicas e comunicacionais e a qua-
lificagado do acolhimento.

Por fim, os projetos de intervengao elaborados demonstram que
a acessibilidade deve ser compreendida como um principio transver-
sal da Atengdo Primdria a Saude. Mais do que adaptagdes fisicas ou
aquisicdo de equipamentos, trata-se de construir servigos capazes
de reconhecer a diversidade humana e responder de forma equitati-
va as necessidades dos diferentes grupos populacionais. O processo
de diagndstico e planejamento realizado pelos médicos evidenciou
que a transformacgao da realidade depende tanto de mudangas estru-
turais quanto de mudangas culturais e organizacionais. Dessa forma,
os projetos desenvolvidos representam importantes oportunidades
para qualificar o cuidado, promover a inclusao e fortalecer o papel da
APS como coordenadora de umarede de atengcao comprometida com
os direitos das pessoas com deficiéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo buscou demonstrar que a garantia do direito a sal-
de das pessoas com deficiéncia depende, em grande medida, da ca-
pacidade dos profissionais e dos servigos de reconhecerem a defici-
éncia como uma questdo transversal a pratica em satde, e ndo como
um tema restrito a determinadas especialidades ou niveis de atengao.
Embora o Brasil disponha de importantes marcos legais e normati-
vos voltados a inclusdo, a persisténcia de barreiras fisicas, comuni-
cacionais, atitudinais e organizacionais demonstra que a efetivagao
desses direitos ainda constitui um desafio cotidiano. Nesse cenario, a
Atengao Primaria a Salide ocupa posicao estratégica, pois redne con-
digbes privilegiadas para promover o cuidado integral, longitudinal e
centrado nas necessidades das pessoas, das familias e dos territérios.
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Os estudos apresentados e as experiéncias relatadas pelos parti-
cipantes do curso “UBS Acessivel e Inclusiva” reforcam a necessida-
de de fortalecer a formacao médica em deficiéncia e acessibilidade.
A analise das lacunas presentes nos curriculos de graduagao e nos
processos de educagdo permanente demonstra que muitos profis-
sionais ainda chegam aos servigos sem preparo suficiente para lidar
com a diversidade humana e com as especificidades das pessoas com
deficiéncia. Além de ampliar contelidos técnicos, é necessario incor-
porar abordagens fundamentadas nos direitos humanos, na valoriza-
¢ao da autonomia e no enfrentamento das desigualdades, favorecen-
do a construgao de praticas de cuidado mais inclusivas e socialmente
comprometidas.

Os projetos de intervencdo desenvolvidos pelos cursistas
revelaram o potencial transformador de processos formativos que
articulam teoria, pratica e reflexdo critica sobre a realidade. Ao serem
convidados a refletir sobre seus territérios de atuagao, identificar
barreiras e propor solugbes concretas, os profissionais passaram a
reconhecer desafios que muitas vezes permaneciam invisiveis no
cotidiano dos servigos.

Esse movimento favoreceu nao apenas a
Iy produgaodeconhecimentossobredeficiéncia
e acessibilidade, mas também a construcao
de estratégias capazes de qualificar a
%3 ordanizagao do cuidado, fortalecer vinculos
‘ com a comunidade e ampliar o acesso das
pessoas com deficiéncia as agdes e servigos

de saude.

Outro aspecto relevante diz respeito a compreensao de que a
promogao da inclusdo exige agdes que ultrapassam os limites fisi-
cos das unidades de satde. Os projetos analisados demonstram que
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a construgao de redes intersetoriais, a participagdo ativa das pessoas
com deficiéncia e de suas familias e o fortalecimento dos espagos
comunitarios sdo elementos fundamentais para a produgao de res-
postas mais abrangentes e efetivas. Nesse sentido, a APS reafirma seu
papel como articuladora de diferentes atores sociais e institucionais,
contribuindo para a reducdo das desigualdades e para a promogao da
cidadania das pessoas com deficiéncia.

Por fim, espera-se que as reflexdes apresentadas neste capitulo
possam inspirar profissionais, gestores, docentes e estudantes a in-
corporar a acessibilidade e a inclusdo como principios permanentes
de suas praticas. A construgdo de servigos verdadeiramente acessi-
veis ndo depende apenas de investimentos estruturais, mas também
de mudancas culturais capazes de reconhecer e valorizar a diversida-
de presente na sociedade. O percurso realizado pelos participantes
do curso demonstra que transformagdes significativas podem surgir
a partir da problematizacdo da realidade e do compromisso com a
equidade. Assim, fortalecer a formagao e a atuagao dos profissionais
da Atengdo Primaria a Saude representa um passo fundamental para
consolidar um Sistema Unico de Satde mais inclusivo, democratico e

comprometido com os direitos das pessoas com deficiéncia.
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CAPITULO 8

ADAPTACAO INCLUSIVA
NA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE: EXPERIENCIA
EM UMA UNIDADE BASICA
DE SAUDE DO INTERIOR
DE ALAGOAS

Jozef César Vrijdags Dacal
Dinorah de Franca Lima




INTRODUCAO

A Atencdo Priméria a Saude (APS) é a principal porta de entrada
do Sistema Unico de Sadde (SUS), sendo responsével pelo cuidado
integral da populacdo (Brasil, 2010). No cotidiano de uma Unidade
Béasica de Satde (UBS) no interior de Alagoas, observa-se que Pesso-
as com Deficiéncia (PcD) ainda enfrentam barreiras importantes no
acesso e na continuidade do cuidado.

Na pratica, usuarios com deficiéncia fisica relatam dificulda-
de de acesso a unidade devido as limitagdes estruturais, enquanto
pessoas com deficiéncia auditiva encontram obstaculos na comu-
nicagcdo com a equipe. Além disso, é frequente a presencga de usu-
arios com deficiéncia intelectual acompanhados por familiares que
referem inseguranca no cuidado e pouca orientagéo recebida (Brasil,
2010, 2017).

Outro aspecto relevante é o sub-registro dessas pessoas no
territdrio, dificultando o planejamento de agdes e a busca ativa. Muitas
vezes, asinformagdes sobre PcD permanecem apenas no conhecimento
informal dos agentes comunitarios de saude, sem registro adequado
nos sistemas (Organizagdo Mundial da Sadde, 2012).

Diante desse cenario, torna-se necessaria a reorganizagao do
processo de trabalho da equipe, com foco na promogéao da acessibi-
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lidade, da inclusédo e da equidade no atendimento as PcD e suas fami-
lias (Brasil, 2017).

OBJETIVOS

Promover a acessibilidade e a inclusdo de pessoas com defici-
éncia e suas familias na rotina assistencial de uma UBS no interior
de Alagoas, por meio da reorganizagdo do processo de trabalho e da
qualificagdo da equipe para um cuidado mais equitativo e resolutivo.

J Identificar e cadastrar pessoas com deficiéncia no territério
adscrito, a partir de busca ativa com apoio dos agentes
comunitarios de saude e atualizagdo dos prontudrios;

J Capacitar a equipe da UBS para o atendimento inclusivo, abor-
dando comunicagdao com pessoas com deficiéncia auditiva,
acolhimento de usudrios com deficiéncia intelectual e redu-
cao de barreiras atitudinais;

J Reorganizar o fluxo de atendimento da UBS, garantindo aco-
lhimento prioritario e flexibilidade no agendamento para PcD
com limitagdes de mobilidade ou dependéncia de cuidadores;

Y Desenvolver ages educativas voltadas as familias e aos cuida-
dores, com orientagdes praticas sobre cuidado domiciliar, aces-
so a direitos e fortalecimento do vinculo com a equipe de salude;

¥ Avaliar as condicdes de acessibilidade da estrutura fisica da
UBS e propor intervengdes viaveis, como ajustes no acesso,
na sinalizagao e na organizagao dos espagos de atendimento.
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METAS DE CURTO PRAZO (1 A 3 MESES)

J Realizar o levantamento e cadastramento das pessoas com
deficiéncia residentes no territério adscrito da UBS, com atu-
alizagdo dos prontudrios e identificagdo das necessidades es-
pecificas de cada usuario;

J Avaliar as condigdes de acessibilidade fisica da UBS, identifi-
cando barreiras arquitetdnicas, comunicacionais e organiza-
cionais presentes na unidade;

J Reorganizar os espagos internos da UBS, promovendo melhor
circulagdo de cadeirantes e usuarios com mobilidade reduzi-
da por meio da redistribuicdo do mobiliario e criagdo de rotas
acessiveis;

> 2 Implantar sinalizagdo visual acessivel com uso de cores con-
trastantes, linguagem simples e identificagdo dos ambientes
da unidade;

J¥ Realizar rodas de conversa e acdes de sensibilizacdo com a
equipe da UBS sobre inclusao, acessibilidade, ética no cuida-
do e combate ao capacitismo.

METAS DE MEDIO PRAZO (4 A 6 MESES)

J Capacitar a equipe da UBS para o atendimento inclusivo, com
orientacdes sobre acolhimento humanizado, comunicagao
acessivel e cuidado centrado na pessoa com deficiéncia;

¥ Implantar fluxo de acolhimento prioritério e flexibilizagdo do
agendamento para pessoas com deficiéncia e seus cuidado-
res, reduzindo dificuldades de acesso ao servico;
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*

*

Desenvolver e distribuir materiais educativos acessiveis, uti-
lizando linguagem simples, imagens ilustrativas e recursos
adaptados para diferentes tipos de deficiéncia;

Realizar agdes educativas periédicas com familiares e cuida-
dores, abordando cuidados domiciliares, promogéao da au-
tonomia, direitos sociais e fortalecimento do vinculo com a
equipe de saude;

Melhorar a comunicag¢do da UBS com usuarios com deficién-
cia auditiva e intelectual, utilizando estratégias alternativas,
recursos visuais e apoio remoto para interpretagao na Lingua
Brasileira de Sinais (Libras), quando necessério.

Consolidar praticas permanentes de atendimento inclusivo
e humanizado na rotina assistencial da UBS, fortalecendo a
equidade no acesso aos servigos de saude;

Reduzir barreiras e praticas discriminatérias no ambiente da
unidade, promovendo cultura institucional baseada no respei-
to a diversidade e a autonomia das pessoas com deficiéncia;

Fortalecer o vinculo entre equipe, usudrios e familiares, ga-
rantindo participagao ativa das PcD nas decisdes relacionadas
ao préprio cuidado;

Implementar melhorias estruturais viaveis na UBS, como ade-
quacdes em banheiros, acessos e espagos de atendimento,
conforme possibilidades da gestdao municipal;

Estabelecer acompanhamento continuo das pessoas com de-
ficiéncia cadastradas no territério, favorecendo planejamen-
to de agdes, busca ativa e continuidade do cuidado na Aten-
¢ao Primaria a Salde.
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METODOLOGIA
A metodologia deste projeto foi implementada em quatro etapas
principais,combinandolevantamentodeinformagdes,observacaodi-
reta,capacitagdodaequipeeintervengdespraticasnocotidianodaUBS.
Inicialmente, foi realizado o mapeamento do territério e o ca-
dastro das pessoas com deficiéncia adstritas a unidade, com apoio
dos agentes comunitdrios de saide. Os prontuarios foram atualizados
para identificar as necessidades especificas de cada usudrio, consi-
derando aspectos como mobilidade, comunicagao e suporte familiar.
Por exemplo, um usuario com mobilidade reduzida teve suas consul-
tas agendadas em hordrios mais tranquilos, evitando filas longas e
darantindo tempo suficiente para deslocamento com o cuidador.

Em seguida, foi realizado um diagnéstico de acessibilidade no
qual se avaliou a estrutura fisica da UBS, incluindo entradas, corredo-
res, salas de atendimento e banheiros. Entre os principais obstaculos
observados estavam os degraus na entrada sem rampa, portas estreitas
e balcdo de atendimento alto, que limitavam o acesso de cadeirantes;
corredores estreitos e méveis mal posicionados, dificultando a loco-
mocao de usudrios com cadeiras de rodas ou andadores; e banheiros
sem barras de apoio e com espaco insuficiente para manobras, com-
prometendo a autonomia de pessoas com mobilidade reduzida.

Como medida pratica, foi instalada sinalizagao visual clara, com
contraste de cores e textos simplificados, além da reorganizagao do
mobiliario para permitir circulagdo ampla. Um exemplo cotidiano foi
a realocagdo de cadeiras e mesas nas salas de espera, o que garantiu
espacgo suficiente para cadeirantes circularem com seguranga.
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RESULTADOS

No contexto da UBS do interior de Alagoas em que os objetivos
do projeto foram aplicados, houve a revelagdo de desafios relaciona-
dos a estrutura fisica, 3 comunicagao, as atitudes da equipe e a ética
profissional.

Observou-se que a estrutura da unidade apresenta barreiras que
limitam o acesso e a autonomia de PcD. Por exemplo, a entrada da
UBS nao possui degraus, mas dispde de uma rampa muito ingreme
que dificulta a autonomia de entrada de cadeirantes ou usuarios
com mobilidade reduzida. Além disso, corredores estreitos e salas
de atendimento com disposi¢do inadequada do mobiliario tornam a
circulagdo complexa e, por vezes, impossibilitada. Os banheiros ndo
possuem barras de apoio e apresentam espago reduzido, comprome-
tendo a independéncia dos usuarios durante a realizagdo de ativida-
des basicas.

Para contornar essas limitagdes, o projeto
propos ajustes simples, como reorganizar
cadeiras e mesas, instalar sinalizagdo visual
claraecriarrotasacessiveisdentrodaunidade,
darantindo maior autonomia e seguranga.

Além das barreiras fisicas, a comunicacdo dentro da UBS tam-
bém se mostrou um desafio. Usudrios com deficiéncia auditiva fre-
quentemente tém dificuldade de entender orientagdes quando néo
ha intérprete de Libras disponivel. Por exemplo, durante uma con-
sulta, um paciente surdo tinha dificuldade em repassar as queixas
e em compreender instrugées sobre medicamentos. A situagao foi
contornada com uma chamada de video para um intérprete de Libras.
Pessoas com deficiéncia intelectual podem se sentir confusas com
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informagdes técnicas, e um exemplo pratico foi a adaptagao de for-
mularios e orientagdes médicas em linguagem simples, utilizando
imagens e exemplos do cotidiano para facilitar a compreensao. Ja
pessoas com deficiéncia visual foram beneficiadas com a reorgani-
zagao do ambiente e a criagdo de materiais tateis e em alto contraste,
permitindo que pudessem se localizar com mais seguranca.

No que se refere a atitude e a ética no atendimento, a equipe da
UBS inicialmente apresentava praticas centradas na eficiéncia, sem
consultar regularmente as PcD sobre suas preferéncias. Um exemplo
observado foi durante o agendamento de consultas: pacientes com
mobilidade reduzida eram encaminhados para horarios sem consi-
derar a presenca dos cuidadores, gerando dificuldades logisticas.
Para promover cuidado inclusivo e ético, a equipe passou a adotar
uma abordagem centrada na pessoa, perguntando sobre preferéncias
individuais, respeitando o ritmo do paciente e permitindo que esco-
lhas fossem feitas sobre deslocamento, horarios e acompanhamento
durante os atendimentos.

A desconstrugdo do capacitismo no cotidiano da UBS também
envolveu agdes de sensibilizacdo e didlogo. Roda de conversa e su-
pervisdo reflexiva permitiram que a equipe discutisse preconceitos
implicitos e praticas discriminatérias. Por exemplo, apés relatos de
familiares sobre dificuldades no acolhimento, a equipe passou a re-
orgdanizar a recepgao para garantir prioridade no atendimento a PcD,
reduzir esperas e estabelecer comunicagao mais clara.

p Protocolos de atendimento foram revisados

para incluir consultas diretas as PcD sobre

suas proprias necessidades, fortalecendo o

vinculo entre equipe, pacientes e familiares e

“ promovendo o protagonismo do usudrio no
‘ cuidado a saude.
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Essas agdes demonstram que, mesmo em uma UBS com limi-
tagoes estruturais, é possivel promover inclusdo e acessibilidade de
forma pratica e efetiva. Ao integrar ajustes no espago fisico, estraté-
dias de comunicagao adaptadas, atitudes centradas na pessoa e prin-
cipios éticos sélidos, a UBS torna-se um ambiente mais acolhedor,
equitativo e capaz de atender as necessidades especificas de PcD e de
suas familias, alinhando-se aos principios de uma atengédo primaria a
satde verdadeiramente inclusiva.

CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia de adaptagao inclusiva desenvolvida no contex-
to de uma Unidade Basica de Saude do interior de Alagoas eviden-
ciou que a promogao da acessibilidade e da inclusdo de pessoas com
deficiéncia ndo depende exclusivamente de grandes investimentos
estruturais, mas também da reorganizagdo dos processos de traba-
lho, da qualificagdo das equipes e da adogdo de préticas centradas
na pessoa. A identificagdo das barreiras fisicas, comunicacionais e
atitudinais presentes no cotidiano da unidade permitiu compreender
que a exclusdo muitas vezes se manifesta de forma silenciosa, com-
prometendo o acesso, a autonomia e a participacao efetiva dos usu-
arios nos cuidados em salde.

As intervengbes implementadas demonstraram que medidas
simples, como a reorganizacdo dos espagos, a adequagao da comu-
nicagao, a flexibilizagdo dos fluxos de atendimento e a valorizagao da
escuta qualificada, podem produzir impactos significativos na expe-
riéncia dos usuarios e de suas familias. Além disso, o fortalecimento
do vinculo entre equipe e comunidade contribuiu para ampliar o re-
conhecimento das necessidades especificas das pessoas com defi-
ciéncia, favorecendo a construgao de um cuidado mais humanizado,
ético e equitativo.



Destaca-se ainda a importancia da sensibilizacdo permanente
dos profissionais de saide para a superagao de praticas capacitistas e
para a consolidagdo de uma cultura institucional baseada no respeito
a diversidade e na garantia dos direitos das pessoas com deficiéncia.
Nesse sentido, a educagao permanente em satde configura-se como
ferramenta estratégica para sustentar mudancgas duradouras no pro-
cesso de trabalho das equipes da APS.

Embora persistam desafios relacionados as limitagdes estrutu-
rais e a disponibilidade de recursos, a experiéncia apresentada refor-
¢a que a inclusdo € um compromisso possivel e necessario em todos
os niveis de atengdo a satde.

Dessa forma, a adaptagdo inclusiva na APS ndo deve ser com-
preendida como uma agao pontual, mas como um processo continuo
de transformagao capaz de promover cidadania, autonomia e melhor

qualidade de vida para as pessoas com deficiéncia e suas familias.




CRONOGRAMA

Quadro 1-Cronograma

ATIVIDADES

20

30

40

50

60

Planejamento das agdes do projeto e
reunido com aequipe da UBS

Levantamento e cadastramento
das pessoas com deficiéncia no
territério

Atualizagao de prontuarios e
identificacdo das necessidades
especificas dos usuarios

Diagndstico das condigdes de
acessibilidade da UBS

Reorganizagao dos espagos fisicos e
adequacdo do mobiliario

Implantagao de sinalizagao visual
acessivel

Capacitagao da equipe sobre
atendimento inclusivo e
acessibilidade

Rodas de conversa e sensibilizagado
sobre combate ao capacitismo

Implantagao de acolhimento
prioritério e flexibilizagdo do
agendamento

Producgao de materiais educativos
acessiveis

Realizagdo de agdes educativas com
familias e cuidadores

Monitoramento das agdes
implementadas

Avaliagdo final dos resultados do
projeto

Elaboragdo do relatério final

Fonte: préprios autores (2026).
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CAPITULO 9

CAMINHOS PARA UM
CUIDADO INCLUSIVO AS
PESSOAS COM DEFICIENCIA
AUDITIVA NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

Nicacio Dieger Rocha
Adrielle Andrade Passos



