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"Para as pessoas, a tecnologia torna as coisas faceis. Para as
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RESUMO

Teve-se por objetivo verificar se existe associagdo entre os papé€is ocupacionais, a independéncia,
o poder aquisitivo, a idade, o tempo de deficiéncia e a tecnologia assistiva na vida de pessoas
com deficiéncias fisicas residentes na cidade de Sao Carlos. Para isso, buscou-se comparar se
existe variagdo no numero de papéis ocupacionais nos trés tempos (passado/presente/futuro), de
acordo com o sexo e em dois grupos (adultos e idosos); descrever os padrdes de desempenho dos
papéis ocupacionais (auséncia, continuidade, perda, ganho dos papéis); identificar quais sdo os
recursos de tecnologia assistiva que esses sujeitos possuem € como ocorreu a aquisicao dessas
tecnologias, sua usabilidade e abandono; e identificar o conhecimento dos sujeitos acerca das
politicas de concessdo de tecnologias. A partir de uma pesquisa transversal, com amostra de
conveniéncia, foram selecionados 91 sujeitos, com idades variando de 18 a 93 anos, cadastrados
em Unidades de Satide da Familia, com algum tipo de deficiéncia fisica. Subdividiu-se a amostra
em adultos (n=34) e idosos (n=57) a fim de comparagdo dos resultados entre os grupos. Os
instrumentos da coleta de dados foram a Lista de Identificagio de Papéis Ocupacionais, o Indice
de Barthel Modificado, o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil e um Formulario, elaborado
pelo pesquisador. Para a andlise dos dados utilizou-se a abordagem quantitativa, com analise
descritiva, ANOVA com Medidas Repetidas ¢ a Analise de Correspondéncia. Como resultados,
identificou-se que os sujeitos apresentaram um repertério consideravel de tecnologias, em sua
maioria, adquiridas com recursos proprios ou por doagdes. Boa parte dessas tecnologias poderiam
ser concedidas pelo programa de concessao do Governo Federal, entretanto, a lista de tecnologias
identificada na presente pesquisa sugere que esses sujeitos também fazem uso, bem como
necessitam de outras tecnologias ndo previstas no programa de concessao. Pdde-se observar uma
tendéncia em relagdo a dependéncia dos sujeitos, sendo que tal tendéncia segue uma ordem de
maior dependéncia para independéncia total. Para a tecnologia assistiva, observou-se que as
classes com menor nimero de tecnologia estiveram associadas as classes independentes e aquelas
com maior numero as classes de alguma dependéncia. Com relagdo ao poder aquisitivo, notou-se
que as classes D e C1 estiveram mais associadas & menor dependéncia, ja as classes B1, B2 e C2
a uma dependéncia intermedidria e a classe A2, embora com baixa frequéncia e pouca
explicacdo, associada a uma dependéncia mais elevada. Cabe destacar que embora a tecnologia
nao estivesse associada diretamente com a independéncia, esta tltima mostrou associagdo com
um maior numero de papéis ocupacionais, o que requer um olhar para as questdes de
independéncia, ao se considerar a tipologia de papéis ocupacionais e de que forma essa
independéncia transita entre os papéis no cotidiano desses sujeitos. S@o apontadas implicacdes, a
fim de incrementar agdes desenvolvidas no ambito da saude da pessoa com deficiéncia e no
aprimoramento das politicas publicas voltadas para essa populagdo.

Palavras-chave: Terapia ocupacional. Equipamentos de autoajuda. Atividades cotidianas.
Politicas publicas. Pessoas com deficiéncia. Papel (figurativo). Autonomia pessoal. Populagao de
baixa renda.



ABSTRACT

The aim was to investigate if there is association between occupational roles, independence,
purchasing power, age, time of disability and technology in the lives of people with physical
disabilities living in the city of Sdo Carlos, Sao Paulo, Brazil. For this, we attempted to compare
if there was a variation in the number of occupational roles in the three times
(past/present/future), according to gender and among two groups (adults and elderly), to describe
the performance patterns of occupational roles (absence, continuum, loss, gain); identify which
are assistive technology resources that these individuals have and how did the acquisition of these
technologies, usability and abandonment; identify the knowledge about the subject of granting
policies of technologies. From a cross-sectional research, with a convenience sample, we selected
91 subjects, aged from 18 to 93 years, enrolled in Family Health Care Units, with some physical
disability. The sample was divided in two groups: adults (n = 34) and elderly (n = 57) to compare
the results between them. The instruments of data collection were the Role Checklist, the
Modified Barthel Index, the Brazil Economic Classification Criterion and a form developed by
the researcher. For data analysis we used a quantitative approach composed by descriptive
analysis, ANOVA with repeated measures and Correspondence Analysis. As an outcomes, we
found that the participants showed a considerable repertoire of technologies, mostly acquired
with their own funds or donations. Much of these technologies could be granted by the grant
program of the Federal Government, however, the list of technologies identified in this study
suggests that these individuals also make use, as well as other technologies require not covered
by the grant program. It was observed a trend toward reliance on subject, and this trend follows a
higher order of dependence to total independence. For assistive technology, it was observed that
the classes with smaller number of technology classes were related to independent and in greater
numbers, with some dependency classes. With regard to the purchasing power it was noted that
the classes C1 and D were more associated with less dependence, since the classes B1, B2 and C2
to a moderate dependence and class A2, besides with low frequency and little explanation,
coupled with a reliance on more high. It should be noted that although the technology was not
directly associated with the independence, the latter was associated with a greater number of
occupational roles, which requires a look at the issues of independence, when considering the
typology of occupational roles and how this independence moves between roles in the daily life
of these participants. From the data obtained, some implications are done in order to increase
actions developed in the health care of people with disabilities and the improvement of public
policies for this population.

Keywords: Occupational Therapy. Self-help devices. Activity of Daily Living. Public Policies.
Disabled Persons. Role. Personal Autonomy. Poverty.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Papel de eStUdante...........cccueeiiiiiiieiiie ettt st et n 29
Figura 2 - Papel de membro da familia ..........cccoevveriiiiiiienienececiee e 29
Figura 3 - Papel de 1€11ZI0S0...c..ceiuiiriiiiiieieieeie ettt ettt eas 29
Figura 4 - Papel de trabalhador ...........cooouiiiiiieiii et e e 29
Figura 5 - Papel de amig0.......c.ceeuiieiiieiie ettt ettt e e e eeaaeeaeeenee s 30
Figura 6 - Papel de passatempo/amador.........cc.ueeeiieriieriiieeiieeiie ettt aee e eeee e es 30
Figura 7 - Papel de servigos dOmMESTICOS. ....ccuuiruierieriieeiieeieeie et eie ettt ebe e eneeesaeeeees 30
Figura 8 - Papel de CuIdadOr.......cc.ooiuiiiiiiiecieciece ettt neas 30
Figura 9 - Papel de VOIUNTATIO ....cc.eouiiiieiieiieiiete e ettt e 30
Figura 10 - Papel de participante €m OrganiZagOes .........c.eeeveerueeeireeerureerreeeseeesseesseessseessseessseens 30
Figura 11 - “Intake”, “output”, “throughput”, “feedback” e o ambiente no MOH ....................... 43
Figura 12 - O sistema aberto humano n0 MOH ...........ccccciiiiiiiiiiiieeeeeee e 44

Figura 13 - Territérios de abrangéncia do estudo no municipio de Sdo Carlos .........cccceevveeneenee. 87



LISTA DE GRAFICOS
Grafico 1 - Fatores de risco da amostra estudada (n=91)........ccceevieiiireiiieniieeee e, 104

Grafico 2 - Distribui¢do dos produtos de tecnologia assistiva na subamostra de adultos (n=34) e

18 (0T O T € S 1 USRS 105
Grafico 3 - Financiamento das tecnologias adquiridas............cccueevieeeriieenieenieenieenie e 106
Grafico 4 - Usabilidade dos diSpOSItiVOS @SSISTIVOS ....c.eevuverieeiinieeieeieeieeieeieeseeneeseenseeseeenne 107
Grafico 5 - Justificativas fornecidas pelos sujeitos em relagcao ao abandono dos recursos......... 107
Grafico 6 - Tipos de tecnologias abandonadas pelos SUJEItOS ........evueerueereienierienienienieneeneee 108
Grafico 7 - Tecnologias prescritas ou N30 POT ProfiSSIONALS ....ccvveereeeeruveerieerieenieesieeeeeeeeeeenees 109
Grafico 8 - Conhecimento dos sujeitos sobre politicas de concessao de tecnologias ................. 109

Grafico 9 - Nivel de independéncia da amostra (n=91) nas categorias do Indice de Barthel .... 117
Grafico 10 - Cuidadores referidos pelos SUJEIL0S.......eerveeriiereeriieriieriieiiesieerte et 117
Grafico 11 - Perfil longitudinal do Numero de Papéis para Adultos nos trés tempos (n=34)..... 121

Grafico 12 - Perfil longitudinal do Numero de Papéis nos trés tempos na subamostra de Idosos

Grafico 13 - Andlise de Correspondéncia - papéis ocupacionais x grau de importancia x sexo na
AMOSTIA (91t et e e b e e e e e e tb e e sabeeebeeesaeessaeesseensseessseesnseeenseas 128

Grafico 14 - Analise de Correspondéncia (N=91).........cccuiieiiiiiiiieiiicie e 131



LISTA DE QUADROS
Quadro 1 - Termos e definicdes do Modelo de Ocupacdo Humana............ccccveevvveniiencieeenieeennnn. 41
Quadro 2 - Tipos de deficiéncia visual, auditiva e motora, em relacdo a severidade.................... 58

Quadro 3 - Evolugao histérica da concepcao de deficiéncia segundo Masini (2001)/Sassaki
(2002) ettt ettt ettt e b e teeab e aeett et e beert e b e ete e st ebeereerbebeeteestenbeeteenseareeseeneas 59

Quadro 4 - Alguns Decretos, Leis, Portarias e Normas para pessoas com deficiéncias no Brasil e
no Estado de Sao Paulo nas duas tltimas décadas (1982-2008) ........ccceeevieeiieeiiieeiieeee e 62

Quadro 5 - Resultados da avaliacdo do Formulério pelos juizes eXternos..........ccceeveevveeneveennen. 188



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Dados sociodemograficos da amostra estudada (N=91) ........ccceeevieniieniieniiecieeee, 101
Tabela 2 - Unidades de Satide onde os sujeitos recebem assiSteNncia..........eceevveerreerveereeerueennennn. 102
Tabela 3 - Diagnodsticos da amostra estudada............ccocvevieriiriinienieneeee e 103
Tabela 4 - Dispositivos e equipamentos assistivos adquiridos pelos sujeitos........ccceeveveerevennnee. 104

Tabela 5 - Comparacao da média de equipamentos por sujeito, nos dois grupos: adultos (n=34) e
TAOSOS (757 ) et ettt ettt ettt et e et e et e et e e s tb e e eabeeeabeeeaseeesseeenseeansseesseesseensseessseesnseeenseas 106

Tabela 6 - Espagos publicos em que os sujeitos apresentam dificuldades de acessibilidade (n=91)
..................................................................................................................................................... 110

Tabela 7 - Dificuldades dos sujeitos quanto ao transporte piblico (n=91) ........cccceevveereeurenncnne. 110

Tabela 8 - Distribui¢ao dos papéis ocupacionais ao longo do tempo na subamostra de adultos

(D=34) oo eeee e e e e eesee e eee oo e e e ettt s e e e e eeree 112

Tabela 10 - Distribui¢cao do padrao de desempenho de papéis ocupacionais na subamostra de
AAUILOS (534 ..ttt e e e et e e et e e e ae e e te e eta e e taeeetseeeaseesaseeenseesaneeenseas 112

Tabela 11 - Distribui¢do dos papéis ocupacionais ao longo do tempo na subamostra de idosos

(DIZ57) eoeveeeeee oo e e ee e eese e e e e s e eee s e ee s e e e s eeeeseeeeeeeeees 113

Tabela 13 - Distribui¢do do padrao de desempenho de papéis ocupacionais na subamostra de
TAOSOS (NTT57) et eueieeeiieeetiee ettt ettt e et e et e et e e tae e s abeeesbeeeaseeesseessseeensaeensseensaeesseensseensseesnsaennsens 114

Tabela 14 - Médias e desvio padrao para sexo nos tempos passado, presente e futuro para a
sSubamostra de adUltoS (NT34)...c..uiiiiiecieeie ettt et e et e e b e s b e e sbeeeraeenneas 115

Tabela 15 - Médias e desvio padrao para sexo nos tempos passado, presente e futuro para a

SUbAMOSLra de 1d0SOS (757 .veeuriieiieeieeeiee et ettt e et e ettt e e sabeesaseesnseesaseesnseeenseas 115
Tabela 16 - Classificagdo da independéncia/ dependéncia na amostra estudada (n=91) ............ 116
Tabela 17 - Distribuicao da amostra (n=91) quanto a idade .........c.ccecueerviieriienrienieeie e, 118

Tabela 18 - Distribuicdo da amostra quanto a renda familiar em salarios minimos (n=91) ....... 118



Tabela 19 - Distribuicao da amostra (n=91) em classes econdmicas de poder aquisitivo .......... 118

Tabela 20 - Frequéncia da quantidade de papéis ocupacionais no presente, para a amostra (n=91)
..................................................................................................................................................... 119

Tabela 21 - Quantidade de dispositivos de tecnologia assistiva possuidos pela amostra (n=91) 119

Tabela 22 - Distribui¢cdo da amostra (n=91) quanto ao tempo de lesdo (deficiéncia)................. 119
Tabela 23 - Teste de normalidade.............coeevieriiiiiiiiniiieee e 120
Tabela 24 - Teste para esfericidade: Critério de Mauchly..........cccoeciviiiiiiiiiiieiiecceee, 120
Tabela 25 - Anélise de variancia (ANOVA) — Tempo (passado, presente e futuro)................... 120
Tabela 26 - Testes de comparagdes multiplas Bonferroni...........ccceeeveeeriieniieniienciieniieeeeee, 121
Tabela 27 - Analise de variancia (ANOVA) — SEXO0 c..eiiviiieiiieiiierie ettt 122
Tabela 28 - Teste de normalidade.............ooeivieiiiiiiiiiniiie e 122
Tabela 29 - Teste para esfericidade: Critério de Mauchly...........cccoecvvviiiiiieiieiieiceeeecee, 123
Tabela 30 - Analise de variancia (ANOVA) — TeMPO.......cceeevuiieriieeiieecieeeeeeeee e 123
Tabela 31 - Testes de comparagdes multiplas Bonferroni — Tempo ........ccccccvvevvveniiencieecieeennen. 123
Tabela 32 - Analise de variancia (ANOVA) — SEXO0 c..eievuiviiiieiiiecie ettt 124
Tabela 33 - Testes de comparagdes multiplas Bonferroni — S€Xo0........ccoevuvevvverieereeieenieeneeneeene 125
Tabela 34 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de estudante (n=91) ................... 126
Tabela 35 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de trabalhador (n=91) ................ 126
Tabela 36 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de voluntério (n=91).................. 126
Tabela 37 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de cuidador (n=91) .................... 126

Tabela 38 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de servigo doméstico (n=91) ..... 126
Tabela 39 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de amigo (n=91) .........cccccvennee... 127
Tabela 40 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de membro de familia (n=91).... 127
Tabela 41 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de religioso (n=91) .................... 127

Tabela 42 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de passatempo/amador (n=91)... 127



Tabela 43 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de participante em organizacdes

(9] ) ettt ettt ettt e it h e bt ettt e st et e bt en e et e been b e beeheenteteeneenteaeane 127
Tabela 44 - Distribuicao dos recursos tecnologicos na amostra estudada..........ccccecveeeveeeneennnen. 193
Tabela 45 - Nivel de independéncia para higiene pessoal, na amostra (n=91) ...........c.ccccuenee. 195
Tabela 46 - Nivel de independéncia para banho, na amostra (n=91) ..........cccceevvvreriirenieenirenen. 195
Tabela 47 - Nivel de independéncia para alimentag@o, na amostra (n=91)..........ccccceevurevrennne. 195
Tabela 48 - Nivel de independéncia para toalete, na amostra (N=91) .........cccceevvievvrerveesneennee. 196
Tabela 49 - Nivel de independéncia para subir escadas, na amostra (n=91)..........cc.cccueerveenneen. 196
Tabela 50 - Nivel de independéncia para vestuario, na amostra (N=91) ..........cccceevveercveenveennee. 196
Tabela 51 - Nivel de independéncia para controle de bexiga, na amostra (n=91) .................... 196
Tabela 52 - Nivel de independéncia para controle de intestino, na amostra (n=91) .................. 197

Tabela 53 - Nivel de independéncia para deambulagdo ou cadeira de rodas, na amostra (n=91)

..................................................................................................................................................... 197
Tabela 54 - Nivel de independéncia para transferéncias, na amostra (n=91).........cccccceeruvenne. 197
Tabela 55 - Decomposigao da Inércia € Chi-SQUAIE ...........cceeieieriiiieieieeieiee e 199
Tabela 56 - Qualidade, massa e inércia para cada Categoria ..........eecveeverieerieerieenieeieereeieeneenne 199
Tabela 57 - Contribuig@o a Inércia em cada dimensa0.........cceeevrervienieeniieniieeie e 201
Tabela 58 - Frequéncias para a classe/categoria higiene pessoal ..........cccceevcvevciiiniiieniieeniieeenen. 203
Tabela 59 - Frequéncias para a classe/categoria banho...........cccoecveeveieciieiiieieeiieeeeeeeee, 203
Tabela 60 - Frequéncias para a classe/categoria alimentacao ..........cceecveevueerieenieenieenieenieenieennenn. 203
Tabela 61 - Frequéncias para a classe/categoria toalete ..........cccueeveeeiieeriienieeieesee e 203
Tabela 62 - Frequéncias para a classe/categoria subir escadas ..........coceveeevieriinienieeiieeieeee, 204
Tabela 63 - Frequéncias para a classe/categoria VESTUATIO ........eeeveeerveeerieerieeeieeeneeesiveeniveeeenns 204
Tabela 64 - Frequéncias para a classe/categoria controle de bexiga........cccoeevveveviincienieencieeenen. 204
Tabela 65 - Frequéncias para a classe/categoria controle de intestino ............ccceeeveeeveerieeueennnnn. 204

Tabela 66 - Frequéncias para a classe/categoria deambulagdo e cadeira de rodas...................... 204



Tabela 67 - Frequéncias para a classe/categoria transferéncias .........ccceeevvereveencieeneeenieeesieeennen. 205
Tabela 68 - Decomposi¢ao da Inércia € Chi-SQUAIE ...........cceevieieiiiiieieiiceeiee e 207
Tabela 69 - Qualidade, massa e inércia para cada Cateoria ..........ecverueereeerreeneereenieeneeseeseeenees 209

Tabela 70 - Contribuigdo a Inércia em cada dimensao



SUMARIO

APRESENTACAO ...ttt ettt s s seseneneeeeens 19
1 PAPEIS OCUPACIONAIS: CONCEITUACAO ¢ EVIDENCIAS .......ccooovvveviveeeeeeeeen. 27
2 O MODELO DE OCUPACAO HUMANA ......ocooviieeeeeeeeeeeeeee e 38
2.1 O ciclo dO SIStemMa ADEITO .....c..eevieiiitieiiesitei ettt sttt st 42
2.2 Os trés subsistemas do MOH: voli¢do, habituagdo e capacidade de desempenho ......... 44
2.3 Ressonancia entre 08 SUDSISTEIMAS .....cc.uerverueeuierteriieieiesieet ettt st 50
3 A HISTORIA SOCIAL DA DEFICIENCIA E A TECNOLOGIA ASSISTIVA ................. 53
3.1  Um “desenho” da pessoa com deficiéncia no Brasil ..........ccccceceeiiniiniiniiniinniicn, 53
3.2 Terminologia e classificagdes da tecnologia assiStiVa.........ceeeveereueeeiueeeieeerieeieeseeeenne 66
3.3 Politicas ptblicas de tecnologia asSIStIVA .......ceevcvierriieeiieeiieerieesieeeiee et iee e seae e 74
4 OBIETIVOS ..ottt ettt b e s bt et et e bt e st e b e ebe et et e eseeneenes 85
T B O 1o <18 A O X € 1S | USSR 85
4.2 ODbjetiVOS ESPECITICOS ..ouvieiiiiiiriiiiiieeiieeie ettt ettt ettt ettt ettt aees 85
T B & 101 1T <L ST PRRRSPRRPRN 85
5 MATERIAIS E METODO .....ooouiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeee s 86
5.1  Local e critérios de seleg0o amosStral ............ccoeeuieeiiiieiiiiiiiecee e 86
5.2 Instrumentos da coleta de dados .........cooueveriiiiiiiniiieie e 88
5.3  Procedimentos para a coleta de dados ........cceevueeriieriieniieniieiieeee e 94
5.4  Procedimento para a analise dos dadosS..........cceeeueiiiiieiiiiiiiecieccee e 96
5.5 ASPCCIOS GTICOS teerurrietiieiiiieeiiiesieeeteeesteeeteeeseteessteesbeessseessseeesseeessseessseesssaessseessseesseeans 100
0 RESULTADOS .. ettt ettt h ettt e b et e b s ae et et et e e e nae e 101
6.1  Caracterizagao da amostra - dados sociodemograficos ..........cocevververierreeieeieeienne. 101

6.2 A tecnologia na vida da pessoa com deficiéncia fisica: financiamento, usabilidade,
ADANAONO € PIESCIICAD . eeeuvreeureeiieeiieesteestteesteeeteesteesseesseeenseeessseessseessseesnseesnseesnseeenseesnseeens 104



6.3  Acessibilidade as tecnologias: informagdo, ambiente € transporte...........cccceeeruveenenenne 109

6.4  Analise Descritiva dos papéis ocupacionais nas subamostras de adultos (n=34) e idosos
(n=57)111

6.5  Analise do numero de papéis ocupacionais nos trés tempos para a subamostra de
AQUITOS (734 .ottt et e e et e e et e et e e et e e te e e ba e e b e e et e e enbeeenbaeenreeenreas 114

6.6  Analise do numero de papéis ocupacionais nos trés tempos para a subamostra de Idosos
(n=57)115

6.7  Analise descritiva das variaveis Independéncia, Salarios Minimos, Papéis Ocupacionais,
Poder Aquisitivo, Tecnologia Assistiva, Idade e Tempo de lesdo (deficiéncia) ..................... 116

6.8  Diferencgas na média de papéis nos tempos passado, presente e futuro na subamostra de

AQUILOS (T34 . ettt e et e et e e te e e e aa e e aa e e ab e e e beeenreeereeeareas 119
6.9  Diferengas na média de papéis nos tempos passado, presente e futuro na subamostra de
LAOSOS (157 ettt ettt ettt e st e st e e e bt e enseeeasaeeseeensseesnseesnseeanseeenseeensneans 122
6.10  Analise de CorreSPONAEICIA ......eeeuvieieeiiieie ettt ettt enae e eraeeeeenseeneas 125
6.11 Tendéncias entre independéncia, salarios minimos, poder aquisitivo, papéis
ocupacionais, tecnologia assistiva, idade e tempo de lesdo (deficiéncia).........cccceevverevennnnnne. 129
T DISCUSSAD. ...ttt sttt 133
7.1  Dados sociodemograficos e o contexto de S0 Carlos .........cceeeevievvenienienieneeneee 133
7.2 TecnOlO@Ia ASSISTIVA..ccuuieiieeriieeiieeieeetteeiteeestaeestteestaeesaeessseesseessseessseesnseeensaesnseeenseens 136
7.3 PapEis OCUPACIONALS ..ouuveereeieriiieeiieeiieeieeeieeetteeseteesaeeesaaeessseessseessseessseesnseesnseesnseeanseenn 140
7.4  Papéis Ocupacionais, tecnologia assistiva, independéncia, poder aquisitivo............... 154
8  CONCLUSAO € IMPLICACOES ...ttt reneees e, 159
REFERENCIAS ...ttt eieeseeseessessessss ettt 163
APENDICES ....ccoouuriimmeeimeeeese et eessse st 173

ANEXOS ... e et 214



19

APRESENTACAO

Quando pensei em escrever uma apresentacio para esta tese de doutorado',
considerei trés motivos principais. O primeiro deles foi o de comunicar a perspectiva de quem
escreve a pesquisa, isto €, um jovem, terapeuta ocupacional e docente, que se propde a falar de
pessoas com deficiéncias. As duas outras razoes, € que emergiram para justificar as intengdes em
pesquisar a questdo da deficiéncia e as problematicas relacionadas a ela, foram a familiariza¢ao
com o tema a partir de uma convivéncia pessoal com pessoas com deficiéncias e as experiéncias
profissionais como terapeuta ocupacional e docente, que fazem parte de minha trajetéria junto a
essa populagao.

A convivéncia com pessoas que apresentam deficiéncias me acompanha desde a
infancia, no ensino fundamental, quando tive a oportunidade de ter uma colega de classe com
sequela de paralisia infantil e que fazia uso de uma cadeira de rodas para locomover-se € me
recordo bem das suas dificuldades como estudante, em relagdo as barreiras arquitetonicas da
escola.

Ja no ensino médio, acompanhei de perto e compartilhei o cotidiano de classe com
um colega cego e que fazia uso do Braille para a realiza¢ao de suas atividades escolares. Em uma
situagdo em que estdvamos dentro de um Onibus, perguntei a ele como fazia para descer no ponto
certo. Ele me respondeu imediatamente: “Eu conto quantas paradas o onibus faz, e des¢o na
quarta!”. Eu pensei e respondi: “Mas e se o Onibus passar uma parada, como vocé faz?”. Ele
disse: “Ah! Eu sei a distancia”. Essas experiéncias apenas se configuraram como uma forma
curiosa de perceber e conhecer um pouco do cotidiano da pessoa com deficiéncia, até aquele

momento, sem a pretensdo de um olhar profissional.

' A pesquisa se insere no trabalho do grupo de pesquisa, cadastrado no Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico-CNPq, intitulado: “Terapia ocupacional: processos do desenvolvimento, atividade humana
e tecnologias em satde”; na linha de pesquisa: “Acessibilidade, Tecnologias, Inclusdo e Qualidade de vida”;
coordenado pela Profa. Dra. Maria Luisa Guillaumon Emmel, cujos estudos voltam-se para o cotidiano de pessoas,
buscando o desenvolvimento e o aperfeigoamento de tecnologias que auxiliem na inclusdo social, nos niveis
preventivo e reabilitador. Esse grupo tem desenvolvido e testado recursos de tecnologia para a acessibilidade urbana,
domiciliar e escolar.
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Esses contatos se tornaram mais intensos com o ingresso no curso de graduacdo
em terapia ocupacional, no final da década de 90, porém, a partir desse momento, as experiéncias
passaram a ter outro olhar: o de um profissional da drea da satde. O interesse em atuar na area de
disfungdo fisica foi impulsionado com os primeiros atendimentos, ainda como aluno, em
disciplinas curriculares nas quais eram atendidas criancas e adultos com sequelas de paralisia
cerebral, Acidente Vascular Encefalico, dentre outras.

Apos formar-me terapeuta ocupacional, a experiéncia de atuacdo em diferentes
instituicdes (em especial as filantrdpicas ndo lucrativas) e com populagdes as mais variadas da
cidade de Sdao Paulo me provocou reflexdes e um interesse em aprofundar os estudos
direcionados para a disfun¢do fisica e aos problemas pragmaticos a ela relacionados: caréncia de
recursos, populagdes pobres, servigos com possibilidades limitadas para diferentes abordagens,
ou mesmo o inverso dessas condigdes.

O contato com a pratica foi marcante e, algumas historias, creio ser de importante
destaque nesta apresentacdo, uma vez que delas resulta o interesse na questdo de pesquisa que
motivou a tese de doutorado. Todos os relatos a seguir inserem-se na questdo dos papéis
ocupacionais, da independéncia’, do poder aquisitivo ¢ da tecnologia assistiva e seus desfechos,
estes ultimos, muitas vezes, nao os esperados: o da funcionalidade ¢ o da participacao.

Em uma experiéncia enquanto docente, caso interessante foi o de um idoso com
Doenga de Parkinson. Em um dado momento, a busca por um tratamento que atendesse a sua
necessidade de se movimentar (em fun¢do da rigidez tonica progressiva, caracteristica dessa
doenga) o motivou a fazer terapia ocupacional em uma unidade de reabilitagdo. Apods a
compreensao do contexto em que esse paciente se encontrava, resultante da ampla avaliagdo
desenvolvida, foram estabelecidos, em conjunto com ele, alguns objetivos e um deles se referia as
dificuldades em barbear-se.

Uma aluna, sob minha tutoria, propds a adaptagdo do barbeador, a fim de permitir
melhor preensdo e firmeza do dispositivo, ou mesmo a sugestdo para a aquisi¢do de um

barbeador elétrico que facilitasse o desempenho da atividade, com seguranga, eficiéncia e

A palavra independéncia, na terapia ocupacional, envolve a capacidade do individuo em autodeterminar o
desempenho da atividade, independentemente de quem a desempenha de fato (JACOBS e JACOBS, 2006). Nesse
sentido, o conceito de ser independente extrapola o ato de fazer sozinho para considerar a concepgdo do fazer
utilizando todos os recursos possiveis, inclusive os humanos. Ao se considerar que a maioria das ocupagdes humanas
sdo partilhadas e envolvem pessoas, objetos, ambiente e contextos, ser independente pode refletir a possibilidade de
realizar com o outro aquilo que se deseja ou tem intencédo de fazer.
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independéncia. Quando ela perguntou ao idoso como ele costumava fazer a barba, o mesmo
informou que o neto a fazia quando realizava visitas a casa de seu filho, ou ocasionalmente ia ao
barbeiro. A logica dessa relagao entre necessidades, propostas, contexto e ocupagao mostrou que,
em hipotese, a adaptagdo para barba poderia ndo somente priva-lo de ser cuidado pelo neto, mas
também do convivio social; ao sair de casa, ir a um barbeiro, e vivenciar todas as atividades
caracteristicas desse ambiente, como conversar com outros, ouvir o radio, ler um jornal, e outras
possiveis interagdes. Essa historia destaca a importancia das relagdes de interdependéncia’
como necessarias a vida das pessoas, ou seja, de um auxilio mutuo e de papéis sociais. Essa
reflexdo também remete ao conceito de independéncia ¢ ao questionamento: seria simplesmente
o ato de fazer tudo sozinho? Qual o sentido disto?

Em outra situacdo, a mae de uma crianga autista, que frequentava os servigos de
terapia ocupacional de uma instituigdo especializada, foram feitas questdes, pelo terapeuta,
quanto a independéncia de sua crianca para as Atividades da Vida Diaria. Na aplicagdo de um
inventario, foram levantadas varias atividades, dentre elas aquelas de vestuario. O terapeuta, ao
questionar sobre a possibilidade de ensinar a crianga estratégias para vestir-se com
independéncia, foi informado pela mae sobre a importancia dessa atividade para ela, uma vez que
o momento do vestudrio era o Unico em que a mesma conseguia tocar a sua crianga. Nesse
sentido, a independéncia na atividade de vestir poderia privar o contato da mae com a crianga e
os respectivos papéis de ser mae e de ser filho, de cuidar e de ser cuidado, de relagdes de
independéncia ¢ de interdependéncia, o que leva a questdo: até que ponto ndo seriam essas
relacdes esperadas e naturais?

Quando iniciei o trabalho como terapeuta ocupacional em um hospital privado de
grande porte da cidade de Sao Paulo, um dos desafios marcantes foi a historia de uma senhora
com sindrome medular rara cujo desejo era de adaptar a casa e conseguir funcionar no ambiente
com a cadeira de rodas manual. Durante uma visita domiciliar para adaptagdo do ambiente foram
feitos varios registros dos problemas a partir de fotos, tomada de medidas de mobiliarios e do

espaco fisico. Apds varias sugestoes, chegando ao quarto da mesma, percebi que ela permanecia

* Definida como a existéncia de uma dependéncia muatua de individuos dentro dos grupos sociais (JACOBS e
JACOBS, 2006). Tal conceito também envolve a confianca que as pessoas tém entre si como uma consequéncia
natural de viver em grupo, tendo como repercussdo um “espirito” de inclusdo social, de auxilio reciproco, e de
compromisso moral, com a responsabilidade para reconhecer e defender as diferengas (AOTA, 2008).
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dormindo na cama hospitalar e seu marido em outro quarto. Pensando nos papéis de membro da
familia, enquanto esposa, por que ndo retornar a dormir com o marido e se pensar em como
viabilizar esse retorno?

A justificativa inicial argumentada para a manutencao da cama hospitalar foi a de
que a regulagdo de altura, possivel nesse tipo de cama, facilitava a transferéncia para a cadeira de
rodas e vice-versa. Apos ouvir dela esse argumento, sugeri que isso poderia ser feito na cama de
casal, elevando a cama com um colchdo a mais debaixo do ja existente ou na elevagdo dos “pés”
da cama. Apds pensar em ter solucionado o problema ouvi dela a seguinte resposta: “Ah ¢!
Entdo, agora vocé cuida do ronco do meu marido!”. Nesse sentido, pude refletir que a ocupacao
¢ a independéncia transitam dentro de um contexto de relagdes que justificam a forma como
ocorrem e que muitas vezes ndo caminham de forma linear.

Em outra instituicdo onde atendi varios individuos adultos com deficiéncias
fisicas, cujos papéis ocupacionais de trabalho e de retorno a ele eram desejados, pude
acompanhar as dificuldades no acesso aos dispositivos de tecnologia assistiva, ndo pela falta de
prescrigdo por um profissional, mas pelas limitacdes quanto ao poder aquisitivo com relacao a
possibilidade de acesso a bens e servigos para esse tipo de tecnologia. Varios exemplos da
aquisi¢do dos produtos foram as doagdes, por exemplo, por jogadores de futebol, promocao de
rifas, mobilizacdes religiosas, de politicos e até dos proprios terapeutas, ficando evidente a
benevoléncia e a caridade, em detrimento dos direitos garantidos por lei.

Nessa mesma direcdo, em um evento sobre tecnologia assistiva, surpreendeu-me

de forma negativa um “stand in table™”

, confeccionado em papeldo, para um adolescente com
sequela de paralisia cerebral. Na medida em que foi posicionado nele, ficou clara a inseguranca
desse jovem, que com a devida razdo ndo poderia acreditar que seria sustentado por um
mobilidrio confeccionado com esse material, afinal, quem se sentiria seguro posicionado por um
papeldao? A pergunta que me veio a mente foi se estariamos, todos, dependentes de recursos de
baixo custo e da benevoléncia de terceiros. Ao mesmo tempo veio a resposta imediata para tal
pergunta: a necessidade de luta para que os direitos que nos assistem e os tributos com que

contribuimos possam nos beneficiar com recursos de qualidade e, portanto, com o respeito a

dignidade humana. As politicas de satide servem a quem?

* Equipamento utilizado para posicionar uma pessoa em postura ortostitica, com uma mesa a frente. Sua utilizagio
pode ter diversos objetivos de acordo com o plano de reabilitacdo.
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Em outro momento, situacdo marcante foi a da esposa de um ex-gargom em um
restaurante da periferia de Sdo Paulo e com sequelas de um Acidente Vascular Encefélico.
Durante o atendimento, em um centro de reabilitagdo, a esposa me demonstrou uma “estratégia”
para manter a mao espastica de seu esposo aberta: uma tampa de plastico na qual as maos eram
amarradas com os dedos em completa extensdo. Tal estratégia se justificava pela ndo condigdo
financeira para a aquisi¢do de uma ortese para a mao.

Por outro lado, extremamente oposta foi a condi¢do de trabalho que pude
experimentar, em um centro de reabilitagdo de um hospital, com individuos que possuiam alto
poder aquisitivo para aquisicdo de equipamentos de tecnologia assistiva. Entretanto,
contraditoriamente, a adesdo desses individuos a esses produtos muitas vezes nao acontecia,
assim como o retorno dos papéis ocupacionais que antes esses individuos desempenhavam, o
que me permitiu refletir que a tecnologia assistiva envolvia uma complexidade de agdes que ndo
abarcavam apenas a prescricdo de um equipamento, mas a sua incorporacdo na vida dessas
pessoas, considerando seus papéis, as condigdes para a independéncia e um acompanhamento
desses recursos na vida diaria.

Compreendo que a saude no Brasil estd intrinsecamente relacionada as questdes de
educagdo, sendo ambas indissociaveis. Um exemplo claro disso reside na compreensdo de que a
aquisi¢do de um equipamento tecnoldgico requer uma aprendizagem sobre a sua utilizacdo e o
desafio de como incorporar esse recurso na vida. Nao se trata simplesmente de indicar a
aquisicdo de um equipamento, como equivocadamente poderia se pensar, mas de compreender a
complexidade que o envolve, e isto sugere, por exemplo, a pertinéncia de pesquisas a partir da
oOtica de seus usuarios.

Atualmente, tem se discutido muito sobre acessibilidade e formas de ampliar a
participacdo de pessoas com deficiéncias em nossa sociedade. No ano de 2008, na cidade de Sao
Paulo, a avenida paulista foi reformada e tornou-se mais acessivel: com rampas, calgadas planas,
guias rebaixadas e sinaliza¢dao tatil para deficientes visuais, sendo um modelo de avenida
acessivel para todo o pais. Caminhando por ela, cheguei a um edificio destinado a atividades
culturais. Identifiquei sinalizagdes/orientagdes e um elevador acessivel, porém quando cheguei ao
ultimo andar do prédio, para tomar um café, verifiquei que os banheiros eram pequenos e, nao
satisfeito, perguntei a atendente se havia um banheiro acessivel para usuarios de cadeira de rodas.

Ela me respondeu que sim, mas era necessario descer os 14 andares para chegar nele! Concluo,
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destacando, que a despeito de tantos avangos ainda sdo necessarias mudangas importantes a fim
de abarcar todos com real igualdade de participag@o e de oportunidades.

Em margo de 2006, meu pai sofreu um Acidente Vascular Encefalico. Essa
experi€éncia marcou-me, no sentido pessoal, ao perceber uma modificagdo da rotina familiar; a
perda do papel de trabalho e a mudanca de papéis de meus familiares, que passaram também a
ser cuidadores; e do meu pai, de cuidar a ser cuidado. Se por um lado se discute tanto a empatia e
a possibilidade de se colocar no lugar do outro, contraditoriamente, pude refletir que s6 sabe
realmente o que € ter uma deficiéncia quem a tem e seu impacto possui uma magnitude peculiar
em cada familia brasileira, ou seja, para aqueles que convivem com as dificuldades diariamente.

O ingresso, no ano de 2009, como docente do Departamento de Terapia
Ocupacional (DTO) da Universidade Federal de Sdao Carlos (UFSCar) fomentou a amplia¢do da
pratica profissional indissociada do ensino, da pesquisa ¢ da extensdo. Nesse mesmo ano
desenvolvi como coordenador um projeto financiado pelo Ministério da Educacdao (MEC) e
acompanhei, por meio do mesmo, a realidade de cerca de cem familias as quais conviviam com
pessoas com deficiéncias fisicas as mais variadas, tais como Acidente Vascular Encefalico, lesao
medular, doenga de Parkinson, paralisia cerebral, amputagdes, dentre outras.

O projeto, mencionado acima, refere-se ao EDITAL PROEXT 2009/MEC/SESu
intitulado: “Tecnologia Assistiva de baixo custo para pessoas com deficiéncias no territério:
ampliando a independéncia e as possibilidades de participagdo social”; aprovado em 2009 e
executado em 2010. O projeto contou com a participacdo de dois docentes do DTO da UFSCar,
uma terapeuta ocupacional da Prefeitura Municipal de Sdo Carlos, seis alunos bolsistas e trés
alunos voluntarios do curso de graduagdo em Terapia Ocupacional da UFSCar. O objetivo do
projeto foi identificar as alteragdes funcionais de usudrios com deficiéncias para implementagao
da Tecnologia Assistiva em comunidades empobrecidas do municipio. Parte dos resultados dessa
acdo extensionista esta publicada como capitulo de um livro (CRUZ; NICOLAU; FARIA, 2011).

A triste realidade mapeou as necessidades de usuarios vinculados ao Sistema
Unico de Saude (através da Unidade Saude Familia (USF)) para a aquisicdo de dispositivos de
tecnologia assistiva. Infelizmente, muitos desses usudrios ndo tém garantido o que lhes ¢ de
direito. Ha pessoas que se arrastam no chao para ir ao banheiro, ou aquelas que improvisam uma
cadeira enferrujada para tomar banho na postura sentada. Ha aqueles que possuem uma cadeira

de rodas, mas ndo fazem uso dela porque ndo sabem utiliza-la e ndo foram ensinados para tal. Ha
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também aqueles que adquirirdo deficiéncias secundérias, porque ndo possuem uma cadeira de
rodas e passam as 24 horas do dia em uma cama hospitalar voltada para a parede.

A pobreza resultante da privagdo dos papéis ocupacionais, dentre eles os
relacionados a educagdo e ao trabalho, resulta em uma diminui¢dao da capacidade para aquisi¢ao
de bens e servigos. A falta de orientacdo profissional especializada para prescrigdo de tecnologia
assistiva, o desconhecimento dos recursos existentes e as dificuldades no acompanhamento dos
recursos adquiridos sdo apenas algumas das possiveis razdes, identificadas na pratica com
diferentes populagdes, que influenciam no processo de aquisi¢do de uma tecnologia e que
necessitam de investigagdo a fim de subsidiar politicas publicas e/ou o incremento das ja
existentes, no sentido de superacao dos problemas encontrados.

A experiéncia no projeto supracitado, com populacdes de regides empobrecidas da
cidade de Sao Carlos, motivou-me a fazer um “bombardeio” de questionamentos e investigar:
qual a situacdo atual das pessoas com deficiéncia fisica em relacdo a descricdo dos papéis
ocupacionais que elas ja desempenharam, desempenham e gostariam de desempenhar? Como
viabilizaram a aquisi¢do de recursos de tecnologia assistiva que possuem? Qual o nivel de
independéncia dessas pessoas para um repertorio de Atividades da Vida Diaria, considerando-se
que essas sao essenciais para a sobrevivéncia ¢ bem-estar? Qual a estimativa do poder aquisitivo
dessas pessoas? E, por fim, qual a possivel relacao entre os papéis ocupacionais, a independéncia,
o poder aquisitivo e a tecnologia assistiva na vida dessas pessoas?

Na literatura mundial, existem varias pesquisas acerca dos papéis ocupacionais, da
tecnologia assistiva e do status funcional, e dos custos relacionados a esses, porém, de modo
geral, voltadas para populagdes com patologias especificas. Sdo desconhecidos, até o momento,
estudos que relacionem esses temas enquanto aspectos que podem ter relagdes entre si e que, de
certo modo, permitem compreender de forma mais ampla a teia complexa do desenvolvimento
humano alterado por disfungdes.

Resulta disso a necessidade de investigagdao de temas como o da maximizagao dos
recursos publicos, o da saude como direito da pessoa e de cidadania, e do estudo de suas
problematicas como relevancia na discussao sobre o alcance das politicas publicas, seus limites e
possibilidades de planejamento para a superacao dos problemas identificados.

Para esta pesquisa, a intengdo em desenvolver um estudo com a populagdo que

apresenta deficiéncia fisica, e sua relagdo com os temas: papéis ocupacionais, poder aquisitivo,
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independéncia e tecnologia assistiva, ¢ de promover conhecimento que possa beneficiar essa
populacdo no sentido da reformulagdo das politicas publicas e da prevencdo de deficiéncias
secundarias que se relacionam aos temas citados.

A pesquisa se insere no Programa de Po6s-Graduacdo em Educacdo Especial
(PPGEE’s) da UFSCar, na Linha 4: “Atencao primdria e secundaria em Educacdo Especial -
prevencao de deficiéncias”. A linha dé& énfase ao estudo do processo de desenvolvimento humano
e também da atencdo especifica ao diagndstico de condigdes especiais (seja de risco ou de
protecdo) em qualquer etapa do ciclo vital e ao aprimoramento de técnicas que minimizem 0s
efeitos estressores dessas condigdes especiais. Nesse contexto, sdo estudados padroes de
interacdo entre a familia e o individuo em situagdo de risco ou o pessoas com deficiéncias (de
qualquer tipo), dentro de uma abordagem ecossistémica. Priorizam-se preocupagdes com a
maximiza¢ao dos recursos existentes na comunidade ou na rede publica como for¢as mediadoras
ao crescimento do individuo e com a definicdo de politicas e diretrizes publicas para essa
problematica (PPGEEs, 2010).

Observa-se no cenario atual brasileiro um campo de pesquisa instigante, na medida
em que a populagdo brasileira com deficiéncia tem sido alvo de politicas publicas relacionadas a
educagdo, saude, trabalho, dentre outras, no entanto, a realidade tem mostrado que o acesso as
tecnologias por essa populagdo ainda se mostra incipiente (CRUZ; EMMEL; VASCONCELOS,
2012).

A presente pesquisa traz a discussdo da questdo da deficiéncia, das politicas
publicas e de papéis sociais, imprescindiveis para o debate sobre a inclusdo em seu mais amplo
sentido, contribuindo para a Satde Publica, Terapia Ocupacional e Educagdo Especial. Para essa
ultima, ressalta-se uma contribui¢do a luz do Modelo de Ocupagdo Humana, na consideracao da
pessoa e sua relacdo com o meio em que vive, apontando um olhar sobre o papel ocupacional
enquanto representacdo social dos individuos ¢ uma forma de participagdo da pessoa com

deficiéncia em suas ocupagdes escolares, de trabalho, lazer, dentre outras.
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1 PAPEIS OCUPACIONAIS: CONCEITUACAO e EVIDENCIAS

O recente documento intitulado “Occupational Therapy Practice Framework:

domain and process™

da American Occupational Therapy Association (AOTA) descreve como
dominio da profissdo as areas de ocupacdo das Atividades Basicas e Instrumentais da Vida
Diéria, o Descanso e repouso, a Educa¢ao, o Trabalho, o Brincar, o Lazer e a Participagdo Social,
que envolvem uma dinamica composta pelos fatores do cliente, habilidades de desempenho,
padroes de desempenho, contextos e ambientes, demandas da atividade, cujo objetivo final ¢ a
saude e a participagdo social a partir do engajamento na ocupacao (AOTA, 2008).

Nesse documento, fica claro o escopo de atuacdo da profissdo, assim como a
crenca de que a satde e a participagdo podem ser promovidas a partir do engajamento na
ocupagdo. Nesse sentido, os papéis ocupacionais sdo destacados como parte dos padrées de

desempenho das atividades e ocupagdes que delas fazem parte. Os papéis sdo conceituados pela

AOTA (2008) como:

Conjuntos de comportamentos esperados pela sociedade, modelados pela cultura e que
podem ser, além disto, conceituados e definidos pelo cliente. Os papéis podem fornecer
orientacdo na sele¢do de ocupacdes ou podem conduzir a padroes de envolvimento
restritos e estereotipados (p. 22).

Para Black (1976) o papel é uma posi¢cdo na sociedade que contém uma série de
responsabilidades e privilégios esperados. Essas expectativas servem como um “input” para um
individuo em seu papel e influencia em suas possibilidades comportamentais. O individuo, entdo,
determina a escolha de seu desempenho (“output”). Cada desempenho ¢ comparado com as
expectativas por ambos — individuo e sociedade (“feedback”). Esse “feedback” pode ser utilizado
para alterar o sistema pela influéncia de futuras expectativas e desempenhos (BLACK, 1976).

Pode-se compreender, a partir do conceito de papéis, que este deriva de uma

perspectiva social e comportamental. Nesse sentido, Oakley et al. (1986) afirmam que o papel ¢

> Esse documento tem traduc¢do no Brasil, com a devida autorizagdo da AOTA. Para aprofundamento do assunto ¢
recomendada a leitura do artigo traduzido por: CARLETO, D.G.S.; SOUZA, A.C.A.; SILVA, M.; CRUZ, DM.C,;
ANDRADE, V.S. Estrutura da pratica da terapia ocupacional: dominio e processo- 2 Edi¢do. Rev. Triang.: Ens.
Pesq. Ext. Uberaba - MG, v3. n2, p. 57-147, jul/dez. 2010. Disponivel em:
<http://www.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/revistatriangulo/article/view/150/177.>. Acesso em:
05.07.2011.




28

um conceito da psicologia social que enfatiza os papéis de brincar, de trabalho, de estudo, de
mantenedor da casa e de aposentado. Esses papéis ajudam a organizar o comportamento
produtivo por fornecer identidade pessoal e transmitir expectativas sociais para o desempenho,
organizando o uso do tempo e colocando o individuo dentro da estrutura social (OAKLEY et al.,
1986).

Para Jacobs e Jacobs (2006) a palavra “papéis”, de uma forma geral, ¢ descrita
como: “conjuntos de comportamentos com algumas fungdes sociais convencionadas e para as
quais existe um codigo ou norma aceito” (p. 71). As autoras também definem os papéis da vida
como: “experiéncias da vida didria que ocupam o tempo de um individuo, englobando os papéis
de estudante, dona de casa, trabalhador (ativo ou aposentado), irmao, parente, parceiro, crianca e
companheiro” (p. 71).

Na literatura cientifica a justificativa para os estudos sobre os papéis ocupacionais
tem sido apontada sob perspectivas que caminham para a intervengdo em reabilitagdo. A
colaboracdo com o cliente, a fim de identificar seus papéis ocupacionais, ¢ um comec¢o adequado
para um processo de redesenhar o estilo de vida, pois esse processo frequentemente conduz a
uma compreensao das atividades e tarefas relacionadas com o desempenho de papéis no contexto
social (CORDEIRO et al., 2007). Aos profissionais de reabilitacio é possivel, a partir do
conhecimento dos papéis ocupacionais, determinar metas para o desenvolvimento de habilidades
especificas necessarias para a continuagdo dos papéis valorizados pela pessoa (HALLETT et al.,
1995).

Além de guiar a estrutura da intervengdo, conhecer os papéis ocupacionais auxilia
na compreensao de papéis adaptativos e/ou recuperagao de papéis da vida (VAUSE-EARLAND,
1991). Em fungao disso, os papéis ocupacionais sao um importante dominio de preocupagdo para
a terapia ocupacional (BRANHOLM; FUGL-MEYER, 1992). Uma das principais tarefas dessa
profissdo ¢ construir ou reconstruir os habitos e os papéis para que a pessoa possa, mais
prontamente, participar de suas ocupacdes diarias (KIELHOFNER, 2009).

A pesquisa de Oakley et al. (1986) definiu os dez principais papéis ocupacionais:
trabalhador, estudante, voluntario, cuidador, mantenedor da casa, amigo, membro de familia,
religioso, amador e participante em organizacdes, a partir de uma amostra de 124 sujeitos

voluntérios, higidos, com idades variando de 18 a 30 anos (n=64) e de 31 a 79 anos (n=60), com
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a média de 33.5 anos. Os resultados demonstraram que o teste € o reteste mostraram-se estaveis

dentro do grupo de adultos normais. As figuras de 1 a 10 ilustram os dez papéis ocupacionais:

Figura 1 - Papel de estudante Figura 2 - Papel de membro da familia
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Figura 5 - Papel de amigo Figura 6 - Papel de passatempo/amador

Figura 8 - Papel de cuidador

Figura 9 - Papel de voluntario Figura 10 - Papel de participante em organizagdes
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A pesquisa de Elliott e Barris (1987) analisou a relag@o entre o numero de papéis e
o significado em desempenha-los, associados a satisfagdo de vida em uma amostra de 112 idosos
nao-institucionalizados, utilizando o instrumento Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais.
O numero de papéis foi pontuado de 0 a 11 (Parte I) e o grau de importancia (Parte II) foi
mensurado de 1 a 3, sendo esse valor multiplicado por 0 se o individuo nao realizava e por 1 se a
pessoa o desempenhava, sendo somados ao final e fornecendo as pontuagdes de 0 a 33. A
satisfagdo na vida foi mensurada pelo instrumento “Life Satisfaction Scale” cujos escores eram
de 0 a 18. Os cinco papéis cujo engajamento aumentou do passado para o presente foram:
servigos domésticos, membro de familia, amigo, religioso e passatempo/amador. Ja os papéis de
trabalhador, estudante e voluntario diminuiram a participa¢do. Os papéis reportados como de
muita importancia foram aqueles que os sujeitos desempenhavam no presente. Em relagdo ao
grau de importancia, os resultados sugeriram uma relacao positiva significativa entre a satisfagao
de vida, numero de papéis desempenhados e o nivel de envolvimento em papéis significativos.
De acordo com esses autores, os achados reforcaram uma premissa basica na terapia ocupacional,
ou seja, a de que a ocupagdo pode manter e/ou restaurar a saide, uma vez que os sujeitos que
desempenhavam mais papéis apresentaram significativamente maiores niveis de satisfagdo com a
vida (ELLIOTT; BARRIS, 1987).

Por meio dos papéis ocupacionais, os individuos estruturam o seu tempo para
satisfazer suas necessidades pessoais e as demandas da sociedade (ELLIOTT; BARRIS, 1987).
Os papéis de adultos trabalhadores, familiares, vocacionais e sociais permitem as pessoas
participar na sociedade e satisfazer suas necessidades humanas (HALLETT et al., 1995).

Na pesquisa de Rebelatto (2012) com 67 idosos, foram identificados, a partir da
Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais e do Quality of Life Instrument Bref - WHOQOL-
BREFe Quality of Life Group-old - WHOQOL-OLD, resultados que demonstraram a presenca de
correlacdo de algumas variaveis dos papéis ocupacionais com a qualidade de vida. Os papéis
mais desempenhados no passado foram o de trabalhador, membro de familia e
passatempo/amador. Os papéis desempenhados no presente e futuro foram, principalmente, os de
passatempo/amador e servico doméstico.

Os papéis ocupacionais sao um aspecto fundamental da vida e na medida em que
as pessoas assumem e internalizam um comportamento de papel esperado, a autoidentidade

emerge (WATSON; AGER, 1991). De modo geral, os papéis ocupacionais que as pessoas
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escolhem e desempenham ao longo da vida organizam e influenciam em todas as suas ocupagdes
diarias (HAKANSSON et al., 2005). Dessa forma, o terapeuta ocupacional avalia o desempenho
do individuo dentro dos papéis e designa um programa que ira assistir na formagao de habilidades
apropriadas para cada papel, que deve ser praticado e exercitado para tornar-se um habito
(BLACK, 1976).

Black (1976) sustenta a discussdo acima, ao afirmar que a aquisi¢do de papéis
através da vida do individuo progride da infancia a velhice em forma de uma carreira de papéis; e
por considerar os papéis ocupacionais como um dos determinantes para a satude, a autora discute
a importancia da terapia ocupacional enfocar a adaptacao dos individuos a sociedade.

O valor em conceituar o movimento da vida durante a carreira ocupacional estd em
reconhecer que cada papel ¢ uma etapa evolutiva (BLACK, 1976). Dentro de cada papel existem
habilidades e habitos que devem ser adquiridos para a progressao bem-sucedida para futuros
papéis (BLACK, 1976). Por outro lado, a base para a falha dentro de um papel pode ser explicada
pela falta de desenvolvimento de habilidades e habitos necessarios em estagios precoces da
carreira ocupacional. Por exemplo, o trabalhador que ¢ incapaz de gerenciar seu tempo de lazer
pode nunca ter aprendido as habilidades de brincar, inerentes a idade pré-escolar (BLACK,
1976).

A pesquisa desenvolvida na Suécia por Hakansson et al. (2005) investigou a
estabilidade do padrao de saude/trabalho e auséncia de doenga em mulheres de meia idade, ao
longo de um periodo de trés anos. A amostra do estudo foi composta por 208 mulheres que
responderam a Lista de Identificagdo de Papéis Ocupacionais, uma escala de bem-estar e
questdes sobre trabalho e situacdes de doenga. Os resultados mostraram que houve uma
consideravel variagdo no padrao de saude/doenca e auséncia de doenca. As mulheres com saude
reportaram maior valor aos papéis de trabalho e altos niveis de bem-estar, quando comparadas
com mulheres que reportaram doengas. Os pesquisadores destacaram a relevancia da harmonia
entre diferentes papéis como importante constituinte para promog¢ao da satde e reabilitagdo
(HAKANSSON et al., 2005).

No comego da década de oitenta, Kielhofner, Burke e Igi (1980) descrevem quatro
estagios familiares: infancia (onde o brincar ¢ predominante), adolescéncia (a demanda por
produtividade aumenta e o processo de comprometimento com o trabalho ¢ iniciado), idade

adulta (papel principal de trabalho na familia ou de outro sistema social) e velhice (papéis
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ocupacionais produtivos, porém nao pagos, papel de aposentado), sendo cada estagio
caracterizado por um padrao de trabalho e agdo diferentes. Para os autores, o0 movimento de um
estagio para outro exige uma reorganizacao dos padrdes ocupacionais didrios.

Assim, pode-se pressupor que a capacidade e prontidao da pessoa para avangar em
papéis cada vez mais complexos pode também marcar um periodo gratificante ou mesmo
estressante de um crescimento psicoldgico e social (ELLIOTT; BARRIS, 1987).

Por outro lado, a mudanga® de papéis, ou o “abandono” de papéis anteriormente
desempenhados provoca alteragdes que podem ser importantes para a pessoa. Pode-se cogitar que
a capacidade e prontiddo da pessoa para avangar em papéis cada vez mais complexos também
marca, conforme ja citado, um periodo gratificante ou mesmo estressante, de um crescimento
psicologico, social e que o envolvimento continuo da pessoa em papéis significativos pode ser
uma varidvel critica para a satisfacdo na vida (ELLIOTT; BARRIS, 1987).

Todavia, a mudanca nos papéis ocupacionais nao se refere apenas as
rupturas/perdas, mas também a ganhos de outros papéis. Sustenta essa afirmagdo a pesquisa de
Hallett et al. (1995), que teve por objetivo coletar informagdes sobre a mudanga (perda ou ganho)
dos papéis ocupacionais na vida de adultos com Trauma Cranio Encefalico (TCE). A partir da
Lista de Identificagdo de Papéis Ocupacionais, 28 adultos (5 mulheres e 23 homens) com
sequelas de TCE reportaram as mudangas de papéis em suas vidas. Como resultados, foram
identificadas mudancas em relagdo a perda de papéis em 71% da amostra estudada. Mais de 64%
dos sujeitos reportaram a perda de 3 ou 4 papéis. Essas perdas foram maiores em papéis
organizacionais como o de trabalhador, passatempo/amador e amigo. Os papéis adquiridos foram
o de servigos domésticos, membro de familia e de religioso. Quase 40% dos papéis analisados
referiram-se a mudangas (perdas ou ganhos), enquanto mais de 60% dos papéis nao se
modificaram (continuaram ou eram ausentes) (HALLETT et al., 1995).

A aquisi¢io, mudanga ou saida’ de papéis ocorre normalmente ao longo da vida,
entretanto, quando uma pessoa vé-se incapacitada, esse ciclo normal pode ser interrompido,

colocando-a em risco para a disfungdo de papéis e para problemas com o seu autoconceito

% Os autores definem como padrdes de papéis: a perda, o ganho, a continuidade ou a auséncia (HALLETT et. al.,
1994). Em pesquisa, os autores definiram cada termo como: a perda de papel, quando este foi reportado no passado
antes da lesdo e ausente ap6s; ganho de papel, quando o papel era ausente no passado e presente apos a lesdo; papel
ausente, quando o papel ndo esteve no passado, nem no presente apés a lesdo; e papel continuo, quando o papel foi
relatado no passado e presente, apos a lesdo (HALLETT et. al., 1994).

70 termo “saida” ¢ uma tradugdo livre, pelo autor, do termo: “role exit” (DICKERSON; OAKLEY, 1995).
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(DICKERSON; OAKLEY, 1995). A ruptura no desempenho de papéis e na satisfacdo de vida
comumente ocorre quando a pessoa adquire uma deficiéncia, o que requer mudanga em seu estilo
de vida (DICKERSON; OAKLEY, 1995). Uma lesdo medular grave pode eliminar ou
interromper todos os papéis ocupacionais de uma pessoa e pode exigir um tempo para a
aprendizagem de uma nova série de habitos cotidianos (KIELHOFNER, 2009).

Pessoas com disfungdes fisicas confrontam-se com multiplos problemas para
retornar aos papéis valorizados ou para adaptar-se a novos papéis, logo, a perda ou mudanga em
papéis valorizados e almejados em razdo de uma disfungao fisica ou doenga podera resultar em
uma disfuncdo ocupacional® (VAUSE-EARLAND, 1991). Essa disfungdo ocupacional ocorre
quando o ciclo do sistema aberto’ ¢ interrompido de alguma maneira (KIELHOFNER, 1992). A
pessoa pode experimentar uma diminui¢ao nas habilidades funcionais que repercute na confianga
e que pode levar a depressdo, autoimagem empobrecida e desmotivacdo (VAUSE-EARLAND,
1991).

Consequentemente, as pessoas podem demonstrar dificuldades quando elas nao
possuem papéis que fornegam um senso de identidade e de comportamento, quando nao
internalizam apropriadamente as expectativas de um papel e quando hé experiéncias de conflito
de papéis ou uma sobrecarga destes na vida (KIELHOFNER; NICOL, 1989).

A pesquisa de Dickerson e Oakley (1995) comparou o desempenho de papéis
ocupacionais a partir de uma ampla amostra de pessoas saudaveis, vivendo em comunidade, com
pacientes'® com deficiéncias fisicas e problemas psicossociais. A Lista de Identificagio de Papéis
Ocupacionais foi utilizada para comparar os papéis de 1.020 pessoas que viviam na comunidade,
com 292 adultos com disfun¢des fisicas ou problemas psicossociais. Os grupos foram
comparados em relagdo aos papéis desempenhados quanto aos tempos: “passado”, “presente” e
“futuro” e quanto ao valor atribuido a eles. Como resultados, foram encontradas diferencas

significativas nos tipos de papéis identificados. Em geral, os pacientes identificaram

® Disfuncio ocupacional: refere-se a um distirbio na participagdo em ocupagdes, que pode ocorrer com uma doenga
ou trauma (KIELHOFNER; NICOL, 1989).

? Sistema Aberto: ¢ caracterizado pela interagdo continua com o ambiente externo e pela capacidade para manter e
mudar a si mesmo, resultante dessa interagdo (KIELHOFNER; NICOL, 1989).

' Os pacientes com disfungdes de origem psicossocial abrangeram sujeitos com esquizofrenia, disturbios
alimentares, depressdo maior e transtorno bipolar. J& os pacientes com disfungdes fisicas abrangeram sujeitos com
cancer, doencas do coragdo, doengas neuromusculares, HIV, lipus, poliomiosite, artrite reumatéide, esclerose
multipla, atrofia de multiplos sistemas e doenga de Cushing (DICKERSON; OAKLEY, 1995).
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envolvimento em poucos papéis no presente quando comparados com os sujeitos da comunidade.
Diferencas entre os grupos também apareceram na identificagdo de papéis futuros e quanto ao
valor relacionado a eles (DICKERSON; OAKLEY, 1995).

Particularmente, no estudo acima, os pacientes com disfungdo fisica diferiram
grandemente dos sujeitos da comunidade em todos os papéis desempenhados no presente, exceto
o de religioso. No caso do papel de trabalhador, os pacientes com disfungao fisica reportaram a
presenca desse papel no passado em nimero maior do que os sujeitos da comunidade
(DICKERSON; OAKLEY, 1995).

Porém, as diferengas foram quanto aos papéis futuros, especificamente quanto aos
papéis de estudante, trabalhador, cuidador e passatempo/amador, pois nesses quatro papéis os
sujeitos da comunidade reportaram mais o desejo em desempenha-los no futuro. Os sujeitos com
disfungdes fisicas também diferiram quanto ao grau de importancia dado aos papéis, com
diferencas significativas nos papéis de estudante, trabalhador, cuidador, amigo,
passatempo/amador e participante em organizagdes, os quais, com exce¢do do papel de amigo
(que nos sujeitos com disfun¢do tiveram indices mais elevados), foram maiores nos sujeitos que
viviam na comunidade (DICKERSON; OAKLEY, 1995).

A pesquisa de Corr e Wilmer (2003) investigou o retorno ao trabalho apds
Acidente Vascular Encefalico. Os pesquisadores apresentaram dois estudos, sendo o primeiro
com o objetivo de estabelecer se o trabalho era um assunto importante para 26 sujeitos pos-
Acidente Vascular Encefalico utilizando a Medida Canadense de Terapia Ocupacional ¢ a Lista
de Identificagdao de Papéis Ocupacionais (LIPO). Ja o segundo estudo investigou o suporte para o
retorno ao trabalho a partir de uma entrevista com questdes abertas ¢ fechadas com seis sujeitos
do primeiro estudo. Como resultados, no primeiro estudo os pesquisadores identificaram que o
trabalho foi reportado como muito importante para a maioria dos sujeitos tanto no COPM quanto
na LIPO. J& no segundo estudo, os seis sujeitos que retornaram ao trabalho pensaram que
receberiam o suporte necessario para o retorno, entretanto, trés desses relataram nao ter recebido
nenhum suporte para retorno ao trabalho (CORR; WILMER, 2003). Esses dados demonstram o
impacto da deficiéncia no retorno ao trabalho e ao mesmo tempo a necessidade de suporte para o
incentivo ao desempenho desse papel por pessoas com deficiéncia fisica.

Pode-se discutir que na ocasido de uma deficiéncia instalada, a mudanga de papéis

ocupacionais pode ocorrer ndo somente com o individuo, mas também em relagdo a familia e
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aqueles que cuidam da pessoa. Um individuo com sequelas de um Acidente Vascular Encefalico
(AVE) podera ter a esposa como cuidadora e isto implica num impacto nos papéis ocupacionais
de ambos, que vai de cuidar a ser cuidado.

A relagdo com a mudanga de papéis na vida de cuidadores foi encontrada na
pesquisa de Frosch et al. (1997). O estudo foi conduzido para identificar os efeitos a longo prazo
do TCE sobre os papéis ocupacionais dos cuidadores. Foram sujeitos da pesquisa 155 cuidadores
de pessoas com TCE, selecionados randomicamente. Um questionario foi desenvolvido pelos
pesquisadores a fim de determinar os fatores que afetam as mudangas no papel dos cuidadores. A
Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais também foi aplicada. Ambos instrumentos foram
aplicados com os cuidadores. Algumas consideragdes estabelecidas pela pesquisa foram a de que
os efeitos comportamentais das pessoas com TCE estiveram associados com o numero de
mudancas de papel experimentados por cuidadores e que cuidar de uma pessoa com sequelas de
TCE em domicilio provoca um maior nimero de mudancas de papel ocupacional do que
cuidadores que nao prestam assisténcia direta para uma pessoa com um TCE (FROSCH et al.,
1997).

Ainda envolvendo o papel de cuidador e também a modificagdo de papéis, a
pesquisa de Crowe et al. (1997) se propds a investigar e comparar os papéis ocupacionais
percebidos no passado, presente e futuro por maes de criangas pequenas. A amostra foi composta
por 135 maes de criangas entre 6 meses e 5 anos de idade, a partir da Lista de Identificagdo de
Papéis Ocupacionais. Quarenta e cinco participantes tinham criangas com multiplas deficiéncias e
maiores limitacdes funcionais, outras 45 tinham criangas com Sindrome de Down e as demais 45
criangas com desenvolvimento tipico. Os resultados do estudo apontaram que no grupo de maes
com criangas saudaveis, o nimero de papéis no presente foi significativamente maior do que nos
dois outros grupos. Todos os trés grupos apresentaram perda de papéis do passado (anterior ao
nascimento da crianga) para o presente e anteciparam acrescentar um numero significante de
papéis no futuro. Nao houve diferenga significativa em relagdo a importancia atribuida aos papéis
reportados pelos trés grupos. Porém, as demandas do papel de cuidador foram altas nos grupos,
particularmente se a crianca tinha uma deficiéncia (CROWE et al., 1997).

Resultados similares aos dois estudos citados anteriormente foram os obtidos em
pesquisa que utilizou a Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais no Brasil. Foram

identificadas mudancas nos papéis sociais de cuidadores de pessoas com Trauma Cranio
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Encefalico (TCE), com seis meses ou mais de lesdo (SERNA; SOUSA, 2006). A pesquisa,
desenvolvida no Ambulatorio de Trauma de Cranio do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo teve como amostra 50 cuidadores de pessoas com TCE. Concluiu-se que os papéis que
mais sofreram interrupcao, relacionados ao trauma, foram: o de amigo (40%), o de amador/faz
por passatempo (36%), o de membro da familia (30%) e o de trabalhador (26%). Em menor
frequéncia, os cuidadores deixaram de estudar (14%), de participar em atividades religiosas
(12%) e em organizagdes sociais (2%). O papel de ser um cuidador foi 0 que apresentou maior
modifica¢do, com maior frequéncia no tempo presente (SERNA; SOUSA, 20006).

De acordo com Kielhofner (1992), O MOH considera que individuos que
apresentam problemas fisicos, mentais ¢ distirbios em seu desenvolvimento podem ter um déficit
e atrasos que impactam sua habilidade de escolha, organizacao e desempenho do comportamento
ocupacional. Individuos que apresentam incapacidades motoras podem perder papéis, ter uma
disrupgao de habitos, diminui¢do da crenga de controle e encontrarem-se incapazes de realizar e
participar. A disfun¢do ocupacional, entdo, se reflete em todo o sistema (KIELHOFNER, 1992).

Cabe esclarecer que a discussao do termo “papéis ocupacionais” tem inser¢ao
dentro do quadro conceitual do Modelo de Ocupagdao Humana (MOH), logo, faz-se importante a
introducao aos conceitos principais desse modelo, de modo a subsidiar um melhor entendimento

a partir da fundamentagao tedrica que sustenta a teoria dos papéis ocupacionais.
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2 O MODELO DE OCUPACAO HUMANA

Os estudos sobre 0 MOH tiveram inicio na década de 1970, quando o “paradigma
contemporaneo” e sua énfase na ocupacdo eram emergentes, acompanhados por uma crise de
identidade do profissional — terapeuta ocupacional (KIELHOFNER; NICOL, 1989;
KIELHOFNER, 2009).

O MOH foi publicado primeiramente no American Journal of Occupational
Therapy por Gary Kielhofner, em colaboragdo com outros estudiosos, em uma série composta por
quatro artigos (KIELHOFNER, 1980a; KIELHOFNER, 1980b; KIELHOFNER; BURKE, 1980;
KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980). O referido autor iniciou os conceitos que embasaram o
modelo na década de setenta (como trabalho de graduacdo do autor) e ap6s a publicagdo de seu
livro, em 1985, os mesmos foram aprimorados em publicagdes posteriores (HAGEDORN, 1999;
KIELHOFNER, 2008). A partir de diferentes areas do conhecimento, o autor reuniu as teorias
dos sistemas, a psicologia cognitiva, do desenvolvimento, humanista e social para a elaboragao
do modelo (HAGEDORN, 1999).

O MOH ¢, portanto, produto de mais de trés décadas de conceitualizagdo, pesquisa
e aplicacdo pratica, sendo designado para guiar a pratica do terapeuta ocupacional com pessoas
cujas incapacidades interferem na sua participacdo em ocupagdes (ABELENDA et al., 2005).

As origens do MOH resultam dos trabalhos de Mary Reilly, tedrica norte-
americana que desenvolveu o paradigma do comportamento ocupacional baseado nos conceitos:
da necessidade humana em ser competente e de realizar (do fazer); do desenvolvimento do
trabalho e lazer; da natureza dos papéis ocupacionais; e da relagdo entre a saude e a adaptacao
humana (HAGEDORN, 1999).

O MOH enfatiza a importancia da pratica centrada no cliente, refletindo seus
valores e desejos (KIELHOFNER, 2009). De acordo com Kielhofner (2009), o MOH reconhece
que muitos fatores, além dos déficits motores, cognitivos e sensoriais contribuem para
dificuldades nas ocupagdes da vida diaria. Esses problemas ou desafios sdo em relagdo a:
motivacao para a ocupacao; manutencao do envolvimento positivo nas rotinas e papéis da vida;
desempenho de habilidades necessarias para as tarefas da vida; e influéncia do ambiente fisico e
social (KIELHOFNER; BURKE, 1980; KIELHOFNER, 2009). Atualmente, terapeutas

ocupacionais tém se envolvido com populagdes as quais t€m as circunstancias ocupacionais
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afetadas por guerras ou injusticas econdmicas € sociais. Esses terapeutas parecem ter encontrado
no MOH uma referéncia de trabalho para sua pratica com essas populacdes (ABELENDA et al.,
2005).

O MOH procura explicar o funcionamento ocupacional das pessoas e enfoca como
elas escolhem, organizam e desempenham o comportamento ocupacional na vida didria
(KIELHOFNER, 1992). A ideia central do MOH ¢ a de que o homem tem um impulso inato para
explorar e dominar seu ambiente. Essa atividade de explorar e tentar controlar o ambiente ¢
chamada de ocupagao e ¢ considerada como o “output” do sistema humano, que ¢ a interacao da
pessoa com o seu ambiente através da ocupacdo'' (KIELHOFNER, 1992). Nesse modelo, o
individuo e o ambiente sdo vistos em interagdo, onde um afeta o outro e influenciam nas escolhas
e no comportamento (KIELHOFNER, 1992; EARLY, 1998).

O MOH ¢ um modelo de sistemas e, neste, o ser humano, engajado em ocupagao,
¢ visto como uma interacdo complexa de partes que ndo podem ser consideradas de forma
separada. Logo, as pessoas nao devem ser contempladas separadamente de suas familias, da
comunidade, da cultura e dos objetos que elas utilizam na vida diaria, forgas que modelam a
natureza dos individuos como atores no mundo (EARLY, 1998).

A despeito de ser um dos varios modelos existentes em uso nos Estados Unidos, e
com reservadas criticas, 0o MOH tem sido foco de interesse de diversos profissionais no mundo,
como por exemplo, no Reino Unido, onde provocou maior interesse na construcdo de modelos e
na discussdo sobre a filosofia da profissdo — terapia ocupacional (HAGEDORN, 1999). Desse
modo, o MOH deve ser visto como um modelo flexivel que permite a versatilidade para a sua
aplicag@o, em detrimento de uma padronizagao rigida (KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980).

Por se tratar de um modelo elaborado nos Estados Unidos, poder-se-ia pensar que
ndo existe adequacdo a realidade brasileira, cujo contexto socioecondomico e cultural ¢ bastante
divergente daquele pais. Nesta pesquisa, considera-se que a apropriacao desse modelo e seu
estudo aprofundado permitem afirmar que ¢ possivel entendé-lo como um estudo aplicavel ao ser
humano, pelo simples fato do modelo associar a pessoa, o ambiente e suas ocupagdes, 0 que o

torna passivel de utilizacdo conforme o contexto no qual ¢ empregado. Universalmente falando,

""" A ocupagdo abrange uma ampla gama de fazeres que ocorrem dentro de um contexto de tempo, espago, sociedade
e cultura (KIELHOFNER, 2008). As coisas que os seres humanos fazem, por que e como eles fazem, o que pensam e
sentem sobre si, derivam de condi¢des interrelacionadas e influéncias do tempo, espaco, sociedade e cultura
(KIELHOFNER, 2008).
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todas as pessoas vivem em ambientes, com as suas ocupagdes, papéis, acdes, que sdo atos
proprios do ser humano.

Um exemplo de aplicacdo do MOH, no continente africano, mostra a associagao
da pessoa agindo em seu ambiente em circunstancias adversas, como a pobreza, a violéncia,
aspectos estes que fazem parte do ambiente e influenciam nas a¢des humanas. Abelenda et al.
(2005) fazem uma discussao do MOH aplicado as pessoas em situagdo de pobreza e exploragao.
Segundo esses autores, o foco dual do modelo em ambos, fatores pessoais e ambientais, como
influéncia na ocupacgdo € importante, porque a opressao ¢ frequentemente internalizada, ou, como
Freire, citado por Abelenda et al. (2005), observou, sentimentos de desesperanga e senso de
fraqueza sdo internalizados quando se vive sobre circunstancias opressivas. Tal reflexdo feita por
esses autores permite compreender a pessoa, o ambiente e suas relagdes com a ocupacdo, numa
perspectiva psicossocial.

Isso significa que quando a fonte do “apartheid ocupacional”'? ¢ a sociedade, suas
consequéncias acabam sendo refletidas no autoconceito, papeis e habitos da pessoa oprimida.
Consequentemente, a relagdo com o apartheid requer que ambos, pessoa ¢ ambiente sejam
considerados (ABELENDA et al., 2005).

O MOH ¢ uma tentativa de conceituar a dinamica do comportamento humano em
termos da teoria geral dos sistemas e uma vez traduzidos os seus conceitos, estes se tornam mais
compreensiveis (KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980; HAGEDORN, 1999). Dessa forma, cabe
primeiramente explicitar tais termos a fim de possibilitar melhor compreensao sobre esse modelo.

O Quadro 1, a seguir, sumariza alguns conceitos-chave para o entendimento do MOH:

'2 Esse termo conceitualiza a restrigio do engajamento em ocupagdes, devido a injusti¢a social (SIMO; MEHTA;
KRONENBERG, 2002).
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Quadro 1 - Termos e definigdes do Modelo de Ocupagdo Humana

TERMO DEFINICAO

Ocupaciao Humana

Processo de explorar, responder e controlar o ambiente através da atividade. E o fazer
(produtividade, brincar/lazer, atividades da vida diaria) que ocorre dentro de um contexto
fisico e sociocultural que caracteriza a vida humana. As pessoas tomam lugar para si no
mundo social a partir daquilo que fazem.

Ambiente

Mundo dos objetos humanos e ndo humanos em que a ocupagdo humana ¢ realizada.
Abrange o fisico, o social, o cultural, o econémico e o politico dentro do contexto da
pessoa e tem impacto na motivagdo, na organizagdo e no desempenho da ocupag@o.

Output

Acdo externa ou comportamento do sistema, desempenhado pela pessoa e que resulta em
“feedback” para o sistema acerca do processo e consequéncias da acdo.

Intake™

\

Informagdes vindas do ambiente. Refere-se a importacdo de energia para dentro do
sistema, por exemplo, quando se come ou I¢ algo.

Feedback

E o meio pelo qual o sistema recebe informagio acerca dos resultados de suas agdes. Essas
informagdes exercem influéncia na organizacdo subsequente dos sistemas. Em outras
palavras, informa sobre os efeitos de um “output” ou ag¢des. E o processo de retorno da
informagdo do sistema concernente ao “output” e suas consequéncias.

Throughput

Refere-se a como a informagao se organiza e ¢ processada dentro do sistema para realizar o
“output”. E o processo de apreensdo para avaliar, organizar e responder ao “intake” do
meio ambiente e ao “feedback”. E a transformagdo da informagio e energia importada para
outra forma e sua incorporagdo dentro da estrutura do sistema, resultando em manutengao
estrutural e mudanca. O sistema pode assimilar a informagdo e se autotransformar para
acomodar tal informacdo ou energia.

Volicao

Motivagdo ou desejo para agir. Causacdo pessoal, valores e interesses sdo aspectos da
voligdo. E uma série inter-relacionada de componentes simbolicos e energizados, que em
conjunto determinam a escolha consciente da ocupacgdo. Padrdes de pensamento e
sentimento sobre si proprio como um ator no mundo, os quais ocorrem quando se antecipa,
escolhe, experimenta e interpreta o que se faz.

Causacio pessoal

Senso individual de competéncia pessoal e efetividade. E a crenga do individuo acerca de
sua efetividade.

Valores Imagens internalizadas do individuo acerca do que é bom, certo e importante.
Interesses Preferéncias pessoais em atividades ou pessoas. E o que satisfaz e ¢ agradavel para se
fazer.
Rotinas automaticas adquiridas. Ag¢des executadas tdo frequentemente que as pessoas
Habitos podem fazé-las sem esfor¢o consciente. Uma cole¢do de imagens que desencadeiam e
guiam o desempenho dos padrdes de rotina e de comportamento.
Padrdes de rotina ou comportamento, guiado pelos habitos e papéis. Abrange as
Habituacgao caracteristicas da rotina temporal, ambientes fisicos e sociais. Aspectos da habituagio
incluem habitos e papéis internalizados. Imagens que desencadeiam a rotina de
desempenho em esferas menores da vida diéria.
Padroes para organizacdo da atividade produtiva, usualmente de acordo com o produto ou
Papel servigo produzido. E a incorporagio de um “status” pessoal ou social, relacionado com um
conjunto de atitudes e agdes. Exemplos sdo: um estudante de ensino médio, administrador
da casa, jogador de basquete.
Papéis
internalizados Interpretagdo pessoal e incumbéncia do papel ocupacional (mais geral e menos especifico).
Mudanca de Mudanga ou transi¢ao de papel, abrange o movimento de um papel para outro. Ex: ir para o
papel/transi¢io de | trabalho apds finalizar a escola. A mudanga ou transicdo também pode se referir a um
papel movimento dentro de um papel. Ex: mudar de um trabalho de tempo integral para parcial.

0 termo “intake” aparece no original de vérias publicagdes do autor Gary Kielhofner. Algumas tradugdes para a
lingua portuguesa (Brasil) utilizam o termo “input”. Tanto “intake” como “input” sdo considerados como sinénimos
nesta pesquisa.
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Habilidades e regras para utilizar as habilidades sdo aspectos do desempenho. E uma
Desempenho colegdo de imagens e estruturas bioldgicas e processos organizados dentro de habilidades,
utilizado na producdo de comportamento com proposito.
Pequenas, simples agdes que se tornam mais complexas, sdo observaveis, com agdes
Habilidades objetivo-dirigidas que a pessoa utiliza enquanto desempenha.
Regras para utilizar
habilidades Principios para ajustar uma habilidade e aplica-la em situagdes particulares.
Ressonincia Resposta do resto do sistema a mudanca em qualquer parte.
Trajetoria Direcdo do movimento do sistema, o qual pode ser positivo (ciclo benigno) ou negativo
(ciclo vicioso'?).
Ciclo benigno Padrdo de atividade efetiva em conjunto com uma quantidade razoavel de “feedback”
positivo do ambiente.
Ciclo vicioso Padréo de inatividade ou atividade ndo efetiva acompanhada por respostas menos positivas
do ambiente.

Fonte: Kielhofner, Burke e Igi (1980); Kielhofner e Nicol (1989); Kielhofner (1992); Early (1998); Kielhofner
(2008); Kielhofner (2009).

De acordo com Kielhofner (1992), os trés maiores elementos que caracterizam o
MOH sao: 1) a conceitualizacdo da pessoa como um sistema aberto; 2) a identificacdo de trés
subsistemas dentro da pessoa e que regulam as escolhas, estilo de vida e desempenho ¢; 3) a

especificacdo da natureza do ambiente e sua influéncia na pessoa.

2.1 O ciclo do sistema aberto

No MOH, o ciclo de interagdo com o ambiente inclui quatro fases: “intake,
throughput, output e feedback” (KIELHOFNER, 1992). O ciclo continuo desse sistema ¢
responsavel pelo processo de automanutencao e automudanca (KIELHOFNER; NICOL, 1989).
Quando a pessoa age no ambiente, a agdo ¢ chamada de “output”. A informac¢do advinda do
ambiente sobre os resultados da a¢ao ¢ chamada de “feedback™. O “feedback” fornece a forma de
aprendizagem sobre os efeitos das agoes.

Com a informagdo do “feedback™ a pessoa recebe informagdes chamadas de
“intake”. Esta distingdo ¢ importante, pois as pessoas s6 usam as informagdes das quais elas sdao
conscientes. O “intake” inclui todas as entradas de informacdes e ndo apenas o "feedback"
fornecido pelas acdes. Isso pode incluir “backgrounds” anteriores que podem ser vistos, ouvidos,
ou sentidos, de alguma forma (EARLY, 1998). Para realizar estas diversas acdes, o sistema

precisa planejar e organizar o que quer fazer diante de uma determinada situacao (“throughput”).

0 termo ciclo vicioso ¢ uma tradugdo livre, pelo autor, do termo “vicious cycle”. Esse termo foi discutido na parte
3 da apresentag@o do modelo em 1980, por Gary Kielhofner.
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Através do continuo recebimento de informagdes (“intake”) e reflexdo sobre o
“feedback”, as pessoas mudam seu comportamento e tornam-se mais efetivas em controlar seu
ambiente. Por exemplo, um sujeito com sequelas de um Acidente Vascular Encefalico com
apenas uma mao funcionando podera ter dificuldades em varias atividades, dentre elas a de
alimentacdo. Durante o desempenho da tarefa de cortar um bife em um prato a sua frente, esse
individuo pode ver o prato, o bife, o garfo e a faca e tentar iniciar a atividade de cortar (“intake”).
Ele pega o talher (faca) e esboga a acdo de cortar com uma das maos (“output”), mas a falta de
estabilidade para essa tarefa faz com que o bife escorregue do prato (“feedback”). Ao perceber
que essa acao nao foi bem sucedida, ele pode tentar novas estratégias (“throughput™), como pegar
o bife com uma das maos e cerra-los com os dentes (“output”) ou mesmo solicitar que alguém o
corte (“output”).

O processamento do "intake" e do "feedback" em uma nova acdo ¢ chamado de
"throughput". O "throughput" consiste em organizar, avaliar e reconhecer as informagdes do
ambiente, utilizando informagdes de dentro do “self” ou da pessoa (EARLY, 1998).

No exemplo anterior, o raciocinio acerca de outras formas para cortar o bife por si
s6 ou com a ajuda de terceiros seria combinado com a percepcao de que o bife ndo poderia ser
cortado com apenas uma das maos utilizando a faca. O processo descrito podera ser melhor

compreendido a partir da Figura 11 a seguir:

Figura 11 - “Intake”, “output”, “throughput”, “feedback” e o ambiente no MOH

|:| Ambiente

= Intake — »| Output —

Feedback v

A

Fonte: Modificado de Kielhofner (1992).
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2.2 Os trés subsistemas do MOH: voli¢io, habituacio e capacidade de desempenho

Embora o ciclo do comportamento seja apresentado de forma relativamente

simples como: “output-feedback-intake-throughput-output™"

conforme ilustrado na Figura 1, o
MOH procura explicar as interagdes mais complexas entre a pessoa e o ambiente. Por exemplo,
as pessoas podem ou ndo responder ao ambiente e, as vezes, elas ndo querem responder. Em
outras ocasioes, elas podem ficar repetindo uma agdo ineficaz, talvez fora de seus habitos (ciclo
vicioso) (EARLY, 1998).

Além disso, suas agdes podem ser limitadas ou ineficazes porque nao podem
organizar as informagdes que recebem em ideias significativas, ou porque seus corpos nao t€ém a
forca ou a coordenacao para agir eficazmente (EARLY, 1998). Com o propdsito de explicar esses
fatores, 0 MOH reconhece trés niveis de subsistemas de ocupagdo humana: a vontade ou voligao,
a habitua¢do e o desempenho (Figura 12), tendo cada um a propria estrutura e fungdo, que
determina a sua contribui¢do ao sistema como um todo (KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980;
EARLY, 1998). Para Kielhofner (2008), embora esses componentes sejam discutidos

separadamente, deve-se atentar que eles sdo trés aspectos diferenciados de uma pessoa. A seguir,

cada subsistema sera comentado a luz de exemplos.

Figura 12 - O sistema aberto humano no MOH

/ O SISTEMA ABERTO \

HUMANO

Processamento
Intake Subsistemas: Output
* volicdo

« habituagdo
\ * desempenho /

Feedback

Fonte: Modificado de Kielhofner (1992).

"% Esse ciclo pode ser compreendido pelas continuas agdes do homem, que sdo modificadas na medida em que as
intera¢des ocorrem, sdo processadas e devolvidas em novas respostas. O ciclo inicia com o “output” porque a
ocupacdo ¢ considerada o “output” do sistema humano, que resulta da interagdo entre a pessoa € o seu ambiente
(KIELHOFNER, 1992).
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2.2.1 Volicao

Este subsistema orienta as escolhas de agdo do sistema (KIELHOFNER; BURKE;
IGI, 1980). E o processo pelo qual as pessoas sdo motivadas em dire¢io & escolha das atividades
que elas realizam (KIELHOFNER, 2009). Outra palavra para a voli¢do ¢ a motivacdo. Sem
motivagao, ndo ha nenhuma agdo, ja que o desejo de agir da inicio a uma agdo. Trés elementos-

chave da voligdo sdo a causacao pessoal, os valores e os interesses:

e Causacao pessoal refere-se as crencgas da pessoa sobre a sua efetividade em uma
determinada acdo da vida diaria (KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980;
KIELHOFNER, 1992; KIELHOFNER, 2009). Isso inclui reconhecer forgas e
fraquezas, sentir-se confiante ou ansioso ante a realizagcdo de uma tarefa e refletir
sobre como foi o desempenho, se bom ou ruim (KIELHOFNER, 2009). Perguntas
que ilustram essa afirmacdo sdo: “Eu estou no controle?”, ou “Sou controlado por
forcas fora de mim?”, “Eu sou bom para as coisas?”, “Eu posso ter sucesso, se eu

tentar?”. Estas sdo questdes de causagdo pessoal (EARLY, 1998).

e Valores sio crengas; imagens internalizadas sobre o que ¢ bom, certo e importante
(KIELHOFNER, 1992; KIELHOFNER, 2009). Valores motivam o
comportamento de muitas maneiras. Por exemplo, alguém que estd muito doente
pode fazer um esforco especial para se vestir e ir a igreja. Um pai pode
negligenciar uma leitura de trabalho para passar mais tempo ajudando seu filho
com a licdo de casa, porque para ele a crianga € mais importante (EARLY, 1998).
Valores incluem o nivel de orientacdo em relacdo a passado, presente e futuro e a

convicgdo sobre como o tempo deve ser usado (KIELHOFNER, 1992).

o Interesses referem-se as preferéncias individuais para ocupagdes, baseadas na
experiéncia de prazer e satisfagdo em participacdo nessas atividades
(KIELHOFNER, 1992; KIELHOFNER, 2009). Individuos que nao conseguem
discriminar interesses tém dificuldades em fazer escolhas (KIELHOFNER, 1992).
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Interesses sdo dispositivos pessoais para encontrar prazer em certos objetos,
eventos ou pessoas. Interesses sdo as coisas que atraem as pessoas. Quando as
pessoas estao interessadas, elas sdo energizadas, vivas e prontas para tentar coisas
novas. Interesses fazem com que os olhos brilhem, o cora¢ao bata mais rapido e
envie o sangue pelas veias (EARLY, 1998). Interesses referem-se a disposi¢ao
para o engajamento em a¢des (KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980). Pessoas que
tém interesses restritos, por exemplo, reportam somente o desempenho do
trabalho, podem manifestar um estilo de vida ndo saudavel, com um desequilibrio

entre os papéis e um lazer insuficiente (KIELHOFNER, 1992).

Juntos ou separadamente, causacdo pessoal, valores e interesses fornecem
motivagdo para o0 engajamento na ocupagdo e determinam o que o sistema escolhe fazer
(KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980; EARLY, 1998). A forma como as pessoas experimentam a
vida em relagdo a si mesmos e ao seu mundo da-se grandemente em fun¢do de sua volicdo, e,
quando as pessoas apresentam deficiéncias, sua volicdo pode ser severamente afetada
(KIELHOFNER, 2009).

O processo volicional é constante e os pensamentos e sentimentos relacionados a
voli¢do ocorrem ao longo do tempo na medida em que as pessoas experimentam, interpretam,
antecipam e escolhem as ocupacdes (KIELHOFNER, 2008).

A experiéncia refere-se a pensamentos e sentimentos imediatos que surgem no
meio do desempenho e em resposta ao mesmo (KIELHOFNER, 2008). Esses incluem, por
exemplo, a alegria que um musico sente ao tocar um instrumento musical ou a ansiedade que uma
pessoa pode sentir ao ter que realizar uma exigéncia extrema de trabalho (KIELHOFNER, 2008).

Segundo Kielhofner (2008), os seres humanos ndo apenas experimentam o que
fazem, mas também refletem e interpretam as experiéncias, logo a interpretacido abrange
recordar e refletir sobre o desempenho em termos do que ele significa para si e para o mundo dos
individuos. Um casal que briga e recorda sobre o desentendimento podera refletir e interpretar
sobre o que foi dito um ao outro para identificar como o problema podera ser resolvido.

O mundo apresenta possibilidades imediatas e futuras para agoes. A antecipacgio ¢

também considerada como o que podera ser feito em um futuro imediato ou distante e ¢ definida
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como o processo de notar e reagir aos potenciais € as expectativas para uma agdo
(KIELHOFNER, 2008).

Decidir onde fazer uma caminhada, o que comer no almogo ou onde sair com um
amigo, envolve a escolha. A vida diaria de uma pessoa ¢ influenciada pela escolha da ocupagao
do que fazer no agora, em breve e no amanha, e ¢ conceituada como um compromisso deliberado
para entrar em um papel ocupacional, adquirir um novo habito, ou empreender um projeto

pessoal (KIELHOFNER, 2008).

2.2.2 Habituacao

O subsistema da habituagdo ¢ o responsavel pela organizacdo do comportamento
do individuo em rotinas ou padrdes (KIELHOFNER, 1992; KIELHOFNER, 2009). Refere-se as
atividades que tém sido feitas com frequéncia suficiente para se tornar rotina e costume, em
contextos especificos (KIELHOFNER, 1992; KIELHOFNER, 2009). Os dois elementos do
subsistema de habituacdo sdo os habitos e os papéis internalizados, que o governam. Habitos sao
rotinas automaticas ou padrdes de atividade aprendidos e que uma pessoa parece executar quase
por reflexo, ou seja, sem muita consciéncia (KIELHOFNER, 1992; KIELHOFNER, 2009). Para
que os habitos existam, as agdes devem ser repetidas suficientemente para estabelecer um padrao,
assim como as circunstancias ambientais devem estar presentes (KIELHOFNER, 2008).

Um exemplo seria dobrar toalhas ou trancar uma porta ao sair de casa. Ter habitos
ajuda a conservar energia, as tarefas sdo realizadas sem muito esfor¢o ou concentragdo, assim,
mais tempo e atencdo sdo disponibilizados para outras coisas (EARLY, 1998). O nivel de
desorganizacdo ou organizagdo da estrutura dos héabitos de um individuo ira refletir na eficiéncia
e consisténcia do desempenho diario (KIELHOFNER, 1992).

Outros exemplos comuns de hébitos sdo verificar se trancou o carro ao chegar a
um determinado lugar, se escovou os dentes e passou desodorante ao sair de casa para trabalhar,
ou fazer o caminho de casa para o trabalho de forma automatizada, mesmo quando o destino seria
outro lugar. Essas atividades sdao muitas vezes desempenhadas pelas pessoas de forma tdo
rotineira que podem passar despercebidas no dia a dia.

Os padroes de agdo também refletem papéis que as pessoas t€m internalizados,

com os quais elas se identificam e se comportam de maneira que aprendem a associa-los com um
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determinado status social ou identidade (KIELHOFNER, 2008). Papéis internalizados sio
papéis ocupacionais personalizados que consistem em hébitos muito diferentes, rotinas e
habilidades. Alguns papéis ocupacionais tipicos sdo, por exemplo, o de dona de casa, o de
estudante e o de aposentado. Embora cada papel carregue certos comportamentos socialmente
esperados, estes sdo internalizados ou personalizados pelo individuo (EARLY, 1998). Por
exemplo, uma dona de casa pode dar mais atengdo a preparacdo dos alimentos para a familia e
convidados, enquanto outra estd mais envolvida em manter a casa limpa e organizada. O papel
internalizado de um estudante, em particular, pode refletir os héabitos adquiridos na infancia,
como o estudante adulto que, ao voltar para casa, senta-se imediatamente a mesa da cozinha para
estudar, assim como foi ensinado a fazer na escola ha 30 anos atras. Além disso, pode refletir os
valores e interesses, como o estudante que organiza o seu tempo de estudo em torno de um
programa de televisao favorito (EARLY, 1998).

Segundo Tyldesley e Grieve (2006) a vida ocupacional estd intimamente
relacionada aos papéis que a pessoa desempenha na vida cotidiana. Uma pessoa poderad
desempenhar papéis diversos em um unico dia. Uma mulher podera, por exemplo, apresentar
varios papéis, tais como o de esposa, o de mae e o de trabalhadora em diferentes momentos.
Outros exemplos poderiam ser: os papéis de amigo, de estudante, de companheiro de equipe e
etc. Dessa forma, comportamentos e estilos de vida podem ser determinados pelos papéis que
uma pessoa ¢ chamada a desempenhar, e esses também terdo efeito sobre o seu desempenho
ocupacional (TYLDESLEY; GRIEVE, 2006).

Os papéis sao imagens que as pessoas t€m sobre as posi¢des que elas ocupam em
variados grupos sociais e sobre as obrigacdes que acompanham essas posi¢des (KIELHOFNER,
1992). A mudanga do papel ou a sua transi¢do afeta o subsistema da habitua¢do. Como a vida
move-se nessa dire¢do, a pessoa cresce, ¢ os papéis mudam. Eles sdo reduzidos, expandem-se,
sdo modificados e, as vezes, sdo abandonados ou substituidos. Papéis antigos podem ser
redescobertos e renovados. Novos papéis sao tentados. O estudante do ensino fundamental torna-
se estudante do ensino médio. O aluno torna-se um trabalhador. O trabalhador torna-se um
estudante novamente. O trabalhador muda de fun¢do. Estes sdo exemplos de mudanga de papéis.
A mudanga de papel pode ser excitante ou amedrontadora, ocasionalmente, pode ser ambas. Um
tempo para a aprendizagem e adaptacdo ¢ necessario antes de um novo papel tornar-se

internalizado (EARLY, 1998).
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O subsistema da habituacdo abrange uma série de imagens que desencadeiam e
guiam o desempenho da rotina ocupacional (KIELHOFNER, 1992). Essas imagens incluem os
habitos e papéis, que se inter-relacionam no desencadeamento de comportamentos de rotina
comportamental automatica ou semiautomatica, e formam os padroes particulares de
comportamento que o subsistema organiza e constrdi, assim o ser humano faz uso das habilidades

subjacentes ao final do subsistema do desempenho (KIELHOFNER, 1992).

2.2.3 Capacidade de Desempenho

Esse subsistema ¢é responsavel pela producdo do comportamento ocupacional
(KIELHOFNER, 1992). O desempenho consiste em habilidades e regras para o uso dessas
habilidades. Habilidades sdo pequenas a¢des simples que compdem as agdes mais complexas.
Tocar a ponta de um Unico dedo em uma superficie e, em seguida, levanta-lo ¢ uma habilidade.
Modificé-la e combina-la com outras habilidades torna-se parte de tocar um instrumento musical,
digitar ou usar um telefone, utilizar uma maquina ou caixa automatico. Regras para usar
habilidades ajustam a habilidade para determinadas situagdes particulares (EARLY, 1998).

A maquina de escrever manual, por exemplo, exige muito mais pressdo em cada
tecla do que uma tecla de computador. Digitar em um teclado requer que cada tecla seja atingida
uma por vez, ao invés de simultaneamente. Tocar piano envolve estruturas de acordes diferentes
e tempos para que mais do que uma tecla possa ser atingida de uma s6 vez, e algumas sdo
realizadas quando as outras sdo liberadas (EARLY, 1998). A estrutura do desempenho consiste
em habilidades: acdes sociais, cognitivas ou fisicas, organizadas para tal fim (KIELHOFNER;
BURKE; IGI, 1980).

O termo capacidade de desempenho refere-se a habilidade de fazer coisas
fornecidas pelo status subjacente dos componentes objetivos fisicos e mentais e correspondentes
a experiéncia subjetiva do individuo (KIELHOFNER, 2008).

Fazer um bolo, por exemplo, requer varias habilidades que devem ser inseridas em
regras (receita) e envolve diversos componentes como das habilidades manuais; de pegar objetos,
solta-los, reconhecer os utensilios a serem utilizados, alcangar outros objetos, manipuld-los,

transporta-los de um espago para outro, assim como memoria ¢ fungdes executivas de planejar,
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organizar, iniciar e executar essa atividade de forma adequada, a fim de que o bolo possa ser
feito.
Para Kielhofner (1992) ha trés tipos de habilidades:
1) Habilidades percepto-motoras: siao habilidades para selecionar e
interpretar a informacao sensorial e 0 movimento coordenado e propositado efetivo.
2) Habilidades processuais: sdo habilidades para lidar com eventos no
ambiente através de comportamentos como planejar e solucionar problemas.
3) Habilidades de interacdo/comunicacio: sao habilidades para lidar com as

pessoas e para receber e compartilhar informacao.

Na discussdo mais recente do MOH, Kielhofner (2008) apontou que a capacidade
de desempenho depende de fatores musculo-esqueléticos, neurologicos, cardiopulmonares e
outras estruturas e sistemas corporais que sao usados para agir no mundo. Além dessas, o autor
destaca as habilidades cognitivas como a memoria e o planejamento.

O desempenho ¢ o nivel de fundamento/base, assim como um edificio se levanta
com forga a partir de uma base robusta para o chdo, o mesmo acontece com a ocupagdo humana
eficaz, surge de uma solida estrutura de inter-relagdo de competéncias. A terapia ocupacional
para pacientes com disfuncdo fisica ¢ mais frequentemente direcionada a esse nivel (EARLY,
1998).

O comportamento ¢ também altamente influenciado pelo ambiente externo onde o
desempenho tem lugar. O MOH conceitualiza o ambiente incluindo os objetos, as tarefas, os
grupos sociais e a cultura (KIELHOFNER, 1992). Objetos sdo usados pelas pessoas para
desempenhar tarefas, ja estas se referem a ambas situagdes, sérias e de brincadeiras, para
desempenhar no ambiente. Grupos sociais s3o cole¢des naturais dos individuos, por exemplo:
familias, grupos de trabalho, organizagdes sociais e clubes (KIELHOFNER, 1992). Tracos
particulares de cada grupo social irdo afetar grandemente o desempenho. Os valores e tecnologia,

que sdo parte da cultura, também afetam o desempenho do individuo (KIELHOFNER, 1992).

2.3 Ressonancia entre os subsistemas
Como se observa, o MOH ¢é um modelo de sistemas e neste modelo uma

perturbagdo em uma parte afeta o todo o resto. Por analogia, uma erupc¢ao vulcanica ou acimulo
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de poluicdo em um pais afeta os sistemas de tempo para todo o planeta. Da mesma forma, no
MOH, qualquer mudanca sera ressoada em todo o sistema. Early (1998), por exemplo, destaca-se
o modo de vida norte-americano e de algumas atividades como passar de um apartamento na
cidade para uma casa no suburbio (a mudanga no ambiente) significa atividades adicionais fora
de casa (como cortar grama, limpar a neve). Iniciar um novo trabalho traz consigo um novo
padrao de uso do tempo, no qual outras atividades e interesses devem se acomodar. A
ressonancia, mostrada nesses exemplos, ¢ a resposta do resto do sistema a uma mudanga em
qualquer parte (EARLY, 1998).

As pessoas sabem por experiéncia propria, e de meteorologia televisiva, que o
clima vem em ciclos. Um padrdo de bom tempo torna-se estavel, com dias ensolarados e uma
tendéncia de aquecimento gradual, ou uma tendéncia de resfriamento pode levar a uma série de
tempestades de inverno, com neve e ventos fortes (EARLY, 1998). No MOH, tendéncias ou
padroes também podem se desenvolver (EARLY, 1998).

O meio ambiente e as continuas acdes realizadas pelas pessoas fornecem
“feedback” sobre as a¢des e podem gerar sentimentos diferenciados de maior ou menor valor. A
conclusao bem sucedida de um projeto faz as pessoas se sentirem eficazes e satisfeitas com elas
mesmas, 0 que da a energia e otimismo para tentar tarefas mais desafiadoras e a perseveranca
para continuar tentando apesar de contratempos. Caso contrario, uma falha pode fazer as pessoas
se sentirem derrotadas e ineficazes, levando a pouco entusiasmo para novas tarefas e, talvez, a
uma perda da vontade de experimentar. Estes exemplos ilustram duas trajetorias possiveis
(direcdes de movimento). Um ciclo benigno consiste em um padrao de atividade efetiva em
conjunto com uma quantidade razoavel de “feedback” positivo do meio ambiente, levando a
maior entusiasmo, energia, eficacia e otimismo. Um ciclo vicioso ¢ um padrdo de inatividade ou
atividade ineficaz acompanhada por respostas menos positivas do ambiente, causando
impoténcia, baixa autoestima, atividade reduzida e pessimismo (EARLY, 1998).

Na discussao mais atual do MOH, esses termos foram revistos, de modo que a
oportunidade, o suporte, a demanda e a restricdo dos aspectos fisicos e sociais do ambiente em
um individuo particular sdo denominados impacto ambiental, que pode capacitar ou nio o
individuo para o engajamento na ocupacao (KIELHOFNER, 2008).

O desempenho de papéis ocupacionais nas varias esferas da vida pode apresentar

diversas rupturas, conforme ja observado, quando se pensa no impacto que a deficiéncia fisica
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provoca na vida dessas pessoas. Dessa forma, a magnitude desse problema deve considerar o
modo como as pessoas desempenham suas atividades diarias, as quais fazem parte da vida.
Acredita-se que o desempenho independente ¢ um aspecto importante que pode influenciar no
desempenho dos papéis ocupacionais.

Assim, faz-se importante investigar a possivel associagdo dos papéis ocupacionais
com as questdes relacionadas a independéncia de pessoas com deficiéncia fisica, entendendo-se
que estes papéis sdo formas de participagdo na vida. Ao se considerar que a utilizagdo de
tecnologias pode promover, manter ou melhorar a funcionalidade, ¢ nesse sentido, a
independéncia dessas pessoas, também se considerou conhecer como e em quais condi¢des esses
produtos fazem parte ou nao da vida de pessoas que os possuem, a luz das politicas publicas,

apresentadas no préximo capitulo desta tese.
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3 A HISTORIA SOCIAL DA DEFICIENCIA E A TECNOLOGIA ASSISTIVA

3.1 Um “desenho” da pessoa com deficiéncia no Brasil

A palavra desenhar pode expressar representacdo ou sugerir por meio de um
desenho, tornar-se visivel, fazer ressaltar, distinguir-se (HOUAISS; VILLAR, 2001). A escolha
dessa palavra como topico deste capitulo representa uma necessidade em destacar que os marcos
historicos e politicos aqui apresentados ndo tém a inten¢do de esgotar o tema, tampouco serao
abordadas todas as politicas de saude e as leis que abrangem a populacdo com deficiéncia no
Brasil. Dessa maneira, a palavra desenho serd utilizada como analogia para justificar a
singularidade e a distingdo de uma discussdo acerca de acontecimentos que permitem
compreender a evolucdo das conquistas no pais pelas pessoas com deficiéncias, além de uma
breve caracterizagdo populacional, com enfoque na deficiéncia fisica.

Pressupde-se que para se chegar a discussdo sobre as tecnologias como
facilitadoras para a vida da pessoa com deficiéncia, muitas lutas e debates aconteceram.
Acompanhou esse processo a evolugdo das concepgdes de deficiéncia ¢ a forma como a
sociedade lidou com elas.

Também se entende que precede abordar o tema da tecnologia assistiva, apresentar
algumas politicas, os movimentos sociais que se associaram a estas € que possibilitaram a atual
concepcao € o nivel de desenvolvimento dessa drea de conhecimento no pais. Isso inclui
comentar brevemente, a partir de dados sociodemograficos, um publico-alvo da tecnologia
assistiva, isto €, os individuos que podem se beneficiar da utilizagdo de equipamentos de
autoajuda, os quais se destinam a funcionalidade humana.

Nesse sentido, as politicas publicas, aqui, sao entendidas como ag¢des de cunho
coletivo que se destinam a garantia de direitos sociais e configuram-se em um compromisso
publico que abrange a inclusdo social, enfrentando os desafios da diversidade humana e as
diferengas singulares a cada individuo (FUNDACAO PREFEITO FARIA LIMA, 2009). E a
partir do compromisso com essas politicas que se podera garantir a participagdo e inclusao das

pessoas com deficiéncia, assim como permitir a acessibilidade dessas aos espagos publicos, aos
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transportes, a saude, a educacdo, ao emprego, & cultura e ao lazer (FUNDACAO PREFEITO
FARIA LIMA, 2009).

Compreende-se que as politicas publicas ndo surgem simplesmente em uma dada
época, mas sao os resultados historicos de interesses politicos, econdmicos, € também sociais, da
luta de cidadaos por seus direitos, sendo o exemplo mais ilustrativo dessa afirmagao a criagdo do
Sistema Unico de Satude (SUS), na década de 90, no Brasil. Em igual pensamento, os dados
sociodemograficos sdo destinados a conhecer a populacdo a fim de subsidiar a elaboragdo de
politicas, justificando agdes especificas, e que, invariavelmente, preconizam por minimizar gastos
e alcancar a0 maximo um maior contingente de usuarios.

Os dados censitarios demograficos sdo uma das mais complexas operacdes
estatisticas realizadas por um pais, quando sdo investigadas as caracteristicas da populagdo como
um todo e domicilios do Territério Nacional (IBGE, 2010). O censo realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para o ano de 2010 identificou a marca de
190.755.799 habitantes no pais, na data de referéncia. Esse crescimento, entretanto, ¢ maior na
populagdo de adultos e idosos (IBGE, 2010). A série de censos brasileiros anteriores mostrou que
a populacdo experimentou sucessivos aumentos em seu contingente, tendo crescido quase 20
vezes desde o primeiro recenseamento realizado no Brasil, em 1872 (IBGE, 2010). Além disso,
ocorre um processo crescente de urbanizagdo e de diminui¢ao do volume das populagdes rurais,
resultante também da migracdo para os grandes centros urbanos. Dentre as Unidades da
Federacdo, de uma forma geral, as mais populosas sdo também as que tém maiores populagdes
urbanas, sendo as cinco em ordem decrescente: Sao Paulo (39.585.251); Minas Gerais
(16.715.212); Rio de Janeiro (15.464.239); Bahia (10.102.476); ¢ Rio Grande do Sul (9.100.291)
(IBGE, 2010).

Por hipoétese, estima-se que a crescente migragdo e urbanizagdo das cidades e o
aumento da populagdo no Brasil também sdo acompanhados, em suas reservadas proporgoes,
pelo aumento do desemprego, da violéncia, do alcoolismo, da drogadicdo, do stress, da pobreza,
entre outros fatores, que, isolados ou em intera¢ao, culminam em uma baixa qualidade de vida e
em agravos a saude e, consequentemente, em maiores riscos para deficiéncias e doengas cronicas,
o que exige do sistema publico de saude um olhar para agdes de prevengao e promocao da satde

dessa populagdo. Algumas doengas como a hipertensao arterial, o diabetes mellitus, o infarto, o
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Acidente Vascular Encefalico, dentre outras, sdo, em parte, evitaveis pela mudanga de habitos de
vida e alimentares, diagnostico precoce e tratamento adequado (BRASIL, 2010).

O censo populacional de 2000 abrangeu as pessoas com deficiéncias e possibilitou
conhecer alguns aspectos desse perfil populacional, incluindo na pesquisa as pessoas com alguma
e com grande incapacidade de ouvir, andar ou enxergar. Nessa pesquisa cerca de 14,5% dos
brasileiros foram considerados como tendo pelo menos uma deficiéncia, distribuidos em:
deficiéncia mental (11,5%); tetraplegia, paraplegia, ou hemiplegia (0,44%); falta de um membro
ou parte dele (5,32%); grande dificuldade de enxergar (57,16%); alguma dificuldade de ouvir
(19%); alguma dificuldade de caminhar (22,7%); grande dificuldade de enxergar; grande
dificuldade de ouvir, grande dificuldade de caminhar; incapaz de ouvir (0,68%); incapaz de
caminhar (2,3%); incapaz de enxergar (0,6%) (NERI et al., 2003).

Esse levantamento indicou a relagdo entre deficiéncia, pobreza e desigualdade
social, destacando que 46% das pessoas com deficiéncia, que apresentam maior grau de
incapacidade, e 29% das pessoas com deficiéncia, com graus leves e moderados de incapacidade,
vivenciam situagdo de pobreza. Neste panorama, 52% das pessoas com deficiéncia sdo inativas,
nao exercendo atividades produtivas e 42% tém escolaridade inferior a um ano de estudo (NERI
et al., 2003). Somente o Estado de Sao Paulo abrange 4,2 milhdes de pessoas com deficiéncia, do
total de 25 milhdes existentes no pais (BATTISTELLA, 2009). No municipio de Sao Carlos-SP,
estima-se a existéncia de 22.400 pessoas com algum tipo de deficiéncia (IBGE, 2000). Destaca-se
que a evolucao populacional dessa cidade ¢ crescente, sendo em 1991 de 158.221 habitantes, em
1996 de 174.433 habitantes, em 2000 de 192.998 habitantes, em 2007 de 212.956 habitantes e em
2010 de 221.950 habitantes, considerando esses nimeros como os da populagao residente (IBGE,
2010).

Corroboram com os dados de Neri et al. (2003) as pesquisas mais atuais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) acerca da populagdo-alvo da tecnologia
assistiva, apontando os idosos e pessoas com deficiéncias cronicas. A partir dos Indicadores
sociodemograficos e de saide no Brasil para o ano de 2009, verificou-se que as taxas de
prevaléncia de incapacidade funcional nos idosos mais pobres (com até 1 salario minimo per
capita) sdo maiores do que as dos idosos com rendimento mais elevado (com mais de 5 salarios
minimos per capita), logo, os dados permitem concluir que a renda estd associada com a

incapacidade funcional de forma inversa, ou seja, quanto maior a renda, menor a incapacidade
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funcional (IBGE, 2009). Esses dados ilustram a importancia em se considerar a pobreza quando
se discute a questao da incapacidade funcional.

De forma preocupante, a associacao da pobreza com dificuldades funcionais para a
realizagdo de Atividades da Vida Didria dessa populagdo tende a ser crescente pelo aumento da
populacdo idosa no pais. Corroboram com essa afirmag¢ao os dados do Censo de 2010, quando se
analisa a representatividade de grupos etarios. Nesse Censo, verificou-se que a representatividade
dos grupos etarios no total da populagao foi menor que a observada em 2000 para todas as faixas
com idade até 25 anos, enquanto que os demais grupos etarios aumentaram suas participagdes na
ultima década. Por exemplo, o grupo de criangas de 0 a 4 anos do sexo masculino representava
5,7% da populagdo total em 1991, ja o feminino 5,5%. Em 2000, esses percentuais cairam para
4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e 3,6% em 2010. Simultaneamente, pode ser observado o
crescimento da participacdo relativa da populagdo com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em
1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (IBGE, 2011).

O crescimento populacional de idosos chama a atencdo para a questdo da
incapacidade e de agravos a saude, o que requer um planejamento de agdes em saude e educagao
de modo a garantir um envelhecimento sauddvel e/ou com reabilitacdo, quando necesséaria ao
atendimento das dificuldades apresentadas por essa populagao.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) no ano de 2008 tragcou
um panorama da saude no pais quanto ao acesso e utilizagdo dos servigos, condi¢des de saude e
fatores de risco e prote¢do a saude. Nessa pesquisa, dados interessantes foram apresentados com
relacdo a condigdo de saude. A pesquisa estimou no ano de 2008 cerca de 190 milhdes de pessoas
residentes no Brasil. Destas, estimou-se que 77,3% autoavaliaram o seu estado de saude como
“muito bom ou bom”; 18,9% como “regular”; e 3,8% como “ruim ou muito ruim”. Foi verificado
que, de acordo com o aumento da idade, a estimativa do percentual de pessoas que avaliaram seu
estado de satide como “muito bom ou bom” diminuia (IBGE, 2008).

No total da populacdo residente, 31,3% afirmaram ter pelo menos uma doenca
cronica, o que correspondia a 59,5 milhdes de pessoas. Do total, 5,9% declararam ter trés ou mais
doengas cronicas. A pesquisa destacou que as Regides Sul (35,8%) e Sudeste (34,2%) foram as
que apresentaram os maiores percentuais de pessoas com pelo menos uma doenga cronica e para
as demais regides os valores foram: Centro-Oeste (30,8%), Nordeste (26,8%) e Norte (24,6%)

(IBGE, 2008). Para esses casos, a relagdo entre rendimento mensal domiciliar per capita ¢ a
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existéncia de alguma doenga cronica foi positiva, ou seja, quanto maior era o rendimento, maior
era o percentual de sujeitos que responderam ter ao menos uma doenca (IBGE, 2008).

Quanto a associacao da deficiéncia com a pobreza, a mesma tem sido reconhecida
pelo conjunto das nagdes, baseada em estudos desenvolvidos por 6rgdos internacionais, tais como
a Organizacao das Nacdes Unidas e o Banco Mundial. Nesses estudos, a deficiéncia ¢ discutida
como causa e também efeito da pobreza (ITS BRASIL, 2007). Mundialmente, cerca de 82% das
pessoas com deficiéncia vivem abaixo da linha da pobreza, predominantemente as criangas e
jovens. A ma nutrigdo ¢ atribuida como causa da deficiéncia em 1/4 da populagdo e esta situagdo
¢ “agravada por problemas encontrados com frequéncia entre os paises periféricos, com educacgao
e saude precarias, pouco acesso a informacgdes e a oportunidades de trabalho” (ITS BRASIL,
2007, p. 40).

A discussdo que associa a pobreza com a incapacidade funcional na populagdo
brasileira estd em consondncia com a discussdo feita por Laranjeira e Almeida (2008), que
destacam a pobreza e sua relagdo com as outras esferas da vida, como a educagdo, o trabalho e a

moradia:

Existe uma estreita relacdo entre pobreza e incapacidade, e esta relagdo se estende para
todos os indices de pobreza e nivel de desenvolvimento social de uma regido. A
prevaléncia de incapacidades esta relacionada a maiores indices de analfabetismo, menor
indice de escolaridade e escolarizagdo (entendendo como o acesso a escola), maior
indice de desemprego e menores indices de saneamento e moradia (p.141).

Portanto, entende-se que a compreensao sobre o conceito de pobreza deve
considerar ndo somente a renda, mas todos os aspectos da vida, que incluem também o acesso a
educacdo, ao trabalho e condigdes de vida, os quais repercutem nas condigdes de saide humana.
Essas e outras estatisticas desenvolvidas no pais auxiliam na compreensdo da dimensdo que

~ . . .16

assume o desafio que envolve a construcao de uma sociedade inclusiva °, quando se pensa nas
limitagdes em atividades e restricdes na participacao da populacdo, e isso pressupde acdes que
respeitem as diferencas, valorizem a diversidade humana e garantam o acesso universal dos

direitos, a auséncia de barreiras ¢ limitagcdes de natureza socioeconomica, cultural ou em razao de

'8 O Ministério da Saude na publicagdo da Politica Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia considerou que:
“Incluir socialmente as pessoas com deficiéncia significa respeitar as necessidades proprias da sua condigdo e
possibilitar acesso aos servigos publicos, aos bens culturais e artisticos e aos produtos decorrentes do avango social,
politico, econdmico, cientifico e tecnologico da sociedade contemporanea” (BRASIL, 2010, p. 18).



58

uma deficiéncia (ITS BRASIL, 2008). O acesso igualitario a servigos, tecnologias, mercado de
trabalho, garantia de integridade a satide, educagao e moradia ndo deve ser visto como favor, mas
como um direito (BATTISTELLA, 2009).

Por outro lado, no mundo, a questdo da deficiéncia preocupa diferentes paises no
tocante as acoes de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia. No ano de 2011, o recente Relatério
Mundial sobre Deficiéncia, intitulado: “World Report on Disability”, da Organiza¢do Mundial de
Satde (OMS) em conjunto com o Banco Mundial (BM) revelou que cerca de 15% da populacao
mundial, ou seja, mais de um bilhdo de pessoas tém algum tipo de deficiéncia e que 20% destas
enfrentam grandes dificuldades em sua vida cotidiana, sendo as necessidades especiais das
pessoas uma preocupa¢ao mundial em face a tendéncia de crescimento para as proximas décadas
(WHO, 2011).

Em novembro de 2011, o IBGE publicou os resultados preliminares do Censo
Demografico de 2010 relacionados a deficiéncia. Considerando-se a populacdo identificada em
2010 em sua totalidade, com 190.755.799 (100,0%), verificou-se que 45.623.910 (23,9%) tem ao
menos uma das deficiéncias investigadas e 145.084.578 (76,1%), nenhuma dessas deficiéncias
(IBGE, 2010).

Os tipos de deficiéncia, em relagdo a severidade, encontram-se dispostos no

Quadro 2, a seguir:

Quadro 2 - Tipos de deficiéncia visual, auditiva e motora, em relagdo a severidade

Tipo de deficiéencia Ntumero Total Nao Consegue de Grande Alguma
modo algum dificuldade  dificuldade

Deficiéncia Visual 35.791.488 528.624 6.056.684 29.206.180

Deficiéncia 9.722.163 347.481 1.799.885 7.574.797

Auditiva

Deficiéncia Motora 13.273.969 740.456 3.701.790 8.831.723

Fonte: IBGE (2011).

Ao longo da historia podem se encontrar duas atitudes distintas em relagdo as

pessoas com deficiéncias: uma tendia a sele¢do natural, pois as pessoas que ndo conseguiam
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sobreviver com o0s seus proprios meios (carentes de autonomia) eram abandonadas a sorte. Ja a

outra atitude fomentou o companheirismo e a busca de soluc¢des para as dificuldades apresentadas

por pessoas com incapacidades (por exemplo, o surgimento da primeira protese no Egito, uma

mao artificial) (MASINI, 2001).

O Quadro 3 apresenta os modelos discutidos por Masini (2001) que tiveram maior

influéncia nas condutas sociais em relacao as pessoas com deficiéncias:

Quadro 3 - Evolucao historica da concepcao de deficiéncia segundo Masini (2001)/Sassaki (2002)

Modelo Ano J Concepc¢ao Historica
Séc. VI -
Demonolégico Séc. XV | A deficiéncia era concebida como o resultado de possessdo demoniaca. Estava
Idade associada a pobreza e as pessoas com deficiéncia eram queimadas, mortas ou
Média aprisionadas.
A deficiéncia era atribuida as causas organicas, e procurava-se dar solugdo a
estes problemas. Houve ganhos quanto a procedimentos e tendéncias aos
Organicista 1400- primeiros tratamentos por meio de atividades, massagens e isso dentro de um
1500 quadro protecionista, de cuidado e bem-estar. A pessoa com deficiéncia era
concebida de forma passiva, incapaz de tomar decisdes por si propria quanto ao
seu destino. Marcou o inicio dos processos e fendmenos de institucionalizaco.
Pela primeira vez se visualiza a pessoa com deficiéncia como um ser social que
Socioambiental | 1914- tem que ser reincorporada ao seu meio. Surgem técnicas e meios de tratamentos
1918 do | remediais que buscam a adaptagdo do individuo ao seu meio ambiente, aparece o
pos- conceito de reabilitagdo.
guerra
Reconhece o potencial das pessoas com deficiéncia. Estes sdo importantes
2%, avangos na medicina e tecnologia para melhorar os métodos e torna-los mais
Reabilitacio Guerra eficientes na reabilitacdo. Difere-se da atuagdo assistencial e criam-se as equipes
Mundial | médicas de reabilitagdo. Discute-se o fendmeno da institucionalizagio, pensando-
se que a pessoa com deficiéncia pode se adaptar as exigéncias do meio e viver
em sociedade. Inicia-se o desenvolvimento da reabilitagdo profissional. Levanta-
se a discussdo da vida produtiva e da incapacidade.
Os conceitos de reabilitagdo integral, a normalizacdo e integragdo sdo
desenvolvidos. Dado o fracasso do modelo de reabilitacdo, ¢ o problema de
Integracio 1960 recursos que envolvem a questdo da integragdo, desenvolve-se a intervencgdo
comunitaria e comega-se a pensar que o meio deve aceitar/acolher para que a
pessoa com deficiéncia seja efetivamente integrada. A concepgio nesse momento
era de que a pessoa com deficiéncia deveria se integrar a sociedade, em um
movimento unidirecional da pessoa com deficiéncia. Esse novo conceito de
adaptagdo ao meio coloca em lugar privilegiado o tema da tecnologia assistiva.
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Na década de 70, questionam-se os modelos hegemonicos (reabilitador e
integrador), uma vez que se pensa em sua insuficiéncia na resolugdo dos
problemas das pessoas com deficiéncias graves (multiplas deficiéncias, acamados

Inclusao 1970 . . - . .
1980 e terminais, etc.). Incorpora-se com maior forca a ética de conceitos de valor a
1990 questao da deficiéncia e configura-se o conceito de autonomia pessoal, definida

como a capacidade de agir por si proprio para ser o sujeito de suas proprias
acdes, sem a dependéncia de outros. O modelo proposto de autonomia pessoal é
baseado nos principios de solidariedade, respeito individual, universalidade e
promove oportunidades iguais para todos em varias areas estratégicas: barreiras
arquitetonicas, mobilidade e transporte, tecnologia assistiva e atitudes sociais. A
sociedade deve ser adequada para todos e o meio ser modificado/adaptado para
ser acessivel a todos.

Fonte: Adaptado de Masini (2001); Sassaki (2002).

Os modelos acima expostos caracterizam marcos historicos que envolveram a
forma como as pessoas com deficiéncias eram concebidas na sociedade. Esses marcos nao sao
estanques na histéria, mas permanecem seus resquicios até os dias atuais nas atitudes e pré-
conceitos, que se expressam em formas de pensar e agir no tocante a questdo da deficiéncia,
quase que no inconsciente coletivo das pessoas.

Apenas para ilustrar essa ideia, pode-se discutir que hé individuos que acreditam
que alguém nasce com uma deficiéncia para pagar pecados ou que essas pessoas devem ser
internadas em algum lugar, em fun¢do disso (Demonolégico); ou hd aquelas que acreditam
somente na cura da deficiéncia para, entdo, reconquistar a autonomia ¢ a independéncia
(Organicista). Surpreendentemente, alguns profissionais de satde e de reabilitagdo acreditam que,
para as pessoas com deficiéncia, ¢ suficiente promover adaptagdes pessoais € ambientais como
procedimento estrito e direto na inclusao dessas pessoas (Integragado).

Segundo Sassaki (2009), nos anos 70, com o surgimento do primeiro centro de
vida independente (CVI) do mundo em Berkeley, California, EUA, e de outros CVIs, houve um
impulso para o exercicio da independéncia e da autonomia de pessoas com deficiéncia. J& em
relagdo aos anos 80, o autor cita o lema “Participa¢do Plena e Igualdade” do Ano Internacional
das Pessoas Deficientes, em 1981, como importante marco dos movimentos dessas pessoas, com
campanhas mundiais para mobilizar a sociedade a respeito das barreiras arquitetonicas e exigir
ndo apenas a sua eliminagdo, mas também a ndo-inser¢ao de barreiras em projetos arquitetonicos

(SASSAKI, 2009).
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O referido autor aponta, posteriormente, que nos anos 90 teve inicio a elaboragao
do conceito de desenho universal, do paradigma da inclusdo e da concepcao da diversidade
humana — ampliando o conceito de acessibilidade para abranger dimensdes ndo somente
arquitetonicas, mas também comunicacionais, atitudinais, dentre outras (SASSAKI, 2009).

Para esse autor, o conceito de inclusdo abrange ndo apenas a deficiéncia, mas a

diversidade humana, tendo todos os individuos um espaco na sociedade:

o processo pelo qual os sistemas sociais comuns sdo tornados adequados para toda a
diversidade humana - composta por etnia, raga, lingua, nacionalidade, género, orientacdo
sexual, deficiéncia e outros atributos - com a participagdo das proprias pessoas na
formulagdo e execucdo dessas adequagdes (SASSAKI, 2009, p.1).

Especificamente no que condiz ao desenvolvimento da assisténcia a pessoa com
deficiéncia, a atuagdo de diferentes profissionais e a utilizagdo de inumeras tecnologias
contempla atualmente um modelo de politica de saide que enfoca ndo somente estruturas e
fungdes corporais, mas também a importancia do desempenho de atividades e participacado, ¢ a
importancia dos fatores de contexto pessoal e ambiental para a condi¢do de satde plena, como
exemplifica o0 modelo da Organizagdo Mundial de Satde, intitulado: Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) (OPAS/OMS, 2003).

A CIF, apoiada em uma abordagem biopsicossocial, foi aprovada pela Assembleia
Mundial da Satide em maio de 2001 e ¢ parte da “familia” de classificagdes da OMS, resultante
de um processo historico e de revisao da antiga Classificagdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID) (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Esse modelo tem sido considerado de forma mais ampla e diferenciada da CIDID,
por substituir um enfoque negativo da deficiéncia e incapacidade, ao enfatizar o desempenho de
atividades e participagdo de um individuo, a despeito de alteracdes em estruturas e funcdes
corporais (FARIAS; BUCHALLA, 2005). Para as autoras, a CIF reconhece que a funcionalidade
e a incapacidade sdao também influenciadas pelos contextos pessoal e ambiental, ampliando dessa
forma o conceito de saude para além da condi¢do de deficiéncia enquanto um fator determinante
de incapacidades, limitagdes e restricdes na vida didria.

Percebe-se que no Brasil, ao longo de décadas, a atencdo a pessoa com deficiéncia
vem se consolidando e constituindo-se como uma preocupagdo governamental e da sociedade
civil, de modo a garantir os direitos dessas pessoas a cidadania e, consequentemente, a plena

participacdo social. Acompanham essa preocupacdo o desenvolvimento técnico cientifico e os
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avancos na area da satude, educacdo e social, no que se refere ao incremento de tecnologias que
possibilitem as pessoas com deficiéncias exercerem o que lhes ¢ de direito e terem acesso aos
servicos de saude, trabalho, educagao, transporte, lazer, dentre outros.

A Portaria do Ministério da Saude, MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002,
instituiu a Politica Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2010). Essa politica
definiu, em seus propdsitos gerais, possibilidades que abrangem: a prevencdo de agravos, a
protecao da saude e a reabilitagdo da pessoa com deficiéncia em relagdo a capacidade funcional e
desempenho humano, contribuindo, desta forma, para a inclusdo dessas pessoas em todas as
esferas da vida (BRASIL, 2010).

De acordo com Battistella (2009), embora os registros historicos brasileiros
relatem a atengdo a pessoa com deficiéncia a partir da fundagdo do “Real Instituto de Meninos
Cegos”, em 1857, portanto, no século XIX, foi somente a partir da década de 80, com a definicao
do Ano Internacional das Pessoas Deficientes, em 1981, e também da Década da Pessoa
Deficiente (1982-1992), que houve um amadurecimento do Estado voltado para a elaboragdo de
politicas destinadas a inclusao social.

O Quadro 4 a seguir ilustra alguns avangos nas politicas voltadas para as pessoas

com deficiéncias no Brasil:

Quadro 4 - Alguns Decretos, Leis, Portarias e Normas para pessoas com deficiéncias no Brasil e no
Estado de Sao Paulo nas duas ultimas décadas (1982-2008)

Decretos/
Leis/ SUMARIO
Portarias/
Normas
Lei n° 7.070 Dispde sobre a pensdo especial para deficientes fisicos. 1982
Lei n® 7.405 Torna obrigatoria a colocagdo do simbolo internacional de acesso em todos os locais e | 1985

servicos que permitam a sua utilizagdo por pessoas com deficiéncia.

Dispde o apoio as pessoas com deficiéncia, sua integragdo social e sobre a Coordenadoria

Lei n°® 7.853 Nacional para Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE) 1989
Direito a educagdo publica e gratuita, preferencialmente na rede regular de ensino;
Lein® 7.853 Reserva de vagas em concurso publico; Criagdo da Coordenadoria Nacional para | 1989

Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE).

Pessoas portadoras de deficiéncia sdo asseguradas no direito de se inscrever em concurso

Lein® 8.112 publico para o provimento de cargo cujas atribuicdes sejam compativeis com a | 1990
deficiéncia de que sdo portadoras; para tais pessoas, serdo reservadas até 20% das vagas
oferecidas

Lein° 8.213 Lei de cotas - obriga toda empresa a ter em seu quadro de funcionarios uma porcentagem | 1991

de pessoas com deficiéncias.

Empresas com cem ou mais empregados sdo obrigadas a preencher de 2 a 5% de seus
Lein° 8.213 cargos com beneficiarios reabilitados ou pessoas portadoras de deficiéncia, habilitadas, | 1991
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em proporcdes pré-estabelecidas.

Portaria Inclui no SIA/SUS a concessdo de orteses, proteses e bolsas de colostomia. Estabelece
MS/SAS 116 | que a concessdo de Ortese, Protese e Materiais especiais (OPM) e todo o conjunto de | 1993
procedimentos sejam realizados por unidades publicas de saude.
Estabelece diretrizes gerais para a concessdo de OPM pela assisténcia ambulatorial,
Portaria ficando sob a responsabilidade das secretarias estaduais ¢ municipais a defini¢do de | 1993
MS/SAS 146 critérios e fluxos para a concessdo, bem como a coordenagdo, a supervisdo, a avaliacio e
o controle.
Beneficio da Prestagdo Continuada (BPC), direito garantido pela Constituicdo Federal de
Lei n° 8.742 1988 que consiste no pagamento de um saldrio minimo mensal a pessoas com 65 anos de | 1993
idade ou mais e a pessoas com deficiéncia incapacitante para a vida independente e para o
trabalho.
Lei n°® 8.889 Concede o passe livre no transporte coletivo interestadual as pessoas portadoras de | 1994
deficiéncia, comprovadamente carentes.
Portaria Passa a incluir-se no teto financeiro dos Estados e do Distrito Federal o fornecimento de
MS/SAS 172 oOrteses e proteses ambulatoriais, de conformidade com a PT MS/SAS 1.827, que define | 1994
e 193 os tetos financeiros.
Lei n 9.086 Determina aos 6rgdos da administracdo direta e indireta a adequacdo de seus projetos, | 1995
edificagoes, instalagdes e mobiliario ao uso de pessoas com deficiéncias.
Reserva de vaga em concurso publico;
Decreto 3.289 | Criagdo do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia | 1999
(CONADE).
Decreto 3.298 | Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia. 1999
Portaria Estabelece que as empresas de ortopedia técnica, fornecedoras de orteses e proteses,
MS/SAS 388 | deverdo ofertar a garantia do material fornecido mediante um instrumento proprio (termo | 1999
de responsabilidade, compromisso e garantia).
Lein® 10.048 | Prioridade de atendimento, em 6rgdos publicos e privados, a pessoas com deficiéncia. 2000
Estabelece normas gerais e critérios basicos para a promocdo da acessibilidade das
Lein® 10.098 | pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras providéncias. | 2000
Lei n® 10.048 | D4 prioridade de atendimento as pessoas com deficiéncia. 2000
Convengao de Guatemala (1999). Afirma que as pessoas com deficiéncia t€m os mesmos
Decreto 3.956 | direitos humanos e as liberdades fundamentais que as outras pessoas e que tais direitos | 2001
emanam da dignidade e da igualdade que sdo inerentes a todo ser humano.
Portaria Cria mecanismos para organizagdo e implantagdo de Redes Estaduais de Assisténcia a
MS/SAS 818 | Pessoa com Deficiéncia Fisica. 2001
Portaria Altera a descri¢@o de servigos e procedimentos constantes na Tabela de Procedimentos do
MS/SAS 185 | SIA-SUS para adequa-los a Rede de Assisténcia a pessoa com Deficiéncia Fisica. 2001
Dispde sobre a comercializagdo, pelo Estado, de imoveis populares, reservando
Lei n® 10.844 | percentagem para portadores de deficiéncia ou familias de portadores de deficiéncia. 2001
Lein® 10.436 | Reconhece a Lingua Brasileira de Sinais — Libras. 2002
Portaria Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora de Deficiéncia. 2002
1.060/GM
Lein® 11.263 | Estabelece normas e critérios para a acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia | 2003
ou com mobilidade reduzida no Estado de Sdo Paulo.
Decreto 5.296 | Regulamenta as Leis 10.048 e 10.098. 2004




64

Os estabelecimentos de ensino de qualquer nivel, etapa ou modalidade, publicos ou
Decreto 5.296 | privados, proporcionardo condi¢des de acesso e utilizagdo de todos os seus ambientes ou | 2004
compartimentos para pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida.
NBR 9050 Acessibilidade a edificagdes, mobiliarios, espagos e equipamentos urbanos. 2004
Portaria Institui o atestado de Equipe Multidisciplinar do SUS, a ser utilizado para a identificacdo
MS/GM 275 das pessoas com deficiéncia para a concessdo do passe livre em transportes | 2005
interestaduais.
Lein® 11.438 | Lei de Incentivo Fiscal ao Esporte, a qual dispde sobre incentivos e beneficios para | 2006
fomentar as atividades de carater desportivo e da outras providéncias.
Lein® 10.038 | Cria a Secretaria de Estado dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia e da providéncias. 2008
NBR 14006 Estabelece requisitos minimos para o aluno de institui¢oes de todos os niveis, quanto aos | 2008
aspectos ergonoémicos, de acabamento, identificagdo, dentre outros.
A Unido prestard apoio financeiro aos sistemas publicos de ensino dos Estados, do
Decreto 6.751 | Distrito Federal ¢ dos municipios, na forma deste decreto, com a finalidade de ampliar a | 2008
oferta do atendimento educacional especializado aos alunos com deficiéncia, transtornos
globais de desenvolvimento e altas habilidades ou superdotacdo matriculados na rede
publica de ensino regular.
Decreto Institui, no ambito da Administragdo Centralizada e Descentralizada do Estado de Sao
53.485 Paulo, a politica de implantacdo do conceito de desenho universal na produgdo de | 2008
habitac@o de interesse social.
Lei n® 10.891 | Institui a Bolsa-Atleta. 2008
Decreto Institui o Comité de Apoio ao Paradesporto, encarregado da elaboragdo do Plano de Ag¢do | 2008
53.603 Paradesportivo do Estado de Sdo Paulo e d4 providéncias correlatas.
Decreto 6.751 | Dispde sobre o atendimento educacional especializado. 2008

Conforme se visualiza no Quadro 4, as politicas publicas ao longo de duas décadas

abrangeram nao somente a saude das pessoas, mas os diversos ministérios tém publicado
iniciativas para a inclusdo dessas pessoas nas varias esferas da vida que permitam a sua plena
participacdo em nossa sociedade.

Tais conquistas, garantidas pela legislacdo, demonstram um ganho para os
movimentos que militam para a inclusdo da pessoa com deficiéncia, no entanto, a transferéncia
desses avangos para a pratica € um processo lento, que necessita da participacdo e pressao
constantes da sociedade como um todo, com o proposito dos direitos ndo ficarem apenas no papel
(ITS BRASIL, 2007).

A Declaragao Universal dos Direitos Humanos foi um marco historico do respeito
a diversidade. Essa declaragdo tem inspirado governos e organismos internacionais no combate a
exclusdo, com a criagdo de estratégias para todos (BATTISTELLA, 2009). Segundo a autora, no
inicio do ano de 2009 foi criada a Secretaria dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia pelo
Governo do Estado de Sao Paulo, a fim de que as politicas publicas pudessem alcangar essas

pessoas de modo resolutivo.
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Para Simonelli e Camarotto (2011) a constituicdo de Direitos Humanos e a
Convengao Internacional para a Protecdo e Promocao dos Direitos e Dignidade das Pessoas com
Deficiéncia, da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), foram marcos historicos que defenderam
a igualdade, o direito e a dignidade para todas as pessoas, tenham ou ndo uma deficiéncia.

Apo6s ter declarado o ano de 1981 como o Ano Internacional das Pessoas
Deficientes, a ONU aprovou, em 1982, o Programa de Ag¢do Mundial para Pessoas com
Deficiéncia (BRASIL, 2010). A Organizagdao dos Estados Americanos editou a “Convengao
Interamericana para a Elimina¢do de Todas as Formas de Discriminagdo contra as Pessoas
Portadoras de Deficiéncia” no ano de 1999, quando foi promulgada no Brasil pelo Decreto n°
3.956/01. Esses documentos destacam o direito das pessoas com deficiéncias quanto a igualdade
de oportunidades, com o proposito de essas usufruirem também das melhorias nas condi¢des de
vida relacionadas ao desenvolvimento econdmico e ao progresso social. Estabeleceram-se entdo
diretrizes para saude, educagdo, emprego e renda, seguridade social, legislacao, com orientagdes
aos estados membros, para elaboracao de politicas publicas (BRASIL, 2010).

Em 25 de agosto de 2009, o entdo Presidente da Republica do Brasil, Luis Inacio
Lula da Silva, a partir do Decreto 6949, no Art.3° e no uso da atribuigao que lhe confere o art. 84,
inciso 1V, da Constitui¢do, considerando a aprovagdo pelo Congresso Nacional por meio do
Decreto Legislativo n° 186, de 9 de julho de 2008, conforme o procedimento do § 32 do art. 5° da
Constitui¢do, aprovou a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo, assinados em New York, em 30 de margo de 2007, garantindo a execugédo ¢
o cumprimento integral em relacdo ao seu conteudo (BRASIL, 2009).

Considera-se que essa convengao e sua aprovacao no Brasil foram mais um avango
na garantia dos direitos das pessoas com deficiéncias. Nos 50 artigos que constituem o decreto,
fica evidente o reconhecimento mundial, € também pelo Brasil, da importancia do investimento
em tecnologia assistiva como parte do processo de garantia aos direitos dessas pessoas. No
decreto, as palavras e/ou termos: “acesso”, “adaptagdes minimas”, “tecnologia assistiva”, “ajudas
técnicas” e “acessibilidade” sao utilizados no sentido de garantir o compromisso em efetivar a
participacao das pessoas com deficiéncias na sociedade.

Os artigos em que os termos acima aparecem objetivamente sdo: Artigo 3 -
Principios gerais, Artigo 4 - Obrigagdes gerais, Artigo 9 - Acessibilidade, Artigo 20 - Mobilidade

pessoal, Artigo 21 - Liberdade de expressdo e de opinido e acesso a informagao, Artigo 24 -
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Educacdo, Artigo 25 - Satde, Artigo 27 - Trabalho e emprego, Artigo 29 - Participacdo na vida
politica e publica, Artigo 30 - Participacdo na vida cultural e em recreagdo, lazer e esporte e

Artigo 32 - Cooperagdo internacional (BRASIL, 2009).

3.2  Terminologia e classificacdes da tecnologia assistiva

Para Masini (2001), o desenvolvimento das ajudas técnicas (tecnologia assistiva)
acompanha o avango tecnologico e também a evolugdo da concepgdo social das pessoas com
deficiéncias. Para a autora, desde a antiguidade existiram diferentes ajudas técnicas, tais como:
ganchos, maos de madeira, cadeiras de rodas e bengalas, dentre outras. Dentro de tal evolugdo
conceitual, em torno do tema da deficiéncia, existiram certos momentos historicos em que se
podem identificar modelos especificos, os quais tentavam explicar e/ou dar resposta a
problematica que permeia o tema da incapacidade (MASINI, 2001).

Uma das tecnologias que podem ser utilizadas com o propdsito de funcionalidade
da pessoa com deficiéncia'’ tem sido reconhecida pelo termo tecnologia assistiva, conceituada
como um ramo da ciéncia que se preocupa com pesquisas, desenvolvimento e aplicacdao de
aparelhos/instrumentos e procedimentos que possam aumentar ou restaurar as fungdes humanas
(LUZO; MELLO; CAPANEMA, 2004). Ja faz parte da defini¢do de tecnologia assistiva utilizada
no Brasil, e também internacionalmente, que esta se refere a servicos e produtos para pessoas
com necessidades especiais, em trés grupos: pessoas com deficiéncia, com doengas cronicas e
idosos (MELLO, 2008).

Segundo Rocha e Castiglioni (2005), os investimentos na dire¢do de produgao e
aplicagdo do conhecimento em produtos especializados para populacdo de idosos, pessoas com
deficiéncias ou incapacidades sdo denominados Recursos Tecnoldgicos (RT). Para as autoras, no
Brasil, os RTs especializados ou equipamentos de autoajuda estdo sendo utilizados e produzidos
com maior frequéncia e sdo denominados de diversas formas como: Tecnologia Assistiva (EUA),
Tecnologia de Assisténcia (CIF/OMS), Tecnologia de Apoio (Comissdo Europeia/EUSTAT) e

Ajudas Técnicas (Ministério da Saude).

'7 Cabe esclarecer que o termo adotado para essa pesquisa foi o atual: “pessoa com deficiéncia”. O termo “portador
de deficiéncia” aparece em algumas passagens desta tese devido a forma como foram publicados nas politicas e
pesquisas da época.
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Por outro lado, cabe destacar que a evolugdo tecnologica tem favorecido também a
vida de pessoas sem deficiéncias, ou seja, no sentido de aperfeicoar diferentes fungdes e
ferramentas, tém sido desenvolvidas tecnologias para simplificar as atividades do dia a dia, tais
como talheres, canetas, controles remotos, automéveis, telefones celulares, relogios € uma série
de produtos que fazem parte da rotina e que t€m por meta o desempenho de fungdes (BERSCH,
2008).

A forma como cada pais lida com as questoes das deficiéncias se reflete no modo
como a sociedade se constroi, seja no sentido fisico ou social. Segundo Marins (2011), no cenario
mundial apresentam-se atualmente duas vertentes no modo como se concebe as demandas das
pessoas para o acesso e participacdo social. Segundo a autora, a primeira vertente se refere a
norte-americana, registrada pelo Centro de Design Universal da Carolina do Norte, que trouxe a
discussdo do direito a igualdade, com maior énfase para as pessoas com deficiéncias. Ja a
segunda vertente refere-se a uma concepcdo europeia, incluindo os paises Suécia, Noruega,
Dinamarca, Finlandia e toda a Comissao Europeia - EUSTAT. Essa vertente inclui os direitos de
forma mais ampla, para todas as pessoas, considerando todos os ciclos de desenvolvimento e
necessidades especiais temporarias ou permanentes (MARINS, 2011, grifo da autora).

Particularmente, em paises como a Noruega, a Suécia e a Dinamarca ¢ comum
observar nas ruas e espagos publicos em geral, como shopping center, pracas e museus, pessoas
com deficiéncias transitando com bastante independéncia. Isso em parte se atribui aos incentivos
governamentais para a acessibilidade dos espagos publicos de modo que todos possam fazer uso,
independentemente de ter uma deficiéncia especifica.

Por outro lado, no Brasil, pode-se identificar que as concepg¢des de inclusdo,
planejamento dos espagos fisicos, transportes, dentre outros ainda permanecem com resquicios de
um modelo baseado na integragdo, isto €, adaptam-se os espacos ndo para todos, mas para as
limitagdes apresentadas por algumas populacdes. Atualmente, ainda se observa em alguns
espacos fisicos construidos o banheiro da pessoa com deficiéncia, o elevador para pessoas com
deficiéncia, um lugar especial para transportes publicos, uma entrada reservada e especial em
agéncias bancarias e assim por diante.

Nesse sentido, pode-se refletir que a referida vertente apresentada a partir da
discussdo da EUSTAT ainda ndo se assemelha a realidade encontrada no Brasil, embora se

reconhega os esforgos e avangos das politicas e da sociedade civil no sentido da inclusdo de
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pessoas com deficiéncias e/ou necessidades especiais, as quais caminham indissociadamente do
desenvolvimento historico e politico brasileiro.

Porém, um passo inicial para a eliminagdo de barreiras e o incentivo as ajudas
técnicas, em nosso pais, foi a Lei 10.098 de 19/12/2000, que estabeleceu normas gerais e critérios
basicos para a promog¢do da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com
mobilidade reduzida. A efetividade e aprimoramento da legislacdo constituem uma pauta que tem
sido capaz de suscitar esforcos de entidades ndo governamentais, 6rgaos publicos, universidades
e diversas instancias. Assim, inimeras pessoas, associacdes de pessoas com deficiéncias e
instituigdes no pais t€ém se empenhado nos mais diversos campos para conquistar maior
autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusdo social (ITS BRASIL, 2008).

Felizmente, o avango nas tecnologias tem permitido maior qualidade de vida as
pessoas que podem, em algum momento da vida, estar sujeitas as alteragdes em seu curso de
desenvolvimento. Desse modo, idosos, criancas, gestantes, obesos, pessoas com deficiéncias
transitorias (ex: fraturas, cirurgias, lesdes temporarias) ou definitivas (ex: lesdo medular,
Acidente Vascular Encefalico, paralisia cerebral, amputacdes, dentre ouras) abrangem uma
diversidade de situacdes e contextos nos quais as atividades e a participagdo em situacdes da vida
ou de ocupagdes podem ser prejudicadas (CRUZ, 2011).

De fato, o desenvolvimento de novas tecnologias na medicina e na reabilitacdo
ampliou as possibilidades de atuacdo do terapeuta ocupacional, gerando a necessidade do
dominio de areas antes ndo tdo valorizadas, como ¢ o caso, do uso da tecnologia assistiva,
promovendo maiores possibilidades de adaptagdes e consequentemente de independéncia para as
pessoas com necessidades especiais (EMMEL, 2005).

Os produtos e tecnologias, como nomeados na CIF, podem constituir-se em
facilitadores para a funcionalidade, na medida em que as pessoas com deficiéncias, a partir do
uso dessas tecnologias, possam superar barreiras a fim de desempenharem suas atividades e
participarem em alguma situagdo da vida real, na qual se encontrem com alguma limitagdo ou
restri¢do, respectivamente. A tecnologia assistiva ¢ de certa forma, resultado de décadas de luta
através de uma série de movimentos politicos e sociais mundiais, nos quais as pessoas com
deficiéncia foram os grandes atores e alguns marcos historicos podem ser destacados.

O capitulo 4 do Relatorio Mundial sobre Deficiéncia destaca que “a tecnologia

assistiva, quando apropriada ao usudrio e ao ambiente por ele utilizado, tem sido mostrada como
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um poderoso instrumento para aumentar a independéncia e estimular a participagcao” (WHO,
2011, p.101, tradugao livre do autor).

O extenso relatorio cita ainda as experiéncias de diversos paises, como a Uganda,
onde foi verificado que a tecnologia assistiva para mobilidade criou grandes possibilidades para a
participacdo comunitdria e emprego, assim como para pessoas com deficiéncias resultantes de
lesdes cerebrais no Reino Unido, onde assistentes pessoais digitais e tecnologias simples como
cartazes de parede foram estreitamente associados a independéncia. Ja na Nigéria, os
equipamentos para deficiéncia auditiva demonstraram bons resultados com um aumento da
func¢ao, participagao e satisfacdo dos nigerianos (WHO, 2011).

Os conceitos de acessibilidade, inclusdo, desenho universal, ajudas técnicas, e
mais especificamente tecnologia assistiva, tiveram inser¢ao no contexto dos campos profissionais
da terapia ocupacional no Brasil em meados da década de 90, com diferentes enfoques. Embora o
uso de adaptacdes para promover independéncia de pessoas com disfungdes fisicas e/ou
sensoriais nao seja recente na terapia ocupacional, com as Politicas de Satde mundiais e
nacionais, esses termos ganharam sua importancia, passaram por alteragdes e continuam se
desenvolvendo na pratica de terapeutas ocupacionais que atuam em diferentes contextos de satde
e educacao (SOUZA et al., 2010).

Sobre o aspecto do desenvolvimento, ¢ compreensivel entender que a realidade da
tecnologia assistiva na formacdo profissional e consequentemente na disseminacdo da area,
encontra-se em fase de crescimento. A pesquisa de Emmel (2005) acerca da caracterizacao dos
cursos de terapia ocupacional no Brasil na ultima década apontou que, nos cursos avaliados,
existia um potencial para desenvolvimento de areas ndo exploradas, sendo que a maioria dos
cursos afirmou que esse potencial existia. Dentre as dreas em potencial, mas que ndo estavam
sendo exploradas naquele momento, estava a da tecnologia assistiva (EMMEL, 2005). Assim,
compreende-se que essa area de conhecimento encontra-se em crescente expansiao no pais, no
que se refere a formagao de profissionais para atuar com recursos tecnologicos.

Em 2007, foi publicado um estudo desenvolvido pelo ITS, orientado pelo
Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT), sobre quem produzia tecnologias para pessoas com
deficiéncias no Brasil (ITS BRASIL, 2007). Esse estudo identificou que havia uma concentragao
grande de Instituicdes de Ensino Superior/Tecnolégico (IES/T) que desenvolveram tecnologia

assistiva. Responderam a pesquisa os Estados de Sao Paulo (32,6%), Rio Grande do Sul (13,6%),
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Santa Catarina (6,8%) e Minas Gerais (6,1%). As menores concentracdes foram referentes aos
Estados do Amapa, Ceard, Maranhdo, Pernambuco, Roraima e Sergipe (os quais nao alcangaram
1%). De modo geral, as pesquisas em tecnologia assistiva estavam relacionadas aos seguintes
tipos de deficiéncia: alteracdo muscular, visdo, audi¢ao, voz e deficiéncia mental (ITS BRASIL,
2007).

A tecnologia assistiva ndao possui at¢é o momento, em nivel nacional, uma
determinagdo expressa e sistematizacao das suas areas de aplicagdo (SOUZA et al., 2010). Sabe-
se por conhecimento disponibilizado através de decretos, leis, normas e pela literatura
internacional, que as categorias, na atualidade, envolvem basicamente os auxilios para a vida
diaria; a comunicacdo suplementar e alternativa; os dispositivos de auxilio para cegos ou visdo
subnormal; os recursos de acessibilidade ao computador; os dispositivos de auxilio para surdos
ou com déficits auditivos; as Orteses e proteses; os sistemas de controle do ambiente; a adaptagao
ambiental e doméstica; a adequacdo postural em cadeira de rodas e sistemas de mobilidade
sentada; os dispositivos de auxilio a marcha e as adaptagdes veiculares (COOK; HUSSEY, 2002;
BERSCH, 2008).

Luzo, Mello e Capanema (2004) apresentam as principais areas de aplicacdao da
tecnologia assistiva de forma similar a classificacdo acima, sdo elas: adaptacdes para Atividades
da Vida Diaria (AVD), Sistemas de Comunicagdo Alternativa, Informatica, Unidades de Controle
Ambiental (UCA), Adaptacdo do Ambiente Doméstico ou Profissional e Comunitario,
Adequacao da Postura Sentada, Adaptagdes para déficits visuais e auditivos, Cadeira de rodas e
dispositivos de mobilidade e Adaptagdes de veiculos.

Segundo a Organizago Internacional de Normalizagio (ISO)'®, as ajudas técnicas
podem ser classificadas de acordo com as fungdes a que se propdem, de acordo com a ISO
9999/2002, a fim de estabelecer uma terminologia uniforme no mundo. Essa terminologia tem
sido amplamente utilizada na Europa, porém ¢ pouco conhecida no Brasil (BERSCH, 2008;
MELLO, 2008).

Essa terminologia inclui as principais categorias: a) auxiliares de tratamento e
treino - ISO 03; b) Proteses e Orteses - ISO 06; ¢) Ajudas para cuidados pessoais e higiene - ISO
09; d) Ajudas para mobilidade - ISO 12; e) Ajudas para cuidados domésticos - ISO 15; f)

18

Disponivel ~ em: <http://atiid.incubadora.fapesp.br/portal/taat/normas-relacionadas-ataat/CopiaGlossario-
ClassificacaolntlAT-ISO9999-2002.xls/view>. Acesso em: 01.09.11.
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Mobiliarios e adaptacdes para habitagdes e outros locais - ISO 18; g) Ajudas para comunicagao,
informacao e sinalizacdo - ISO 21; h) Ajudas para manuseio de produtos e mercadorias - ISO 24;
1) Ajudas e equipamentos para melhorar o ambiente, ferramentas e maquinas - ISO 27 e j) Ajudas
para a recreagdo - ISO 30 (BERSCH, 2008; MELLO, 2008).

Dada a complexidade e o nivel de especializacdo que estas areas de aplicacdo da
tecnologia assistiva requerem, tem-se observado a tendéncia de profissionais especialistas em
uma ou mais areas da tecnologia assistiva, por exemplo, terapeutas que atuam em centros
especializados ou lojas que comercializam cadeiras de rodas, empresas responsaveis
exclusivamente por adaptagdes veiculares, ou também servigos que possuem um terapeuta
ocupacional contratado exclusivamente para a pesquisa e intervencdo com o uso de oOrteses,
servicos de visita domiciliar para adaptagdes do ambiente e assim sucessivamente.

No Brasil, nas ultimas duas décadas, a pesquisa € o desenvolvimento de praticas
sobre a tematica da tecnologia assistiva tem aumentado consideravelmente e isto ilustra o
desenvolvimento dessa area de conhecimento no pais, assim como a preocupagdo com a
constru¢do e documentagao das praticas que envolvem esse tipo de tecnologia.

Como caracteristica predominante da pratica do terapeuta ocupacional que atua
com disfungdes fisicas, sensoriais e/ou cognitivas, essa area de conhecimento interdisciplinar tem
se expandido no pais, gerando debates acerca de suas contribuigdes para diferentes areas, tais
como a da Reabilitagdo Fisica, da Educacdo Especial, da Gerontologia, dentre outras.
Independentemente disso, o terapeuta ocupacional ¢, mundialmente, o coordenador de um
processo de prescricdo, ou processo clinico interdisciplinar de tecnologia assistiva (LUZO;
MELLO; CAPANEMA, 2004; MELLO, 2008). Essa afirmacdo permite discutir a importancia
desse profissional junto a equipes interdisciplinares que envolvam a tematica da tecnologia
assistiva, tanto na assisténcia e pesquisa quanto no envolvimento em Politicas Publicas
relacionadas a essa area de conhecimento.

Sobre a interdisciplinaridade na tecnologia assistiva, Bersch (2008) afirma que,
dependendo da modalidade do servigo, diferentes profissionais deverdo somar no atendimento ao
usudrio da tecnologia. Essa equipe, segundo a autora, podera contribuir com conhecimento
especializado sobre os recursos para cada caso, ou mesmo desenvolvera projetos que possam

atender as necessidades peculiares de um usuario.
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Particularmente no Brasil, a discussdo sobre tecnologia assistiva na terapia
ocupacional vem sendo feita ao longo das duas tltimas décadas, tanto no que se refere a produgao
cientifica, quanto nas praticas interdisciplinares com as profissdes de fonoaudiologia, fisioterapia,
pedagogia e também de profissionais das areas de engenharia de reabilitagdo e de computacao,
assim como biomédicos e elétricos, médicos, arquitetos e desenhistas industriais (LUZO;
MELLO; CAPANEMA, 2004; MELLO, 2008). A parceria com psicologos também pode ser ttil
em relagdo a questdes psicossociais, como informagdes sobre a personalidade da pessoa,
influéncias no comportamento, impacto social, aceitacdo do uso da tecnologia, dentre outros
(LUZO; MELLO; CAPANEMA, 2004).

Especificamente, a atuacdo do terapeuta ocupacional com a utilizagdo da
tecnologia assistiva remete o pensar sobre praticas que foram construidas ao longo de décadas e
desde a constituicdo da profissdo, na atuagao com populagdes que vao desde a crianga pequena
até o adulto e idoso, que apresentam deficiéncias permanentes, assim como populagdes com
necessidades especiais temporarias.

Independentemente da atuacdo profissional especializada em alguma area de
aplicag@o da tecnologia assistiva, nota-se que a auséncia, at¢ o momento, de uma classificagao
formal dessas areas conduz as dificuldades de comunicacdo e da documentagdo de agdes
peculiares por parte dos diversos profissionais que atuam na 4area, na diregdo da
interdisciplinaridade, como por exemplo, o psicologo, o assistente social, o fonoaudidlogo e
também o terapeuta ocupacional. Isso, de certo modo, acarreta uma imprecisdo conceitual e
pratica, e, portanto, a falta de um consenso sobre as praticas que utilizam a tecnologia assistiva
(SOUZA et al., 2010).

Acompanha essa problematica as defini¢des em terminologias variadas, presentes
em publicagdes. Quanto a esse aspecto, trés campos podem ser apresentados: o da teoria, da
ciéncia “Assistive Technology” (COOK; HUSSEY, 2002); o da tecnologia de assisténcia ou
produtos e tecnologias (OPAS/OMS, 2003); e o da legislacdo federal brasileira, sobre “ajudas
técnicas” (BRASIL, 2004).

A primeira reconhece a tecnologia assistiva como ciéncia, € a apresenta como uma
ampla gama de equipamentos, servicos, estratégias e praticas concebidas e aplicadas para reduzir
os problemas encontrados pelos individuos com deficiéncias (COOK; HUSSEY, 2002; SOUZA
et al., 2010).
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A segunda abrange o termo ‘“tecnologia de assisténcia”, abarca produtos e
tecnologias apresentados pela Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), a qual tem como objetivo caracterizar situagdes relacionadas com a funcionalidade
e incapacidade humana e suas restrigdes e limitagdes, servindo de referéncia para organizar essas
informagdes em diferentes paises. A CIF define a tecnologia de assisténcia como qualquer
produto, instrumento, equipamento ou tecnologia, adaptado ou especialmente projetado para
melhorar a funcionalidade de uma pessoa incapacitada (OPAS/ OMS, 2003). O termo tecnologia
de assisténcia foi a tradugdo do termo “Assistive Technology” para o portugués (Brasil), portanto,
tecnologia de assisténcia na CIF ¢ sinonimo de tecnologia assistiva.

A terceira traz “Ajudas Técnicas” como a terminologia da legislagdo federal, a

qual aprovou em 14 de dezembro de 2007 o conceito:
Area de conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que engloba produtos, recursos,
metodologias, estratégias, praticas e servigos que objetivam promover a funcionalidade,
relacionada a atividade e participagdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades ou
mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e
inclusdo social (CORDE - Comité de Ajudas Técnicas - ATA VII).

Assim, tem-se que ajudas técnicas sdo produtos, instrumentos, equipamentos ou
tecnologia adaptada ou especialmente projetada para melhorar a funcionalidade da pessoa
portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida; favorecendo a autonomia pessoal, total ou
assistida (art.61, caput, do Decreto 5.296/04). Embora o termo ajudas técnicas continue em vigor,
adotado pelo Governo Federal, ¢ recomendado pelo Comité de Ajudas Técnicas (CAT), que
passe a ser utilizado o termo “tecnologia assistiva”, no singular, nas futuras pesquisas e praticas
relacionadas ao uso desse tipo de tecnologia, uma vez que se trata de uma area de conhecimento
e, como toda, ndo pode ser denominada no plural. Fica claro, entdo, que o termo tecnologia
assistiva se refere a uma area de conhecimento e ndo a meramente um recurso, portanto incluir a
tecnologia dentro do conceito de recursos tecnologicos trata de um reducionismo a esse termo.

Ainda na discussdo sobre terminologia, a partir de uma consulta aos Descritores
em Ciéncias da Satde' (DeCS) da Bireme, podem-se identificar algumas palavras associadas a

esse termo. Por exemplo, ao se digitar a palavra “Assistive Technology” - termo de origem em

inglés - ¢ encontrado o correspondente em portugués ‘“equipamentos de autoajuda”, sendo

' Disponivel em: <http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/>. Aceso em 15.06.2011.
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sindnimos em inglés também a palavra “Assistive Devices”, que poderia ser traduzida como
“dispositivos assistivos”.

Ante as diversas terminologias utilizadas, pode-se afirmar que termos variados
como “tecnologia assistiva”, “tecnologia de assisténcia”, “produtos e tecnologias”, “ajudas
técnicas”, “equipamentos de autoajuda”, “dispositivos assistivos” sdo termos intercambidveis,
uma vez que a descri¢do desses termos se assemelha quando se reporta aos seus conceitos e,
basicamente, sobre produtos voltados para a questdo da funcionalidade. Deste modo, pela
diversidade de termos e da necessidade de se compreender o sentido em que sdo empregados,
faz-se importante enfatizar que os termos “Ajudas Técnicas” e “tecnologia assistiva” foram os
adotados neste estudo, por serem os mais utilizados, respectivamente, na Politica Publica

brasileira e na terapia ocupacional.

3.3  Politicas publicas de tecnologia assistiva

A discussdo sobre as politicas publicas sera feita com base nos documentos
oficiais do Governo Federal e nas pesquisas que tém sido realizadas nessa direcdo.
Reconhecidamente, ha um esfor¢o por parte do Governo Federal, através da Secretaria Especial
dos Direitos Humanos e dos Ministérios da Satude, da Educacdo e da Ciéncia e Tecnologia, no
que se refere ao desenvolvimento da tecnologia assistiva no Brasil (MELLO, 2008).

No cenario politico nacional, as primeiras concepgdes acerca da tecnologia
assistiva, conforme ja comentado, foram publicadas através do termo "ajudas técnicas" na Lei n°
10.098 de 19 de dezembro de 2000, que estabelece normas gerais e critérios basicos para
promocdo da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia e mobilidade reduzida
(SOUZA et al., 2010).

Com novos programas politicos e a crescente preocupacdo voltada aos direitos
humanos, no ano de 2004, esse cenario se consolida, e através do Decreto n° 5.296 de 02 de
dezembro de 2004 ocorre a regulamentagdo da Lei anteriormente citada e inicia-se a
concretizagdo de diversas acdes, destinadas a inclusdo social e igualdade de oportunidades
(SOUZA et al., 2010).

O Decreto N° 5.296 de 2 de dezembro de 2004 foi um marco importante para a

politica publica brasileira no que compete a Tecnologia e Acessibilidade dos espagos urbanisticos
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e sistemas de transporte para pessoas com deficiéncia. Esse decreto regulamentou as Leis n®

10.048 e 10.098, que, respectivamente, da prioridade de atendimento as pessoas que especifica, e

estabelece normas gerais e critérios basicos para promover a acessibilidade das pessoas com

deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL, 2004).

Neste mesmo Decreto, Capitulo II - Do atendimento prioritario, o Decreto define

“pessoa portadora de deficiéncia” aquela que possui limitagcdo ou incapacidade para o

desempenho de atividade e deficiéncia fisica, como:

a) alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da fungdo fisica, apresentando-se sob a forma de
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro,
paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto
as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de
fungdes (BRASIL, 2004).

O Decreto aponta também o conceito de acessibilidade e desenho universal, em

seu Capitulo III - Das condi¢des gerais da acessibilidade, no Artigo 8° - Para os fins de

acessibilidade, considera-se:

I - acessibilidade: condi¢do para utilizagdo, com seguranca e autonomia, total ou
assistida, dos espagos, mobilidrios e equipamentos urbanos, das edifica¢des, dos servigos
de transporte e dos dispositivos, sistemas e meios de comunicagdo ¢ informagio, por
pessoa portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL, 2004).

IX - desenho universal: concep¢do de espagos, artefatos e produtos que visam atender
simultaneamente todas as pessoas, com diferentes caracteristicas antropométricas e
sensoriais, de forma autonoma, segura e confortavel, constituindo-se nos elementos ou
solugdes que compdem a acessibilidade (BRASIL, 2004).

Mas ¢ nos capitulos VII e VIII que o mesmo Decreto apresenta as ajudas técnicas

e o Programa Nacional de Acessibilidade (BRASIL, 2004). No artigo 61, as ajudas técnicas sao

definidas como:

Art. 61. Para os fins deste Decreto, consideram-se ajudas técnicas os produtos,
instrumentos, equipamentos ou tecnologia adaptados ou especialmente projetados para
melhorar a funcionalidade da pessoa portadora de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida, favorecendo a autonomia pessoal, total ou assistida (BRASIL, 2004).

No Decreto sao também apontadas as necessidades de pesquisas por industrias

com objetivo de producao de equipamentos, da parceria com universidades e centros de pesquisa,

redugdo ou isencdo de tributos para ajudas técnicas que ndo sao produzidas no pais e que nao

encontram similaridade com outros existentes no Brasil, dentre outros (BRASIL, 2004). Cabe
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destacar que no artigo 65 desse decreto o poder publico ¢ incumbido de viabilizar o
reconhecimento das ajudas técnicas enquanto uma éarea de conhecimento, assim como sua
expansdo na formagdo profissional desde o ensino médio até a pds-graduacdo, o apoio e a
divulgacdo da producdo de conhecimento, formacao e capacitacdo de ortesistas e protesistas e
diferentes parcerias na forma¢do de recursos humanos para atuar na 4rea e incrementar a
formacao de profissionais de ajudas técnicas (BRASIL, 2004).

No artigo 66 do decreto, a Secretaria Especial dos Direitos Humanos institui o
Comité de Ajudas Técnicas (CAT) a ser supervisionado pela Coordenadoria Nacional para
Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE), tendo como membros, profissionais
com atuacao na area e responsaveis pela: I - estrutura¢do das diretrizes da 4rea de conhecimento;
IT - estabelecimento das competéncias desta area; III - realizacdo de estudos no intuito de
subsidiar a elaboracdo de normas a respeito de ajudas técnicas; IV - levantamento dos recursos
humanos que atualmente trabalham com o tema; e V -deteccdo dos centros regionais de
referéncia em ajudas técnicas, objetivando a formagdo de rede nacional integrada (BRASIL,
2004).

No dia 16 de novembro de 2006, a Secretaria Especial dos Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica (SEDH/PR), pela Portaria nimero 142 instituiu o Comité de Ajudas
Técnicas (CAT), o qual reine um grupo de especialistas brasileiros e representantes de orgaos
governamentais, em uma agenda de atividades (BERSCH, 2008).

O CAT tem por objetivos: apresentar propostas de politicas governamentais e
parcerias entre a sociedade civil e 6rgdos publicos referentes a tecnologia assistiva; estruturar as
diretrizes da area de conhecimento; realizar levantamento dos recursos humanos que atualmente
trabalham com o tema; identificar os centros de referéncia regionais, com a meta de formar uma
rede nacional integrada; estimular as esferas federal, estadual e municipal para a criagdo de
centros de referéncia; propor a criagdo de cursos na area, bem como o desenvolvimento de outras
acdes com o objetivo de formacao de recursos humanos qualificados e propor a elaboracdao de
estudos e pesquisas, relacionados com o tema (BERSCH, 2008).

Esse Comité também participa a partir do decreto N° 5.296 de 2 de dezembro de
2004, do Programa Nacional de Acessibilidade - Capitulo VIII, sendo esse programa coordenado
pela Secretaria Especial dos Direitos Humanos. No artigo 68, sdo dispostas as acdes dessa

coordenadoria, a saber: I-apoio e promog¢do de capacitacdo e especializagdo de recursos
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humanos em acessibilidade e ajudas técnicas; II - acompanhamento e aperfeicoamento da
legislacao sobre acessibilidade; III - edicdo, publicacdo e distribuicdo de titulos referentes a
tematica da acessibilidade; IV - cooperacdo com Estados, Distrito Federal ¢ Municipios para a
elaboracao de estudos e diagndsticos sobre a situagdo da acessibilidade arquitetdnica, urbanistica,
de transporte, comunicacdo e informacao; V - apoio e realizacdo de campanhas informativas e
educativas sobre acessibilidade; VI - promoc¢do de concursos nacionais sobre a tematica da
acessibilidade; e VII - estudos e proposicao da criagdo e normatizagdo do Selo Nacional de
Acessibilidade (BRASIL, 2004).

O Ministério da Satde centraliza o programa nacional de "Concessdo de Orteses e
Proteses", programa responsavel pela distribuicao de dispositivos ortdticos (Orteses de membros
superiores e inferiores), bem como cadeira de rodas manual e especializada, além da cadeira de
banho. Esse servigo ¢, na atualidade, aquele do qual o terapeuta ocupacional tem efetivamente
participado, contribuindo com a equipe que forma o nucleo de concessao de tais equipamentos
(MELLO, 2008).

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Atengdo a Saude, do
Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas e através da Area Técnica Saude da Pessoa
com Deficiéncia, disponibiliza por meio do SUS o acompanhamento e a adaptagdo das Orteses e
proteses, assim como meios auxiliares para locomog¢do nos diferentes procedimentos:
procedimentos visuais (10 tipos), procedimentos auditivos (30 tipos), procedimentos fisicos (83
tipos), procedimentos intelectuais (06 tipos), procedimentos neuromusculares (03 tipos),
procedimentos para osteogénese (01 tipo), procedimentos para multiplas deficiéncias (01 tipo),
ostomias (10 tipos), procedimentos de reabilitacdo visual (15 tipos) (BRASIL, 2011). Essa
garantia também ¢ reafirmada na Politica Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia, no item

referente a Atencdo Integral a Satide caracterizada como:

Diretriz de responsabilidade direta do Sistema Unico de Satide e sua rede de unidades,
voltada aos cuidados que devem ser dispensados as pessoas com deficiéncia,
assegurando acesso as agdes basicas e de maior complexidade; a reabilitagdo e demais
procedimentos que se fizerem necessarios, e ao recebimento de tecnologias assistivas
(BRASIL, 2010, p.9).

Nessa mesma politica também sdo especificados os profissionais que deverao
compor a equipe multiprofissional na atencdo especializada e atendimento das pessoas com

deficiéncias na saude, destacando-se, dentre eles, o terapeuta ocupacional:
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Nas unidades especializadas, de abrangéncia regional, qualificadas para atender as
necessidades especificas das pessoas com deficiéncia, a atengdo serd multiprofissional e
interdisciplinar, com a presenca de alguns dos seguintes profissionais: médico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, psicdlogo, assistente social,
conforme o perfil do servigo. Neste nivel serd possivel a avaliacdo de cada caso para a
dispensagdo de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogdo, bem como o
acompanhamento dos processos de adaptacdo aos equipamentos (BRASIL, 2010, p. 14-
15).

O Ministério da Saude, através da Secretaria da Assisténcia a Saude, Portaria n°
116, de 9 de setembro de 1993, considerou a inclusdo da concessdo dos equipamentos de orteses,
proteses e bolsas de colostomia no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude (SIA/SUS). Essa Portaria destacou a concessdao das orteses e proteses ambulatoriais, a
adaptacdo e o treinamento do paciente, sendo realizada, obrigatoriamente, pelas unidades
publicas de saude designadas pela Comissdo Bipartite. Em cardter excepcional, a mesma
comissdo poderia designar as instituicdes da rede complementar, preferencialmente entidades
universitarias e filantropicas, para o desenvolvimento dessas atividades (BRASIL, 1993).

Especificamente, os procedimentos fisicos contemplam a maior quantidade de
recursos para a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia fisica. Na lista fornecida pelo Ministério
da Satde constam varios equipamentos tais como: andador fixo/articulado em aluminio com
quatro ponteiras, cadeira de rodas adulto/infantil (tipo padrdo), cadeira de rodas para banho com
assento sanitario, cadeira de rodas para tetraplégico - tipo padrdo, calgados anatdmicos com
palmilhas para pé neuropatico (par), calgcados ortopédicos confeccionados sob medida até nimero
45 (par), calgados ortopédicos pré-fabricados com palmilhas até niumero 45 (par), calgados sob
medida para compensagao de discrepancia de membros inferiores a partir do nimero 34, calgados
sob medida para compensacdo de encurtamento até nimero 33 (par), carrinho dobravel para
transporte de crianga com deficiéncia, bengala canadense regulavel em altura (par), muleta axilar
reguldvel de madeira (par), muleta axilar tubular em aluminio regulavel na altura (par), palmilhas
confeccionadas sob medida (par), palmilhas para pés neuropaticos confeccionadas sob medida
para adultos ou criangas (par), palmilhas para sustentagdo dos arcos plantares até o nimero 33
(par), palmilhas para sustentagdo dos arcos plantares numero acima de 34 (par), ortese/cinta LSO
tipo Putti (Baixa), ortese/Cinta TLSO tipo Putti (Alto), ortese/Colete CTLSO tipo Milwaukee,
dentre outros (BRASIL, 1993).

A Portaria n® 1.130, de 18 de junho de 2002, do Ministério da Saude apresentou as

Tabelas de Procedimentos SIA/SUS, e em seu Artigo. 1° Instituiu nesse mesmo ano a Campanha
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Nacional de Protetizacdo para Pessoas Portadoras de Deficiéncia Fisica, exclusivamente para os
procedimentos constantes nessa Portaria, visando atender as necessidades de pessoas portadoras
de deficiéncia fisica (BRASIL, 2002). Nessa mesma Portaria, os Artigos. 4° e 5° estabeleceram
que somente as unidades cadastradas no SIA/SUS e que possuissem os servicos de dispensac¢ao
de ortese, protese e/ou meios auxiliares de locomocdo e servigos de reabilitagdo poderiam
conceder as proteses e/ou meios auxiliares de locomogao relacionadas em dois grupos (I e 1I). A
lista completa encontra-se disponivel em Brasil (2002).

As Tabelas do SIA/SUS demonstram a iniciativa do Ministério da Saude para a
concessao de tecnologias. A logica dessa concessdo, entretanto, pressupde que as pessoas com
deficiéncias podem ser assistidas por esses produtos tal como eles s3o, prontos para o uso,
quando na verdade, em muitos casos sao necessarias adaptagdes, por exemplo, das cadeiras de
rodas. Porém, ndo ha concessdo das adaptagdes, o que exige que esses individuos paguem por
esses servicos que fazem parte do processo de tecnologia assistiva.

Esses recursos assistivos, dentre outros, € o acesso a eles sdo comentados na
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, como parte das agdes realizadas na
aten¢do especializada, em seu paragrafo unico, onde consta que os bancos oficiais, com base em
estudos e pesquisas elaboradas pelo Poder Publico, serdo estimulados a conceder financiamento
as pessoas portadoras de deficiéncia para aquisicao de ajudas técnicas (BRASIL, 2004).

A aquisicdo apropriada, o trabalho integrado e a importancia de preparo dos
profissionais na area de tecnologia assistiva voltada para a concessao de oOrteses e proteses foram
destacadas em investigagdo na qual as pesquisadoras identificaram, a partir de um estudo
descritivo, o tempo médio de aquisi¢do dos equipamentos, o tipo de clientela, e destacaram a
importancia do profissional terapeuta ocupacional na prescri¢do e acompanhamento desde a
aquisi¢do, at¢ a manutencdo dos equipamentos adquiridos, no Estado do Rio Grande do Norte
(GALVAO et al., 2008).

O estudo de Laranjeira e Almeida (2008) analisou o perfil da utilizacdo de Orteses
e Meios Auxiliares de Locomog¢ao (MALs) no SUS, com o objetivo de investigar o perfil de sua
utilizagdo e o processo de prescricdo e indicagdo dessas tecnologias e a formacdo dos
profissionais de reabilitagdo. As autoras consultaram, em uma primeira etapa, dados do Sistema
de Informag¢do Ambulatorial (SIA-SUS). Um dos principais resultados foi a constatagdo da

subutilizacdo de orteses e MALs por usudrios do SUS. Das cerca de 9 milhdes de pessoas com
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deficiéncia fisica e motora no pais, apenas 0,99% recebeu alguma ortese ou MAL no ano de
2002 (LARANIJEIRA; ALMEIDA, 2008).

As autoras relatam que a taxa média nacional de 9,99 orteses por 1000 deficientes
permite afirmar que essas tecnologias sdo subutilizadas no Brasil, uma vez que vinte estados
brasileiros ficaram abaixo dessa taxa média nacional. Desses vinte, seis apresentaram taxa menor
que uma ortese por 1000 deficientes: Goias, Piaui, Para, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul
e Tocantins. As autoras concluem que as potenciais causas da subutilizacdo desses recursos
foram a falta de profissionais especializados, do conhecimento por esses profissionais sobre a
tecnologia assistiva que ¢ dispensada pelo SUS e o dificil acesso a essas, a limitacao da lista de
orteses e MALs dispensada pelo SUS e a preferéncia pelos profissionais por produtos importados
(LARANJEIRA; ALMEIDA, 2008). Outros estudos publicados sobre esse programa sao
desconhecidos até o momento da realizagdo da presente pesquisa.

J4 o Ministério da Educagdo, no ano de 2002, viabilizou o "Portal de Ajudas
Técnicas para a Educagdo" e em 2005 o "Programa Incluir". Essas iniciativas trouxeram a
possibilidade de participagdo de terapeutas ocupacionais brasileiros com projetos de
acessibilidade voltados para pessoas com deficiéncias fisicas, como por exemplo, acessibilidade e
inclusdo de universitarios em universidades publicas, como na Universidade Federal de Sao
Carlos (UFSCar), no Estado de Sao Paulo (SOUZA et al., 2010).

Para Emmel, Gomes e Bauab (2010), a acessibilidade ¢ um direito de todas as
pessoas nos espagos de uso comum, contemplando o direito universal de ir e vir pertencente a
todo cidaddao. Em pesquisa, vinculada ao projeto Incluir-MEC, as autoras citadas realizaram um
diagnostico dos problemas fisicos do campus da Universidade Federal de Sao Carlos.

A partir de observagdes dos espacos e entrevista com alunos, professores,
funcionarios e visitantes, idosos, pessoas com deficiéncias fisicas, sensoriais e de dificuldades de
locomogao, foram identificados problemas de acessibilidade no campus universitario. Os dados
coletados evidenciaram a existéncia de barreiras arquitetonicas em diversas partes do campus que
dificultavam ou mesmo impediam a acessibilidade. As calgadas e rampas foram as barreiras mais
relatadas pelos entrevistados, tanto pela auséncia, como pela mad conservagdo ou problemas
estruturais (no caso das rampas) (EMMEL; GOMES; BAUAB, 2010).

Os resultados sinalizaram ainda a necessidade de uma campanha educativa para

conscientizagdo da populagdo interna (alunos, funcionarios e professores) sobre o uso correto dos
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dispositivos instalados com o proposito de facilitar a acessibilidade (como ¢ o caso dos
elevadores), evitando seu mau uso e formando uma comunidade cidada. A amostra pesquisada
ofereceu informagdes relevantes que estdo direcionando os trabalhos de adaptagdes que ja estdo
sendo realizadas no campus (EMMEL; GOMES; BAUAB, 2010).

O Instituto de Tecnologia Social (ITS) desenvolveu a Pesquisa Nacional de
Tecnologia Assistiva, em conjunto com a Secretaria de Ciéncia e Tecnologia para a Inclusdao
Social (Secis), do Ministério da Ciéncia e Tecnologia. A investigagdo apresentou as institui¢does
brasileiras que se voltam a pesquisa ¢ ao desenvolvimento tecnoldégico no campo da
acessibilidade e autonomia das pessoas com deficiéncia, entre outros temas considerados
importantes para subsidiar as politicas de Ciéncia e Tecnologia nessa area. O projeto teve como
produto a criagdo do Portal de Tecnologia Assistiva, que difundiu os resultados desse
levantamento e outras agdes desenvolvidas (ITS BRASIL, 2008).

Esse portal ¢ considerado como um instrumento de troca de informagdes e
conhecimentos entre as iniciativas brasileiras na area da tecnologia assistiva, concentrando as
experiéncias de pesquisa, desenvolvimento, aplicacdo e disseminacdo de tecnologia assistiva.
Tem por finalidade estimular a interacdo entre os usuarios da tecnologia assistiva, assim como
profissionais e gestores publicos de diversas areas, empresas, centros de pesquisa e instituigdes
que atuam para promover qualidade de vida e inclusdo social das pessoas (PORTAL
NACIONAL DE TECNOLOGIA ASSISTIVA, 2011).

A partir do acesso ao Portal, cadastrando-se como usuario com “login” e senha
individualizada, é possivel acessar dados como um Catéalogo de Ajudas Técnicas, que abrange um
banco de dados dos produtos de tecnologia assistiva existentes no mercado brasileiro; a
divulgagdo e arquivo de noticias, o acesso a artigos e publicagdes de assuntos relacionados, assim
como a legislacdo sobre os direitos das pessoas com deficiéncias e idosos.

O Ministério das Cidades também elaborou o "Programa Brasileiro de
Acessibilidade Urbana". Através da publicacdo da coletanea "Brasil Acessivel" (2008) estimulou
e apoiou os governos estaduais € municipais para o cumprimento e desenvolvimento de a¢des que
garantissem o acesso de qualquer cidaddo aos diversos espagos urbanos, com circulagdo em areas
publicas com uso dos sistemas de transportes e dos equipamentos € mobiliarios. A intengdo ¢
baseada nas diretrizes nacionais de inclusdo social, considerando o acesso universal aos espagos

publicos como fundamental para o exercicio da cidadania.
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Mais recentemente, o Decreto n® 7.612, de 17 de novembro de 2011, da Presidente
da Republica Dilma Rousseff, em seu Artigo 1° apresentou o Plano Nacional dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver sem Limite, com a finalidade de promover, através da
integragdo e articulagdo de politicas, programas e acdes, o exercicio pleno e equitativo dos
direitos das pessoas com deficiéncia, nos termos da Convencdo Internacional sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2011).

Em seu Artigo 3° sdo destacadas varias diretrizes, dentre elas, a da tecnologia

assistiva:

I - garantia de um sistema educacional inclusivo;

IT - garantia de que os equipamentos publicos de educacdo sejam acessiveis para as
pessoas com deficiéncia, inclusive por meio de transporte adequado;

IIT - ampliagdo da participagdo das pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho,
mediante sua capacitagdo e qualificagdo profissional;

IV - ampliacdo do acesso das pessoas com deficiéncia as politicas de assisténcia social e
de combate a extrema pobreza;

V - prevengdo das causas de deficiéncia;

VI - ampliagdo e qualificacdo da rede de atengfo a satde da pessoa com deficiéncia, em
especial os servicos de habilitagdo e reabilitagao;

VII - ampliagdo do acesso das pessoas com deficiéncia a habitagdo adaptavel e com
recursos de acessibilidade; e

VIII - promogéo do acesso, do desenvolvimento e da inovagdo em tecnologia assistiva
(BRASIL, 2011).

Esse novo Decreto mostra-se bastante promissor no sentido de beneficiar as
pessoas com deficiéncias, no entanto, infelizmente, a despeito de existirem diversas politicas
publicas e ac¢des no sentido de garantir os direitos das pessoas com deficiéncias e outras como
idosos, que poderiam se beneficiar da tecnologia assistiva, o acesso a esses beneficios ainda €
problematico.

Mello (2008) aponta algumas das dificuldades, dentre elas a disparidade entre as
regides do pais com relacdo a oferta de produtos e servicos relacionados com o beneficio da
tecnologia assistiva. A autora relata a regido Sudeste como a mais desenvolvida, pelo numero de
profissionais capacitados, concentragdo de grupos de pesquisa na area, assim como um maior
nimero de servigos. Em oposicdo, a regido Norte mostra-se como a mais desprovida, embora
existam dois grupos de pesquisa em uma universidade publica - a Universidade Estadual do Para
(UEPA).

Um estudo sobre a trajetéria da utilizagdo da tecnologia assistiva no Brasil foi

apresentado por Mello (2006). A autora discute que, enquanto nos paises da América do Norte e
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da Europa ha investimentos em pesquisadores € em pesquisas sobre o tema desde a década de 50,
no Brasil, ha poucos investimentos e a utilizacdo da tecnologia assistiva ainda se encontra
limitada. Os principais fatores que contribuiram para a pouca utilizagdo foram, segundo essa
autora: (a) auséncia de recursos financeiros para aquisi¢do dos dispositivos; (b) custeio
insuficiente do servigo de tecnologia assistiva por parte dos 6rgaos publicos de saude e pelas
empresas privadas de satde; (c¢) desconhecimento técnico dos profissionais de reabilitagdo em
relacdo aos produtos de tecnologia assistiva e; (d) falta de treinamento especifico desses
profissionais para se tornarem provedores de tecnologia assistiva (MELLO, 2006).

Em relacdo a producao cientifica mundial, pode-se afirmar que as pesquisas sobre
tecnologia assistiva se avolumam. No ano de 2010, em pesquisa realizada na Biblioteca Virtual
de Satde (BVS) com o descritor “equipamentos de autoajuda”, foram encontrados 2.868
resultados com esse assunto. Porém, ha um nimero consideravel de ensaios, relatos de caso e de
experiéncia e carecem evidéncias que comprovem a efetividade da pratica, sendo pouco
frequentes os estudos randomizados e de revisdes sistematicas. Uma breve analise da produgao
existente no Brasil também permite inferir que ha um predominio da aplicacdo da tecnologia
assistiva no contexto educacional e, particularmente, na area infantil.

Mello (2008) comenta sobre a predominancia na pesquisa e desenvolvimento de
produtos na area de tecnologia assistiva, em detrimento de servigos e processos, ou seja, pouco
tem sido feito no acompanhamento de processos que envolvem a aquisicdo das tecnologias,
manutencao e acompanhamento destas, logo, faltando pesquisas sobre os modelos de assisténcia.

Em sua tese de doutorado, Mello (1999) investigou as necessidades de
equipamentos de autoajuda e adaptagcdes ambientais de idosos dependentes vivendo em uma
comunidade na cidade de Sdo Paulo. O estudo envolveu a amostra de 144 idosos, identificada a
partir de um estudo longitudinal. A partir de um inquérito domiciliar, utilizando-se como
instrumentos a Medida de Independéncia Funcional (MIF), a analise de uso de equipamentos de
autoajuda e a avaliagdo ambiental, a autora, dentre varios achados, identificou que em 33,8% a
prescricdo do equipamento foi realizada por um profissional de saude, mas nenhuma por um
terapeuta ocupacional. Em 67,7% dos casos de uso, um familiar ou amigo foi quem pagou pelo
equipamento. Em 72,6% das residéncias era necessario no minimo uma adapta¢do ambiental e
em apenas 4% nao foi identificada a necessidade de prescri¢do de algum tipo de equipamento de

autoajuda (MELLO, 1999).
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Com base nas politicas apresentadas e nas pesquisas que tém sido produzidas,
observa-se que ainda ¢ incipiente o conhecimento cientifico baseado nas politicas publicas de
tecnologia assistiva. Segundo Marins (2011), a possivel falta de formagdo do terapeuta
ocupacional para esse tema e a baixa produgdo cientifica pelos profissionais que atuam com
tecnologia assistiva parece influenciar também na formacdo de profissionais para atuar nessa
area. Isso reforca a necessidade de investigacdes que possam contribuir ndo somente com a
populagdo-alvo da tecnologia assistiva, mas também com os profissionais que atuam com esses
recursos.

A necessidade da populagdo brasileira em relagdo a aquisicdo de tecnologia
assistiva tem sido pouco pesquisada. Igualmente, ndo héd evidéncias do acompanhamento dos
dispositivos/ equipamentos de ajudas técnicas por aqueles que as adquiriram e nem de estratégias
e procedimentos adotados para essa aquisi¢do; ou mesmo um estudo dos fatores que estdo
relacionados a tecnologia assistiva e que envolvam as condi¢des dos usudrios para a aquisi¢ao
desses recursos ou os mecanismos de aquisicao para esses, assim como a sua possivel relagao
com o status funcional e o desempenho de papéis ocupacionais por tais sujeitos.

Diante da escassez de evidéncias sobre esse assunto, questdes que necessitam de
investigacdo referem-se a: qual a possivel associagdo entre as necessidades funcionais (de
independéncia) e de participagdo (desempenho de papéis ocupacionais), a tecnologia assistiva e o
poder aquisitivo de pessoas com deficiéncias fisicas inseridas em comunidades? Para responder a

essa pergunta, foram tragados os objetivos a seguir.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Verificar se existe associacdo entre os papéis ocupacionais, a independéncia, o poder
aquisitivo, a idade, o tempo de deficiéncia e a tecnologia assistiva na vida de pessoas com
deficiéncias fisicas residentes na cidade de Sao Carlos.

4.2  Objetivos Especificos
Comparar se existe variagdo no numero de papéis ocupacionais nos trés tempos
(passado/presente/futuro), de acordo com o sexo ¢ em dois grupos (adultos e idosos).
Descrever os padrdes de desempenho dos papéis ocupacionais (auséncia, continuidade,
perda, ganho dos papéis);
Identificar quais sdo os recursos de tecnologia assistiva que esses sujeitos possuem e
como ocorreu a aquisi¢do da tecnologia assistiva, sua usabilidade e abandono;
Identificar o conhecimento dos sujeitos acerca das politicas de concessao de tecnologias.

4.3  Hipoteses

Os papéis ocupacionais, a independéncia, o poder aquisitivo e a quantidade de tecnologia
assistiva apresentam associagao;

A quantidade de papéis ocupacionais desempenhados no presente por pessoas com
deficiéncia fisica tem associa¢do com o nivel de independéncia funcional para Atividades
da Vida Diaria;

O baixo poder aquisitivo tem associacdo com um baixo nivel de independéncia funcional
para Atividades da Vida Diéria;

Os sujeitos desconhecem as politicas de concessao de tecnologia assistiva;

Os sujeitos adquirem a tecnologia assistiva a partir de outras vias, que ndo as publicas;

Ha diferencas significativas quanto a quantidade de papéis entre adultos e idosos, sendo

nestes ultimos, menor.
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5 MATERIAIS E METODO

5.1 Local e critérios de selecao amostral

Trata-se de uma pesquisa transversal, descritiva, de associacdo, comparativa e de
abordagem quantitativa, com amostra ndo-probabilistica. O tipo de amostra ndo-probabilistica
escolhida foi a de conveniéncia. A amostragem de conveniéncia, segundo Cosby (2003) ¢ aquela
referente a utilizagdo de um grupo amostral que apresenta caracteristicas especificas.

Para esta pesquisa, considerou-se como caracteristicas especificas para
composi¢ao da amostra, ou seja, como critérios de inclusao:

a) Sujeitos com deficiéncia fisica vivendo na cidade de Sao Carlos;

b) Sujeitos cadastrados em Unidades Saude da Familia (USFs);

¢) Sujeitos com faixa etaria acima de 18 anos;

d) Desde que os sujeitos pudessem responder verbalmente aos instrumentos
acerca de questdes complexas sobre o papel ocupacional, seu nivel de independéncia,
o poder aquisitivo e os dispositivos de tecnologia, considerou-se os mesmos como
elegiveis para a participa¢do na presente pesquisa.

Os critérios de exclusdo foram capacidade cognitiva insuficiente para responder
aos instrumentos de coleta selecionados e/ou afasias de compreensdo e/ou expressao ou outros
disturbios relacionados a linguagem que impossibilitassem os sujeitos de responder aos
instrumentos de coleta de dados, uma vez que os mesmos, na forma como foram aplicados,
exigiam respostas verbais. Os dados relativos a cogni¢cdo foram informados pelos terapeutas
ocupacionais responsaveis pelas microareas de abrangéncia, assim como por informagdes dos
prontudrios dos sujeitos, sendo utilizado o miniexame do estado mental.

Em virtude da inten¢do de investigacdo requerer a identificacdo de recursos
tecnologicos possuidos pelos sujeitos em seus domicilios, o local eleito para selecdo dos mesmos
foi o proprio territdrio, tendo como locais de referéncia para a coleta de dados as USFs.

Foram recrutados 91 sujeitos a partir das microareas em que residiam, por meio do

auxilio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de terapeutas ocupacionais atuantes na rede
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publica. A partir de um levantamento de dados disponibilizados pela Prefeitura de Sdo Carlos™,
no momento do levantamento das USFs foram identificadas dezesseis unidades, coordenadas
pelas Administragdes Regionais de Saude (ARES), respectivamente, a saber:

1) Regional Vila Sao José: USF Jardim Munique, USF Jardim Santa Eudoxia e
USF Agua Vermelha;

2) Regional Redencdo”': USF Jardim Sdo Carlos;

3) Regional Cidade Aracy: USF Cidade Aracy Equipes I e II, USF Presidente
Collor e USF Antenor Garcia;

4) Regional Vila Isabel: USF Cruzeiro I e II, USF Madre Cabrini e USF Vila
Conceicdo;

5) Regional Santa Felicia: USF Jockey Club, USF Guanabara, USF Romeu
Tortorelli e USF Santa Felicia.

A Figura 13 a seguir ilustra os territorios de abrangéncia do estudo, pelas ARES

que abrangem as unidades e o Centro Municipal de Especialidades (CEME).

Figura 13 - Territorios de abrangéncia do estudo no municipio de Sdo Carlos

[PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ADMINISTRACOES REGIONAIS DE SAUDE

ARES
SANTA
FELICIA

ARES _
REDENGAO

ARES
VILAISABEL

ARES
CIDADE ARACY

2% prefeitura Municipal de Sio Carlos. Disponivel em: <http:/www.saocarlos.sp.gov.br/>. Acesso em: 08.06.2011.
*! Essa Administragio Regional responde também pelo Centro Municipal de Especialidades — CEME.
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5.2 Instrumentos da coleta de dados

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados serdo descritos brevemente a

seguir:

5.2.1 Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais (Role Checklist)

A Lista de Identificagio de Papéis Ocupacionais (Role Checklist) é um
instrumento de origem norte-americana, semiestruturado e com roteiro padronizado (OAKLEY et
al., 1986). Para melhor entendimento, o instrumento encontra-se no ANEXO A, utilizado e
reproduzido com a devida autorizagdo da autora responsavel pela sua validagao no Brasil.

Esse instrumento foi validado no Brasil, no ano de 2005, ¢ tem tradug¢do nas
linguas: arabe, holandés, francés, alemao, japonés, espanhol, sueco e portugués (CORDEIRO,
2005; CORDEIRO et al., 2007). Esse tipo de instrumento d4 a voz ao cliente, caracterizando
aspectos da vida e desejos (KIELHOFNER et al., 2008).

A traducdo e a adaptacdo cultural basearam-se em método utilizado em
questionarios para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) (CORDEIRO, 2005). A versao
brasileira foi aplicada duas vezes, num intervalo de 15 dias, em 25 pacientes (9 mulheres)
clinicamente estaveis. O percentual de concordancia bem como o coeficiente de Kappa foram
utilizados para verificar a reprodutibilidade, sendo que os valores de Kappa sugeriram
coeficientes de concordancia moderada (0,41- 0,60) a substancial (0,61- 0,80) para a maior parte
dos papéis nas Partes I e II do instrumento (CORDEIRO, 2005).

O instrumento tem por meta obter informacdes a respeito dos papéis ocupacionais
de uma pessoa, englobando a participacao do individuo em papéis ao longo de sua vida e o grau
de importancia atribuido a cada papel (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). A Lista de
Identificagdo de Papéis Ocupacionais € um inventario escrito, dividido em duas partes:

A Parte I avalia, através de um tempo continuo, os principais papéis ocupacionais

que servem para organizar a vida diaria do individuo (OAKLEY et al., 1986). Nessa parte,

*2 0 pesquisador realizou o treinamento com a terapeuta ocupacional Junia Jorge Rjeille Cordeiro, autora responsavel
pela validacdo desse instrumento no Brasil. O curso foi ministrado no Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert
Einstein, em Sdo Paulo-SP, durante o ano de 2008.
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coletam-se as informagdes sobre os papéis desempenhados ou planejados nos tempos: passado,
presente e futuro (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005).

No instrumento impresso para a coleta de dados sdao apresentados dez possiveis
papéis ocupacionais, cada um composto por uma breve defini¢do, juntamente com a frequéncia
do desempenho “pelo menos uma vez por semana”. Dentre eles, incluem-se 10 papéis: 1)
estudante, 2) trabalhador, 3) voluntario, 4) cuidador, 5) servigo doméstico, 6) amigo, 7) membro
de familia, 8) religioso, 9) passatempo/amador e 10) participante em organiza¢des. Ha também a
categoria “Outro” para se adicionar outros papéis nao listados, caso referido pelo entrevistado
(CORDEIRO, 2005). Esses papéis fornecem as expectativas e/ou oportunidades para o
engajamento no comportamento ocupacional (OAKLEY et al., 1986).

Na Parte II, identifica-se o grau de importancia que o individuo atribui a cada
papel relatado na Parte I, registrando-se uma opcao classificada como: nenhuma importancia,
alguma importancia ou muita importancia (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005).

O tempo de aplicagdo do instrumento dura aproximadamente 15 minutos, sendo
indicada a aplicagdo para a populacdo de adolescentes, adultos e idosos com disfungao fisica ou
psicossocial (OAKLEY et al., 1986). A Lista de Identificagao de Papéis Ocupacionais possibilita:
a) Obtencao de dados sobre a percep¢ao do individuo quanto a sua participagdo em papéis ao
longo de sua vida; b) O grau de importancia para cada papel e ¢) Informacdes complementares
sobre a capacidade de uma pessoa em manter o equilibrio entre os papéis (CORDEIRO, 2005).

No instrumento original, o passado refere-se a qualquer tempo anterior até os
ultimos 7 dias precedentes. O presente inclui o dia de aplicagcdo do instrumento até os Ultimos
sete dias da semana corrente e o futuro, qualquer tempo, do amanha em diante (OAKLEY et al.,
1986). Esse critério foi adotado para a coleta de dados da presente pesquisa.

O processo de validagdo desse instrumento no Brasil teve como amostra vinte ¢
cinco pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). A versdo em inglés foi
traduzida e culturalmente adaptada para o portugués (Brasil) e entdo aplicada duas vezes em um
intervalo de duas semanas. Como conclusdo, esse instrumento foi considerado valido para
pessoas com DPOC e, muito provavelmente, para a populagdo brasileira em geral (CORDEIRO
et al., 2007). Na validagdo desse instrumento por Oakley et al. (1986) foi destacada a

confiabilidade satisfatoria e estavel no teste-reteste com o grupo de adultos normais.
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Esse instrumento relaciona quatro dimensdes de papéis, de acordo com Kielhofner
e Burke (1985): 1) a incumbéncia percebida, 2) a carreira ocupacional, 3) o equilibrio e, 4) o
valor dos papéis.

1) A incumbéncia percebida: refere-se a crenca/percepcao individual

daquele que desempenha o papel ou, em outras palavras, ¢ a imagem que as pessoas t€ém
acerca dos papéis que elas referem ter. Indica a consciéncia de uma pessoa sobre os papéis
na vida e pode sugerir o grau em que um senso de identidade ¢ conseguido, por meio da
participacdo em um papel (KIELHOFNER; BURKE, 1985; KIELHOFNER; NICOL,
1989; KIELHOFNER, 1992);

2) A carreira ocupacional: a carreira ocupacional emerge como uma
série de papéis pontuados pela tomada de decisdo inerente ao processo de escolha
ocupacional durante o tempo de vida (BLACK, 1976). Condiz com a progressdao dos
papéis ao longo da vida. A sucessdo de papéis ou a continuidade destes produz
informacao sobre a carreira ocupacional da pessoa e o grau em que o desempenho futuro
do papel pode ser afetado por pontos fortes ou fracos nas experi€ncias da pessoa.
Descreve a historia e a continuidade das mudangas na ocupag@o no decorrer do tempo e
extensao da vida (KIELHOFNER; BURKE, 1985; KIELHOFNER; BURKE; IGI, 1980);

3) O equilibrio do papel: ¢ a habilidade em manter de forma suficiente

os papéis, sem conflito ou sobrecarga das demandas geradas por esses. Indica a
competéncia em organizar efetivamente o comportamento ocupacional. Uma escassez de
papéis na vida de uma pessoa, o conflito entre as demandas do papel, ou um desequilibrio
no tempo alocado para os papéis pode resultar em um comportamento ocupacional pouco
adaptativo. E o grau em que as pessoas sio capazes de integrar com sucesso os papéis da
vida em um padrao de vida (KIELHOFNER; BURKE, 1985; KIELHOFNER; NICOL,
1989; KIELHOFNER, 1992);

4) O valor do papel: ¢ o grau de importancia que um individuo atribui
ao mesmo. O valor incorpora o conceito de voli¢do, o qual propde que o valor influencia a
decisdo sobre o comportamento ocupacional e a satisfacdo derivada dele. Esse valor ¢
influenciado pelo desejo da pessoa em ingressar em papéis, no compromisso em
desempenha-los e na satisfagdo potencial da participacao nesses papéis (KIELHOFNER;
BURKE, 1985).
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5.2.2 Critério de Classificacio Economica Brasil (CCEB)

Considerando que as necessidades para aquisicdo de tecnologia assistiva € o
acesso aos servigos de saude envolvem questdes econdmicas, foi pensada a possibilidade da
adog¢do de um critério para caracterizar a amostra da pesquisa quanto a esse aspecto. O CCEB foi
escolhido por mensurar em sistema de pontos, o poder aquisitivo, ao invés de classificar os
sujeitos em classes sociais.

Desde a década 1970, o CCEB tem sido utilizado para estimar o poder de compra
dos individuos e familias urbanas no Brasil pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP) (ABEP, 2011). Com base no Levantamento Socioeconomico (LSE) do IBOPE, o critério
propde qualificar a populagdo em classes economicas por meio de um sistema de pontuagiao que
mensura a capacidade de consumo.

O sistema é construido por analise de regressio da renda familiar™® em funcdo da
posse de bens e escolaridade. A despeito de conter em seu formato itens de natureza social, nao
tem o intuito de definir qualquer carater sociolégico (JUNQUEIRA, 2008).

Os patamares da renda média familiar estdo assim distribuidos, segundo as classes:
Al -R$ 11.480,00; A2 - R$ 8.295,00; B1 - R$ 4.754,00; B2 - R$ 2.656,00; C1 - R$ 1.459,00; C2
- R$ 962,00; D - RS 680,00 ¢ E - R$ 415,00. As pontuagdes para cada classe sdo: Al - 42 a 46
pontos, A2 - 35 a 41 pontos, B1 - 29 a 34 pontos, B2 - 23 a 28 pontos, C1 - 18 a 22 pontos, C2 -
14 a 17 pontos, D - 8 a 13 pontos € E - 0 a 7 pontos (ANEXO B).

5.2.3 Formulario

Com o proposito de caracterizar os sujeitos quanto as questdes sociodemograficas,
em relacdo a reabilitacdo e a tecnologia assistiva, a op¢ao da elaboragdo de um instrumento
pensado para descrever esses aspectos foi a mais adequada. Em funcdo da prescricdo, da

aquisicdo, do treino e do acompanhamento dos produtos de tecnologia assistiva ocorrer,

> A consideragdo da variavel renda familiar per capita, como indicador de condigdo socioecondmica também foi
feita, de acordo com o que afirma Parahyba et al. (2009), dada a importancia da renda para a reprodugdo social no
pais. Segundo esse autor, as razdes para isso sdo relacionadas a extrema desigualdade socioeconémica e auséncia ou
insuficiéncia de suporte institucional. Na auséncia ou insuficiéncia de suportes, como educagdo, oferta adequada de
atendimento de satide, moradia e transporte, a renda desempenha papel primordial para a aquisi¢do de bens e
servigos necessarios a reprodugdo social (PARAHYBA et al., 2009).
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preferencialmente, em servicos de atengdo especializada (centros de reabilitagcdo), o acesso a
esses servigos também foi pensado como um dos itens importantes para compor as perguntas do
formulario. A versio final do Formulario, utilizada nesta pesquisa, encontra-se no APENDICE A.

Segundo Barros e Lehfeld (2002), o formuldrio e o questionario sdo instrumentos
muito utilizados em pesquisa com o proposito da coleta de informacgdes. Para esses autores, esses
instrumentos se diferenciam apenas pela forma de coleta dos dados, que no caso do formulario, o
mesmo ¢ preenchido pelo entrevistador, ou seja, de forma indireta. Essa conduta indireta facilita
quanto as possibilidades do entrevistador adequar as perguntas ao entendimento do entrevistado
e, deste modo, garantir a obten¢do de respostas fidedignas quanto ao que esta sendo questionado.

O formulario desta pesquisa foi elaborado pelo pesquisador, com base na
experiéncia de atuagdo na area, em servigos de reabilitacdo publicos e privados, com a populagao
de adultos e idosos. Um recorte a partir de alguns equipamentos/ dispositivos de tecnologia
assistiva foi disposto, a fim de tracar um panorama em relacdo as necessidades de aquisicdo de
equipamentos de autoajuda pelas pessoas com deficiéncia. Embora a selegdo de equipamentos
enfocados no Formulario seja restrita, um aspecto interessante deve ser destacado. A tecnologia
assistiva, nesse caso, sdo os equipamentos que as pessoas ja possuem e ndo aqueles que elas
necessitariam ter.

O formulario™ foi construido com questdes abertas e fechadas (em sua maioria),
organizadas em uma sequéncia logica, de assuntos que vao do geral (caracterizacao dos sujeitos e

acesso aos servicos) ao particular, isto ¢, com €nfase na questdao da tecnologia assistiva.
5.2.4 lindice de Barthel Modificado — IBM

O Indice de Barthel é um instrumento amplamente usado no mundo a fim de
avaliar a independéncia funcional e mobilidade (MINOSSO et al., 2010). Esse instrumento
padronizado avalia quantitativamente o grau de independéncia nas Atividades da Vida Didria
para um repertdrio de tarefas funcionais do dia a dia. A escolha de um instrumento que avaliasse

as Atividades da Vida Didria foi importante, tanto pela associagdo dessas atividades com a

** Em um primeiro momento, o Formulério foi apreciado por trés alunos de doutorado, na disciplina de trés créditos
intitulada “Grupos de Pesquisa”, do Programa de Pds-Graduagdo em Educagido Especial da UFSCar, ministrada pela
Profa. Dra. Maria Luisa Guillaumon Emmel, orientadora desta tese, durante o 2° semestre de 2010. Este momento
possibilitou o incremento do inventario, no que se refere a adequac@o das questdes aos objetivos da pesquisa.
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funcionalidade e, consequentemente, com a tecnologia assistiva, como também pelo impacto que
essas atividades tém na vida da pessoa com deficiéncia fisica. O IBM ¢é um instrumento
amplamente utilizado em ensaios clinicos para avaliagao do nivel de independéncia funcional e,
talvez, a mais antiga medida da quantidade de ajuda necessaria em atividades funcionais basicas
(PAZ, 2007).

O resultado do instrumento € obtido por meio de um questionario que determina o
grau de independéncia contendo 10 categorias: 1) Higiene Pessoal, 2) Banho, 3) Alimentagdo, 4)
Toalete, 5) Subir Escadas, 6) Vestuario, 7) Controle Esfincteriano (Bexiga), 8) Controle
Esfincteriano (Intestino), 9) Deambulacdo ou Cadeira de Rodas e 10) Transferéncia
Cadeira/Cama. A pontuacdo varia de 0 a 100, onde 0 classifica um individuo com Dependéncia
Total e 100, Totalmente Independente (MAHONEY; BARTHEL, 1965; ARAUJO et al., 2007).
A validagdo no Brasil do Indice de Barthel foi feita por Minosso et al. (2010), para a populagio
de idosos.

Para teste de confiabilidade foi utilizada a consisténcia interna e, para verificar a
validade foi feita a andlise fatorial e as validades de critério convergente e discriminante
(MINOSSO et al., 2010). Como resultados, a confiabilidade, estimada pelo alfa de Cronbach,
apresentou o valor de 0,90 para a escala total e a andlise da validade de critério convergente,
utilizando a Medida de Independéncia Funcional, identificou correlagdo satisfatéria para a
maioria dos dominios (MINOSSO et al., 2010).

Em cada uma das categorias hé 5 itens envolvendo desde a total dependéncia (item
1) at¢é a independéncia completa ou modificada (item 5), para casos em que ha alguma
assisténcia, ajuda técnica ou equipamento de apoio. Para a pontuagdo de cada categoria
apresentam-se escores variados de acordo com cada item, nas diferentes classificagdes: “incapaz
de realizar a tarefa”, “requer ajuda substancial”, “requer moderada ajuda”, “requer minima ajuda”
e “totalmente independente”.

Apos sua aplicagdo, o instrumento oferece escores com a respectiva classificagao
do nivel de independéncia/dependéncia, para uma interpretagdo fidedigna dos resultados obtidos.
Estes escores, em sua totalidade permitem a seguinte classificacdo: o individuo que obtém 100
pontos ¢ totalmente independente; de 99 a 76 pontos, tem-se uma dependéncia leve; de 75 a 51
pontos, tem-se uma dependéncia moderada; de 50 a 26 pontos, a dependéncia severa; e pontuagao

de 25 ou menos pontos, classifica-se como dependéncia total.
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53 Procedimentos para a coleta de dados

5.3.1 Validacao do formulario

Como procedimento metodoldgico importante, que visou a adequag¢do do
Formulério, tanto de conteudo, quanto de construcao do instrumento, submeteu-se 0 mesmo para
apreciacdo por seis juizes externos, que abarcou tanto especialistas em pesquisa, quanto
terapeutas com atuacao clinica na utilizacdo da tecnologia assistiva. Os critérios fornecidos aos
juizes externos, com o fim de avaliar o Formulério, foram organizados em uma escala de pontos
de 0 a 10, a saber: clareza das questdes (pontuagdo de 0 a 2,5); coeréncia do Formulario com os
objetivos propostos (pontuagao de 0 a 2,5); linguagem (pontuagdo de 0 a 2,5); e conteudo
(pontuagdo de 0 a 2,5). Cada juiz foi solicitado a pontuar o Formulario e enviar um parecer com
sugestdes em arquivo via correio eletronico (e-mail).

Apo6s as recomendacdes dadas pelos juizes, o Formulario foi testado previamente
com cinco sujeitos, a fim de verificar a necessidade de novas adequacdes. De acordo com Barros
e Lehfeld (2002) esse pré-inquérito permite também: o teste da compreensdo das questdes, a
verificacdo de duvidas, dificuldades no preenchimento e a necessidade de introdugdo ou
supressdo de questdoes. Os resultados da analise do Formulario, com as consideragdes ¢ as

respectivas notas dos juizes estio dispostos no Quadro 5 do APENDICE B.

5.3.2 Treinamento de assistentes de pesquisa

Apos definidos os instrumentos, foram selecionados quatorze assistentes de
pesquisa, treinados ao longo de dois meses. O treinamento envolveu a aplicacao dos instrumentos
e apresentacdo de todos os possiveis equipamentos e dispositivos de tecnologia assistiva
considerados e que, provavelmente, poderiam ser identificados nos domicilios dos sujeitos. O
critério para avaliar os assistentes de pesquisa como qualificados para a coleta de dados foi a
aplicacdo do instrumento com familiares ou pessoas proximas e tabulacdo dos dados em um
formulario on-line previamente elaborado pelo pesquisador, assim como posterior esclarecimento

das duvidas relacionadas a aplicagdo.
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5.3.3 Coleta de dados

O pesquisador dirigiu-se as cinco regionais a fim de acessar todas as Unidades de
Satude da Familia do municipio. Por meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), foi feita a
selecdo inicial das familias que possuiam usudrios com deficiéncias fisicas, em suas respectivas
microareas, de acordo com os critérios pré-estabelecidos.

A coleta foi feita no domicilio dos sujeitos, a fim de favorecer a administragdo do
Formulario e dos outros instrumentos de medida, pelo pesquisador e pelos assistentes de
pesquisa. O tempo médio da coleta dos dados, para cada sujeito, demorou em torno de uma hora.
A ordem de aplicacdo dos instrumentos foi: 1) Formulario, 2) Lista de Identificagao de Papéis
Ocupacionais, 3) Critério de Classificagdo Econdmica Brasil e 4) indice de Barthel Modificado.
Em alguns casos, a coleta foi feita em dois momentos, a fim de evitar o cansaco dos sujeitos
respondentes.

Como forma de complementagdao dos dados obtidos a partir do Formulério, o
acesso aos prontudrios dos sujeitos auxiliou no caso da identificagdo de prescricdes que estes
possuissem, assim como para confirmar informagdes imprecisas, como diagnostico, dentre
outras.

Todos os instrumentos foram preenchidos em formato impresso e posteriormente
os dados foram computados em uma ferramenta do Google© docs - Formulario a qual se
encontrava on-line e foi compartilhada pelo pesquisador apenas com os assistentes da pesquisa, a
fim de que esses depositassem as informacdes coletadas dos instrumentos impressos. A utilizagao
dessa ferramenta permitiu que o pesquisador acompanhasse os dados e seu processamento na
medida em que esses iam sendo preenchidos pelos assistentes da pesquisa. Tal procedimento
permitiu identificar a tendéncia dos dados de acordo com os objetivos estabelecidos pela pesquisa
ao se visualizar os resumos das respostas com os dados preliminares.

Com relagdo a Lista de Identificagdo de Papéis Ocupacionais, por tratar-se de um
instrumento de autorrelato e em face as possiveis dificuldades de alfabetiza¢ao e/ou compreensao
da populacao-alvo, adotou-se como procedimento o mesmo critério da pesquisa de Hallett et al.
(1995), que consistiu em realizar a leitura das questdes para os participantes, facilitando a
compreensao do conteudo do instrumento. Tal conduta € possivel para acomodar as necessidades

da pessoa na compreensao do que ¢ solicitado (KIELHOFNER et al., 2008). Esse procedimento,



96

de leitura das questdes, foi adotado para os demais instrumentos que compuseram a presente

pesquisa.

5.4  Procedimento para a analise dos dados

5.4.1 Analise do Formulario

O Formulario constou de informagdes gerais ¢ de uma lista com 16 itens de
tecnologia assistiva. Cada item correspondeu a um ponto, sendo o minimo de 0 se o sujeito nao
possuisse nenhum recurso € o maximo de 16 pontos, se o sujeito possuisse todos os produtos. Os
demais dados do instrumento foram analisados por estatistica descritiva simples, em porcentagem

¢ medidas de tendéncia central e dispersao.

5.4.2 Analise do CCEB

Para o instrumento CCEB, os sujeitos foram classificados de acordo com os
patamares de renda média, nas seguintes classificacdes Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E, em
ordem decrescente de renda, sendo a maior classificacdo a Al e a menor a E, conforme os

critérios definidos pela ABEP para o ano de 2009 e mantidos na publicacao de 2011.

5.4.3 Analise da Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais

Inicialmente, os dados coletados do inventario foram tabulados em planilha do
programa Microsoft Excel©, planejada e cedida pela autora do estudo de validagdo do
instrumento no Brasil.

Para a andlise dos dados fornecidos pela Lista de Identificacio de Papéis
Ocupacionais, adotaram-se os procedimentos de analise da pesquisa de Elliott e Barris (1987), na
qual o ntimero de papéis foi pontuado de 0 a 11 pontos (referente a Parte I, da incumbéncia
percebida) e o grau de importancia (referente a Parte II) foi mensurado de 1 a 3, sendo esse valor

multiplicado por 0 se o individuo ndo realizava e por 1 se a pessoa o desempenhava.
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Esse procedimento permitiu a comparacdo dos sujeitos quanto ao numero de
papéis desempenhados nos tempos passado, presente e futuro, assim como do grau de
importancia atribuida a cada papel. Também foram analisados por meio de estatistica descritiva
os dados da incumbéncia percebida, o grau de importancia e os padroes do desempenho de

papéis, com estrutura de apresentacao dos dados similar a pesquisa de Hallett et al. (1995).

5.4.4 Anilise do indice de Barthel Modificado-IBM

Para os dados do IBM, foram utilizadas como critérios as pontuacdes da escala,
que variam de 0-100 (com intervalos de 5 pontos). A pontuagdo minima de zero corresponde a
maxima dependéncia para todas as Atividades da Vida Diéria avaliadas e a maxima de 100
equivale a independéncia total para as mesmas atividades avaliadas. Por meio de estatistica
descritiva também foram considerados, por itens, as médias de pontuagdo em cada categoria, a
fim de se identificar as tarefas com menor e maior pontuagao no IBM.

A analise por cada categoria do Indice de Barthel se fez necessaria, na medida em
que cada categoria contribui para a pontuagao total, assim como para conhecer a contribui¢ao de
cada uma em relagdo as demais variaveis contempladas para andlise. Por exemplo, embora as
categorias controle de esfincter e de intestino possam nao parecer diretamente relacionadas com
0s papéis ocupacionais, ou tecnologia assistiva, ou poder aquisitivo, ndo se descartou a hipotese
dos sujeitos ndo desempenharem determinados papéis por ndo possuirem tais controles ou os
recursos auxiliares e econdmicos necessarios.

Dessa forma, um sujeito pode ver-se privado de frequentar determinados lugares
pela falta de controle dos esfincteres, por ndo possuir cuidador para deslocar-se até um banheiro,
ou mesmo auxiliar nas manobras de esvaziamento, realizar transferéncias, vestir e despir a roupa
durante essas tarefas e realizar a higiene, ou mesmo encontrar outras dificuldades como a nao
acessibilidade dos banheiros em espagos publicos, o que poderia limitar suas atividades e
restringir a participagdo. Nesse sentido, entende-se que cada categoria do Indice de Barthel pode
estar relacionada com as demais tarefas de automanutencdo exigindo a utilizagdo desse

instrumento em sua totalidade, em detrimento de suas partes.
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5.4.5 Testes estatisticos

A fim de se atingir os objetivos ja citados, apds a coleta de dados, elaborou-se um
banco de dados, o qual foi submetido inicialmente a uma andlise descritiva; em seguida, a fim de
comparar o numero de papéis ocupacionais, de acordo com as variaveis sexo e tempos (passado,
presente e futuro), realizou-se uma Analise de Variancia (ANOVA) com Medidas Repetidas.

Uma Analise de Correspondéncia foi feita para relacionar o grau de importancia
dado pelos individuos para cada papel e também os dados de independéncia com o poder
aquisitivo, tecnologia assistiva, idade, numero de papéis ocupacionais, renda mensal (salario
minimo) e tempo de lesdo (deficiéncia).

As analises foram realizadas com auxilio dos softwares Statistical Analysis System

(SAS), Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) e Programa Microsoft Excel.

5.4.5.1 Analise descritiva

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva dos dados para verificar o
comportamento de cada uma das variaveis nos diferentes tempos (passado, presente e futuro)
analisados e para as variaveis categoricas, dos instrumentos utilizados, foram construidas tabelas
de frequéncia. Em relagdo a varidvel “Numero de papéis desempenhados”, foram construidas
tabelas de medidas basicas de acordo com a idade do individuo (adulto/idoso) e sexo
(masculino/feminino). Dentre as medidas, obteve-se a média e o desvio padrao, sendo a média a

medida de posi¢do e o desvio padrao uma medida de dispersdo dos dados, ambos utilizados para

avaliar o comportamento da amostra.

5.4.5.2 ANOVA com Medidas Repetidas

Dado que as observagdes foram obtidas a partir das mesmas unidades
experimentais ¢ em diferentes periodos de tempo, configurou-se, assim, um caso de medidas
repetidas. Dessa forma, para comparar as médias desses periodos em estudo, utilizou-se a
ANOVA com medidas repetidas, que, assim como ocorre em qualquer analise de variancia, testa-

se a igualdade de médias.
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Segundo Johnson e Wichern (2008), a ANOVA com medidas repetidas necessita
de algumas condic¢des de aplicagdo, tais como: normalidade dos dados e independéncia entre as
unidades experimentais. Violagdes da independéncia produzem uma distribuicao ndo-normal dos
residuos, o que resulta razdes invalidas da estatistica F e caso a normalidade ndo seja satisfeita,
sabe-se que essa metodologia ¢ robusta a normalidade.

Além desses pressupostos, Huynh e Feldt (1970) sugerem a existéncia da
suposicdo de esfericidade da matriz de covaridncias, ou seja, ¢ necessario que uma matriz de
covariancias apresente variancias iguais e covariancias nulas. Se o teste de esfericidade ¢
rejeitado, ¢ necessario utilizar a corregdo de Huynh-Feldt a fim de obter uma estatistica F
ajustada para testar-se o efeito de tempo.

O nivel de significancia adotado em todo o estudo foi de a= 0,05, fornecendo uma

confiabilidade de 95%.

5.4.5.3 Analise de Correspondéncia

Em muitos estudos onde se deseja avaliar a associagao entre variaveis categoricas,
a analise de correspondéncias ¢ uma alternativa bastante utilizada. Isso se justifica por que tal
andlise permite observar conjuntamente toda a informagdo contida em uma tabela de
contingéncia, representando graficamente a estrutura de correlagdes, resultados esses que nao
seriam possiveis caso fosse feita analises de varidveis duas a duas. Quando apenas duas variaveis
sdo estudadas, chamamos de analise de correspondéncias simples e se esse numero ¢ maior,
passamos a considera-la analise fatorial de correspondéncias multiplas (AFCM).

Entende-se por tabela de contingéncia aquela que transpde as categorias de duas
variaveis, contendo em cada casela o nimero de individuos que apresenta as categorias cruzadas.
A AFCM tem seus resultados baseados em uma unica tabela, chamada de tabela de Burt, a qual é
simétrica (k x k) e justapde o conjunto das tabelas de contingéncias que poderiam ser construidas
cruzando duas a duas as p caracteristicas observadas. Sendo k, o niimero total de categorias, tal
tabela resume a informagdo de todas as tabelas de contingéncia possiveis.

Ao submeter a tabela de Burt a AFCM, obtém-se um conjunto de m eixos que
organizam de forma hierarquizada toda a informagdo contida no questionario, ou seja, a

quantidade de informagdo concentrada decresce do primeiro ao ultimo fator. Tal quantidade ¢é
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dada pelo valor de inércia relativa a cada fator, sua forma usual de calculo ¢ pessimista. Sendo,
assim, Benzécri (1979) e Greenacre (1994) propuseram duas formas alternativas do calculo de tal
inércia.

Como a informacdo decresce da primeira até a ultima dimensdo, os primeiros
eixos (dimensdes) sdo de grande utilidade na representacdo das categorias, o que faz com que a
analise grafica de tais eixos, seja muito informativa. Outra medida utilizada no estudo ¢ a
qualidade, que € responsavel por mensurar a qualidade da informagao obtida pelas n dimensdes
em cada categoria das varidveis. Seu valor concentra-se entre 0 e 1, de forma que, quanto mais
proximo de 1, melhor a qualidade da informagdo, e seu minimo necessario ¢ de 1/p, sendo p o
nimero de categorias em questao.

A observacgdo grafica deve ser feita da seguinte maneira: cada ponto ¢ relativo a
uma categoria de determinada questdo, categorias proximas no grafico sao mais correlacionadas
do que as categorias mais distantes. Na pratica, se duas categorias, de questdes diferentes, estdo
proximas, a maioria de individuos que escolheu uma delas também optou pela outra. Cabe
esclarecer que a existéncia de categorias com baixa frequéncia ¢ prejudicial a analise. Sendo,
assim, muitas vezes opta-se por unir categorias, para uma observacdo mais consistente do

comportamento dos dados.

5.5  Aspectos éticos

Como procedimento ético, submeteu-se o projeto de pesquisa a Administradora
Regional de Saude de Sao Carlos (ANEXO C), a qual aprovou o mesmo e possibilitou sua
submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar. Foi aprovado
conforme o parecer de n° 392/2011, CAAE 0079.0.135.000-11 (ANEXO D).

O pesquisador comprometeu-se a oferecer uma devolutiva dos dados aos sujeitos e
suas familias, assim como a Administradora Regional de Satde sobre os resultados da pesquisa.

A coleta de dados foi feita apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), assinado por todos os sujeitos participantes da pesquisa.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacio da amostra - dados sociodemograficos

A Tabela 1 a seguir sumariza os dados da amostra de noventa e um sujeitos (n=91)
e sua caracterizagdo a partir de alguns dados sociodemograficos, onde se pode observar a
homogeneidade entre os sexos € uma faixa etaria predominante de idosos. As idades variaram de

18 a 93 anos:

Tabela 1 - Dados sociodemograficos da amostra estudada (n=91)

Masculino 46 Desvio
Sexo Padriao
Feminino 45
Média 62,2 + 18,4
Idade Mediana 65,0 -
Ativo 13 -
Ocupacio Inativo 78 -
Média 4,2 + 3,2
Escolaridade (em anos) Mediana 3,0 -
Solteiro 15 -
Casado 47 -
Estado Civil Separado 1 -
Divorciado 5 -
Viuvo 23
Tempo de deficiéncia (em anos) Média 10,31 | £ | 13,32

A Tabela 2 a seguir apresenta a distribuicdo da amostra (n=91) nas unidades de
saude em que eram assistidos na ocasidao da coleta de dados. Pode-se visualizar o predominio em
Unidades Saude da Familia. Ressalta-se que muitos sujeitos cadastrados nessas unidades também
realizavam tratamentos em outras unidades de saude, incluindo as da atengdo especializada. Em
funcao disso, as porcentagens relativas aos locais onde os sujeitos tém assisténcia totalizaram

mais de 100% das respostas, conforme se apresenta abaixo:
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Tabela 2 - Unidades de Saude onde os sujeitos recebem assisténcia

Unidades N %
Unidade Saude Escola 26 29%
Centro Médico de Especialidades 15 16%
USF Botafogo 12 13%
USF Jardim Sao Carlos 09 10%
USF Jockey Clube 06 7%
USF Agua Vermelha 06 7%
USF Guanabara 05 5%
USF Itamaraty/Astolpho 04 4%
USF Antenor Garcia 04 4%
USF Collor 04 4%
USF Jardim Monique 04 4%
USF Cruzeiro 1 01 1%
Hospital Escola Municipal-PID 01 1%
Outros Servicos Privados 24 26%

Cabe destacar que a pesquisa alcangou 11 Unidades Saude da Familia das 16
existentes até o momento da coleta de dados da investigagdo. Os outros 26% (n=24) dos sujeitos
realizavam algum tipo de tratamento em servigcos privados, como fisioterapia, terapia
ocupacional, hidroterapia, consultas com especialidades médicas, tais como neurologia,
ortopedia, dentre outras.

A amostra estudada foi caracterizada, inicialmente, pelos tipos de deficiéncia fisica
apresentados. A Tabela 3 apresenta os resultados com base nos diagnosticos registrados em
prontuario, bem como a partir das informagdes coletadas diretamente com os sujeitos. Observa-se
que a maioria apresentava o diagnostico de Acidente Vascular Encefalico, com 37% (n=34) dos

sujeitos:
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Diagnostico N %
Acidente Vascular Encefalico 34 37%
Doeng¢a Osteomuscular nio especificada 10 11%
Lesao de nervo periférico - Membro Superior 08 9%
Deficiéncia fisica ndo especificada 07 8%
Paralisia Infantil 05 4%
Doenc¢a neuromuscular 4 4%
Trauma Cranio Encefilico 4 4%
Paralisia Cerebral 4 4%
Lesao Medular 4 4%
Fratura por queda 3 3%
Amputacio de Membro Superior 3 3%
Doenca de Parkinson 2 2%
Amputacio de Membro Inferior 2 2%
Doenca degenerativa nio especificada 1 1%
Sindrome de Stikler 1 1%
Coréia de Huntington 1 1%
Lesao de plexo braquial 1 1%
Mielomeningocele 1 1%

Para melhor entendimento, cabe informar que em razdo de um mesmo sujeito

apresentar mais de um diagndstico, por exemplo, Acidente Vascular Encefalico e Doenga de

Parkinson, observa-se que a soma dos diagnésticos perfaz mais do que a amostra total de 91

sujeitos, pressupondo-se que seria encontrado um diagnostico para cada sujeito.

Entendendo-se que as deficiéncias podem ter sua etiologia em fatores de risco que

provocam processos de adoecimento, necessidade de tratamento e possivel uso de tecnologias,

investigou-se os diferentes fatores de risco na amostra estudada. O Grafico 1 apresenta esses

resultados, sendo que mais da metade dos sujeitos, com 55% (n=50), apresenta a hipertensao

arterial:
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Grafico 1 - Fatores de risco da amostra estudada (n=91)

Ndo possui fatores de risco
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6.2 A tecnologia na vida da pessoa com deficiéncia fisica: financiamento, usabilidade,

abandono e prescricao

A seguir serdo apresentados os resultados relacionados a tecnologia assistiva no
que se refere ao financiamento dos recursos, sua usabilidade e abandono. A categorizagao dos
tipos de tecnologia possuidos pelos sujeitos foi feita a partir da classificagdo apresentada por
Bersch (2008). A Tabela 4 apresenta o total de recursos assistivos identificados na amostra
estudada. Os mais reportados foram os auxilios para mobilidade, com 46% (n=92) e os auxilios

para a Vida Diaria e Vida Pratica, com 29% (n=58):

Tabela 4 - Dispositivos ¢ equipamentos assistivos adquiridos pelos sujeitos

Categorias de tecnologia assistiva N Y%
Auxilios de mobilidade 92 46%
Auxilios para a Vida Diaria e Vida Pratica 58 29%
Orteses e Préteses 20 10%
Acessibilidade ambiental 18 9%
Adequacio Postural 11 6%
TOTAL 199 100%

A classificacdo acima englobou os seguintes recursos, dentro de cada categoria:
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1) Auxilios para a vida didria e vida pratica: equipamentos para transferéncias (guinchos e

tabuas), barras para transferéncias, cadeira de banho e cama hospitalar;

2) Acessibilidade ambiental: elevador de assento para vaso sanitdrio, antiderrapante para

piso;

3) Ortese e Prétese: para membros superiores e inferiores;

4) Adequacdo postural: almofada para cadeira de rodas, colchdo especializado (de ar ou

“caixa de ovo”);

5) Auxilios de mobilidade: cadeiras de rodas manual e motorizada, bengala, andador e

muleta.

A especificacdo detalhada dos equipamentos e dispositivos encontrados na
amostra esta disponibilizada no APENDICE D (Tabela 44).

A distribuicdo dos dispositivos e equipamentos assistivos na amostra (n=91) em
relacdo a quantidade apresentada pelas subamostras de adultos (n=34) e idosos (n=57) encontra-
se no Grafico 2, abaixo. Identifica-se que os idosos apresentaram um maior numero de

tecnologias, com 82% (n=131):

Grifico 2 - Distribuicao dos produtos de tecnologia assistiva na subamostra de adultos (n=34) e idosos
(n=57)
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A Tabela 5 mostra a média de equipamentos entre as subamostras de adultos

(n=34) ¢ idosos (n=57), onde se observa que os idosos possuiam uma média maior que os

adultos:

Tabela 5 - Comparagdo da média de equipamentos por sujeito, nos dois grupos: adultos (n=34) e idosos

(n=57)
Grupos Média Desvio Padrao
Adultos 1,90 +1,60
Idosos 2,30 +1,55

O financiamento para a aquisicdo da tecnologia foi investigado com o proposito de se

conhecer como os sujeitos viabilizaram os equipamentos. O Grafico 3 apresenta os meios pelos

quais os sujeitos adquiriram as 199 tecnologias reportadas a partir do Formulario de coleta de

dados, sendo a maioria dessas, com 40% (n=79), adquiridas pelos recursos dos proprios sujeitos:

Grafico 3 - Financiamento das tecnologias adquiridas

4; 2%
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 Acdo judicial

Quanto a usabilidade dos produtos, observa-se no Grafico 4, a seguir, que a

maioria, com 82% (n=164) das respostas, relatou utilizar os equipamentos e outros 18% (n=35)

dos sujeitos reportaram o abandono® dos produtos:

O termo abandono ¢ utilizado na literatura internacional para reportar o nio uso da tecnologia.
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Grafico 4 - Usabilidade dos dispositivos assistivos

A analise mais especifica das justificativas para o abandono quanto ao uso dos
equipamentos mostra que dos 100% (n=199) de recursos identificados, 18% (n=35) destes foram
abandonados. A especificacdo sobre o abandono dessas tecnologias, em termos das explicagdes

fornecidas pelos sujeitos, encontra-se no Grafico 5 a seguir:

Grafico 5 - Justificativas fornecidas pelos sujeitos em relagdo ao abandono dos recursos

Abandono de recursos
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B N3o possui condigdes fisicas para utilizar
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Pelo Grafico 5, observa-se que 37% (n=13) dos sujeitos abandonaram o recurso
com a justificativa de ndo gostarem de utiliza-lo e 26% (n=9) dos sujeitos o dispensaram por nao

necessitarem mais de sua utilizagao.
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Concernente a especificagdo das tecnologias abandonadas, o Grafico 6, a seguir,

apresenta os tipos de dispositivos abandonados pelos sujeitos da amostra:

Grifico 6 - Tipos de tecnologias abandonadas pelos sujeitos

Tipos de Equipamentos abandonados

M Cadeiras de rodas
B Muleta

H Ortese
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= Antiderrapante

= Cama hospitalar

Colchido

 Cadeiras de banho

O Gréfico 6 acima dispde que o recurso com maior nimero absoluto de abandono
foi a bengala, com 26% (n=9) dos sujeitos, seguido das cadeiras de rodas, com 20% (n=7) dos
sujeitos.

Em relagio & prescricio dos equipamentos por um profissional’® da satde,
observa-se pelo Grafico 7 que a maioria das tecnologias, com 60% (n=119). teve a sua prescrigao

por algum profissional:

% A especificagio do profissional que prescreveu o dispositivo ndo foi exigida dos sujeitos em fungio da dificuldade
desses em referir de forma distinta e fidedigna as especialidades profissionais como fisioterapia, terapia ocupacional,
medicina, dentre outros.
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Grafico 7 - Tecnologias prescritas ou ndo por profissionais

6.3  Acessibilidade as tecnologias: informacio, ambiente e transporte
Os sujeitos (n=91) foram questionados em relacdo a informagao sobre politicas de
concessao de tecnologias pelo Governo Federal. O Gréfico § apresenta que a maioria desconhecia

qualquer programa, com 79% (n=72):

Grafico 8 - Conhecimento dos sujeitos sobre politicas de concessdo de tecnologias

19; 21%

Analisando-se qualitativamente as respostas dos 21% (n=19) de sujeitos que
informaram conhecer politicas de concessao de tecnologias, observou-se a alusdo a servigos € aos
projetos de extensdo da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), ao servigo de Terapia da

Maio da Unidade Satude Escola da UFSCar, ao beneficio que recebiam do Governo Federal em
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funcao de sua deficiéncia, a hospitais da rede Sarah Kubitscheck e a Associagdo de Assisténcia a
Crianga Deficiente (AACD), referéncias bem distantes da realidade desses sujeitos.

A Tabela 6 apresenta os resultados quanto aos locais em que os sujeitos relataram
ter dificuldades de acessibilidade. A maioria informou espagos representativos para as atividades
de lazer, dentre outros, inclusive para os servicos e saide. Apenas 25% (n=14) ndo assinalaram

nenhuma dificuldade:

Tabela 6 - Espagos publicos em que os sujeitos apresentam dificuldades de acessibilidade (n=91)

Espacos publicos N %

Supermercados 36 65%
Shopping Center 34 62%
Pracas 34 62%
Parques 33 60%
Servicos de Satide 26 49%
Nio apresenta dificuldade 14 25%

Com relagao ao transporte publico, 44% (n=39) dos sujeitos reportaram “nenhuma
dificuldade” e 17% (n=15) relataram dificuldades quanto ao transporte publico ndo ser adaptado,

conforme a Tabela 7:

Tabela 7 - Dificuldades dos sujeitos quanto ao transporte publico (n=91)

Dificuldades N %

Nao apresenta dificuldades 39 44%
O transporte publico ndo é adaptado 15 17%
O trajeto de onde mora o sujeito até o ponto de 6nibus nao é acessivel 13 14%
O transporte publico é adaptado, mas os horarios sdo restritos 12 13%
Nao possui acompanhante para sair de casa 10 10%

O transporte publico nio chega até o bairro de residéncia 2 2%
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Logo, pela Tabela 7, pode-se concluir que 44% (n=39) da amostra ndo apresentou
nenhuma dificuldade. Os demais 56% (n=52) dos sujeitos apresentam pelo menos um tipo de

dificuldade com acessibilidade aos transportes publicos.

6.4  Analise Descritiva dos papéis ocupacionais nas subamostras de adultos (n=34) e

idosos (n=57)

A seguir, serdo apresentados os dados descritivos pela subdivisdo da amostra
(n=91) em adultos (n=34) e idosos (n=57). Os papéis serdo descritos nos tempos passado,

presente e futuro, quanto ao seu grau de importancia e aos padrdes de desempenho.

Tabela 8 - Distribui¢do dos papéis ocupacionais ao longo do tempo na subamostra de adultos (n=34)

Papéis Ocupacionais Passado Presente Futuro

n % n % n %
Estudante 29 85% 5 15% 10 29%
Trabalhador 26 76% 10 29% 20 59%
Voluntario 6 18% 3 9% 17 50%
Cuidador 19 56% 8 24% 16 47%
Servico Doméstico 24 71% 18 53% 23 68%
Amigo 29 85% 18 53% 28 82%
Membro de Familia 29 85% 30 88% 31 91%
Religioso 21 62% 19 56% 22 65%
Passatempo/Amador 30 88% 18 53% 21 62%
Participante em Organizacoes 4 12% 1 3% 4 12%

Identifica-se que todos os sujeitos adultos (n=34) apresentavam maior nimero
absoluto de papéis no passado, sendo, no passado, os de maior porcentagem o de
passatempo/amador, amigo, membro de familia e estudante; no tempo presente, o de membro da

familia; e para o futuro, o de amigo.
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Tabela 9 - Distribuicdo do grau de importancia dos papéis ocupacionais na subamostra de adultos (n=34)

Papéis Ocupacionais Nenhuma Import. Alguma import. Muita import.
N % n % N %
Estudante 2 6% 8 24% 24 71%
Trabalhador 3 9% 3 9% 28 82%
Voluntario 6 18% 8 24% 20 59%
Cuidador 1 3% 5 15% 28 82%
Servico Doméstico 3 9% 6 18% 25 74%
Amigo 2 6% 5 15% 27 79%
Membro de Familia 0 0% 3 9% 31 91%
Religioso 4 12% 3 0% 27 79%
Passatempo/Amador 4 12% 4 12% 26 76%
Participante em Organizacdes 15 44% 8 24% 11 32%

Pela Tabela 9 acima se observa que os sujeitos adultos (n=34) dao muita
importancia para todos os papéis ocupacionais, com excec¢ao do de participante em organizagdes.
A Tabela 10 apresenta a distribui¢do do Padrao de Desempenho dos papéis

ocupacionais na subamostra de adultos (n=34):

Tabela 10 - Distribuicio do padrdo de desempenho de papéis ocupacionais na subamostra de adultos

(n=34)
Papéis Desempenhad  Perda Ganho Desempenhad Desempenhad Novo Papel Papel
Ocupacionais osomente no soment soment o a partir do o até o papel continu ausent
passado e no e no presente presente no 0 e
present  present futur
e e 0
Estudante 56% 15% 0% 0% 3% 3% 12% 12%
Trabalhador 29% 24% 3% 3% 3% 12% 21% 6%
Voluntario 3% 12% 0% 0% 6% 12% 18% 32%
Cuidador 21% 12% 0% 0% 6% 12% 18% 32%
Servico Doméstico 9% 21% 0% 0% 0% 9% 53% 6%
Amigo 12% 21% 0% 0% 0% 9% 53% 6%
Membro de 0% 3% 3% 3% 0% 3% 82% 6%
Familia
Religioso 9% 6% 0% 9% 6% 6% 41% 6%
Passatempo/Amad 26% 9% 0% 0% 3% 3% 53% 6%
or
Part. em 9% 3% 3% 0% 0% 9% 0% 76%
Organizacdes

A distribui¢ao do Padrao de Desempenho de papéis nos adultos (n=34) mostra que
o papel mais desempenhado, somente no passado, foi o de estudante. A maior perda, no presente,

foi o papel de trabalhador, e houve poucos ganhos de papéis no presente. O papel continuo com
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maior porcentagem foi o de membro da familia. Os papéis novos, para o futuro, foram o de
trabalhador, voluntario e cuidador, sendo estes dois ultimos os papéis pouco desempenhados por
esses sujeitos.

Em relacdo aos idosos (n=57), observa-se na Tabela 11 abaixo que os papéis de
amigo e membro de familia e trabalhador foram os mais reportados no passado. No presente, o de

membro de familia e para o futuro a manuten¢do dos papéis de membro de familia e amigo.

Tabela 11 - Distribuicdo dos papéis ocupacionais ao longo do tempo na subamostra de idosos (n=57)

Papéis Ocupacionais Passado Presente Futuro

n % n % n %
Estudante 38 67% 1 2% 12 21%
Trabalhador 49 86% 3 5% 16 28%
Voluntario 13 23% 0 0% 9 16%
Cuidador 41 72% 9 16% 17 30%
Servico Doméstico 44 77% 21 37% 27 47%
Amigo 52 91% 37 65% 42 74%
Membro de Familia 53 93% 42 74% 44 77%
Religioso 44 77% 28 49% 34 60%
Passatempo/Amador 45 79% 19 33% 35 61%
Participante em Organizacdes 15 26% 4 7% 5 9%

Tabela 12 - Distribui¢do do grau de importancia dos papéis ocupacionais na subamostra de idosos (n=57)

Papéis Ocupacionais Nenhuma Import. Alguma import. Muita import.
n % n % n %

Estudante 2 4% 7 12% 48 84%
Trabalhador 3 5% 6 11% 48 84%
Voluntario 10 18% 9 16% 38 67%
Cuidador 2 4% 6 11% 49 86%
Servico Doméstico 4 7% 10 18% 43 75%
Amigo 3 5% 3 5% 51 89%
Membro de Familia 1 2% 4 7% 52 91%
Religioso 3 5% 11 0% 43 75%
Passatempo/Amador 6 11% 6 11% 45 79%
Participante em Organizacdes 23 40% 12 21% 22 39%

Similar aos sujeitos adultos (n=34), observa-se nos sujeitos idosos (n=57), a
tendéncia em dar maior porcentagem para o grau de “muita importancia” para todos os papéis

ocupacionais, € também a menor porcentagem para o de participante em organizagdes.
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Quanto a distribuicdo dos padrdes de desempenho de papéis ocupacionais, a

Tabela 13 apresenta os resultados para a subamostra de idosos (n=57):

Tabela 13 - Distribuicao do padrao de desempenho de papéis ocupacionais na subamostra de idosos

(n=57)
Papéis Desempenhad  Perda Ganho Desempenhad Desempenhad Novo Papel Papel
Ocupacionais osomente no soment soment o a partir do o até o papel continu  ausent
passado e no e no presente presente no o e
present  present futur
e e [
Estudante 47% 18% 0% 0% 0% 4% 2% 30%
Trabalhador 60% 21% 0% 0% 2% 2% 4% 12%
Voluntirio 14% 12% 0% 0% 0% 2% 16% 28%
Cuidador 40% 12% 0% 0% 0% 2% 16% 28%
Servi¢co Doméstico 26% 11% 0% 0% 4% 2% 61% 9%
Amigo 14% 11% 0% 0% 4% 2% 61% 9%
Membro de 11% 9% 0% 0% 5% 2% 68% 5%
Familia
Religioso 18% 12% 0% 0% 4% 2% 46% 5%
Passatempo/Amad 18% 30% 0% 2% 2% 0% 30% 19%
or
Part. em 16% 4% 0% 2% 4% 2% 2% 72%
Organizacées

A distribuigdo do Padrao de Desempenho dos papéis ilustra que os papéis de
trabalhador e de estudante foram os mais desempenhados, apenas no passado, por esses sujeitos.
As maiores perdas no presente foram os papéis de passatempo/amador, de estudante e de
trabalhador. Os papéis continuos com maior frequéncia foram o de membro de familia, amigo e

servico doméstico.

6.5  Analise do nimero de papéis ocupacionais nos trés tempos para a subamostra de

Adultos (n=34)

Pela analise da Tabela 14, referente ao comportamento da varidvel “Sexo” no
decorrer do tempo, pode-se observar que em todos os tempos (passado/presente/futuro) a média
do numero de papéis desempenhados pelos individuos de ambos os sexos foram proximas.
Comparando os trés tempos houve uma queda da média do nimero de papéis do passado para o

presente, porém no futuro a média voltou a crescer.
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Tabela 14 - Médias e desvio padrido para sexo nos tempos passado, presente e futuro para a subamostra de
adultos (n=34)

Tempos Sexo Média | Desvio N
Padriao

Passado F 6,20 1,78 15
M 6,63 1,57 19

Presente F 3,60 1,54 15
M 4,00 1,91 19

Futuro F 5,33 1,49 15

M 5,47 2,19 19

6.6  Analise do nimero de papéis ocupacionais nos trés tempos para a subamostra de

Idosos (n=57)

Na Tabela 15, tém-se as medidas descritivas referentes a variavel “Sexo” dos

individuos idosos nos trés diferentes tempos. Através dessa, pode-se observar que o passado

apresentou a maior média de numero de papéis desempenhados, indicando que nesse periodo os

valores observados foram os mais altos dentre todos os outros. Com o decorrer do tempo, do

passado para presente, a média decresceu, com excecao do presente para o futuro, onde houve um

acréscimo.

Tabela 15 - Médias e desvio padrdo para sexo nos tempos passado, presente e futuro para a subamostra de
idosos (n=57)

Tempos Sexo Média | Desvio N
Padrao

Passado F 7,07 1,38 30
M 6,78 2,13 27

Presente F 3,50 1,30 30
M 2,19 1,24 27

Futuro F 5,00 2,05 30

M 3,37 2,40 27
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6.7  Analise descritiva das varidveis Independéncia, Salarios Minimos, Papéis

Ocupacionais, Poder Aquisitivo, Tecnologia Assistiva, Idade e Tempo de lesdo (deficiéncia)

A seguir, serdo apresentados os resultados descritivos das variaveis Independéncia,
Salarios Minimos, Papéis Ocupacionais, Poder Aquisitivo, Tecnologia Assistiva, Idade e Tempo

de lesdo (deficiéncia), considerados para a presente pesquisa.

Em relagdo a independéncia, a propor¢do de maior predominio quanto a
classificagio no Indice de Barthel revelou que os sujeitos apresentam a classificagio de
dependéncia leve, sendo que a minoria foi para dependéncia total ou totalmente independente,

conforme aponta a Tabela 16:

Tabela 16 - Classificacdo da independéncia/ dependéncia na amostra estudada (n=91)

Classificacio pelo Indice de Barthel Frequéncia | Porcentagem
Dependéncia Leve 55 60,4%
Dependéncia Moderada 14 15,4%
Dependéncia Severa 10 11,0%
Dependéncia Total 5 5,5%
Totalmente Independente 7 7,7%

O Gréfico 9 apresenta a distribui¢do da amostra total (n=91) para cada categoria
do Indice de Barthel, onde pode se observar que a maioria da amostra apresentou-se independente

para os itens desse instrumento:



Grafico 9 - Nivel de independéncia da amostra (n=91) nas categorias do Indice de Barthel
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Na compreensao de que um certo grau de dependéncia podera envolver o auxilio

de cuidadores, investigou-se quantos sujeitos possuiam cuidador. Identificou-se que 58% (n=53)

dos sujeitos da amostra possuiam um cuidador. Dentro desse universo, a maioria, com 87%

(n=46), eram familiares, conforme o Grafico 10:

Grafico 10 - Cuidadores referidos pelos sujeitos
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Pela Tabela 17, nota-se que, para a variavel idade, duas classifica¢des tiveram
propor¢des iguais e a maior dentre todas as classificagdes, cerca de 37,4% (n=34), esta na faixa

etaria entre 51 e 70 anos, € 0 mesmo valor temos para individuos acima de 70.

Tabela 17 - Distribui¢do da amostra (n=91) quanto a idade

IDADE (anos) Frequéncia | Porcentagem
51a70 34 37,4%
Acima de 70 34 37,4%
Até 50 23 25,3%

Observando a variavel salario minimo, na Tabela 18, pode-se visualizar que cerca
de 30% (n=28) dos individuos recebem 2 salarios minimos, e com 28,6% (n=26) estdo os que

recebem 3 salarios minimos:

Tabela 18 - Distribui¢do da amostra quanto a renda familiar em salarios minimos (n=91)

Salario Minimo-SM Frequéncia | Porcentagem
2 28 30,8%
1 17 18,7%
3 26 28,6%
4 ou+ 20 22,0%

Em relagdo ao poder aquisitivo, mensurado a partir do Critério de Classificagao
Econdmica Brasil (CCEB), observou-se que a maior parte da amostra se concentrou nas
categorias Bl e B2, enquanto que apenas dois sujeitos foram classificados na categoria A2, de

acordo com a Tabela 19:

Tabela 19 - Distribuicdo da amostra (n=91) em classes econdmicas de poder aquisitivo

Poder Aquisitivo - Classes econémicas | Frequéncia | Porcentagem
B2 33 36,3%
Cl 20 22,0%
B1 13 14,3%
C2 12 13,2%
D 11 12,1%
A2 2 2,2%
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Com relagdo ao nimero de papéis ocupacionais, identificou-se uma predominancia

de 3 a 4 papéis, conforme a Tabela 20:

Tabela 20 - Frequéncia da quantidade de papéis ocupacionais no presente, para a amostra (n=91)

Numero de Papéis Ocupacionais para o tempo presente Frequéncia | Porcentagem
3a4 42 46,2%
0a2 30 33,0%
5 ou mais + 19 20,9%

Para a tecnologia assistiva, nota-se, na Tabela 21, que os individuos se

encontraram bem distribuidos, sendo que a maior porcentagem foi para mais de 3 itens:

Tabela 21 - Quantidade de dispositivos de tecnologia assistiva possuidos pela amostra (n=91)

Nuamero de tecnologias apresentadas pelos sujeitos Frequéncia | Porcentagem
3 ou mais + 32 35,2%
1 27 29,7%
2 20 22,0%
0 12 13,2%

Observando o tempo de lesdo, na Tabela 22, novamente identificou-se que os

sujeitos estiveram bem distribuidos, com maior porcentagem para tempo de lesdo de até 4 anos:

Tabela 22 - Distribuicao da amostra (n=91) quanto ao tempo de lesdo (deficiéncia)

Tempo de Lesdo (anos) Frequéncia | Porcentagem
4al0 30 33,0%
Acima del0 23 25,3%
Até 4 38 41,8%

6.8 Diferencas na média de papéis nos tempos passado, presente e futuro na subamostra

de Adultos (n=34)
6.8.1 ANOVA com Medidas Repetidas

Para confirmagdo da existéncia ou ndo de diferencas no numero médio de papéis

entre os tempos (passado, presente e futuro), foi realizada a analise de variancia com medidas
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repetidas. Para que essa andlise pudesse ser realizada, inicialmente testou-se a hipotese de
normalidade dos dados (vide Tabela 23), entretanto, a ANOVA com medidas repetidas ¢ robusta
a falta de normalidade dos dados.”” Sendo assim, a etapa seguinte consistiu no teste da hipotese
de esfericidade (Tabela 24), que resultou em um p-valor de 0,529, de forma que nao se rejeitou a

condicao de esfericidade requerida.

Tabela 23 - Teste de normalidade

Shapiro-Wilk
Tempos Estatistica G.L. | P-Valor
Teste
Passado 0,914 34 0,011
Presente 0,957 34 0,204
Futuro 0,918 34 0,014

Tabela 24 - Teste para esfericidade: Critério de Mauchly

Estatistica Aproximacio y* G.L. P-valor | Epsilon
Teste Huynh-
Feldt
0,960 1,273 2,000 0,529 1,000

Pela Tabela 25, ao nivel de 5% de significancia, identificou-se a existéncia de
diferencga entre pelo menos dois dos tempos em questdo, uma vez que o teste resultou em um

p<0,0001.

Tabela 25 - Analise de variancia (ANOVA) — Tempo (passado, presente e futuro)

Fonte de G.L Quadrado F P-valor
Variac¢ao Médio
Tempo 2,000 58,332 23,933 0,0001
Tempo * Sexo 2,000 0,214 0,088 0,916
Erro 64,000 2,437

27 . . ~ . ~ . .
Anova robusta significa que, mesmo nao dentro da normalidade, o teste ndo ¢ muito afetado, principalmente para
grandes amostras como ¢ o caso em questao.
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Visando identificar em qual dos tempos se encontrava tal diferenga, foi realizado o

teste de comparagdes multiplas de Bonferroni, disposto na Tabela 26:

Tabela 26 - Testes de compara¢des multiplas Bonferroni

Comparacgoes Diferenca de Médias P-valor I.C. Bonferroni 95%
Muiltiplas Limite Limite
Inferior | Superior
Passado — 2,616 0,000 1,723 3,509
Presente
Passado - Futuro 1,012 0,063 -0,040 2,065
Presente - Futuro -1,604 0,000 -2,541 -0,666

Através dessas comparagdes foi possivel observar que a diferenca foi identificada

entre os tempos “passado e presente” e entre “presente e futuro”. Tais diferencas podem ser

melhor visualizadas no Grafico 11, onde houve decaimento consideravel do primeiro para o

segundo tempo e um aumento do segundo para o terceiro tempo. Destaca-se que do passado para

o futuro nao houve diferenca significativa.

Grafico 11 - Perfil longitudinal do Ntmero de Papéis para Adultos nos trés tempos (n=34)
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Observa-se no Grafico 11, acima, que os sexos encontram-se bem proximos ao

longo dos trés tempos, demonstrando que a diferenca ndo foi significativa. Cabe destacar que

mesmo ambos desejando um aumento de papéis para o futuro, esse aumento nao € maior do que o
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numero de papéis do passado, o que permite visualizar um decréscimo de papéis na carreira

ocupacional quando se considera o tempo futuro.

Pela Tabela 27, identificou-se que nao houve diferenca significativa entre os sexos
e observando a Tabela 25, pode-se visualizar que ndo houve interacao entre as variaveis tempo e
sexo, ou seja, ndo houve diferenca com o passar do tempo entre o comportamento dos homens e

das mulheres quanto aos papéis, em numero.

Tabela 27 - Andlise de variancia (ANOVA) — Sexo

Fonte de G.L Quadrado F P-valor
Variac¢ao Médio
Intercepto 1,000 2726,639 579,721 0,001
Sexo 1,000 2,639 0,561 0,459
Erro 32,000 4,703

6.9  Diferencas na média de papéis nos tempos passado, presente e futuro na subamostra

de Idosos (n=57)

6.9.1 ANOVA com Medidas Repetidas

Testando a normalidade dos dados, observou-se que a mesma foi satisfatoria
apenas para o futuro, porém, como dito anteriormente, a ANOVA com medidas repetidas ¢

robusta a falta de normalidade, conforme se observa na Tabela 28:

Tabela 28 - Teste de normalidade

Shapiro-Wilk

Estatistica G.L. P-
Teste Valor

Passado 0,922 57 0,001
Presente 0,951 57 0,023
Futuro 0,967 57 0,125

Na Tabela 29, referente ao teste de esfericidade, pode-se observar um p-valor de

0,05, o que leva a nao rejeitar a condigdo de esfericidade requerida.
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Tabela 29 - Teste para esfericidade: Critério de Mauchly

Estatistica Teste Aproximacio y* G.L. P-valor Epsilon
Huynh-Feldt
0,895 5,997 2,000 0,050 0,951

Na Tabela 30, encontram-se os resultados dos testes que verificaram a hipotese de
igualdade entre os tempos (passado, presente e futuro) e a interagdo entre tempo e sexo. Como o
teste para efeito de tempo resultou em um p< 0,0001 nao rejeitou-se a igualdade de pelo menos
dois dos tempos em questdo. Conforme essa Tabela, observa-se que ha diferengas entre os sexos

masculino e feminino (p<0,04).

Tabela 30 - Analise de variancia (ANOVA) — Tempo

Fonte de Variacio G.L Quadrado F P-valor
Médio
Tempo 2 245,722 111,716 0,0001
Tempo * Sexo 2 6,985 3,176 0,046
Erro 110 2,200

Assim, para identificar em qual dos tempos encontrava-se a diferenca, foi

realizado novamente o teste de compara¢des multiplas de Bonferroni (Tabela 31).

Tabela 31 - Testes de comparagdes multiplas Bonferroni — Tempo

Comparacgoes Diferenca de P-valor 1.C. Bonferroni 95%
Muiltiplas Médias Limite Limite Superior
Inferior
Passado — Presente 4,080 0,000 3,452 4,707
Passado — Futuro 2,737 0,000 1,947 3,528
Presente — Futuro -1,343 0,000 -1,973 -0,712

Através dessas comparacdes, observou-se que, ao nivel de significancia de 5%, a
diferenca entre as médias foi significante em todos os periodos, a saber: “Passado — Presente”,
“Passado — Futuro”, “Presente — Futuro” (p<0,00). Tais diferengas podem ser observadas no
Grafico 12, que se refere ao perfil longitudinal do nimero médio de papéis no decorrer dos

tempos (passado, presente e futuro), de acordo com cada um dos sexos.
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Grafico 12 - Perfil longitudinal do Numero de Papéis nos trés tempos na subamostra de Idosos (n=57)
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J& pela Tabela 32, que mostra o resultado para o efeito de sexo, pode-se notar que

existe diferenca significativa entre os géneros:

Tabela 32 - Analise de variancia (ANOVA) — Sexo

Fonte de Variacao G.L Quadrado F P-valor
Médio
Intercepto 1,000 3687,205 688,716 0,000
Sexo 1,000 49,521 9,250 0,004
Erro 55,000 5,354

Observando o teste para efeito de interacdo entre tempo e sexo, pode-se concluir
que hé interacdo entre as variaveis, ou seja, existe diferenca entre o comportamento de homens e
mulheres com o decorrer do tempo em relacdo ao nimero de papéis ocupacionais (p< 0,004),
resultado diferente do encontrado na subamostra de adultos.

Como houve diferenca entre os tempos, sexo e interagdo, avaliou-se o
comportamento dos grupos em cada tempo. Na Tabela 33, encontram-se as comparagdes entre 0s

sexos em cada tempo.
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Tabela 33 - Testes de comparagdes multiplas Bonferroni — Sexo

Passado
Grupo Média N Sexo
A* 70667 30 F
A*  6,7778 27 M

Presente
Grupo Meédia N Sexo
A 3,5000 30 F
B 2,1852 27 M

Futuro
Grupo Média N Sexo
A 5,0000 30 F
B 3,3704 27 M

*As letras iguais A-A representam que os grupos comportam-se de forma igual em relagdo ao nimero médio de
papéis para o tempo passado, diferente dos subsequentes A-B.

Pode-se observar que no passado as médias sdo estatisticamente iguais € nos
outros dois tempos sdo diferentes, sendo que, em ambos os tempos, o sexo feminino apresentou
maior média. Salienta-se que ambos os sexos apresentaram um numero de papéis bem proximos
no passado, porém o numero de papé€is dos sujeitos do sexo masculino decresceu tanto no
presente quanto nas perspectivas de novos papéis no futuro, quando comparado com o dos
sujeitos do sexo feminino. Cabe salientar que ambos 0s sexos desejam aumentar seus papéis no

futuro, porém, esse aumento nao ¢ maior do que o nimero de papéis desempenhados no passado.

6.10 Analise de Correspondéncia

6.10.1 Grau de importancia dos papéis ocupacionais e a relacdo com a idade e sexo

Relacionou-se o grau de importancia dado pelos sujeitos para cada um dos papéis
com a idade e o sexo, através de uma abordagem qualitativa. Primeiramente, o grau de
importancia foi classificado de acordo com as trés classes (grau de importancia): “nenhuma
importancia”, “alguma importancia” ou “muita importancia”, porém, devido a baixa frequéncia,
algumas classes de determinados papéis precisaram ser agrupadas e serdo esclarecidas na medida

em que forem apresentadas.
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Nas Tabelas de 34 a 43, t€ém-se as frequéncias e porcentagens de cada classe para
as respectivas variaveis estudadas. Pode-se notar que, com excec¢do da classe “nenhuma/alguma
importancia” do papel membro de familia, todas as outras apresentaram porcentagens maiores
que 10%, sendo que o grau de importancia “alguma e nenhuma importancia” do papel de
passatempo/amador estiveram bem proximas desse valor. Dessa forma, seguiu-se com a analise,

mesmo estimando que essas classes poderiam se destacar das demais no grafico.

Tabela 34 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de estudante (n=91)

Grau de importancia do Papel de Estudante Frequéncia Porcentagem
Muita 72 79,12%
Nenhuma/Alguma 19 20,88%

Tabela 35 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de trabalhador (n=91)

Grau de importincia do Papel de Trabalhador Frequéncia Porcentagem
Muita 76 83,52%
Nenhuma/Alguma 15 16,48%

Tabela 36 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de voluntario (n=91)

Grau de importancia do Papel de Voluntario Frequéncia Porcentagem
Alguma 17 18,68%
Muita 58 63,74%
Nenhuma 16 17,58%

Tabela 37 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de cuidador (n=91)

Grau de importancia do Papel de Cuidador Frequéncia Porcentagem
Muita 77 84,62%
Nenhuma/Alguma 14 15,38%

Tabela 38 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de servigo doméstico (n=91)

Grau de importancia do Papel de Servico Frequéncia Porcentagem
Doméstico
Muita 68 74,73%
Nenhuma/Alguma 23 25,27%
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Tabela 39 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de amigo (n=91)

Grau de importancia do Papel de Amigo Frequéncia Porcentagem
Muita 78 85,71%
Nenhuma/Alguma 13 14,29%

Tabela 40 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de membro de familia (n=91)

Grau de importancia do Papel de Membro de Frequéncia Porcentagem
Familia
Muita 83 91,21%
Nenhuma/Alguma 8 8,79%

Tabela 41 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de religioso (n=91)

Grau de importincia do Papel de Religioso Frequéncia Porcentagem
Muita 70 76,92%
Nenhuma/Alguma 21 23,08%

Tabela 42 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de passatempo/amador (n=91)

Grau de importancia do Papel de Passatempo Frequéncia Porcentagem
Amador
Alguma 10 10,99%
Muita 71 78,02%
Nenhuma 10 10,99%

Tabela 43 - Frequéncias para o grau de importancia do papel de participante em organizagdes (n=91)

Grau de importancia do Papel de Participante em Frequéncia Porcentagem
Organizacdes
Alguma 20 21,98%
Muita 33 36,26%
Nenhuma 38 41,76%

Como foi feita a Analise de Correspondéncia Multipla, o percentual de varidncia

explicada por cada eixo nao deve ser utilizado para definir o nimero de fatores para andlise. Uma

alternativa usualmente utilizada foi a de analisar a estrutura de decrescimento dos autovalores.

Nesse caso, foram analisados os eixos cujos autovalores ndo se enquadravam na forma “regular’

b

de decrescimento do histograma dos autovalores (Ver Tabelas de 55 a 57 - APENDICE F).



128

A seguir, tem-se o Grafico 13, obtido através da Analise de Correspondéncia,

representando as duas dimensdes:

Grifico 13 - Analise de Correspondéncia - papéis ocupacionais X grau de importancia x sexo na amostra

(n=91)
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Destaca-se que quando uma classe esta no centro, a mesma nao esta associada a

nenhuma classe, ou ndo ¢ explicada, logo, as classes proximas umas das outras encontram-se

associadas. Através do Grafico 13, pode-se observar que basicamente dois grupos principais se

formaram. O primeiro est4 relacionado aqueles que dao “nenhuma ou alguma importancia” para a

maioria dos papéis estudados, enquanto que o segundo ¢ formado por aqueles que dao “muita

importancia” para todos os papéis. Observa-se que a classe/grau de “alguma importancia” para o

papel participacdo em organizacdes apresentou estar bastante associada ao segundo grupo. Dessa

forma, um individuo que da “muita importancia” para um papel, tende a dar muita importancia

para os outros papéis, sendo que o oposto ocorre da mesma forma.



129

Em relagdo a idade, nota-se que nao se encontrou associada a nenhum dos grupos,
jé para sexo, ha indicios de que os sujeitos do sexo masculino estdo em uma parte intermedidria
dos grupos, mas tendem a dar “nenhuma importancia” ou “alguma importancia” para os papéis,
enquanto que os sujeitos do sexo feminino tendem a dar “muita importancia”.

Pode-se observar que, no grupo relacionado aqueles que dao ‘“nenhuma
importancia” ou “alguma importancia” para a maioria dos papéis, tém-se dois subgrupos com
maior associac¢ao entre os papéis:

1) Participante em organizagdes, religioso, cuidador, servigo doméstico e membro de
familia;
2) Voluntario, estudante, passatempo/amador e trabalhador.

Destaca-se que a classe/grau  “alguma importdncia” do papel de
passatempo/amador se distanciou das demais, por apresentar baixa frequéncia e também que
“nenhuma/alguma importancia” do papel de amigo ficou entre os dois principais grupos, nao

estando muito associado a nenhum dos dois.

6.11 Tendéncias entre independéncia, salidrios minimos, poder aquisitivo, papéis

ocupacionais, tecnologia assistiva, idade e tempo de lesio (deficiéncia)

A seguir, foram relacionadas cada categoria de independéncia e a classificagdo
final do Indice de Barthel com a quantidade de salirios minimos, o nimero de papéis
ocupacionais, o poder aquisitivo, a idade e o tempo de lesdo, observados nos sujeitos da amostra
(n=91).

A fim de considerar apenas variaveis categoricas, utilizou-se a classificagdo
apresentada por cada categoria do Indice de Barthel e a classificagio obtida pelo Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil. Os salarios minimos foram categorizados de acordo com a
quantidade de salario minimo (ex: 1, 2, 3, 4 ou mais salarios minimos); o nimero de papéis
ocupacionais foi categorizado apenas para os papéis possuidos pelos sujeitos no presente (ex: de
0 a2,de 3 a4,5 oumais); o nimero de tecnologias foi registrado de acordo com a quantidade
apresentada pelos sujeitos (ex: 0, 1, 2, 3 ou mais); para categorizar a idade, dividiu-se a amostra
em trés grupos (ex: até 50, entre 51 e 70 e acima de 70 anos); e o tempo de lesao foi categorizado

pela frequéncia em trés grupos (ex: até 4 anos, entre 4 ¢ 10, e acima de 10 anos).
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Conforme j& apresentado na andlise descritiva, algumas das classes/categorias
apresentaram baixa frequéncia, dessa forma, agrupou-se algumas classes, a fim de tratamento dos
dados. Nesse sentido, quanto ao indice de Barthel, agrupou-se, para as CATEGORIAS (CAT),
as classes “incapaz e ajuda substancial” para as CAT-1 (higiene pessoal), CAT-2 (banho), CAT-3
(alimentagdo), CAT-6 (vestudrio) e CAT-9 (deambulagdo e cadeira de rodas); as classes
“incapaz, ajuda substancial, ajuda minima e ajuda moderada” para as CAT-4 (toalete) e CAT-8
(controle de intestino); e as classes “incapaz e ajuda substancial ¢ também ajuda moderada e
ajuda minima” para as CAT-7 (controle de bexiga) e CAT- 10 (transferéncias).

Cabe esclarecer que, embora o agrupamento de categorias para tratamento dos
dados tenha sido diferente para os diversos itens do instrumento Indice de Barthel, em funcdo da
baixa frequéncia, pode-se argumentar que o agrupamento foi coerente ao respeitar o critério de
diferenciagdo das classificagdes de independéncia e dependéncia. As frequéncias e porcentagens
para cada categoria agrupada do Indice de Barthel encontram-se no APENDICE G.

Para o grau de importancia atribuido aos papéis, novamente se analisou os €ixos
cujos autovalores ndo se enquadraram na forma “regular” de decrescimento do histograma dos
autovalores, a fim de determinar o nimero de fatores a serem utilizados na anélise (APENDICE
H).

O Gréfico 14, a seguir, obtido através da Andlise de Correspondéncia, representa

as duas dimensoes consideradas:
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Grafico 14 - Analise de Correspondéncia (n=91)

oes] ap odwia L
RARSISSY EIbojousL
SOLUIL SOLE[ES
OdIl
[FUHET =p =220puUl
=pepT
|ISeig O3l
TR 4y
uj 3p |oaua)-
efixag BLYD
ap ajoiuoy LLYD
ouensan- L0
SEPEISIIGNS- ¢ | on
e pLYD
oeseuawny- ELYD
oyueg- Z1YD
Hm_uﬁ_._.mn_m.hﬂ._ﬂ._._..ﬁ—.—._._n_.u
R YD
epuaba

+ 4 A W >

Twia
- i i I g i A
8¢ 0¢ St 01 g0 00 g0 0'1-
i | | 1 | I 1
]
I m_qN-
‘ -
1 @g
i
-2
kL m_q I-
FERELYD
v - :
gnsiag 7y =Ll
wsroy g * -0'7-
sty ¥ AL puE Ly
& 4 HE o »
LR T 4 _n_ﬂ._ PIELYD &'
g ] 153030 y n.._. .m__..__..._.r
14 puiELwa
] ] 3
+ e .ﬂ_ mﬁqmnwn_w_n_l_n_..___u_fpln.—ﬁﬂiﬂ__ldh'_uuﬂu
3 LD . Bl 1 AR TI 951D 00
P £HE %.__A [ m P L n_._ =0
g C v 41"
M50 g 1 My [ s e cmvu ]l B %
FRYELYD s
POTELYD P Ly ‘SLE o
Y z L 1T 50
) U/PeN LY + .ﬂ. # W20
n__..?._w:._u”x & T5ELE
WP TLYD + 01
pozvn® @
_»
P Tiw3
&
Pl e "
57

Twia




132

Através desse grafico, pdde-se notar uma tendéncia em relagdo a dependéncia dos
sujeitos, sendo que tal tendéncia seguiu uma ordem de maior dependéncia para independéncia
total, quando se observa as classifica¢des do Indice de Barthel.

Foi possivel observar que o mesmo ocorreu com as subcategorias do Indice de
Barthel, uma vez que cada classe das categorias esteve associada como um todo com as mesmas
classes das outras categorias, ou seja, se um sujeito era independente em uma categoria, 0 mesmo
se observava nas demais.

Para os papéis ocupacionais, observou-se que os sujeitos mais independentes
foram os que apresentaram um maior nimero de papéis ocupacionais (5 ou +), demonstrando a
associacao entre a participagdo em papéis com a questdo da independéncia.

Para a tecnologia assistiva, identificou-se que, quanto menor a dependéncia, menor
o numero de tecnologia utilizada, pois as classes com menor niumero de tecnologia estiveram
associadas as classes independentes € em maior numero, com classes de alguma dependéncia.

Analisando a classificagdo do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil para
mensurar o poder aquisitivo, notou-se que as classes D e C1 estiveram mais associadas a menor
dependéncia, ja as classes B1, B2 e C2 a uma dependéncia intermediaria e a classe A2, embora
com baixa frequéncia e pouca explicagdo, associada a uma dependéncia mais elevada.

Tanto a idade dos sujeitos, quanto o tempo de lesdo e o nimero de salarios
minimos ndo se apresentaram associados a nenhuma das demais categorias, apresentando-se no

centro do gréafico, conforme se observa no Grafico 14.
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7 DISCUSSAO

7.1 Dados sociodemograficos e o contexto de Sdo Carlos

A discussdo sobre os resultados apresentados requer a compreensao do contexto
em que os sujeitos vivem. Desse modo, faz-se imprescindivel a discussao a luz da realidade do
local de coleta de dados, a cidade de Sdo Carlos-SP, e do contexto brasileiro, com base em
algumas pesquisas publicadas na area.

Em relagdo a caracterizacdo da amostra estudada, foi possivel identificar que a
maioria dos sujeitos apresentou-se na faixa etdria de idosos (média de 62 anos) e com o
diagnoéstico de Acidente Vascular Encefalico, tendo a diabetes mellitus e a hipertensédo arterial
como fatores de risco para futuras deficiéncias.

Esses resultados ndo foram surpreendentes uma vez que os fatores de risco acima
identificados caracterizam um problema de saude publica no Brasil, foco das politicas de atengao
primaria. E importante destacar que a morbidade referida pelos sujeitos desta pesquisa nio é
diferente da encontrada em uma amostra de idosos de baixa renda no municipio de Sao Carlos.
Feliciano, Moraes e Freitas (2004) em pesquisa sobre o perfil epidemiologico do idoso de baixa
renda no municipio de Sao Carlos, identificaram que 61% de sua amostra referiu a hipertensao
arterial, 35% problemas circulatérios, 19,5% diabetes mellitus e 14,9% a obesidade. Em outros
dois estudos desenvolvidos neste municipio também se identificou na populagdo sdo-carlense a
diabetes mellitus e a hipertensdo como os fatores de risco mais prevalentes (BOSI et al., 2009;
FELICIANO; MORAES, 1999).

E importante comentar que o Brasil, no contexto da saude, vem passando
historicamente por transi¢des demograficas que abrangem o envelhecimento da populagdo ¢ a
transicao epidemiolégica, evidenciada pelo aumento da morbi-mortalidade e também das doencas
cronico-degenerativas, demanda identificada no estado de Sao Paulo e no municipio de Sao
Carlos, requerendo dos servigos de saude uma adequagdo as transformagdes que ocorrem na
dinamica da populagdo brasileira e as suas consequéncias no processo de saude-doenca dessa
populacao (FELICIANO; MORAES, 1999).

A atencao aos problemas desses sujeitos, considerando-se a deficiéncia e os fatores

de risco para outros comprometimentos, inclusive o Acidente Vascular Encefilico — que
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representa a doenga cerebrovascular mais frequente na presente pesquisa —  destaca a
importancia das agdes de prevengao ¢ promogao de saide com enfoque incluindo a pessoa com
deficiéncia. Tais acdes fazem-se essenciais na medida em que a permanéncia desses fatores pode
provocar novas deficiéncias e, consequentemente, limitacdes das condi¢des de saude dessa
populagao.

Segundo Lotufo (2005), a taxa de mortalidade por doengas cerebrovasculares em
muitas cidades brasileiras, como Sdo Paulo e Rio de Janeiro, até o final da década de 80,
ultrapassava os Estados Unidos e Canada e se assemelhava a de paises do Leste Europeu e Japao.
Segundo esse autor, embora em nosso pais o Acidente Vascular Encefalico seja o maior problema
de saude publica, ainda ha pouco controle dos seus fatores de risco, como os acima identificados,
além de pouca organizagao dos cuidados médicos e verbas para pesquisas no campo das doencas
cerebrovasculares (LOTUFO, 2005).

O fato desses sujeitos apresentarem deficiéncias fisicas coloca em questio a
prevencao de novas deficiéncias e, consequentemente, maiores comorbidades, e os custos com
reabilitagdo e tecnologias pelos 6rgaos publicos. Essa preocupagdo também foi o foco da Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia. Nessa politica, ¢ discutido que, em muitos casos,
as doengas e eventos cronicos como a hipertensdo arterial, a diabetes, o infarto, dentre outros
agravos, podem ser evitados, em parte, por habitos de vida saudaveis, diagnostico precoce e
tratamento adequado (BRASIL, 2010). O abuso de dlcool e drogas muitas vezes acarreta traumas
e lesdes pelo crescente indice de violéncia e de acidentes. Logo, uma politica publica integrada e
intersetorial para a promoc¢ao de melhoria das condigdes de vida como moradia, educagao, lazer e
mudanga de héabitos da populagdo devera ser incentivada (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Saide da Pessoa com Deficiéncia dispde que a atengdo
integral a saude é uma diretriz de responsabilidade do Sistema Unico de Saude (SUS), bem como
da rede de unidades, as quais se referem aos cuidados a serem ofertados as pessoas com
deficiéncias, garantindo desde acdes basicas até aquelas mais complexas, da reabilitagdo e do
recebimento da tecnologia assistiva (BRASIL, 2010).

Para o desenvolvimento dessa Politica, a Atencao Bésica tem grande importancia,
com a Estratégia Satide da Familia e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), trabalhando em
areas territoriais de abrangéncia, preconizando o cuidado a saude e aproximando as comunidades,

familias ¢ individuos aos servicos (BRASIL, 2010). O Ministério da Saude criou os Nucleos de
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Apoio a Saude da Familia (NASF) pela Portaria MS/GM n.154, de 24 de janeiro de 2008, com
uma equipe multiprofissional que pode incluir o fisioterapeuta, o médico, o acupunturista, o
fonoaudiodlogo, o terapeuta ocupacional e o profissional da educagao fisica (BRASIL, 2010).

Em Sao Carlos, o programa de atencdo basica a saude destina-se a promogao,
prevencdo, cuidados e reabilitacdo da saude das familias. Os atendimentos, realizados nas
unidades de satde e por meio de visitas domiciliares, sdo desenvolvidos pelos membros da
equipe de satde, com atuagdo interdisciplinar. Atualmente, sdo atendidos por esse programa
aproximadamente 39.768 habitantes da cidade de Sao Carlos (PREFEITURA MUNICIPAL DE
SAO CARLOS a).

As USFs da cidade de Sao Carlos sdo constituidas de médico generalista,
enfermeira, dentista, auxiliar de dentista, técnico e auxiliar de enfermagem e ACS. Existem
apenas sete terapeutas ocupacionais contratadas pela Prefeitura Municipal de Sdo Carlos. Essas
terapeutas estdo distribuidas da seguinte forma: cinco nos Nucleos Integrados de Satde (NIS),
que sdo regionalizados, e atendem tanto ao NIS quanto ao territério com todos os equipamentos
presentes nele: Unidade Basica de Saude e USF. Apenas duas terapeutas ocupacionais estao no
NASF e cada uma atende a oito USF. As agdes dessas terapeutas ocupacionais residem no
matriciamento das equipes, na realizacdo de grupos, no atendimento domiciliar e na participacao
em projetos como, por exemplo, trabalho com dlcool e drogas no territdrio e junto as escolas de
bairros empobrecidos da cidade, acdes que, embora necessarias, refletem a pouca atencao desses
profissionais em relacdo a pessoa com deficiéncia fisica (FERREIRA, 2011).

Por outro lado, a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia destaca a
necessidade de interlocucdo entre as redes de reabilitacdo e o NASF, a fim de que a populagao
possa ser contemplada com as diferentes acdes em satde, também, no tocante ao cuidado de
reabilitagdo:

E fundamental que haja uma interlocugio entre as redes de reabilitagio e os NASF
(considerando as suas agdes em reabilitagdo) e o atendimento em reabilitacdo nos
servigos especializados (ambulatorial e hospitalar), sendo fundamental a comunicagdo
com as agdes de promog¢do da satde, prevencdo de agravos/deficiéncias e reabilitacdo
das UBS, integrando todos eles em uma rede de assisténcia (BRASIL, 2010, p. 16).

No tocante a reabilitagdo de pessoas com deficiéncias fisicas nesse municipio,

destacam-se dois centros principais: o Centro Municipal de Especialidades (CEME) e a Unidade
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Saude Escola (USE). Entretanto, em ambos, ndo ha terapeutas ocupacionais especializados em
disfuncao fisica e tecnologia assistiva.

O CEME ¢ um ambulatério de referéncia, que abrange 24 especialidades em
saude, dentre elas a de neurologia, oncologia, ortopedia, fonoaudiologia, fisioterapia,
enfermagem, entre outras, atendendo a cidade de Sdao Carlos e microrregido, sendo os
agendamentos feitos diretamente nas UBS e USF (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO
CARLOS b). No momento atual, ndo ha um terapeuta ocupacional nesse servigo.

Ja a USE, vinculada a Universidade Federal de Sao Carlos, em seu principio, ¢
definida como:

proposta inovadora no que se refere a integracdo do ensino, pesquisa e extensdo, a
interdisciplinaridade e a integralidade do cuidado. Proposta que incorre na necessaria
interacdo de varios departamentos e cursos, na articulagdo dos interesses da pesquisa e
do ensino de graduagfo e pos com a extensdo em saude, na interagdo do corpo docente,
discente e técnico administrativo, no atendimento as demandas internas e externas a
Universidade, bem como do Sistema Unico de Satide e Diretoria Regional de Saude de
Araraquara (DRS 3) (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS, 2011, p. 2).

Esse servigo oferece o atendimento por especialidades em duas linhas de cuidado,
a saber: Linha de Cuidado da Crianga e do Adolescente e Linha de Cuidado de Adulto e do Idoso
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS, 2011). A equipe é composta por enfermeiro,
técnico de enfermagem, assistente social, fonoaudiologo, psicologo, cardiologista, fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional. Atualmente, hd dois terapeutas ocupacionais contratados pela USE,
entretanto, um atua na area de Gerontologia e sem especializagdo em disfungdo fisica e
tecnologia assistiva e o outro responde pela area de Satide Mental.

Cabe destacar que a discussdo sobre a presenga do profissional terapeuta
ocupacional nas equipes de saide implica em uma série de servigos e acdes de reabilitagdo no
que se refere as Atividades da Vida Diaria, na promogao da independéncia e da autonomia, na
utilizagdo da tecnologia assistiva € no incentivo aos individuos para o engajamento em

ocupagoes.

7.2 Tecnologia Assistiva

Com relagdo a tecnologia assistiva, identificou-se um predominio em relacdo aos

auxilios de mobilidade, especialmente as bengalas. Isso pode ser explicado, em parte, pelo fato da
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amostra ter abarcado com maior prevaléncia a faixa etdria de idosos, reservando-se os
diagnosticos e os comprometimentos resultantes em alteragdes no aparelho locomotor. Esses
resultados sdo similares aos encontrados por Mello (1999), que identificou em sua pesquisa 76
equipamentos em uso por idosos comunitarios, e destes, 59,2% (n=45) eram recursos auxiliares
para mobilidade, principalmente as bengalas, com 44,73% (n=34).

Da lista apresentada no Decreto de n° 1.130 de 18 de junho de 2002, consta a
Tabela de Procedimentos SIA/SUS com os produtos a serem concedidos (BRASIL, 2002).
Observa-se, entdo, que dos 199 (100 %) produtos adquiridos pelos sujeitos da presente pesquisa,
71,35% (n=142) sdo concedidos pelos SUS. Sao eles: a cadeira de banho, a bengala, a cadeira de
rodas manual, o andador, a muleta, a drtese de membro superior e inferior ¢ a protese de membro
superior e inferior. Isso significa que os sujeitos que adquiriram tais equipamentos com oS
proprios recursos financeiros pagaram duas vezes por aquilo que lhe € garantido pela lei.

Esses recursos sdao disponibilizados pelo SUS a partir das unidades publicas de
saude e, excepcionalmente, podem ser solicitados por instituigdes da rede complementar, como
universidades e entidades filantropicas (BRASIL, 1993). O Decreto 3.298 de 20 de dezembro de
1999, que dispde sobre a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia,
consolida as normas de protecdo, e da outras providéncias, constando também no Art. 18 a

concessao da drtese e da protese como parte constituinte da assisténcia integral a saude:

Incluem-se na assisténcia integral a satde e reabilitacdo da pessoa portadora de
deficiéncia a concessdo de orteses, proteses, bolsas coletoras e materiais auxiliares, dado
que tais equipamentos complementam o atendimento, aumentando as possibilidades de
independéncia e inclusdo da pessoa portadora de deficiéncia (BRASIL, 1999, p.1).

Novamente, enfatiza-se que os dados encontrados na presente pesquisa devem ser
analisados com cautela e isso implica em compreender o contexto no qual esses sujeitos se
inserem. Particularmente em Sao Carlos, a Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura
Municipal de Sdo Carlos atende ao Programa de Concessdo de Ortese e Protese realizado pelo
CEME (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS c, 2011). Até o ano de 2010, havia
uma articulag@o entre 0o CEME e um centro regional de reabilitagdo, situado em Araraquara-SP, o
qual viabilizava a aquisi¢ao dessas tecnologias prescritas.

Porém, na presente pesquisa foi identificado que a maioria dos sujeitos
desconhecia essas informagdes, fato confirmado quando se questionou o conhecimento dos

entrevistados sobre politicas publicas para a concessao de tecnologias.
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Em face dessas dificuldades, faz-se importante o desenvolvimento de estratégias
que possibilitem o acesso a essas e¢ outras informacgdes relativas aos direitos da pessoa com
deficiéncia. A relagdo dos direitos da pessoa com deficiéncia ndo pode, entretanto, ser discutida
de um ponto de vista unilateral, isto ¢, assegurando os direitos na lei ou se exigindo que as
politicas publicas cheguem até os sujeitos de forma passiva. De fato, como aponta Battistella
(2009), a inclusdo da pessoa com deficiéncia ¢ um processo de mao dupla, pois de um lado a
sociedade devera prover todas as condigdes para o exercicio de cidadania, por outro, a pessoa
com deficiéncia devera empoderar-se em relacdo ao seu direito de acesso a bens, produtos e
Servicos.

Nesse sentido, o empoderamento ¢ também uma forma da populacdo com
deficiéncia ir em busca dos direitos que lhe assistem, aprimorando-os e fazendo valer aquilo que
¢ constituido e publico pelas leis vigentes.

De acordo com Mello (2008), a utilizagdo da tecnologia assistiva no Brasil ainda ¢
bastante limitada, e dentre os varios fatores que contribuem para isso, a autora cita o
desconhecimento dos usuarios ndo somente sobre os recursos existentes, mas também sobre os
seus direitos. Segundo a autora, a maioria absoluta das pessoas com deficiéncia desconhece seus
direitos, resultando disso a pertinéncia das Promotorias de Defesa das pessoas com deficiéncia e
dos idosos.

No que se refere aos motivos para o ndo uso das tecnologias possuidas pelos
sujeitos da presente pesquisa, destaca-se que estes foram diferentes dos encontrados na literatura
sobre esse assunto.

O abandono dos dispositivos assistivos tem sido atribuido as caracteristicas
individuais dos sujeitos e seu contexto e as mais evidentes sdo: a ndo aceitacdo da incapacidade e
a depressdo, a baixa qualidade de alguns produtos, o ambiente do individuo como um suporte
social, as barreiras arquitetonicas e fatores relacionados a reabilitagdo (interven¢ao), tais como a
inapropriada instrucdo e o treino para a aquisi¢ao dos produtos (WESSELS et al., 2003).

Outras causas de abandono reportadas na literatura sdo a ndo consideracdo do
individuo durante o processo de escolha do dispositivo; o facil acesso aos equipamentos, o que
predispde a falta de acompanhamento profissional no processo da tecnologia assistiva; o
desempenho com o recurso ndo atender as necessidades do individuo; assim como alteragdes das

necessidades e prioridades do mesmo (PHILLIPS; ZHAO, 1993).
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Por outro lado, ndo se pode descartar a hipotese de que esses produtos ndo estejam
sendo utilizados pela presente amostra por razdes diversas além das supracitadas, dentre as quais,
pelos sujeitos ndo acreditarem em seu beneficio, por ndo saberem utiliza-lo corretamente, pelas
questdes estéticas, ou mesmo por necessitarem de um recurso mais seguro, dentre outras questoes
que sdo peculiares a analise de cada caso e ao contexto desses sujeitos. Por exemplo, os 37%
(n=13) que afirmaram nao utilizar o recurso por “nao gostar” do mesmo sugere a necessidade de
intervengdes para o acompanhamento em relagdo ao desuso da tecnologia. Porém, isto requer
profissionais que possam voltar-se para essas questoes.

Nesse sentido, pode-se inferir que a falta de acompanhamento dos recursos por um
profissional especializado em tecnologia assistiva pode ser também um dos problemas que
resultam no abandono. Isso pode ser refletido nas prescri¢des feitas por um profissional e
naquelas em que a pessoa adquiriu o recurso por conta propria, visto que cerca de 40% (n=80)
das tecnologias ndo tiveram a prescrigao feita por um profissional.

Esses dados remetem ao conceito de tecnologia em “hard” e “soft” (WALDRON;
LAYTON, 2008). Os autores diferenciam, baseados na classificacdo de Odor’s a diferenciagao
em “hard” para definir o equipamento/dispositivo e “soft” as orientagdes clinicas, a customizagao
do dispositivo e o seu treino. Isso também inclui fornecer oportunidade para escolhas entre os
dispositivos assistivos, a sua customizagdo, a sele¢do, ¢ instrugdo ¢ acompanhamento dos
recursos (WALDRON; LAYTON, 2008).

Retomando os dados da pesquisa de Mello (1999) com 84 idosos vivendo em
comunidades em Sao Paulo, foi identificado que apenas 33,8% dos equipamentos foram
adquiridos com prescri¢do profissional. A autora também identificou que em relagdo as
tecnologias adquiridas pelos sujeitos, em cerca de 67,7% dos casos um familiar ou amigo
financiou o equipamento, dados esses ndo divergentes dos encontrados na presente pesquisa.

A média de equipamentos possuidos foi maior no grupo de idosos, com 2,30
recursos. Essa média foi maior do que a encontrada por Mello (1999), que em seu estudo
constatou uma média de 1,2 equipamentos por usudrio, entretanto, a presente amostra difere da

estudada pela autora pela presenca da deficiéncia fisica.
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7.3  Papéis Ocupacionais

Concernente aos papéis ocupacionais, considerando-se o teste de comparacdes
multiplas para ambas as faixas de idade (adulto/idoso), em relagdo a idade, identificou-se que esta
ndo se mostrou associada a nenhum dos grupos. Notou-se que a diferenca das médias dos
individuos adultos foi considerada estatisticamente significante, ao nivel de 5%, apenas entre o
“passado e presente” e entre o “presente e futuro”. Ja para os idosos, as diferencas entre as
médias foram significantes em todos os periodos.

Os dados encontrados na presente pesquisa, relativos aos idosos, foram similares
aos encontrados por Rebelatto (2012) em sua pesquisa, que verificou a existéncia de relagdo entre
os papéis ocupacionais ¢ a qualidade de vida em idosos saudaveis residentes na comunidade. A
autora identificou que os papéis ocupacionais sofreram alteragdes, ficando evidente a perda de
papéis entre passado e presente e entre passado e futuro, porém, com o interesse dos sujeitos em
ampliar seus papéis no futuro (REBELATTO, 2012).

Em relagdo ao sexo, houve diferenga entre o nimero médio de papéis para o sexo
masculino e feminino apenas para o grupo de idosos no “presente e no futuro”, sendo que o sexo
feminino apresentou maior numero de papéis em ambos os periodos.

A diferenca em relagdo ao nimero de papéis e da influéncia do género levanta uma
questdo importante na investigacao sobre os papéis ocupacionais. Isso permite compreender que
as diferencas entre homens e mulheres com relagdo aos papéis podem estar relacionadas aos
diferentes estilos de vida, com questdes culturais e sociais que envolvem essa representagdo e
demonstram diferentes voli¢des entre os géneros, refletindo ndo somente na escolha dos papéis
(tipologia), como também no grau de importancia dado a eles.

A partir da andlise de correspondéncia para o grau de importancia dos papéis,
observou-se a formagao de dois grupos principais: o primeiro apresentou-se relacionado aqueles
que deram “nenhuma” ou “alguma importancia” para a maioria dos papéis estudados, enquanto
que o segundo foi relacionado aqueles que deram “muita importancia” para todos os papéis.

Dessa forma, um sujeito que deu “muita importancia” para um papel, tendeu a dar
“muita importancia” para os outros, sendo que o oposto ocorreu da mesma maneira. Houve
indicios de que os sujeitos do sexo masculino, embora se localizassem em uma parte

intermedidria dos grupos, tenderam a dar “nenhuma” ou “alguma importancia” para os papéis,
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enquanto que os do sexo feminino tenderam a dar “muita importancia” para a maioria dos papéis.
Ainda quanto a esse aspecto, questiona-se se as mulheres, por terem um maior numero de papéis,
tenderiam a dar mais importancia a esses, sendo o inverso reciproco quando se pensa nos sujeitos
do sexo masculino, isto ¢, menor nimero de papéis com graus mais baixos de importancia.

Além disso, notou-se que no grupo relacionado aqueles que dao “nenhuma” ou
“alguma importancia” para a maioria dos papéis, dois subgrupos se formaram: o primeiro
formado por aqueles que dao baixa importancia aos papéis: “participante em organizagdes,
religioso, cuidador, servico doméstico e membro de familia” e o segundo por aqueles que deram
baixa importancia para os papéis de: “voluntario, estudante, passatempo amador e trabalhador”.
Embora esses resultados sejam pouco explicaveis, identifica-se a complexidade que envolve a
conceituagdo da importancia desses papéis para os sujeitos e as diferentes preferéncias que
implicam na escolha das ocupagdes.

Pode-se discutir, com base no Modelo de Ocupagcdo Humana, que os sujeitos da
presente pesquisa tém “inputs” que podem estar desfavorecendo a sua participacdo em papéis,
tais como as barreiras fisicas do ambiente, algum grau de dependéncia em suas atividades basicas
de vida diaria, a capacidade de desempenho ndo correspondente as atividades desejadas, dentre
outros, € que esses aspectos refletem em um “output” evidenciado por poucos papéis
ocupacionais no tempo presente.

Todavia, o conceito de volicdo ou motivacao pode ser expressado pelo desejo
desses sujeitos em desempenhar mais papéis ocupacionais em seu futuro, ainda que esses, em
quantidade, ndo sejam mais do que o nimero de papéis desempenhados no passado.

E importante se pensar no resgate de papéis ou mesmo no ganho de novos,
identificando quais as capacidades de desempenho, as habilidades ou os facilitadores do ambiente
esses sujeitos necessitariam para desempenhar os papéis almejados e de que forma isso poderia se
reverter em agoes de diferentes profissionais na promog¢do de tais papéis. Seriam essas
habilidades aquelas perdidas pelas limitagdes fisicas? Quais dessas limitagdes poderiam ser

compensadas por adaptacdes e tecnologias?

7.3.1 Papéis Ocupacionais - discussiao descritiva
A seguir, os dez papéis ocupacionais serdo discutidos de forma descritiva, de

acordo com a pesquisa Hallett et al. (1995):
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O papel de estudante é definido como frequentar a escola de tempo parcial ou
integral (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005).

Os dados relativos ao papel de estudante na subamostra de adultos (n=34) e idosos
(n=57) mostram que esse papel foi mais desempenhado no passado pelos adultos, com 85%
(n=29), do que pelos idosos, com 67%(n=38) destes. Esses dados permitem afirmar que a
educacdo formal de engajamento no estudo foi um papel presente em alguns, mas nao em todos
os sujeitos da amostra no tempo passado, e em menor propor¢cdo no presente e futuro, para
ambos.

Porém, essas diferengas entre adultos e idosos podem estar relacionadas as
diferentes geragdes e suas necessidades ao longo do tempo e, logo, relativas a cultura e ao
contexto socioecondmico de determinada €poca. Pressupde-se que em um dado momento uma
geragdo desempenhava mais o papel de trabalhador, com fins de subsisténcia, e a outra o estudo,
talvez, pelas melhores condigdes para esta atividade.

De modo geral, para ambos os grupos, de adultos (n=34) e idosos (n=57),
identificou-se alguns dos estagios referidos por Kielhofner, Burke e Igi (1980) tais como o da
juventude, no passado, onde a demanda por produtividade centrava-se mais no trabalho, ou
velhice, quando os papéis produtivos, porém ndo remunerados, sdo os mais frequentes.

O fato de cerca de 20% de ambos os grupos pensarem em desempenhar o papel de
estudante para o futuro, mostra o interesse em diferentes perspectivas para estudar. Talvez, para
aqueles com baixa escolarizacdo, a Educacdo de Jovens e Adultos (EJA) mostre-se como uma
possibilidade de retomar os estudos, assim como para aqueles com idade mais avangada, projetos
como o ingresso na Universidade Aberta da Terceira Idade; ou, ainda, opcdes alternativas de
estudo como pequenos cursos e disciplinas em universidades publicas sdo possibilidades que
poderiam ser exploradas com esses sujeitos, no sentido de incentivo a participacdo no papel de
estudante.

O papel ocupacional de trabalhador ¢ definido como emprego remunerado de
tempo parcial ou integral (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). Observou-se em ambos 0s
grupos (adultos e idosos), que esse papel teve maior desempenho no passado, sendo os idosos
com maior porcentagem 86% (n=49) e os adultos com 76% (n=26). Chama a atenc¢do que o

inverso ocorreu com os grupos em relagdo ao papel de estudante, pois a geragao de idosos tinha
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um desempenho maior do papel de trabalho no passado, diferentemente dos adultos, que
reportaram o papel de estudante com maior porcentagem.

Para Franga e Pagliuca (2007), a educagdo, juntamente com o acesso a saude e ao
trabalho, sdo aspectos importantes para o desenvolvimento das pessoas com deficiéncias. Os

autores destacam que:

Apesar dos portadores de deficiéncia ja terem conquistado legislagdo especifica que lhes
assegura direitos de cidadania, essas pessoas, sujeitas a condigdes sociais precarias, tém
dificuldade para superar a pobreza e alcancar desenvolvimento humano, em decorréncia
de fatores limitantes. Tais fatores situam-se no campo da saiude, da educagdo ¢ do
trabalho (p.6).

Em ambos os grupos, também se identificou que nos adultos houve maior relato
para a vontade em desempenhar o papel de trabalho no futuro, com 59% (n=20), quando
comparado com os idosos, com 28% (n=16).

Retomando a pesquisa de Corr e Wilmer (2003), que utilizou a Lista de
Identificagdo de Papéis Ocupacionais em sujeitos com sequelas de Acidente Vascular Encefélico,
dentre as razdes para retorno ao trabalho, relatadas por sujeitos com idades entre 34 e 55 anos,
foram expressadas diversas motivagdes, tais como: o tédio de permanecer em casa, a necessidade
de manterem-se ocupados, € também por questdes financeiras.

Para os dois grupos da presente pesquisa, o desejo em desempenhar esse papel no
futuro nao foi o de maior frequéncia ao se comparar com os demais papéis. De fato, na pesquisa
de Dickerson e Oakley (1995) também foi identificado que sujeitos com deficiéncias fisicas ndo
se viam futuramente no desempenho do papel de trabalho.

Por outro lado, a pesquisa de Corr e Wilmer (2003) apresentou resultados
parcialmente divergentes, quando comparados com a presente pesquisa. Os autores identificaram
em 26 sujeitos com sequelas de Acidente Vascular Encefélico, que o papel de trabalho, de fato,
esteve presente na maioria, com 92% (n=24) dos sujeitos, no passado, e apenas um sujeito,
representado por 4% (n=1), relatou desempenhar o papel de trabalho no presente; porém a
diferenga ocorreu em relacao a esse papel no futuro, com 77% (n=20) dos sujeitos entrevistados
manifestando o desejo de retornar a essa ocupag¢do. Uma das dificuldades colocadas pelos
sujeitos foi a falta de suporte da terapia ocupacional no planejamento para o retorno ao trabalho.

A questdo do papel de trabalhador e o desejo de parte dos sujeitos de ambos os

grupos em desempenhd-lo, coloca em discussao a necessidade do olhar para esse problema. Ha a
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necessidade de se contextualizar o municipio de Sdo Carlos, considerado a capital da tecnologia
em funcdo de duas grandes Universidades e importantes centros de pesquisa (VELTRONE;
ALMEIDA, 2010). A atividade industrial ¢ caracterizada pela presenca de industrias grandes,
como a de motores, compressores, geladeiras, fogdes, maquinas, além de empresas de médio e
pequeno porte (VELTRONE; ALMEIDA, 2010).

Contraditoriamente, ao se pensar na ocupagao de trabalho por pessoas com
deficiéncias, poder-se-ia cogitar que a sua insercdo pudesse ocorrer de forma mais acessivel,
entretanto, existem varias questdes que implicam na nao inser¢ao de pessoas com deficiéncias no
mercado de trabalho nesse municipio.

No tocante as questdes do trabalho no municipio de Sao Carlos, a pesquisa de
Rodrigues et al. (2009) investigou esse assunto a partir de instituigdes assistenciais e de
reabilitacdo, abrangendo suas agdes ¢ o publico atendido. A partir de visita a cinco instituigdes,
foram aplicadas entrevistas e um questionario. Os autores identificaram que nas instituicdes
investigadas eram atendidas 4.775 pessoas com deficiéncias. Destas, cerca de 1.520
encontravam-se na faixa etaria da Populacdo Economicamente Ativa (PEA). E destas, por sua
vez, apenas 130 exerciam alguma atividade profissional. As institui¢des entrevistadas apontaram
algumas dificuldades na inclusdo dessas pessoas no mercado de trabalho, dentre elas, a baixa
escolarizacdo, a inadequacdo do sistema de transporte publico e a falta de qualificacao
profissional para o ingresso desses individuos no mercado de trabalho.

Os autores destacam ainda varios problemas na realidade da cidade de Sao Carlos

para as pessoas com deficiéncia, tais como:

(...) a existéncia de falhas entre capacidade laborativa real dessas pessoas, a qualifica¢do
para o mercado de trabalho, as ofertas de qualificagdo profissional, a acessibilidade e
transportes existentes na cidade e o perfil de vagas disponibilizadas. Assim, a Geréncia
Regional do Trabalho ¢ Emprego de Sdo Carlos busca fiscalizar e garantir o
cumprimento da Lei de Cotas, mas reconhece as dificuldades de provimento dos postos
pelas empresas (RODRIGUES et al., 2009, p.112).

A pesquisa de Veltrone e Almeida (2010), também realizada no municipio de Sao
Carlos, investigou com base em 4 empresas a inser¢cao de 92 pessoas com deficiéncia no mercado
de trabalho em relacdo ao tipo de deficiéncia e identificou a tendéncia das empresas em empregar
pessoas com deficiéncia auditiva e fisica. No entanto, observou-se o emprego apenas de pessoas
menos comprometidas, como as que t€ém algum membro amputado. Como possivel explicacao

para esse fendmeno, as autoras destacaram o fato das empresas empregarem pessoas que exigiam
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da empresa a menor reestruturagdo possivel. Outra tendéncia observada foi a baixa escolaridade
das pessoas com deficiéncia e, concomitantemente, a ocupagdo em postos de trabalhos com
fun¢des auxiliares (VELTRONE; ALMEIDA, 2010).

Percebe-se que alguns dos dados apresentados pelos autores acima vao ao
encontro dos achados da presente pesquisa, tais como, a privagao do papel de trabalhador e as
dificuldades no acesso ao transporte publico. Acres¢a-se a isso a consideracao de que a maioria
da amostra estudada ainda apresenta algum grau de dependéncia para atividades basicas de vida
diaria.

O papel de voluntario ¢ descrito como servigos gratuitos, pelo menos uma vez por
semana, em hospitais, escolas, comunidade, campanha politica (OAKLEY et al., 1986;
CORDEIRO, 2005). Uma das possiveis explicagdes para o ndo desempenho desse papel, quando
se consideram os padrdes de desempenho para todos os sujeitos participantes da pesquisa, reside
na compreensdo de que, na realidade da cultura brasileira, tal papel tem sido pouco presente e
possui pouca representacao social, quando comparado a outros paises, por exemplo, os Estados
Unidos, onde parcela consideravel da populagdo o desempenha, sendo esse um papel muito
valorizado.

Quando se pensa na pessoa com deficiéncia, pode-se deduzir que ela tem sido
muito mais passiva no que se refere a esse papel. Por exemplo, observa-se com certa frequéncia,
em institui¢cdes filantropicas e hospitais, o desempenho desse papel por pessoas com nivel
socioecondmico elevado e com finalidade assistencialista a pessoas com deficiéncias, com
doengas cronicas ou progressivas.

O papel de cuidador ¢ descrito pela responsabilidade, pelo menos uma vez por
semana, em prestar cuidados a filho, marido, parente ou amigo (OAKLEY et al., 1986;
CORDEIRO, 2005). Os dados relacionados a esse papel mostraram a alta importancia e a baixa
inten¢ao em se desempenhar esse papel no futuro, o que, de certa forma, era esperado para ambos
os grupos. Ao se associar esses dados com quem sdo os cuidadores dos sujeitos, fica claro que o
papel ocupacional de cuidador tende a ndo ser desempenhado pelas pessoas com deficiéncias,
pois, em suas reservadas proporgdes, esses sujeitos encontram-se em condi¢des de saude que
requerem mais expressivamente o ato de serem cuidadas do que o de cuidar de outrem.

Esses dados sdo sustentados pela pesquisa de Dickerson e Oakley (1995), que

discutiu sobre o papel do cuidador, a partir da Lista de Identificagdo de Papéis Ocupacionais,
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apontando que pessoas com deficiéncias podem mais comumente ver a si mesmas, em um futuro,
recebendo cuidados do que no papel de cuidadores, especialmente quando se considera as
doengas cronicas.

O papel de servicos domésticos ¢ descrito como a responsabilidade, pelo menos
uma vez por semana, nos cuidados da casa, através de servigcos como limpeza, lavar, cozinhar,
jardinagem (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). Observa-se que houve um aumento no
tempo presente ¢ pouco mais da metade gostaria de desempenha-lo no futuro, com maior
predominio nos adultos. Por se tratar de um papel desempenhado em domicilio, ainda que
existam barreiras ambientais, entende-se que € um papel possivel de adaptacao para a pessoa com
deficiéncia, pela multiplicidade de atividades que essa ocupacdo envolve dentro do ambiente
doméstico.

A partir da utilizacdo da Lista de Identificagdo de Papéis Ocupacionais, a pesquisa
de Hallett et al. (1995), com sujeitos com TCE, identificou que o desempenho dessas atividades
era relatado como fontes de prazer e satisfacdo e como forma de auxilio deles aos seus familiares,
ou mesmo pela permanéncia de tempo maior desses sujeitos em suas residéncias.

O papel de amigo ¢ descrito pelo tempo empregado, ou fazer alguma coisa, pelo
menos uma vez por semana, com um amigo (OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). Na
presente pesquisa esse foi o papel com maior percentagem em toda a amostra (n=91), referente
aos tempos passado, presente e futuro.

A perda do papel de amigo, do passado para o presente pode refletir diversos
processos particulares a essas pessoas, quer seja pelo envelhecimento ou pela privagdo de outros
papéis que possibilitem a interagdo entre as pessoas, como por exemplo, o papel de
passatempo/amador (lazer), pelas restrigdes na participacao relacionadas as barreiras do ambiente
e consequente confinamento desses sujeitos em suas casas. A despeito de ndo se ter investigado
as razdes para tais perdas, pode-se discutir que estas ndo foram desejadas, condicao ilustrada pelo
fato de a maioria desejar ter esse papel no futuro, em ambos os grupos.

Deve-se ainda considerar que a constru¢do de amizades envolve um convivio
pessoal muitas vezes estabelecido ao longo de anos, sendo um importante tema para futuras
pesquisas 0 modo como as pessoas constroem e cultivam as amizades; e se ha um predominio em
relacdo ao ciclo de desenvolvimento quanto ao momento da vida em que as amizades sdo

iniciadas e mantidas ao longo do tempo.
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O papel de membro da familia ¢ descrito pelo tempo empregado em fazer alguma
coisa, pelo menos uma vez por semana com um membro da familia, como filho, esposa, pais ou
outro parente (OAKLEY et al.,, 1986; CORDEIRO, 2005). Na presente pesquisa esse foi o
segundo papel com maior percentagem em toda a amostra (n=91), referente aos tempos passado,
presente e futuro.

Os papéis de amigo e de membro da familia chamam a atengdo pela presenca nos
trés tempos (passado, presente, futuro) e pelo alto grau de importancia atribuido a eles. Ao papel
de membro da familia, destaca-se a importancia das relagdes afetivas e parentais como forma de
suporte social a esses sujeitos. Nao por coincidéncia, sdo ambos os papéis, de amigo e de
familiar, os que se relacionam aos cuidados (papéis dos familiares enquanto cuidadores), mas
também aos provedores (financiamento) de boa parte das tecnologias possuidas pelos sujeitos.

Sobre o papel de amigo, a pesquisa de Dickerson e Oakley (1995) identificou que
os sujeitos com disfuncdes fisicas, quando comparados com sujeitos vivendo em comunidades,
reportaram mais o papel de amigo como muito importante para eles. Esses dados podem levantar
a hipotese de que, na auséncia ou perda de papéis significativos, esses sujeitos tendem a dar mais
valor aos papéis que conseguem manter ¢ que sdo uma possibilidade de suporte para a vida
social.

O papel de religioso ¢ descrito pelo envolvimento, pelo menos uma vez por
semana, em grupos ou atividades filiadas a uma religido, excluindo-se o culto religioso
(OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). Esse papel comportou-se com distribuicdo similar
em ambos os grupos, com maior desempenho no passado, redugdo no presente ¢ aumento do
desempenho para o futuro.

O papel de passatempo/amador ¢ descrito pelo envolvimento, pelo menos uma vez
por semana, em atividades de passatempo ou como amador, tais como costurar, tocar um
instrumento musical, marcenarias, esportes, teatro, participagdo em clube ou time e etc.
(OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). Embora esses termos sejam pouco utilizados no
Brasil, o significado dessas palavras pode ser entendido como papéis relacionados ao lazer.

A redugdo desse papel no presente € um pequeno aumento no futuro € preocupante
em ambos os grupos, na medida em que se entende que o lazer ¢ um importante indicador de
qualidade de vida. Na pesquisa de Hallett et al. (1995), ao investigarem-se os papé€is de 28

sujeitos adultos com Trauma Cranio Encefalico (TCE), foi verificado que mais de 60% dos
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sujeitos reportaram a perda do papel de passatempo/amador, embora esse papel fosse de muita
importancia, atribuida por 50% dos sujeitos que sofreram a perda. Os sentimentos relatados pelos
sujeitos em relagdo a perda desse papel foram o de depressdo, frustragdo e inutilidade. As razdes
atribuidas por esses sujeitos para a perda do papel variaram desde a incapacidade para sair de
casa, problemas fisicos com os membros superiores, além de problemas financeiros e de
locomocgao, por ndo contarem com meios de transporte adequados.

Martinelli (2011) discute o lazer como possibilidade de expressao de escolhas e
reflexo de opgdes pessoais e pondera esses conceitos com fundamentos do Modelo de Ocupagao
Humana. Para a autora, a despeito da importancia dessas atividades, pouco tem se enfatizado nas
agOes destinadas a estimulag@o do lazer enquanto ocupagao essencial para a qualidade de vida das
pessoas. A autora destaca, ainda, a influéncia das questdes socioecondmicas no desempenho
dessas atividades.

Nesse sentido, no caso das pessoas com deficiéncias, muitas vezes as
oportunidades e os contextos para a escolha encontram-se restritas. Portanto, devem-se oferecer
essas oportunidades a fim de estimular o interesse a partir da capacidade de escolha e entdo
promover agdes que favorecam a autonomia dessas pessoas, fun¢des possiveis ao terapeuta
ocupacional na medida em que ¢ um profissional que promove as atividades de lazer, enquanto
ocupagao humana significativa (MARTINELLI, 2011).

Além das barreiras arquitetonicas, a questdo da motivagdo pode ser uma possivel
razdo para o baixo desempenho dos papéis de lazer pelos sujeitos com deficiéncia fisica. Estar
motivado pode muitas vezes superar as barreiras fisicas do ambiente. No Brasil, ndo é comum,
mas ¢ possivel observar pessoas com deficiéncias fisicas frequentando espacos publicos de lazer,
tais como cinema, bares, pragas, shopping center, mesmo quando esses espacos nao siao
acessiveis. Para acessar esses espagos essas pessoas sdo muitas vezes “carregadas” e outras
facilitagdes sdo arranjadas, como a melhor mesa para sentarem-se proximas a um banheiro, ou
serem auxiliadas por alguém. Independentemente do tipo de ajuda, a motivagao/voli¢ao parece
ser um ponto essencial na escolha da atividade de lazer, superando as barreiras ambientais.

O estudo de abordagem qualitativa proposto por Foganholi e Gongalves Junior
(2010) buscou compreender os processos educativos decorrentes da pratica social de lazer das
pessoas com deficiéncias fisicas e visuais na cidade de Sdo Carlos. Os autores selecionaram os

colaboradores com base na frequéncia destes a clubes da cidade. Foram entrevistadas quatro
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pessoas, sendo trés com deficiéncia fisica e uma com deficiéncia visual. Com base nas respostas,
a partir de unidades de significado, os autores identificaram as categorias: a) Lazer como
descanso e divertimento, b) Lazer como oportunidade de troca de experiéncias e conhecimentos,
¢) Somos capazes de fruir o lazer e d) Presenca de acessibilidade, estimulos e apoio para a fruigdo
do lazer. Os autores destacaram processos educativos sugestivos de aprendizagens das pessoas
entrevistadas no relacionamento com o proprio corpo, € na percep¢ao deste corpo num ambiente,
e, logo, em relag@o a outros corpos ¢ a diversos contextos de representagdes sociais, apresentando
a pertinéncia do lazer enquanto possibilidade de aprendizagem da pessoa com deficiéncia.

Os discursos analisados sugeriram a existéncia de processos educativos
observados a partir do convivio social, com respeito as diversidades e no combate a barreiras
atitudinais (pensamentos e atitudes preconceituosas) que poderiam ser direcionadas a pratica
social de lazer das pessoas com deficiéncias. Comum a maioria dos entrevistados foi o relato de
que em algum momento de suas vidas, certo tipo de incentivo para a fruicdo do lazer ocorreu.
Tais incentivos configuraram-se nos relatos tanto por estimulos de profissionais e colegas, quanto
em condigdes de acessibilidade para suas experiéncias em lazer (FOGANHOLI; GONCALVES
JUNIOR, 2010).

A privagdo de um papel ocupacional desejado pode estar relacionada com as
dificuldades encontradas pelas pessoas com deficiéncia em sua inser¢do social. Isso inclui ndo
somente as dificuldades em cuidar de si proprio, mas também as barreiras fisicas e atitudinais que
dificultam a sua inser¢ao no mundo.

Essa reducdo de papéis pode ser atribuida, em parte, a questdo da
motivacgao/voli¢do, ou em ter uma deficiéncia fisica, mas ndo se reduz simplesmente a esses
aspectos. O fato desse tipo de papel (passatempo/amador) sofrer modificagdes ao longo de um
tempo continuo também pode ser atribuido, ndo exclusivamente, mas, fortemente, as barreiras
fisicas do ambiente construido, as quais dificultam a vida diaria de pessoas, restringindo a sua
participacdo social e muitas vezes confinando os individuos dentro de suas casas.

Apenas 25% (n=14) dos sujeitos ndo relataram dificuldades de acessibilidade em
relacdo a utilizacdo de espagos publicos, ou seja, os outros 75% (n=77) reportaram alguma
dificuldade nos espagos: supermercados da cidade, pragas publicas, shopping center e servigos de

saude.
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O mesmo ocorreu em relagdo aos transportes publicos, necessarios para chegar a
esses espacos. Apenas 44% (n=39) dos sujeitos ndo apresentaram dificuldades quanto a esse
aspecto, sendo que a maioria, com 56% (n=52), relatou algum problema, como o do transporte
publico ndo ser adaptado, ou o trajeto de suas casas até o ponto de 6nibus ndo ser acessivel, os
horérios restritos dos 6nibus adaptados, ndo possuir um acompanhante para sair de casa, ou o
problema do transporte ptublico ndo chegar até o seu bairro de residéncia.

No tocante as dificuldades quanto as questdes de acessibilidade e utilizagdo dos
transportes publicos, tendo como referéncia o Modelo de Ocupagdo Humana, pode-se refletir
sobre a influéncia do ambiente nas ocupagdes. E possivel que alguns papéis ocupacionais nao
sejam muitas vezes desempenhados em funcdo das barreiras arquitetonicas e de acessibilidade
também aos transportes publicos, ou seja, as barreiras ambientais podem ser fatores importantes
na restri¢cao da participacao em papéis.

Ao se analisar os trés papéis mais relatados no presente, identificou-se que a
maioria reportou papéis desempenhados em boa parte do tempo no ambiente domiciliar, tais
como o de membro da familia, amigo e religioso; este ultimo, considerando-se que nao inclui o
culto religioso, nao implicando, desta forma, que o individuo saia de sua casa para desempenhar
esse papel.

Dessa forma, € possivel inferir que papéis, como por exemplo, o de lazer
(passatempo/amador) tenham sido reportados em menor porcentagem, talvez, pelo fato desse tipo
de papel acontecer em grande parte nos espacos publicos e, portanto, externos ao domicilio dos
sujeitos, que como em muitas outras cidades, ainda apresentam sérias dificuldades quanto a
acessibilidade.

No que tange aos espagos publicos, cabe informar que existem iniciativas publicas
em Sao Carlos, particularmente da Prefeitura, na capacitagdo de para-fiscais, a fim de vistoriar
obras com acessibilidade. Por meio da Secretaria Municipal de Habitagdo e Desenvolvimento
Urbano, em parceria com a Fundagdo Educacional de Sdo Carlos (FESC), foi desenvolvido um
curso para Leitura e Interpretagdo de Projetos Arquitetonicos de Acessibilidade. O curso contou
com a participagdo de 10 fiscais do servigo publico. As aulas foram ministradas por duas
arquitetas, uma da secretaria de Habitagdo e outra da Divisdo de Mobilidade e Acessibilidade
Urbana. Esse curso teve como objetivo melhorar as vistorias nas obras particulares em relagao

aos parametros de acessibilidade arquitetonica a fim de emissdo do certificado “Habite-se”, de
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acordo com o Decreto Federal n. 5.296/2004. Tal iniciativa da Prefeitura teve o objetivo de
reduzir os problemas enfrentados por pessoas com deficiéncia na cidade (A FOLHA, 2011).

No ano de 2011, a Prefeitura Municipal de Sao Carlos e, juntamente, a empresa
concessionaria do transporte coletivo urbano entregaram um micro-6nibus adaptado para seis
cadeirantes, com espaco para acompanhantes. Esse veiculo se soma aos trés ja existentes e mais
uma Van de transporte de 309 pessoas com deficiéncia cadastradas e que utilizam o servigo com
horario marcado. Além desses, o Sistema Integrado de Transporte Coletivo municipal possui 12
onibus adaptados, com linhas regulares para os bairros: Vila Sdo Jos¢, Redencao, Jockey Clube,
Azulville, Vila Jacobucci, Cruzeiro do Sul, Jardim S3o Rafael, Santa Felicia, empresa
Volkswagen, Santa Felicia, Jardim Gonzaga, Jardim Novo Horizonte, Maria Stella Faga, Vila
Nery, Antenor Garcia e Shopping Center (ROTA DAS NOTICIAS, 2011).

Nesse mesmo ano, o prefeito da cidade de Sdo Carlos assinou o Decreto n°
519/2010, que institui a Comissdo Permanente de Acessibilidade (CPA). Essa comissdo ¢
subordinada a Secretaria Municipal de Habitagdo e Desenvolvimento Urbano e tem como
objetivo a elaboragdo de normas que garantam a acessibilidade para pessoas com deficiéncia ou
com mobilidade reduzida as edificagdes, vias e espagos publicos, transportes, mobiliario e
equipamentos urbanos, bem como aos meios de divulgacdo de informagdes e sinalizac¢des
relativas a acessibilidade. Os membros componentes sdo da Secretaria Municipal de Habitagdo e
Desenvolvimento Urbano; Secretaria Municipal de Planejamento e Gestao; Secretaria Municipal
de Obras Publicas; Secretaria Municipal de Transporte e Transito; Subdelegacia Regional do
Trabalho e Emprego de Sdo Carlos; dois representantes de entidades sem fins lucrativos que
atuam na area de fomento e defesa de direitos dos individuos com deficiéncia; um representante
do Conselho Municipal do Idoso, integrante da sociedade civil; um representante da Associagao
dos Engenheiros, Arquitetos ¢ Agronomos (Aeasc); e um representante da Associagdo Comercial
e Industrial de Sao Carlos (Acisc) (CIDADES c, 2011).

O papel de participante em organizagdes ¢ descrito pelo envolvimento, a0 menos
uma vez por semana, em organizagdes tais como Rotary Club, vigilantes do peso e etc.
(OAKLEY et al., 1986; CORDEIRO, 2005). Esse papel, como esperado, foi de pouca presenca
na vida dos sujeitos, para todos os tempos, nos dois grupos. Dado similar ocorreu na pesquisa de
Rebelatto (2012), com idosos saudaveis, onde se observou que os idosos valorizaram muito todos

o0s papéis ocupacionais, exceto o de Participante em Organizagdes.
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No sentido da luta pelos direitos das pessoas com deficiéncia, esse papel teria um
sentido para a reivindicacdo dos direitos dessas pessoas e de formas de organizagdo para
conquistas ou mesmo garantia daquilo que lhes ¢ de direito, na elaboragao de politicas publicas e
participacdo no controle social. Contudo, ao que parece, na amostra estudada, esses sujeitos nao
se engajam como ativistas em atividades que possam permitir o conhecimento sobre direitos e,
enfim, tonar possivel a sua garantia.

Como apontado anteriormente, aqui se infere, novamente, que parte do motivo
dessa auséncia se deve a limitagdes importantes no acesso aos locais publicos. Agdes que possam
incentivar esses sujeitos sdo necessarias, por exemplo, a partir dos Conselhos Municipais de
Saude da Pessoa com Deficiéncia, incentivando a sua participagdo e o engajamento nas
atividades em prol da melhoria de condic¢des, que ndo se restringem a Satde como um direito,
mas do acesso a todos na Educacdo, no Trabalho, aos Transportes, dentre outros beneficios.

Cabe esclarecer que o Conselho Municipal da Pessoa com Deficiéncia
(CONDEF), em Sao Carlos, ¢ recente. O Decreto de n® 595 de 6 de dezembro de 2010 dispoe
sobre a composicdo do CONDEF, composto por representantes de entidades, pessoas com
deficiéncias e das secretarias municipais (SAO CARLOS, 2010).

Esses dados podem ser discutidos a luz do conceito de “justica ocupacional”. Esse
termo descreve a preocupacao da profissdo terapia ocupacional com a ética, a moral e os valores
civicos que possam apoiar ou impedir o engajamento na promog¢ao de saude, nas ocupacdes €
participacdo em casa e na vida comunitaria (AOTA, 2008).

Segundo Christiansen e Townsend (2004), essa “justica ocupacional” pode
garantir que os individuos sejam assegurados da oportunidade quanto a total participagdo nas
ocupacdes nas quais eles escolham se engajar. Logo, os terapeutas ocupacionais interessados na
“justica ocupacional” devem reconhecer e trabalhar para apoiar politicas sociais, agdes e leis que
permitam que os individuos se engajem em ocupagdes que fornecam proposito e significado para
suas vidas (AOTA, 2008).

A Prefeitura Municipal de Sdo Carlos tem promovido ag¢des nessa dire¢do. No Dia
Nacional da Pessoa com Deficiéncia, ocorrido em 21 de setembro de 2011, a Prefeitura de Sao

Carlos, por meio da Secretaria de Cidadania e Assisténcia Social em parceria com a ONG do
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Movimento de Informacio sobre Deficiéncia (MID)* e o Conselho Municipal das Pessoas com
Deficiéncias (CONDEF), realizou ag¢des comemorativas que englobaram a distribuicdo de
cartilhas informativas sobre questdes relacionadas as pessoas com deficiéncias e as politicas
publicas que vém sendo desenvolvidas a fim de garantir os direitos dessas pessoas (CIDADES b,
2011).

De forma geral, em relagdo aos papéis ocupacionais desempenhados por ambos os
grupos, observaram-se algumas tendéncias. Uma delas foi a do grau de importancia atribuido
com os papéis desempenhados no presente. Em ambos os grupos (adultos e idosos), observou-se
que os cinco papéis com maior desempenho no presente foram o de: membro de familia, amigo,
religioso, servigo doméstico e passatempo/amador, os quais foram também os de maior “grau de
importancia”, sendo que nos adultos também obtiveram altos “grau de importancia” os papéis de
trabalhador e cuidador e, nos idosos, apenas o de cuidador, embora esses papéis ndo fossem os
que os sujeitos mais desempenhavam no presente.

Dado similar foi o encontrado na pesquisa de Elliott e Barris (1987), com 112
idosos ndo institucionalizados, onde foi verificado que os cinco papéis (servicos domésticos,
amigo, membro da familia, religioso e passatempo/amador) com a mais alta percentagem de
participacdo foram também os com maior grau de importancia dada pelos sujeitos. Essa
discussdo, do grau de importdncia com os papéis desempenhados no presente também foi
apresentada em outras duas pesquisas que utilizaram a Lista de Identificagdo de Papéis
Ocupacionais (WATSON; AGER, 1991; BRANHOLM; FUGL-MEYER, 1992).

Por conseguinte, a medida do nimero de papéis desempenhados pela amostra
(n=91) parece também ter relagdo com a medida do significado do envolvimento no papel ou de
seu valor. Elliot e Barris (1987) discutem que pelo fato desses papéis se manterem na vida dos
individuos, estes podem redefini-los com o grau de “muita importancia”, a fim de manter um
senso de autoestima.

Por outro lado, cabe discutir que os papéis ocupacionais se modificam ao longo de
toda a vida, e na medida em que o desenvolvimento se processa, em hipotese, ha um aumento do
niumero de papéis das pessoas, associados a um grau de complexidade, e posteriormente, um

declinio destes ao final da vida. No entanto, ¢ importante esclarecer que isto ndo ¢

¥ Essa ONG foi criada no ano de 2006 e tem por objetivo principal o fornecimento de informagdes as pessoas com
deficiéncias, além de oferecer parcerias com outras instituicdes (CIDADES b, 2011).
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necessariamente uma regra, visto que muitos idosos, por exemplo, podem assumir outros papéis
ocupacionais que ressignificam a sua existéncia, tais como engajar-se em organizagdes (clubes),
estudar em uma universidade da terceira idade, assim como envolver-se em novos
relacionamentos afetivos e sociais. Deve-se, portanto, refletir que os diferentes estagios da vida
podem depender do contexto sociocultural dos individuos, na medida em que a sociedade se

modifica e ¢ modificada pelos habitos e pela cultura.

7.4  Papéis Ocupacionais, tecnologia assistiva, independéncia, poder aquisitivo

Ao se relacionar as categorias do Indice de Barthel com a quantidade de salarios
minimos, com o resultado da classificacio total do Indice de Barthel, com o numero de papéis no
presente a partir da Lista de Identificacdo de Papéis Ocupacionais, com o Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil, com o numero de tecnologias, com a idade e com o tempo de
lesdo observada nos individuos, notou-se que houve uma tendéncia em relagdao a dependéncia do
individuo, sendo que tal tendéncia seguiu uma ordem de maior dependéncia para independéncia,
no momento em que se observou as classificagdes do Indice de Barthel.

Foi possivel identificar que o mesmo ocorreu com as subcategorias do Indice de
Barthel, uma vez que cada classe das categorias esteve associada como um todo com as mesmas
classes das outras categorias. Também se verificou a associacdo do maior nivel de independéncia
com um maior nimero de papéis ocupacionais.

O fato dos sujeitos da presente pesquisa, de modo geral, ndo apresentarem
dependéncias severas ndo exclui a possibilidade deles utilizarem tecnologias, que em muitos
casos poderiam estar ajudando a promover um aumento da independéncia, ou na auséncia delas,
em maior dependéncia. Consequentemente, ao se pensar que as tecnologias podem auxiliar no
desempenho ocupacional, considerou-se importante investigar a possivel relacdo com esses
recursos. Porém, os resultados foram opostos aos esperados, ou seja, para as tecnologias, quanto
menor a dependéncia, menor foi o numero de tecnologias utilizadas, pois as classes com menor
nimero de tecnologia estiveram associadas as classes independentes, € o maior numero de
tecnologias com as classes com alguma dependéncia.

Tinha-se por hipdtese que os sujeitos com maior nimero de tecnologias poderiam

ter melhor independéncia pelo uso desses recursos. Varias deducdes podem ser feitas para
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explicar esses resultados, dentre elas, destaca-se algumas: a) o ndo uso dos equipamentos, b) os
equipamentos podem ndo estar contribuindo quanto as questdes de independéncia investigadas, c)
a tecnologia pode também auxiliar em algumas, mas ndo em todas as atividades desempenhadas
por estes sujeitos, d) o fato de nem todos os recursos terem prescricdo de um profissional coloca
em questdo a possivel inadequacdo desses equipamentos as condi¢des incapacitantes dos sujeitos
que os tém, e) culturalmente, a relacdo de dependéncia dos sujeitos aos familiares e das proprias
caracteristicas do envelhecimento, influenciando na funcionalidade e na tecnologia.

Com base nesses dados, uma reflexdo que se pode fazer ¢ a do papel relativo da
tecnologia na vida da pessoa com deficiéncia. A tecnologia, quando prescrita, acompanhada e
adequada ao contexto ¢ necessidade da pessoa pode ser um recurso importante e que contribui
para a funcionalidade, entretanto, esta funcionalidade ndo substitui a tecnologia, mas auxilia no
desempenho de determinadas fungdes.

Ao se considerar a classificacdo do Critério de Classificagdo Econémica Brasil, a
fim de mensurar o poder aquisitivo, notou-se que as classes D e C1 estiveram mais associadas a
menor dependéncia, as classes B1, B2 e C2 a uma dependéncia intermediaria e a classe A2,
embora com baixa frequéncia, associada a uma dependéncia mais elevada. Nesse sentido, pode-se
apontar uma tendéncia gradativa do poder aquisitivo e o status funcional, de ordem inversa.
Embora nenhum sujeito da amostra se encontrasse na classe mais baixa de poder aquisitivo,
pode-se inferir que quanto maior o poder aquisitivo, menor independéncia, sendo o inverso
reciproco.

Segundo Mello (1999), o status funcional resulta de diversas situacdes especiais
provocadas por distarbios de origem multifatorial e associados as alteragdes do proprio processo
de envelhecimento normal, ou a patologias cronicas e incapacitantes, ao desuso e condigdes
socioecondmicas muitas vezes desfavoraveis. Porém, a questdo do status funcional, relacionada
ao poder aquisitivo, na presente pesquisa mostrou relagdo nao esperada e diferente da reportada
na literatura, ou seja, os sujeitos com menor poder aquisitivo eram os mais independentes.

Tais dados ndo foram compativeis com o estudo do IBGE a partir dos Indicadores
sociodemograficos e de saude no Brasil para o ano de 2009 onde se identificou que as taxas de
prevaléncia de incapacidade funcional em uma amostra de idosos pobres (com até 1 salario-

minimo per capita) eram menores do que aqueles com renda mais elevada (IBGE, 2009).
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Possiveis explicacdes podem ser atribuidas na discussdo desses resultados. A
experiéncia clinica tem mostrado que, de fato, os sujeitos com maior poder aquisitivo apresentam
uma baixa independéncia, mesmo quando a sua capacidade poderia refletir maior independéncia.
Esse aspecto tem sido discutido muitas vezes a partir de fatores que envolvem a passividade e
superprotecdao desses sujeitos, a comodidade em ter um cuidador que realize as atividades por
eles, assim como um facil acesso as tecnologias e a crenca de que a reabilitagdo
corretiva/restauradora trara a independéncia de forma automatica. Esses achados também
permitem discutir a questdo da capacidade, ou seja, aquilo que os sujeitos realmente
conseguiriam fazer porque sdo capazes, € a questdo do desempenho — aquilo que eles fazem em
sua realidade dentro de contextos particulares.

Na CIF, a descrig@o dos conceitos dos qualificadores de capacidade e desempenho
contempla a compreensao de que o desempenho ¢ aquilo que o individuo faz em seu ambiente
habitual, refletindo a experiéncia vivida desse em um contexto real de vida. J& o conceito de
capacidade reflete a capacidade de um individuo em desempenhar uma tarefa, identificando um
provavel nivel maximo de funcionamento (OPAS/OMS, 2003).

Talvez, por razdes inversas as discutidas acima, na pratica clinica com sujeitos de
menor poder aquisitivo, tem se observado uma busca desses para adaptarem-se as suas condigdes
reais com independéncia, uma vez que o0s recursos sao escassos € esses sujeitos, frente as
necessidades ambientais, adaptam-se ao que ha de disponivel em sua realidade.

Por outro lado, a renda familiar em salarios minimos ndo encontrou associagao
com nenhuma das variaveis estudadas. Entretanto, os dados descritivos destacaram que a maioria
da amostra possuia renda familiar em torno de dois salarios minimos (30% amostra) ou trés
salarios minimos (28%). Esses dados também foram diferentes quando comparados com os dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) para o ano de 2008, onde se
identificou que, dos domicilios cadastrados, 31,0% tinham rendimento mensal domiciliar per
capita entre % e 1 salario minimo. Os domicilios que possuiam rendimento domiciliar per capita
entre 1 e 2 salarios minimos correspondiam a 23,9% dos cadastrados; 19,7% aqueles com Y4 e %2
salario minimo; 12,2% tinham rendimento de mais de 2 salarios minimos; e, 11,2% com menos
de % do salario minimo de rendimento mensal domiciliar per capita. A Regido Sul do Pais foi a
unica onde a maior propor¢do dos domicilios cadastrados tinha rendimento entre 1 e 2 salarios

minimos (34,8%) (IBGE, 2008).
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Para Franca e Pagliuca (2007), a discrepancia da renda ndo ¢ responsavel
unicamente pelas desigualdades na qualidade de vida das pessoas com deficiéncia, mas também
pela diversidade de limitagdes e incapacidades. Para os autores, outros fatores como a caréncia de
educacgdo, desemprego, o crime e a violéncia, as dificuldades no acesso a servigos de saude
podem influenciar nesse sentido.

Em suma, pode-se discutir que a ndo associagdo entre todas as variaveis
consideradas para essa pesquisa, a saber: independéncia, poder aquisitivo, papéis ocupacionais ¢
tecnologias, reflete, de certa forma, a ndo linearidade entre essas, dada a complexidade que as
envolve. Nessa direcdo, o pensar na participacdo em papéis ocupacionais € na tecnologia
mediando tal participagdo exige a reflexdo sobre a interagdo entre as influéncias ambientais, o
homem e suas ocupagdes.

Acredita-se que o0 Modelo de Ocupag@o Humana, ao considerar tais aspectos, pode
ser um importante modelo tedrico e pratico para intervengdes junto a essa populagdo, ao
considerar a complexa interagdo que envolve as questdes de independéncia, tecnologia, condi¢des
socioecondmicas ¢ o desempenho de papéis ocupacionais.

Nesse sentido, a investigagao sobre os papéis ocupacionais permitiu conhecer um
pouco sobre a complexidade das ocupagdes humanas, uma vez que essas estdo apoiadas e
qualificadas pelos papéis desempenhados pelos sujeitos. Na presente pesquisa, observou-se que a
participacdo em papéis foi reduzida no tempo presente, quando comparada com os tempos
passado e futuro, em ambos os grupos. Esses dados requerem um olhar para intervencdes que
contemplem a historia da carreira de papéis em sujeitos com deficiéncia fisica, olhando-se para o
futuro de papéis almejados e suas possibilidades como forma de incentivo a participag@o social.

Cabe também considerar como reflexao, que os diferentes subsistemas do Modelo
de Ocupacao Humana puderam ser identificados a partir dos papéis reportados pelos sujeitos.
Isso fica mais evidente ao se perceber que os papéis sao entendidos dentro de um subsistema — o
da habituacdo e que faz parte do cotidiano desses sujeitos. Por outro lado, os papéis do futuro,
refletem, de certa forma, a voligdo/vontade em desempenha-los e que devem ser contemplados
para o planejamento de intervengdes que possam favorecer o desempenho dos papéis valorizados
pelos sujeitos. Resulta disso a necessidade da investigacdo também das capacidades de

desempenho, como habilidades que podem ser importantes para o desempenho de cada papel.
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Esse modelo, a despeito de ter sido elaborado por terapeutas ocupacionais, podera
contribuir com processos de inclusdo, que requerem agoes interdisciplinares com profissionais da
educagdo especial, psicologia, dentre outros, com o propdsito de facilitar tais processos para a
participacdao em ocupagdes como a do trabalho, educacao, lazer e participacao social, necessarias
a vida humana.

Esta pesquisa também pdde confirmar algumas hipoteses, foram elas: a quantidade
de papéis ocupacionais desempenhados no presente por pessoas com deficiéncia fisica teve
associacdo com o nivel de independéncia funcional para Atividades da Vida Diaria, sendo maior
a quantidade de papéis nos sujeitos com maior independéncia. A maioria dos sujeitos
desconhecia sobre a politica de concessdo de tecnologia assistiva. Foi confirmado que esses
sujeitos adquiriram a tecnologia a partir de outras vias, que ndo as publicas. Foi confirmada a
diferenca quanto a quantidade de papéis entre adultos e idosos, sendo nestes ultimos, menor.

Por outro lado, foram descartadas as hipoteses da associacdo de um baixo poder
aquisitivo associado a um baixo nivel de independéncia funcional para Atividades da Vida
Diaria, entretanto, esses dados devem ser analisados com cautela, uma vez que a frequéncia de

sujeitos com alto poder aquisitivo e menor independéncia foram baixas.



159

8 CONCLUSAO e IMPLICACOES

Em face a restricdo de papéis ocupacionais para o tempo presente, quando
comparado ao passado e as expectativas futuras, conclui-se sobre a necessidade de readaptagdo
desses sujeitos e do incentivo a participacdo em papéis ocupacionais que sao importantes para
esses, para tanto, contemplando as questdes de independéncia e da maximizagao da tecnologia de
modo a auxiliar essas pessoas.

O resgate de papéis ou ganho de novos papéis pode, entdo, ser um importante
caminho para intervengdes junto a essa populacdo, uma vez que se entende que os papéis
ocupacionais desempenhados por uma pessoa podem estimular suas capacidades enquanto um ser
produtivo, participativo na sociedade e que, conforme o seu desenvolvimento, poderad
modificar/ajustar suas formas de desempenha-los, na medida em que esses individuos poderao
encontrar um significado para tais papéis na formagao de sua identidade na vida.

Essa seria uma das formas de se incentivar ac¢des relacionadas a inclusdo de
pessoas com deficiéncia fisica na vida do trabalho, educagdo, lazer, e participagdo nesses ¢ em
outros papéis desejados. Participam dessas agdes profissionais da educacdo especial, da terapia
ocupacional, da fisioterapia, da psicologia e todos aqueles que atuam junto a pessoa com
deficiéncia fisica.

Na presente pesquisa, identificou-se em ambos os grupos, de adultos e de idosos,
um cotidiano com papéis mais restritos, ao se considerar como parametro os papéis do passado e
os desejados para o futuro. Nesse sentido, ao se pensar em papé€is como representacdes sociais,
pode-se inferir sobre um distanciamento desses sujeitos em relacdo a sua real inclusdo social,
refletindo-se nos papéis que esses sujeitos ndo desempenham por alguma razao que os impede ou
impossibilita.

O fato dos sujeitos possuirem tecnologias ndo mostrou associacdo de modo a
acompanhar a independéncia ou a maior participagdo em papéis. O lugar da tecnologia na vida
desses sujeitos deve ser contemplado em suas reservadas propor¢gdes como uma forma de auxilio
em algumas, ndo todas as fungdes. Uma analise das contribui¢des da tecnologia deve ser feita no
que compete a prescri¢cdo, treino € acompanhamento, a fim de que esses recursos ndo sejam mais

um aparato com pouco ou sem nenhum uso.
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Cabe destacar que embora a tecnologia nao estivesse associada diretamente com a
independéncia, esta Gltima mostrou associagdo com um maior numero de papéis ocupacionais, o
que requer um olhar para as questdes de independéncia, ao se considerar a tipologia de papéis
ocupacionais ¢ de que forma essa independéncia transita entre os papé€is no cotidiano desses
sujeitos.

A partir dos dados obtidos pela presente pesquisa, algumas implicagdes podem ser
apontadas, a fim de incrementar agdes desenvolvidas no ambito da satde da pessoa com
deficiéncia e no aprimoramento das politicas publicas voltadas para essa populacao.

Durante a coleta dos dados, constatou-se a necessidade dos Agentes Comunitarios
de Satde (ACS) para a identificacdo das pessoas com deficiéncia fisica, assim como dos recursos
e do trabalho realizado pelo terapeuta ocupacional junto a essa clientela. Nesse sentido, uma das
possiveis acdes a serem desenvolvidas estd na capacitacdo dos ACS para a identificagdo de
pessoas com deficiéncias e no que compete as fungdes do terapeuta ocupacional, com o proposito
de articular as acdes em saude e reabilitacdo da pessoa com deficiéncia na rede publica. Tal
capacitagdo podera ser realizada ndo somente a partir de manuais, orientagdes, mas também do
trabalho em conjunto com esses individuos no territorio, com o proposito que esses profissionais
ndo somente identifiquem as pessoas com deficiéncias, mas também as suas necessidades
funcionais e que esses agentes possam contribuir com a articulagdo da rede nos diferentes niveis
de atencgdo.

Ressalta-se que ndo se pretende, com essas acdes, que a prescri¢do de tecnologias
aconteca nas USF ou UBS, mas que essas unidades, articuladas com os NASF, possam dar o
seguimento ¢ o encaminhamento adequados das pessoas com deficiéncias para a atengao
especializada e assim favorecer melhor organizagao e funcionamento dos servicos de saude.

Para tanto, faz-se necessaria a atuagdo de um terapeuta ocupacional com
conhecimento sobre tecnologia assistiva no NASF, que possa contribuir para a articulagdo com a
rede de saude, a fim de garantir que as pessoas com deficiéncias fisicas, € outras que precisem de
recursos tecnologicos, possam ser beneficiadas com o que lhes ¢ de direito e que nao sejam
negligenciadas quanto as suas necessidades, nesse contexto.

Uma das possibilidades estd no mapeamento dessas pessoas a partir das visitas
domiciliares, para a identificagdo de necessidades de saude, educagdo, trabalho, transporte, lazer

e especificamente relativas as Atividades da Vida Diaria e a tecnologia assistiva, competéncias
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do terapeuta ocupacional, garantidas e regulamentadas por lei e identificadas, neste estudo, como
necessarias. A partir dessas visitas, também poderiam ser mapeados os produtos de tecnologia
assistiva possuidos pelos individuos, conforme verificado nesta pesquisa, ¢ enfim, promover a
maximiza¢ao desses a partir do seu acompanhamento, necessidade de modificagdes, permuta de
dispositivos (troca destes por outros) entre os usudrios, com a devida autorizagdo dos mesmos e
respaldada pela orientagao do profissional.

Os sujeitos apresentaram uma quantidade consideravel de tecnologias, em sua
maioria, adquirida com recursos proprios ou doagdes. Boa parte dessas tecnologias poderia ser
concedida pelo programa de concessdo do Governo Federal, entretanto, a lista de tecnologias
identificada na presente pesquisa sugere que esses sujeitos também fazem uso, bem como
necessitam de outras tecnologias nao previstas no programa de concessao.

Esses resultados sugerem a necessidade de um levantamento das reais
necessidades das pessoas com deficiéncia fisica em relacdo a tecnologia fornecida no pais, nas
cinco regioes. O desenvolvimento de uma pesquisa de levantamento das necessidades e dos
equipamentos que esses sujeitos adquirem poderia fornecer dados sobre quais equipamentos, de
fato, devem ser fornecidos, de modo a favorecer a maximizacdo dos recursos, das verbas
destinadas a esses e da distribui¢@o equitativa baseada nas necessidades de cada regido.

A rotina dos sujeitos, a partir da consideragdo de seus papéis ocupacionais,
mostrou dentro do subsistema da habituag¢do, um cotidiano cujos papéis, no tempo presente, estao
restritos por varios fatores, alguns deles possivelmente identificados como as barreiras do
ambiente fisico, arquitetonicas, de transporte, de recursos humanos, aspectos que necessitam ser
considerados pelos profissionais que atuam com essas pessoas.

O desconhecimento da maioria dos sujeitos sobre seus direitos remete ao
engajamento das pessoas com deficiéncia para o conhecimento e luta por seus direitos. Isso
requer uma aten¢do educacional especial no sentido de adequar a realidade desses sujeitos,
fornecendo condi¢des para que esses possam ter acesso a informagdes de acordo com as suas
possibilidades de entendimento e também viabilidade de locomogao para esse fim. Resulta disso
a possibilidade de empoderamento das pessoas com deficiéncia sobre seus direitos, o
envolvimento na luta por melhorias e o incentivo a autonomia, mesmo em condigdes adversas de

baixa independéncia.
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No entanto, para que as propostas acima possam ser desenvolvidas, faz-se
essencial a integracdo do terapeuta ocupacional e do educador especial em equipes
interdisciplinares, compostas pelos médicos e demais especialidades, como: assisténcia social,
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, dentre outros, com o propdsito de
familiarizacdo reciproca desses profissionais, compreendendo as diferentes agdes destes para a
realizacdo do trabalho em equipe.

Acredita-se que essa pesquisa atendeu aos objetivos a que se propos. Ainda assim,
apresenta algumas limitagcdes. Em func¢ao do delineamento da investigagdo abranger uma amostra
de conveniéncia, ¢ pertinente ressaltar que os resultados encontrados ndao podem ser
generalizados para a populacdo com deficiéncia fisica da cidade de Sao Carlos, mas restringem-
se a amostra estudada.

Estima-se que a presente pesquisa possa contribuir para acdes coletivas junto as
pessoas com deficiéncia, no sentido de melhoria e incremento das politicas publicas. Nesse
sentido, ¢ esperado que a cidade de Sao Carlos, conhecida como a capital da tecnologia, possa ter
esse conceito com o seu mais pleno sentido, ou seja, da tecnologia para todos.

Desse modo, idealmente, ¢ esperado que as pessoas com deficiéncias possam ser
beneficiadas com esse estudo, a fim de que um novo panorama seja re-construido, ou seja, da
benevoléncia a garantia de seus direitos, da ignorancia a reivindicagdo de seus direitos, da
privagdo de papéis ocupacionais ao exercicio destes e, por fim, da dependéncia a participacao

plena.



163

REFERENCIAS

ABELENDA, J. et al. The Model of Human Occupation as a conceptual tool for understanding
and addressing occupational apartheid. In: KRONENBERG, F. et al. Occupational Therapy
without borders: learning from the spirit of survivors. Elsevier, 2005, p. 183-196.

ABEP. Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Disponivel em:
<http://www.abep.org/>. Acesso em: 18.03.2011.

A FOLHA. Prefeitura capacita para-fiscais para vistoriar obras com acessibilidade. Diario
Regional, n. 13.418, ano 50. Sao Carlos, 22 de setembro de 2011.

AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION - AOTA. Occupational therapy
practice framework: domain and process (2nd). American Journal of Occupational Therapy.
2008.p. 625683,

ARAUIO, et al. Validagdo do Indice de Barthel numa amostra de idosos néo institucionalizados.
Revista Portuguesa de Saude Publica. 2007; 25 (2): 59-66.

BARROS, A.J.P., LEHFELD, N.A.S. Projeto de pesquisa: propostas metodoldgicas. 13. Ed.
Petropolis: Vozes, 2002, 127 p.

BATTISTELLA, L.R. O prefeito cidaddo (...). In: FUNDACAO PREFEITO FARIA LIMA-
CEPAM; SECRETARIA DOS DIREITOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA. Politica
municipal dos direitos da pessoa com deficiéncia. Sao Paulo, 2009. p. 5-5.

BENZECRYI, J. P. Sur le Calcul des taux d’inertie dans I’analyse d’un questionaire, Addendum et
erratum 4 [BIN.MULT.], Cahiers de I’Analyse des Données 4, 1979, 377-378.

BERSCH, R. Introducdo a Tecnologia Assistiva. 2008. Disponivel em:
<www.assistiva.com.br>. Acesso em: 22.11.2010.

BLACK, M.M. The occupational career. The American Journal of Occupational Therapy,
v.30 (4), 1976, p.225-228.

BOSI, P.L. et al. Prevaléncia de diabetes melito e tolerancia a glicose diminuida na populagdo
urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sao Carlos, Sdo Paulo. Arq.Bras.Endocrinol Metab. 2009;
53/6-726-732.

BRANHOLM, I.B.; FUGL-MEYER, A.R. Occupational role preferences and life satisfaction.
The Occupational Therapy Journal of Research, 1992, v.12 (3). 159-171.

BRASIL. Ministério da Satide. Portaria n° 116, de 9 de setembro de 1993. Ortese, protese e
materiais especiais-OPM. Disponivel em:
<http://www.saude.rs.gov.br/dados/PT%20SAS MS%20116_93%200rteses Proteses Ostomia.
pdf>. Acesso em: 09.08.2011.




164

. Ministério da Satude. Decreto n° 3.298 - de 20 de dezembro de 1999 - DOU de
21/12/1999 — Alterado. Regulamenta a Lei n° 7.853, de 24 de outubro de 1989, dispde sobre a
Politica Nacional para a Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, consolida as normas de

protegao, e da outras providéncias. Disponivel em:
<http://www010.dataprev.gov.br/sislex/paginas/23/1999/3298.htm>. Acesso em: 20.10.2011.

. Decreto N° 5.296 de 02 de dezembro de 2004. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil/_at02004-2006/2004/decreto/d5296.htm>. Acesso em:
15.06.2011.

Decreto 6949, de 25 de agosto de 2009. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ At02007-2010/2009/Decreto/D6949.htm>. Acesso em:
01 Out 2009.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Agdes
Programaticas Estratégicas. Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia. Ministério
da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas.
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2010.

Ministério da  Satide. Orteses e Préteses. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar _texto.cfm?idtxt=33741&janela=1>.Acesso
em: 12.06.2011.

. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Satde. Departamento de
Atencdo Basica. Area Técnica de Satide do Trabalhador, Satde do trabalhador / Ministério da
Satde, Departamento de Atencao Basica, Departamento de Ag¢des Programaticas e Estratégicas,
Area Técnica de Satide do Trabalhador. Cadernos de Atencio Basica. Programa Saide da
Familia. Brasilia: Ministério da Saude, 2001. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd03_12.pdf>. Acesso em 22.10.2011.

. Ministério da Satude. Portaria n° 1.130, de 18 de junho de 2002. Disponivel
em: < www.sna.saude.gov.br/legisla/legisla/tab_sia/GM_P1.130 02tab_sia.doc>. Acesso em:
20.11.2011.

. Presidéncia da Republica. Decreto n® 7.612, de 17 de novembro de 2011.
Institui 0 Plano Viver sem Limite. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ Ato2011-2014/2011/Decreto/D7612.htm>. Acesso em:
24.11.2011.

CARLETO, D.G.S. et al. Estrutura da pratica da terapia ocupacional: dominio e processo- 2
Edicdo. Rev. Triang.: Ens. Pesq. Ext. Uberaba — MG, v.3. n.2, p. 57-147, jul/dez. 2010.
Disponivel
em:<http://www.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/revistatriangulo/article/view/150/177>.
Acesso em: 05.07.2011.

CIDADES a. Economia da cidade cresce e causa “migra¢do social”. Primeira Pagina. Ano
XXIII, n.6.167, p. B2. 11 de setembro de 2011.



165

CIDADES b. Prefeito entrega Ponto de Taxi adaptado. Primeira Pagina. Ano XXIII, n.1.419, p.
B4. 21 de setembro de 2011.

CIDADES c. Barba cria Comissdo Permanente de Acessibilidade. Disponivel em:
<http://www.saocarlosagora.com.br/cidade/noticia/2010/09/22/12413/barba-cria-comissao-

permanente-de-acessibilidade/?page=2> Acesso em: 20.11.2011.

CHRISTIANSEN, C.H.; TOWNSEND, E.A. (Eds.). Introduction to occupation: The art and
science of living. Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. 2004.

COFFITO. Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Resolucao N°. 316, de 19

de julho de 2006. Disponivel em:
<http://www.coffito.org.br/publicacoes/pub_view.asp?cod=1398&psecao=9>.  Acesso  em:
21.06.2011.

COOK, A.M.; HUSSEY, S.M. Assistive Technologies: Principles and Practice. 2* Ed. St. Louis:
Mosby, 2002.

CORDEIRO, J.J.R. Valida¢do da lista de identificacdo de papéis ocupacionais em pacientes
portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) no Brasil. 111p. Dissertagdo
(Mestrado). Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina. Programa de Pos-
graduagdo em Reabilitagdo. Sao Paulo: 2005.

CORDEIRO, J.J.R. et al. Cross-cultural reproductibility of the Brazilian portuguese version of
the role checklist for persons with chronic obstructive pulmonary disease. Am.J.Occup.Ther,
2007 v(61):1, 33-40.

CORR, S.; WILMER, S. Returning to work after a Stroke: an important but neglect area. British
Journal of Occupational Therapy, 66 (5), 2003, p. 187-192.

COZBY, P.C. Métodos de pesquisa em ciéncias do comportamento. Sao Paulo: Atlas, 2003.

CREPEAU, E.B. Analise de atividades: uma forma de refletir sobre desempenho ocupacional. In:
CREPEAU, E.B.; NEISTADT, M.E. Willard & Spackman Terapia Ocupacional. 9* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan. 2002. Tradugdo de Willard & Spackman’s Occupational Therapy.

CROWE, T.K. et al. Role perceptions of mothers with young children: the impact of a child’s
disability. The American Journal of Occupational Therapy, 1997, v.51(8): 651-661.

CRUZ, D.M.C. Terapia Ocupacional e Deficiéncia Fisica: CIF e Educacdo Especial. In: COSTA,
et al. Aspectos da Educa¢ao Especial: um olhar multidisciplinar. Sdo Carlos: Pedro & Joao
Editores, 2011, p. 15-36.

CRUZ, D.M.C.; EMMEL, M.L.G.; VASCONCELOS, F.E.O. Occupation, independence,
assistive technology and poverty: reality in a countryside city of South America- Brazil. In: 9th
COTEC Congress of Occupational Therapy 24-27 May in Stockholm - Occupation
Diversity for the future, 2012, Stockholm, Sweden.



166

CRUZ, D.M.C.; NICOLAU, S.M.; FARIA, C.B. Tecnologia Assistiva de baixo custo para
pessoas com deficiéncias no territorio: ampliando a independéncia e as possibilidades de
participacdo social. In: OLIVEIRA, A.LLA; SILVA, R.LM.; ZAPAROLLI, D.A.. (Org.).
Inovacao Tecnologica e Inclusdo Social. Belém: EDUEPA, 2011, p. 139-148.

DICKERSON, A.E.; OAKLEY, F. Comparing the roles of community-living persons and
patients populations. Am.J.Occup.Ther, 1995, v.49 (3), p.221- 228.

EARLY, M.B. A frame of reference and practice models for physical dysfunction. In: EARLY,
M.B. Physical Dysfunction Practice Skills for the Occupational Therapy Assistant. St. Louis:
Mosby. p.17-30. 1998.

ELLIOTT, M.S.; BARRIS, R. Occupational role performance and life satisfaction in elderly
persons. Occupational Therapy Journal of Research, 7(4), 1987. 315-224.

EMMEL, M.L.G. Caracterizacio dos cursos de Terapia Ocupacional do Brasil: perspectivas
frente a capacitacdo docente. Relatorio FAPESP. Sao Carlos, Departamento de Terapia
Ocupacional, UFSCar, 2005.

EMMEL, M.L.G.; GOMES, G.; BAUAB, J. Universidade com acessibilidade: eliminando
barreiras e promovendo a inclusdo em uma universidade publica brasileira. Revista Brasileira
Ciéncias da Saude, v. 14, p. 7-20, 2010.

FARIAS, N; BUCHALLA, C.M. A Classificacdao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude da Organiza¢do Mundial da Satde: Conceitos, Usos e Perspectivas. Rev Bras Epidemiol
2005; 8(2): 187-93.

FELICIANO, A.B.; MORAES, S.A. Demanda por doengas cronico-degenerativas entre adultos
matriculados em uma unidade bésica de saude em Sao Carlos-SP. Rev.latino-am.enfermagem.
v.7.n.3. p.41-47, junho de 1999.

FELICIANO, A.B.; MORAES, S.A.; FREITAS, I.C.M. O perfil epidemioldgico do idoso de
baixa renda no municipio de Sao Carlos, Sdo Paulo, Brasil: um estudo epidemiolédgico. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, 20(6): 1575-1585, nov-dez, 2004.

FERREIRA, A.P. Terapeutas ocupacionais na atencio basica em satide e a pessoa com
deficiéncia fisica e sensorial: a questdo da Tecnologia Assistiva. 20 p. Monografia.
(Aperfeicoamento/Especializagdo em Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia) -
Universidade Federal de Sdo Carlos, 2011.

FOGANHOLI, C.; GONCALVES JUNIOR, L.O lazer entre pessoas com deficiéncias na cidade
Sao Carlos: processos educativos decorrentes. In: VII Coloquio Internacional Paulo Freire —
Paulo Freire: contribui¢do para a educac¢do e cultura popular. 2010, Recife. Anais... Recife:
Centro Paulo Freire/ UFPE, 2010. p.1-12. (CD-ROM — ISBN 9788563977007).

FRANCA, 1.S.X.; PAGLIUCA, L.M.F. Utilitarismo, pobreza e desenvolvimento dos portadores
de deficiéncia. Rev Latino-am Enfermagem, 2007 setembro-outubro; 15(nimero especial), p.1-
7.



167

FROSCH, S. et al. The long term effects of traumatic brain injury on the roles of caregivers.
Brain Injury, 1997, v.11 (12), p. 891-906.

FUNDACAO PREFEITO FARIA LIMA- CEPAM: Secretaria dos direitos da pessoa com
deficiéncia. Politica municipal dos direitos da pessoa com deficiéncia. Sao Paulo, 2009, 72p.

GALVAO, C. et al. Programa de Concessdo de Ortese e Protese no Estado do Rio Grande do
Norte: Direito e Cidadania. Revista Baiana de Satde Publica. v.32, supl.1, out., 2008. 25-33p.

GREENACRE, M. J. Multiple and Joint Correspondence Analysis. In. GREENACRE, M. J,;
BLASIUS, J. (Orgs). Correspondence Analysis in the Social Sciences. London: Academic
Press, 1994.

HAGEDORN, R. Modelos de Terapia Ocupacional. In: HAGEDORN, R. Fundamentos da
pratica em terapia ocupacional. Sdo Paulo: Dynamis Editorial, 1999. P. 151-180.

HAKANSSON, C. et al. Well-being and occupational roles among middle-aged woman. Work
2005, p. 341-351.

HALLETT, J.D.; ZASLER, P.M.; MAURER, P.; CASH, S. Role change after traumatic brain
injury. Am.J.Occup.Ther., 1995, v.48(3).

HOUAISS, A.; VILLAR, M.S. Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro:
Objetiva, 2001. 2.922 p.

HUYNH, H.; FELDT, L.S. Conditions under with mean square rations in repeated measurements
designs have exact F-distributions. Journal of the American Statistical Association, v.65,
n.332, 1970, p. 1582-1589.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Mapa de pobreza e desigualdade-
Municipios Brasileiros 2003. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1>. Acesso em: 20.11.2011.

Sinopse do  Censo  demografico  2010. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/sinopse.pdf. Acesso em:
15.06.2011.

. Indicadores sociodemograficos e de saude no Brasil 2009. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/indic_sociosaude/2009/default.shtm>.
Acesso em: 12.06.2011.

. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-PNAD. Um Panorama da
Satde no Brasil Acesso e utilizacao dos servigos, condi¢gdes de satude e fatores de risco e protegao
a saude-2008. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/panorama_saude_brasil 2003 _2008/PNAD
_2008_saude.pdf>. Acesso em: 12.06.2011.




168

Censos Demograficos 2000. Disponivel em:

<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/default censo_2000.shtm>. Acesso em:
20.09.2011.

. Censo Demogrifico: Resultados preliminares da amostra 2011. Disponivel

em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/resultados_preliminares_amostra
/default_resultados_preliminares_amostra.shtm>. Acesso em: 20.11.2011.

ITS BRASIL- INSTITUTO DE TECNOLOGIA SOCIAL. Tecnologia Assistiva nas escolas:
recursos basicos de acessibilidade socio-digital para pessoas com deficiéncia. Sdo Paulo:
Microsoft/Educacao, 68 p. Disponivel em:
<http://www.itsbrasil.org.br/pages/23/TecnoAssistiva.pdf>. Acesso em: 31.08.11.

. Conhecimento: pontes para a vida. n°.1 e 2, 2007, 68 p. Disponivel em:
<http://www.itsbrasil.org.br/publicacoes>. Acesso em: 01.09.11.

JACOBS, K.; JACOBS, L. Dicionario de Terapia Ocupacional: guia de referéncia. 4* Ed. Sao
Paulo: ROCA, 2006. 248 p. Traducao do original: Quick reference dictionary for occupational
therapy. Traducdo por: Vagner Raso.

JOHNSON, R.A.; WICHERN, D.W. Applied Multivariate Statistical Analisys, 7* Ed. Prentice
Hall, Englewood Cliffs, 2008. 773 p.

JUNQUEIRA, H. Critério Brasil sofre mudancas em 2008. Disponivel em:
<http://www.gpradio.com.br/home/clip/materia.asp?cod=158>. Acesso em 18.11.2010.

KIELHOFNER, G. (1980a). A model of human occupation, part 2. Ontogenesis from the
perspective of temporal adaptation. American Journal of Occupational Therapy, 1980, 34,
657-663.

. (1980b). A model of human occupation, part 3. Benign and vicious cycles.
American Journal of Occupational Therapy, 1980, 34, 731-737.

. Conceptual foundations of occupational therapy. Philadelphia, PA: FA
Davies Company, 1992, 303 p.

. Model of Human Occupation: theory and application. 4.Ed. Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins, 2008, 565 p.

. Conceptual foundations of occupational therapy. 4.Ed.Philadelphia, PA: FA
Davies Company, 2009, 315 p.

KIELHOFNER, G.; BURKE, J. A model of human occupation, part I. Conceptual framework
and content. American Journal of Occupational Therapy, 1980, 34, 572-581.



169

. Components and determinants of human occupation. In: KILHOFNER, G. A
model of human occupation: theory and application. Baltimore, MD: Williams and Wilkins,
1985, p.12-36.

KIELHOFNER, G.; BURKE, J.; IGI, C. A Model of Human Occupation Part IV: Assessment
and Intervention. American Journal of Occupational Therapy, 1980, 34, 777-788.

KIELHOFNER, G. et al. Self-reports: eliciting client’s perspectives. In: Model of Human
Occupation: theory and application. 4.Ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2008, p.
237-261.

KIELHOFNER, G.; NICOL, M. The Model of Human Occupation: a developing conceptual tool
for clinicians. British Journal of Occupational Therapy, 1989, 52 (6), p. 210-214.

LARANJEIRA, F.O.; ALMEIDA, R.T. Utilizagao de orteses e meios auxiliares de locomogao no
Sistema Unico de Satde. In: OLIVEIRA, A.LLA.; LOURENCO, JM.Q.; LOURENCO, M.G.F.
Perspectivas da Tecnologia Assistiva no Brasil: pesquisa e pratica. Belém: UEPA, 2008, p.
141-149.

LAW, M. Avaliando papéis e competéncia. In. TROMBLY, C.; RADOMSKI, M.V. Terapia
Ocupacional para Disfun¢oes Fisicas. Sao Paulo: Santos, 2005. p. 31-45.

LIMA, N.M. Legislacio Federal Basica na Area da Pessoa Portadora de Deficiéncia.
Brasilia: Secretaria dos Direitos Humanos, Coordenadoria Nacional para Integragdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia, Sistema Nacional de Informagdes sobre Deficiéncia, 2007.

LOTUFO, P.A. Stroke in Brazil: a neglected disease. Sao Paulo Med J. 2005; 123(1):3-4.

LUZO, M.CM., MELLO, M.A.F., CAPANEMA, V.M. Recursos tecnologicos em Terapia
Ocupacional- Orteses e Tecnologia Assistiva. In: CARLO, M.M.R.P., LUZO, M.C.M. (Orgs).
Terapia Ocupacional: reabilitacdo fisica e contextos hospitalares. Sdo Paulo: Roca, 2004. p. 99-
126.

MAHONEY, F.I., BARTHEL, D.W. Functional evaluation: the Barthel Index. Maryland State
Medical Journal. 1965; 14: p. 61-5.

MARINS, S.C.F. Design Universal, Acessibilidade e Tecnologia Assistiva: a formacao
profissional do terapeuta ocupacional na perspectiva da equidade. Tese (Doutorado). Programa de
Pos-Graduagdo em Educacdo Especial. Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, 2011,
246 p.

MARINS, S.C.F.; EMMEL, M.L.G. Formacao do terapeuta ocupacional: acessibilidade e
tecnologias. Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar, Sao Carlos, Jan/Abr 2011, v.19,
n.1, p.37-52.

MARTINELLI, S.A. A importancia de atividades de lazer na terapia ocupacional. Cadernos de
Terapia Ocupacional da UFSCar, Sao Carlos, Jan/Abr 2011, v. 19, n.1, p. 111-118.



170

MASINI, C.M. Ayudas técnicas computacionales en terapia ocupacional. Revista Chilena de
Terapia Ocupacional, Santiago, n.1, 2001, p14-17.

MELLO, M.AF. A necessidade de equipamentos de auto-ajuda e adaptacdoes ambientais de
pessoas idosas dependentes vivendo na comunidade em Sao Paulo, Brasil. Tese (Doutorado).
Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, 1999.. 91 p.

. A Tecnologia Assistiva no Brasil. Anais trabalhos apresentados no I féorum de
tecnologia assistiva e inclusdo social da pessoa deficiente e IV simpdsio paraense de paralisia
cerebral. Belém, PA, Brasil, 2006.

. A Tecnologia Assistiva no Brasil. In: OLIVEIRA, A.ILA.; LOURENCO,
JM.Q.; LOURENCO, M.G.F. Perspectivas da Tecnologia Assistiva no Brasil: pesquisa e
pratica. Belém: UEPA, 2008, p. 07-14.

MINOSSO, J.S.M. et al. Validacdo, no Brasil, do Indice de Barthel em idosos atendidos em
ambulatorios. Acta Paul Enferm 2010; 23(2):218-23.

NERI, M. et al. Retratos da Deficiéncia no Brasil. Rio de Janeiro: FGV/IBRE, CPS, 2003, 200
p.

OAKLEY, F. et al. The role checklist: development and empirical assessment of reliability. The
Occupational Therapy Journal Research 6:3, p.157-170, 1986.

OMS/OPAS. CIF: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
Sao Paulo: Editora Edusp, 2003, 326 p.

PARAHYBA, M. L. et al. Reductions in disability prevalence among the highest income groups
of older Brazilians. American Journal of PublicHealth, Boston, v. 99, n. 1, p. 81-86, 2009.

PAZ, L.P.S. Quantidade e qualidade do uso da extremidade superior parética apés acidente
cerebrovascular. Dissertagdo (Mestrado). Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias Médicas,
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2007, 166 p.

PHILLIPS, B.; ZHAO, H. Predictors of Assistive Technology abandonment. Assistive
Technology, 5, p.36-45, 1993.

PORTAL NACIONAL DE TECNOLOGIA ASSISTIVA. Disponivel em:
<http://www.assistiva.org.br/>. Acesso em: 21.06.2011.

PPGEEs- Programa de Pos-Graduacdo em Educacdo Especial. Linha 4: atencdo primaria e
secundaria em educacdo especial - prevencdo de deficiéncias. Disponivel em:
<http://www2.ufscar.br/interface frames/index.php?link=http://www.cech.ufscar.br/ppgees.htm>
. Acesso em: 06.06.2010.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS a. Programa Sauide da Familia. Disponivel
em: <http://www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/saude/115417-programa-saude-da-familia-
psfhtml>. Acesso em: 20.11.2011.




171

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS b. Centro Médico de Especialidades.
Disponivel em: <http:/www.saocarlos.sp.gov.br/index.php/saude/115414-centro-municipal-de-
especialidades-ceme.html>. Acesso em: 20.11.2011.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS c. Dia Nacional da Luta das Pessoas com
Deficiéncia. (Cartilha). Sao Carlos, 2011, 10 p.

REBELATTO, C. Relagcdes entre papéis ocupacionais e qualidade de vida em idosos
independentes, residentes na comunidade: um estudo seccional. Dissertagdo (Mestrado).
Programa de Pos-Graduacdo em Terapia Ocupacional. Sdo Carlos, 2012, 239 p.

ROCHA, E.F.; CASTIGLIONI, M.C. Reflexdes sobre recursos tecnoldgicos: ajudas técnicas,
tecnologia assistiva, tecnologia de assisténcia e tecnologia de apoio. Rev.Ter.Ocup.Univ.Sao
Paulo, v.16, n.3, p.97-104, set./dez., 2005.

RODRIGUES, D.S. et al. Caracteriza¢ao das pessoas com deficiéncia em idade economicamente
ativa e mapeamento das instituigdes de assisténcia atuantes no municipio de Sdo Carlos.
Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar. Sao Carlos, jul-dez 2009, v.17, n.2, p. 107-
118.

ROTA DAS NOTICIAS. Athenas Paulista entrega micro-onibus adaptado para deficientes
fisicos. Disponivel em: <http://www.rotadasnoticias.com.br/index.php/cidade/503-pm.htmI>.
Acesso em: 20.11.2011.

SAO CARLOS. Decreto de n° 595 de 6 de dezembro de 2010. Dispde sobre a Composi¢io do
Conselho Municipal da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CONDEF). Disponivel em:
<http://www.saocarlos.sp.gov.br/images/stories/pdf/Decreto%20595 2010.pdf>. Acesso em:
20.11.2011.

SASSAKI, R.K. Inclusdo: acessibilidade no lazer, trabalho ¢ educag¢do. Revista Nacional de
Reabilitaciao (Reac¢ao), Sao Paulo, Ano XII, mar./abr. 2009, p. 10-16.

. Inclusio: construindo uma sociedade para todos. 4* Ed. Rio de Janeiro: WVA,

2002, 176 p.

SERNA, E.C.H.; SOUSA, R.M.C. Mudangas nos papéis sociais: uma consequéncia do trauma
cranioencefalico para o cuidador familiar. Rev Latino-am Enfermagem, 2006 marco-abril;
14(2):183-9.

SIMO, A.S.; MEHTA, N.; KRONENBERG, F. Occupational therapy intervention with children
survivors of war in Kosovo. Can J Occup Ther, 2002; 69(4), p. 205-217.

SIMONELLI, A.P.; CAMAROTTO, J.A. Analise de atividades para a inclusdo de pessoas com
deficiéncia no trabalho: uma proposta de modelo. Gest. Prod., Sio Carlos, v. 18 (1), 2011.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104530X2011000100002&Ing=en&
nrm=iso>. Acesso em: 08.09.2011.




172

SOUZA, A.C.A. et al. Tecnologia asistida en Brasil: reflexiones. TOG (A Coruna), v.7., n.12,
sep 2010, p. 01-12.

TEIXEIRA, E. Atividades da Vida Didria. In: TEIXEIRA, E. et al. Terapia Ocupacional na
reabilitacio fisica. Sao Paulo: Roca, 2003, p. 193-219.

TROMBLY, C.A. Ocupagdo. In: TROMBLY, C.A.; RADOMSKI, M.V. Terapia Ocupacional
para disfungdes fisicas. 5 ed. Sdo Paulo: Santos. Tradugdo de Occupational Therapy for
Physical Dysfunction. p. 255-281. 2005.

TYLDESLEY, B.; GRIEVE, J.I. Musculos, nervos ¢ movimento na atividade humana. 3* Ed.
Sao Paulo: Santos, 2006, p. 223- 240.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS. Conhecendo a USE: Principios, normas e
rotinas de funcionamento. Sao Carlos: Universidade Federal de Sao Carlos, 2011, 31 p.

VAUSE-EARLAND, T. Perception of role assessment tools in the physical disability.
Am.J.Occup.Ther, 1991, v.45(1). 26- 31.

VELTRONE, A.A.; ALMEIDA, M.A. Rev. Educ. Espec., Santa Maria, v. 23, n. 36, p. 73-90,
jan./abr. 2010. Disponivel em: <http://www.ufsm.br/revistacducacaoespecial>. Acesso em:
20.11.2011.

WALDRON, D.; LAYTON, N. Hard and soft assistive technologies: defining roles for clinicians.
Australian Occupational Therapy Journal, 2008, v. 55, p. 61-64.

WATSON, M.A.; AGER, C.L. The impact of role valuation and performance on life satisfaction
in old age. Physical & Occupational Therapy in Geriatrics, 1991, v. 10 (1). 27- 49.

WESSELS, R. et al. Non-use of provided assistive technology devices: a literature overview.
Technology and Disability, Dec; v. 15, n. 4, p. 231-238, 2003.

WILSON, L. Atividade e Participacdo. In: ATWAL, A.; MCINTYRE, A. Terapia Ocupacional
e a Terceira Idade. Sao Paulo: Santos, 2007, p. 187-205. Tradugao de: Occupational Therapy
and Older People. Tradugdo por: Maria Cecilia Brandao.

WHO- World Health Organization. World Report on Disability. World Health Organization,
The World Bank, 2011, 349 p. Disponivel em: <www.who.int>. Acesso em: 12.06.2011.



173

APENDICES



174

APENDICE A- Formulario



175

Formulario
Caracterizacéo do usuario e acessibilidade
Respondente: [ ] Cuidador [ Pessoa com deficiéncia [ | Outro. Especifique:
Os dados a seguir, referem-se as pessoas com deficiéncias fisicas
1. Sexo: (0 Masculino [0 Feminino

2. Idade:

3. Naturalidade: O Norte 0 Nordeste O Sul O Sudeste O Centro-Oeste

4. Grau de instrucao:

O Analfabeto 0 2° grau completo
O 1° grau incompleto 0 3° grau incompleto
O 1° grau completo 0 3° grau completo

O 2° grau incompleto
5. Ocupaciao/Trabalho (remunerado):

00 Aposentado

O Afastado

O Ativo. Especifique o trabalho:
U Desempregado

6. Renda familiar total/mensal:

O 1 salario minimo

0 2 salarios minimos

0 3 salarios minimos

O 4 salarios minimos

0 5 ou mais salarios minimos

7. Indicar se recebe beneficio: [ Sim [ Nao
8. Informar o nimero de pessoas que residem na casa:

O Uma

00 Duas

O Trés

O Quatro

O Cinco ou mais

9. Diagnéstico clinico (mais de uma opgdo pode ser assinalada):

O Acidente Vascular Encefalico O Paralisia Cerebral

O Lesao Medular 00 Trauma Cranio Encefélico
0 Amputagdo de Membro superior 0 Doenga Neuromuscular

O Amputagdo de Membro inferior O Outros. Especifique:

Tempo de deficiéncia (estimativa):
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10. Fatores de risco (mais de uma opcao pode ser assinalada):

O Diabetes mellitus

U Hipertensao arterial
O Cardiopatia

U Obesidade

O Alcoolismo
0 Tabagismo
O Outros. Especifique:

11. Unidade onde recebe assisténcia (mais de uma opgéo pode ser assinalada):

O USF Jardim Monique
O USF Santa Eudoxia

0 USF Agua Vermelha

O USF Jardim Sao Carlos
O USF Aracy |

O USF Aracy II

0 USF Collor

O USF Antenor Garcia

O USF Jockey Clube

O Hospital Escola Municipal (PID - atend.

domiciliar)
12. Faz atualmente tratamento de reabilitacao?

00 Nao
O Sim. Indicar o servigo: [J Publico [1 Privado

O Fisioterapia. 00 Publico. Tempo:
O Terapia ocupacional. [ Ptblico. Tempo:
O Fonoaudiologia. 0 Pablico. Tempo:
O Psicologia. O Publico. Tempo:
O Outras especialidades. Especifique:

0 USF Guanabara

O USF Tortorelli

0 USF Cruzeiro 1

0 USF Cruzeiro 11

0 USF Madre Cabrini

O USF Vila conceigao

00 Centro de Especialidades Médicas

0 Unidade Satde Escola-USE/UFSCar
O Outros. Especifique:

. O Privado. Tempo:
. O Privado. Tempo:
. O Privado. Tempo:
. O Privado. Tempo:

O Publico. Tempo:
13. Se ja fez o tratamento, indicar o servigo:

U Fisioterapia. O Publico. Tempo:
O Terapia ocupacional. [ Publico. Tempo:
O Fonoaudiologia. O Publico. Tempo:
O Psicologia. O Pablico. Tempo:
O Outras especialidades. Especifique:

. 0 Privado. Tempo:

. O Privado. Tempo:
. O Privado. Tempo:
. O Privado. Tempo:
. O Privado. Tempo:

O Publico. Tempo:

. O Privado. Tempo:

14. Quanto ao deslocamento fora de casa, caso existam dificuldades, assinalar:
(Para esta quest&o é possivel assinalar mais de uma alternativa):

[0 Nao possui acompanhante para sair de casa
O O transporte publico ndo ¢ adaptado

O O transporte publico ¢ adaptado, mas os
horarios sdo restritos

0 O transporte publico ndo chega até o bairro de

residéncia da pessoa

0 O trajeto onde mora o sujeito até o ponto do

onibus ndo ¢ acessivel.

00 Outra razdo
Especifique:
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15. Indicar a forma de transporte mais utilizada:
(Para esta questao ¢ possivel assinalar mais de uma alternativa):

0 Onibus adaptado O Veiculo doméstico (préprio)
0 Onibus nédo adaptado 0 Carro de Empresa de Servicos (Ex: funeraria).
O Taxi O Outros:

16. Possui auxilio de cuidador?

0 Nao

O Sim. Indicar:

O Profissional pago

O Familiar

O Outros. Discriminar:

17. Quais locais da cidade o usuario tem dificuldade de acessibilidade:
(mais de uma opg¢ao pode ser assinalada)

[] Praca

[J Parque

[1 Shopping

[] Supermercado

[J Servigos de saude

[ Outros. Especifique:
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(Quanto a Tecnologia Assistiva, assinalar abaixo o repertdrio de equipamentos/dispositivos que o usuario

possui e as respectivas informagoes referentes a esses, conforme a lista de opgdes abaixo).

[1 Cadeira de rodas manual [1Prétese de membro inferior

[ Cadeira de rodas motorizada ") Ortese para membro superior

[1 Almofada para cadeira de rodas "1 Ortese para membro inferior

[1 Cadeira de banho [1 Equipamentos para transferéncia

[ Muleta [ Barras para transferéncias

(1 Bengala [] Elevador de assento para vaso sanitario
[ Andador ) Antiderrapante no piso

[] Prétese de membro superior [ Cama hospitalar

Informar quem indicou o equipamento

[ Profissional
[1 O proprio sujeito ou familiar a adquiriu sem recomendacdo profissional
[1 Outro. Especificar:

Em seguida, assinalar somente quando o sujeito possuir os recursos acima:
Cadeira de rodas manual
O Cadeira de ferro do tipo hospitalar

O Cadeira de rodas de aluminio
O Outra. Especifique:

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[ 1 semana

001 més

(1 6 meses

(01 ano

O Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

U Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condicdes do equipamento
O Bom O Regular O Péssimo
Cadeira de rodas motorizada

Tempo (demora) para a aquisi¢@o do equipamento (em dias, meses ou anos):
[J 1 semana
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01 més

] 6 meses

[J1 ano

0 Mais de 1 ano

Aquisicao via servico:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

0 Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razio:

Condicdes do equipamento
O Bom O Regular O Péssimo

Almofada para cadeira de rodas
) Ar (1 Gomos de ar (] Agua [ Espuma [| Gel

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
] 1 semana

71 més

[16 meses

001 ano

O Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

O Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
0 Sim
U Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condicoes do equipamento
00 Bom O Regular [0 Péssimo

Cadeira de banho

O Cadeira especializada para banho (comercial)
00 Banco plastico sem apoio de brago

0 Cadeira de ferro

O Cadeira de madeira

[ Cadeira de plastico com apoio de brago

O Cadeira de praia

O Banco articulado

O Outro tipo. Especifique:
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Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[ 1 semana

[0 1 més

(16 meses

001 ano

U Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

U Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razdo:

Condicdes do equipamento
O Bom O Regular O Péssimo

Muleta
O Axilar O Canadense

O Plastico O Aluminio O Madeira O Outro:

Tempo (demora) para a aquisi¢d@o do equipamento (em dias, meses ou anos):
[11 semana

{1 més

(16 meses

001 ano

O Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

O Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
0 Sim
U Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condi¢des do equipamento
00 Bom O Regular [0 Péssimo

Bengala

[J Madeira [J Aluminio O Plastico
O 1 ponto [ 4 pontos
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Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[J 1 semana

[ 1 més

] 6 meses

71 ano

[0 Mais de 1 ano

Aquisi¢ao via servico:
[0 Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

0 Doagao. Especifique o doador (se associacgdo, entidade, etc.):
0 Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condic¢oes do equipamento
00 Bom O Regular [0 Péssimo

Andador

[ Fixo
[1 Com rodizios (rodas) dianteiros
[1 Com rodizios nas quatro rodas (total)

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[0 1 semana

001 més

1 6 meses

01 ano

U Mais de 1 ano

Aquisicao via servico:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

0 Doag@o. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condic¢oes do equipamento
O Bom O Regular 0O Péssimo

Prétese de membro superior
[ Mecanica [1 Mioelétrica [ Estética [] Hibrida

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
] 1 semana
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01 més

] 6 meses

[J1 ano

0 Mais de 1 ano

Aquisicao via servico:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

0 Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razio:

Condicdes do equipamento
O Bom O Regular O Péssimo

Protese de membro inferior

Tempo (demora) para a aquisi¢ao do equipamento (em dias, meses ou anos):
11 semana

[0 1 més

] 6 meses

71 ano

[0 Mais de 1 ano

Aquisi¢ao via servico:
[0 Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

O Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
U Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razio:

Condicoes do equipamento
0 Bom O Regular [0 Péssimo

Ortese para membro superior

O Pré-fabricada (tala) O termomoldada [0 outro:

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
(11 semana

71 més

] 6 meses

71 ano

U Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
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[0 Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

00 Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
O Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condic¢oes do equipamento
0 Bom O Regular [0 Péssimo

Ortese para membro inferior

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
] 1 semana

71 meés

[J 6 meses

001 ano

O Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

O Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
0 Sim
U Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condic¢oes do equipamento
00 Bom O Regular [0 Péssimo

Equipamentos para transferéncia

O Guincho, “lifter”
O Téabua para transferéncia
O Alcas

O Outros. Especifique:

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[ 1 semana

001 més

(] 6 meses

01 ano

00 Mais de 1 ano

Aquisicao via servico:

O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

[0 Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
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O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razio:

Condicoes do equipamento
0 Bom O Regular [0 Péssimo

Barras para transferéncias

O Barra de PVC

O Barra de aluminio
0 Barra de ferro

O Outra. Especifique:

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[ 1 semana

01 més

(16 meses

001 ano

[0 Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

U Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condicdes do equipamento
0 Bom O Regular O Péssimo

Antiderrapante no piso

O Fita adesiva antiderrapante
O Ceramica antiderrapante
U Tapetes antiderrapantes
O Outros. Especifique:

Tempo (demora) para a aquisi¢ao do equipamento (em dias, meses ou anos):
[J 1 semana

[0 1 més

1 6 meses

[J1ano

[0 Mais de 1 ano
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Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
U Privado

O Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
0 Sim
O Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condicoes do equipamento
00 Bom O Regular [0 Péssimo

Elevador de assento para vaso sanitario

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[J 1 semana

71 més

] 6 meses

1 ano

0 Mais de 1 ano

Aquisigdo via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

U Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
O Sim
U Nao
Caso negativo, justificar a razao:

Condic¢oes do equipamento
O Bom O Regular O Péssimo

Cama hospitalar

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[ 1 semana

01 més

1 6 meses

01 ano

U Mais de 1 ano

Aquisigao via servigo:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

[0 Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
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0 Sim
U Nao
Caso negativo, justificar a razdo:

Condicoes do equipamento
00 Bom O Regular [0 Péssimo

Colchao.

O Colchéo caixa de ovo
0 Colchao de agua

O Colchao de ar

O Outro. Especifique:

Tempo (demora) para a aquisi¢do do equipamento (em dias, meses ou anos):
[ 1 semana

[0 1 més

(16 meses

01 ano

[0 Mais de 1 ano

Aquisicao via servico:
O Publico. Se via convénio. Especifique:
O Privado

00 Doagao. Especifique o doador (se associagdo, entidade, etc.):
O Outras vias. Especifique:

Esta fazendo uso deste equipamento/dispositivo?
0 Sim
0 Nao
Caso negativo, justificar a razio:

Condicdes do equipamento
O Bom O Regular O Péssimo

O(s) equipamento(s) foi(ram) prescrito(s) por um profissional?

[J Sim
[1Nao

O usuario conhece sobre alguma politica que viabilize a aquisi¢ao de algum recurso de Tecnologia Assistiva?

0O Sim. Especifique:
0 Nao

Este espaco é aberto para comentarios/observagdes:
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APENDICE B - Notas dos juizes para o Formulario de coleta de
dados



Quadro 5 - Resultados da avaliagdo do Formulario pelos juizes externos
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JUIZES CONSIDERACOES/ SUGESTOES DOS JUIZES NOTA
Justificar a escolha do repertorio de recursos dispostos no instrumento e linguagem

JUIZ 1 do instrumento adequada a populagdo-alvo 9,5
Reorganizar a disposicdo dos itens em relagdo a importdncia das questdes e

JUIZ2 diminui¢do do tamanho do Formulario, acréscimo de itens, nomenclatura 8,5
padronizada como tecnologia assistiva.

Juiz 3 Acrescentar itens, corre¢ao de portugués e esclarecimento da linguagem utilizada. 9,0

JUIZ 4 Inserir itens, simplificar os dados a serem coletados em um sumario. 8,5
Modificar as questdes quanto a clareza e linguagem, numeragdo incorreta das

JUIZ S questoes. 8,5

Juiz e Adequar as questdes aos objetivos do estudo, reorganizar os dados, a fim de 9,0
simplificar a coleta de dados.

MEDIA DAS NOTAS 8,8
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



190

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: “Papéis ocupacionais e a associagdo com a
independéncia, o poder aquisitivo e a tecnologia assistiva na vida de pessoas com deficiéncias fisicas”.
Vocé foi selecionado por ser usuario do Sistema Unico de Saude (SUS), em Unidade Saude da Familia
e/ou Servigo Especializado e por apresentar algum tipo de deficiéncia fisica. Cabe ressaltar que sua
participacdo nessa pesquisa ndo ¢ obrigatoria.

Os objetivos da pesquisa sdo o de conhecer os papéis ocupacionais, o nivel de independéncias em
atividades diarias, as condigdes de acesso a tecnologias e aos servigos de reabilitacdo por pessoas que
apresentam deficiéncia fisica, no municipio de Sao Carlos.

Sua participagdo consistira em responder a trés formularios, a serem aplicados pelo pesquisador,
na sua propria residéncia, de acordo com o melhor horario para vocé. Os formularios abrangem as suas
condigdes econdmicas, o seu nivel de independéncia em atividades diarias e o seu acesso a equipamentos
e servigos de reabilitagdo.

Cabe esclarecer que existem riscos relacionados aos sujeitos perceberem, na ocasido da entrevista,
a dependéncia que apresentam em relacdo a realizagdo de suas Atividades de Vida Didria (AVD).
Também podem ser riscos a expectativa de que seus problemas relativos as AVD sejam solucionados pelo
pesquisador, em termos de aquisicdo de tecnologias ou outro beneficio como o acesso a um servigo de
reabilitagdo desejado, o que ndo é garantido com a sua participacdo nessa pesquisa. Porém, é importante
esclarecer que essas informagdes serdo utilizadas com a finalidade de conhecer as condigdes e situacdes
que possivelmente dificultam a sua aquisi¢do a equipamentos e também o acesso aos servigos que lhes sdo
de direito. Isto contribuira como beneficios para melhorar as condi¢des de acesso e as politicas publicas de
saude.

Vocé ndo sera julgado por suas condicdes de satide e/ou financeiras e isso ndo o (a) prejudicara
em relacdo aos servigos que ja recebe. Caso seja necessario, sera fornecida, a vocé, orientacdo para
facilitar suas atividades diarias, sem qualquer custo de sua parte ou do pesquisador. Os formularios serdo
preenchidos em um unico encontro, mas caso vocé prefira, o preenchimento podera ser continuado em um
outro momento mais conveniente para voce.

Vocé tem a liberdade de se recusar a participar dessa pesquisa e, mesmo que tenha aceitado
participar, é possivel desistir e também retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, nio
havendo penalizagdo alguma ou prejuizo ao cuidado que vocé recebe pela rede de saude. Dados que
permitam sua identificagdo, tais como nome, endereco, telefone e bairro, ndo serdo divulgados,
assegurando a confidencialidade e sigilo pelo pesquisador.

Ao assinar este termo, vocé autoriza a publicacdo dos dados coletados e recebe uma copia desse
documento. Caso tenha qualquer duvida em relagdo a sua participagdo nessa pesquisa, vocé podera entrar
em contato com o pesquisador, pelo endereco abaixo:

Prof. Ms. Daniel Marinho Cezar da Cruz
Pesquisador Responsavel
Endereco: Rua Cezar Ricome 425/01, Jardim Lutfalla, CEP 13560-510, Sao Carlos-SP.
Telefones: 011-8583-3356/ 016-33518643.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio na pesquisa e concordo
em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro6-Reitoria de Pos-Graduacio e Pesquisa
da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 2011.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa.
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APENDICE D - Descricio dos equipamentos e dispositivos assistivos



Tabela 44 - Distribuicdo dos recursos tecnologicos na amostra estudada

RECURSO ESPECIFICACOES N %
Cadeira especializada para banho (comercial) 26 74%
Cadeira de banho Banco pléstico sem apoio de brago 4 11%
Cadeira de ferro 2 6%
Cadeira de madeira 1 3%
Cadeira de plastico com apoio de brago 2 6%
TOTAL 35 | 100%
1 ponto 27 77%
Especificagdo 74 pontos 8 23%
Bengala
TOTAL 35 | 100%
Madeira 19 54%
Material Aluminio 15 | 43%
Plastico 1 3%
Cadeira de ferro do tipo 11 50%
Cadeira de rodas manual Especificagdo | hospitalar
Cadeira de aluminio 11 50%
TOTAL 22 | 100%
Com rodizio nas quatro rodas 1 5%
Especificagdo | Fixo 21 95%
Andador TOTAL 22 | 100%
PVC 1 6%
Barras para transferéncia Especificagdo | Aluminio 9 53%
Ferro 7 41%
TOTAL 17 | 100%
Tapetes 13 76%
Especificagdo | Ceramica 2 | 12%
Antiderrapante para piso Fita adesiva > 12%
TOTAL 17 | 100%
Axilar 5 42%
Especificacdo | Canadense 7 58%
Muletas TOTAL 12 100%
Aluminio 10 83%
Material Madeira 2 17%
Ortese para Membro Superior Pré-fabricada 4 37%
Especificagdo | Termomoldada 7 63%
Ortese para Membro Inferior | Especificagio | Termoplastico de alta
temperatura 8 100%
Almofada para cadeira de Especificagdo | Almofada plastica 2 33%
rodas Almofada de espuma 4 67%
Colchao Especificagdo | Caixa de ovo 5 100%
Cama hospitalar Especificagao - 4 100%
Equipamentos para Especificagdo | Guincho “Lifter” 1 50%
transferéncia Tabua 1 50%
TOTAL 2 100%
Cadeira de rodas motorizada Especificagao - 1 100%
Prétese de Membro Inferior Especificagao - 1 100%
Elevador de assento para vaso | Especificacdo - 1 100%

sanitario
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APENDICE E - Calculos Estatisticos
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Analisando as Tabelas de 45 a 54, observa-se que todas as variaveis categoricas de
independéncia do Indice de Barthel, denominadas CAT-CATEGORIA, tiveram propor¢io
predominantemente na classificacdo independente, exceto a CATS (Subir escadas) e a CATS
(Controle intestino) que foram predominantes na classificacdo incapaz de realizar e a CAT9

(Cadeira de rodas) predominante na classificagdo ajuda minima.

Tabela 45 - Nivel de independéncia para higiene pessoal, na amostra (n=91)

CAT1-Higiene Pessoal Frequéncia | Porcentagem
Totalmente independente 55 60,4%
Moderada Ajuda 13 14,3%
Minima Ajuda 11 12,1%
Incapaz de realizar 7 7, 7%
Ajuda Substancial 5 5,5%

Tabela 46 - Nivel de independéncia para banho, na amostra (n=91)

CAT2- Banho Frequéncia | Porcentagem
Totalmente independente 51 56,0%
Moderada Ajuda 17 18,7%
Minima Ajuda 12 13,2%
Ajuda Substancial 4 4,4%

Tabela 47 - Nivel de independéncia para alimenta¢do, na amostra (n=91)

CAT3- Alimentacao Frequéncia | Porcentagem
Totalmente independente 49 53,8%
Minima Ajuda 23 25,3%
Moderada Ajuda 11 12,1%
Ajuda Substancial 5 5,5%
Incapaz de realizar 3 3,3%




Tabela 48 - Nivel de independéncia para toalete, na amostra (n=91)

CAT4- Toalete Frequéncia | Porcentagem
Totalmente independente 69 75,8%
Minima Ajuda 9 9,9%
Moderada Ajuda 5 5,5%
Incapaz de realizar 5 5,5%
Ajuda Substancial 3 3.3%

Tabela 49 - Nivel de independéncia para subir escadas, na amostra (n=91)

CATS5- Subir escadas Frequéncia | Porcentagem
Incapaz de realizar 25 27,5%
Ajuda Substancial 19 20,9%
Totalmente independente 16 17,6%
Minima Ajuda 16 17,6%
Moderada Ajuda 15 16,5%

Tabela 50 - Nivel de independéncia para vestuario, na amostra (n=91)

CAT6- Vestuario Frequéncia Porcentagem
Totalmente independente 45 49,5%
Moderada Ajuda 11 12,1%
Minima Ajuda 22 24.2%
Incapaz de realizar 7 7,7%
Ajuda Substancial 6 6,6%

Tabela 51 - Nivel de independéncia para controle de bexiga, na amostra (n=91)

CAT7- Controle de bexiga Frequéncia Porcentagem
Totalmente independente 65 71,4%
Minima Ajuda 13 14,3%
Incapaz de realizar 8 8,8%
Ajuda Substancial 3 3,3%
Moderada Ajuda 2 2,2%
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Tabela 52 - Nivel de independéncia para controle de intestino, na amostra (n=91)

CATS- Controle de intestino Frequéncia Porcentagem
Incapaz de realizar 81 89,0%
Minima Ajuda 5 5,5%
Moderada Ajuda 3 3,3%
Ajuda Substancial 2 2,2%

Tabela 53 - Nivel de independéncia para deambulagdo ou cadeira de rodas, na amostra (n=91)

CAT9- Deambulacio e cadeira de rodas | Frequéncia | Porcentagem
Minima Ajuda 38 41,8%
Totalmente independente 31 34,1%
Moderada Ajuda 11 12,1%
Incapaz de realizar 7 7, 7%
Ajuda Substancial 4 4,4%

Tabela 54 - Nivel de independéncia para transferéncias, na amostra (n=91)

CAT10- Transferéncias Frequéncia Porcentagem
Totalmente independente 66 72,5%
Minima Ajuda 10 11,0%
Ajuda Substancial 6 6,6%
Incapaz de realizar 5 5,5%
Moderada Ajuda 4 4.4%
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APENDICE F- Calculos Estatisticos
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Observando a Tabela 55, pode-se notar que, a partir do segundo eixo, obtém-se a forma

“regular” de decrescimento do histograma dos autovalores, sendo assim, utilizou-se as duas

primeiras dimensoes.

Tabela 55 - Decomposigdo da Inércia e Chi-Square

Valor Inércia Qui - Valor Inércia
Singular | Principal | Quadrado | Singular | Principal
0,37534 0,14088 202,07 11,27 27,96 R Rk ook
0,35084 0,12309 176,56 9,85 37,81 SEEEII XA IIF IS
0,33216 | 0,11033 158,26 8,83 46,63 Rlaalolaioloiaioloaiolotalo
0,31182 0,09723 139,47 7,78 54,41 eblotofotutotototottote
0,30612 0,09371 134,41 7,50 61,91 ARk
0,28837 | 0,08316 119,28 6,65 68,56 bR AL S
0,26921 0,07247 103,95 5,80 74,36 Rk ok
0,25066 | 0,06283 90,12 5,03 79,39 SRR
0,23598 0,05569 79,87 4,45 83,84 laalolaiol
0,23129 | 0,05350 76,73 4,28 88,12 bbbttt
0,22314 0,04979 71,42 3,98 92,10 okl
0,19975 0,03990 57,23 3,19 95,30 Kook
0,18094 0,03274 46,96 2,62 97,91 oo
0,16146 | 0,02607 37,39 2,09 100,00 [ ***

Total 1,25000 1792,97 100,00

G.L. =676

Como foram utilizadas apenas as duas primeiras dimensoes, a qualidade de cada

categoria ndo foi necessariamente 100%. Na Tabela 56, tem-se as respectivas massas, inércia e

qualidade para cada categoria estudada.

Tabela 56 - Qualidade, massa e inércia para cada categoria

Qualidade Massa Inércia

Adulto 0,0331 0,0311 | 0,0418
Idoso 0,0331 0,0522 | 0,0249
Feminino 0,5717 0,0412 | 0,0337
Masculino 0,5717 0,0421 | 0,0330

Estudante “Muita importancia”

0,4387 0,0659 | 0,0139

Estudante “Nenhuma/Alguma”

0,4387 0,0174 | 0,0527
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Trabalhador “Muita importancia” 0,4336 0,0696 | 0,0110
Trabalhador “Nenhuma/Alguma importiancia” 0,4336 0,0137 | 0,0557
Voluntario “Alguma importancia” 0,2231 0,0156 | 0,0542
Voluntario “Muita importiancia” 0,5337 0,0531 | 0,0242
Voluntario “Nenhuma importancia” 0,2161 0,0147 | 0,0549
Cuidador “Muita importincia” 0,2156 0,0705 | 0,0103
Cuidador “Nenhuma/Alguma importancia” 0,2156 0,0128 | 0,0564
Servico Doméstico “Muita importincia” 0,4273 0,0623 | 0,0168
Servigo Doméstico “Nenhuma/Alguma importancia™ 0,4273 0,0211 | 0,0498
Amigo “Muita importancia” 0,2134 0,0714 | 0,0095
Amigo “Nenhuma/Alguma importancia” 0,2134 0,0119 | 0,0571
Membro de Familia “Muita importiancia” 0,0930 0,0760 | 0,0059
Membro de Familia “Nenhuma/Alguma importancia” 0,0930 0,0073 | 0,0608
Religioso “Muita importiancia” 0,2109 0,0641 | 0,0154
Religioso “Nenhuma/Alguma importancia” 0,2109 0,0192 | 0,0513
Passatempo/Amador “Alguma importincia” 0,3685 0,0092 | 0,0593
Passatempo/Amador “Muita importancia” 0,4597 0,0650 | 0,0147
Passatempo/Amador “Nenhuma importancia” 0,2528 0,0092 | 0,0593
Participante em Organizacdes “Alguma importancia” 0,0642 0,0183 | 0,0520
Participante em Organiza¢oes “Muita importancia” 0,2403 0,0302 | 0,0425
Participante em Organizac¢ées “Nenhuma importancia” 0,2513 0,0348 | 0,0388

Pode-se observar que os valores para inércia foram proximos para todas as
categorias, sendo que apenas as classes (grau de importancia) do papel de amigo “muita
importancia” ¢ membro de familia “muita importancia” se destacaram por apresentarem o0s
menores valores. Observando-se os valores para massa, com exce¢do de membro de familia
“nenhuma/alguma importancia”, passatempo/amador ‘“alguma importancia” e ‘“nenhuma
importancia”, que apresentaram as menores frequéncias, ndo se vé nenhuma categoria com
frequéncia muito baixa. Dentre as medidas de qualidade, dado que se tem p = 27 classes, precisa-
se de no minimo um valor para qualidade igual a 1/27 = 0,0370, sendo assim, as Unicas classes
que nao foram muito bem explicadas foram as referentes a idade, ou seja, adulto e idoso.

A Tabela 57 mostra o quanto cada categoria contribuiu para a explicagdo da
variabilidade total de cada uma das dimensoes escolhidas. Na dimensao 1, as categorias que mais
contribuiram foram estudante “nenhuma/alguma importancia” e trabalhador ‘“nenhuma/alguma

importancia”, ja na dimensdo 2, as categorias que mais contribuiram foram passatempo/amador
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“alguma importancia”, feminino e masculino. Visualiza-se que adulto, idoso, para o papel de
cuidador “muita importancia”, amigo “muita importdncia”, membro de familia “muita

importancia” e religioso “muita importancia” contribuiram pouco em ambas as dimensdes.

Tabela 57 - Contribuicio a Inércia em cada dimensao

Dim1 Dim2
Adulto 0,0073 0,0014
Idoso 0,0044 0,0008
Feminino 0,0023 0,1675
Masculino 0,0023 0,1638
Estudante “Muita importancia” 0,0365 0,0001
Estudante “Nenhuma/Alguma” 0,1384 0,0003
Trabalhador “Muita importiancia” 0,0229 0,0084
Trabalhador “Nenhuma/Alguma importancia” 0,1158 0,0427
Voluntario “Alguma importancia” 0,0562 0,0241
Voluntario “Muita importancia” 0,0720 0,0078
Voluntario “Nenhuma importancia” 0,0711 0,0001
Cuidador “Muita importancia” 0,0096 0,0053
Cuidador “Nenhuma/Alguma importincia” 0,0531 0,0293
Servico Doméstico “Muita importancia” 0,0246 0,0275
Servico Doméstico “Nenhuma/Alguma importancia” 0,0727 0,0813
Amigo “Muita importincia” 0,0012 0,0163
Amigo “Nenhuma/Alguma importiancia” 0,0072 0,0976
Membro de Familia “Muita importancia” 0,0010 0,0034
Membro de Familia “Nenhuma/Alguma importancia” 0,0100 0,0354
Religioso “Muita importincia” 0,0157 0,0056
Religioso “Nenhuma/Alguma importiancia” 0,0522 0,0186
Passatempo/Amador “Alguma importincia” 0,0036 0,1887
Passatempo/Amador “Muita importancia” 0,0179 0,0332
Passatempo/Amador “Nenhuma importincia” 0,0881 0,0026
Participante em Organizagées “Alguma importincia” 0,0001 0,0296
Participante em Organiza¢des “Muita importiancia” 0,0595 0,0025
Participante em Organizagdes “Nenhuma importincia” 0,0543 0,0061
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APENDICE G - Categorias do Indice de Barthel - frequéncias
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Nas Tabelas de 58 a 67, tem-se as frequéncias e porcentagens de cada
classe/categoria para as respectivas variaveis estudadas. Pode-se notar que, com excecdo das
classes CAT-3 (alimentacdo) incapaz/ajuda substancial e dependéncia total e totalmente
independente, do Indice de Barthel, todas as outras apresentaram porcentagem maior que 10%,
sendo que a CAT-8 (controle de intestino) ajuda substancial e dependéncia Severa, do Indice de
Barthel estiveram bem proximas desse valor. Como nao foi possivel reagrupar essas classes,
seguiu-se com a analise, mesmo estimando que essas classes/categorias se destacariam das

demais no grafico.

Tabela 58 - Frequéncias para a classe/categoria higiene pessoal

CAT-1 - Higiene Pessoal Frequéncia Porcentagem
Independente 55 60,44%
Ajuda Moderada | 13 | 1429%
Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 12 13,19%
Ajuda Minima | 11 | 12,09%

Tabela 59 - Frequéncias para a classe/categoria banho

CAT-2 - Banho Frequéncia Porcentagem
Independente 51 56,04%
Ajuda Moderada | 17 | 18,68%
Ajuda Minima 12 13,19%
Incapaz de realizar/Ajuda Substancial | 11 | 12,09%

Tabela 60 - Frequéncias para a classe/categoria alimentagdo

CAT-3 - Alimentacao Frequéncia Porcentagem
Independente 49 53,85%
Ajuda Minima 23 25,27%
Ajuda Moderada 11 12,09%
Incapaz de realizar/ Ajuda 8 8,79%
Substancial

Tabela 61 - Frequéncias para a classe/categoria toalete

CAT-4 - Toalete Frequéncia Porcentagem
Independente 69 75,82%
Ajuda Minima 22 24,18%




Tabela 62 - Frequéncias para a classe/categoria subir escadas

CATS-5 - Subir Escadas Frequéncia Porcentagem
Incapaz de realizar 25 27,47%
Ajuda Substancial | 19 | 20.88%
Independente 16 17,58%
Ajuda Minima | 16 | 17.58%
Ajuda Moderada 15 16,48%

Tabela 63 - Frequéncias para a classe/categoria vestudrio

CAT- 6 - Vestuario Frequéncia Porcentagem
Independente 45 49,45%
Ajuda Minima | 22 | 24.18%
Incapaz de realizar/ Ajuda Substancial 13 14,29%
Ajuda Moderada | 11 | 12,09%

Tabela 64 - Frequéncias para a classe/categoria controle de bexiga

CAT-7 - Controle de bexiga Frequéncia Porcentagem
Independente 65 71,43%
Ajuda Moderada/Ajuda Minima 15 16,48%
Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 11 12,09%

Tabela 65 - Frequéncias para a classe/categoria controle de intestino

CAT-8 - Controle de intestino Frequéncia Porcentagem

Incapaz de realizar 81 89,01%
Ajuda Moderada 10 10,99%

Tabela 66 - Frequéncias para a classe/categoria deambulagdo e cadeira de rodas

CAT-9 - Deambulacio e Frequéncia Porcentagem
Cadeira de rodas
Ajuda Minima 38 41,76%
Independente | 31 | 34.07%
Incapaz de realizar/Ajuda 11 12,09%
Substancial

Ajuda Moderada | 11 | 12.09%
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Tabela 67 - Frequéncias para a classe/categoria transferéncias

CAT-10 - Transferéncias Frequéncia Porcentagem
Independente 66 72,53%
Ajuda Moderada/Ajuda 14 15,38%
Minima
Incapaz de realizar/Ajuda 11 12,09%

Substancial
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APENDICE H - Ciélculos Estatisticos
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Através da Tabela 68, podemos notar que a partir do segundo eixo obtemos a

forma requisitada, sendo assim, utilizamos as duas primeiras dimensoes.

Tabela 68 - Decomposi¢do da Inércia e Chi-Square

Valor Inércia Qui - Valor Inércia
Singular | Principal | Quadrado | Singular | Principal
0,66198 0,43822 1703,9 16,20 16,20 etk s s ok sk s o kot s sk st ok sk sk ok sk sk koK ok
0,46583 0,21699 843,7 8,02 2421 otk ol okl ok
0,39508 0,15609 606,9 5,77 29,98 RN
0,36806 0,13547 526,7 5,01 34,99 otk ook ok
0,34993 0,12245 476,1 4,53 39,51 SIS
0,34492 0,11897 462,6 4,40 43,91 otk ok
0,31851 0,10145 394,5 3,75 47,66 RIS
0,30788 0,09479 368,6 3,50 51,16 ok okok
0,29152 0,08498 3304 3,14 54,30 RIS
0,28896 0,08350 324,7 3,09 57,39 ok
0,28695 0,08234 320,2 3,04 60,43 A
0,27023 0,07302 283,9 2,70 63,13 ol
0,26058 0,06790 264,0 2,51 65,64 RIS
0,25868 0,06692 260,2 2,47 68,11 ook
0,25403 0,06453 250,9 2,38 70,50 R
0,24417 0,05962 231,8 2,20 72,70 oAk
0,24072 0,05795 2253 2,14 74,84 okl
0,23033 0,05305 206,3 1,96 76,80 oAk
0,22475 0,05051 196,4 1,87 78,67 oot
0,22126 0,04896 190,4 1,81 80,48 o
0,21482 0,04615 179.4 1,71 82,19 R
0,20693 0,04282 166,5 1,58 83,77 *okk




0,20252 | 0,04101 159.5 1,52 8528 | **
0,19888 | 0,03955 1538 1,46 86,75 | **
0,19083 | 0,03641 141,6 1,35 88,09 | **
0,18680 | 0,03489 135,7 1,29 89,38 | **
0,17980 | 0,03233 125,7 1,19 90,58 | **
0,17421 | 0,03035 18,0 1,12 91,70 | **
0,16188 | 0,02620 101,9 0,97 92,67 | **
0,15281 | 0,02335 90,8 0,86 93,53 | *
0,14999 | 0,02250 87,5 0,83 9436 | *
0,14926 | 0,02228 86,6 0,82 95,18 | *
0,13613 | 0,01853 72,1 0,68 9587 | *
0,13065 | 0,01707 66,4 0,63 96,50 | *
0,12435 | 0,01546 60,1 0,57 97,07 | *
0,11719 | 0,01373 53,4 0,51 97,58 | *
0,11076 | 0,01227 47,71 0,45 98,03 | *
0,10405 | 0,01083 42,1 0,40 98,43 | *
0,10025 | 0,01005 39,1 0,37 98,80 | *
0,08411 | 0,00707 27,5 0,26 99,06
0,08228 | 0,00677 26,3 0,25 99,31
0,07844 | 0,00615 23,9 0,23 99,54
0,06787 | 0,00461 17,9 0,17 99,71
0,05990 | 0,00359 13,9 0,13 99,84
0,05202 | 0,00271 10,5 0,10 99,95
0,03857 | 0,00149 5.8 0,05 100,00

Total 2,70588 10521,1 100,00

G.L.=3844
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Como foram utilizadas apenas as duas primeiras dimensdes, novamente a
qualidade de cada categoria ndo foi necessariamente 100%. Na Tabela 69, tem-se as respectivas

massas, inércia e qualidade para cada categoria estudada.

Tabela 69 - Qualidade, massa e inércia para cada categoria

Categorias Qualidade | Massa | Inércia
Higiene Pessoal - Incapaz de realizar /Ajuda Substancial 0,7142 0,0078 | 0,0189
Higiene Pessoal — Independente 0,6285 0,0356 0,0086
Higiene Pessoal - Ajuda Minima 0,0929 0,0071 0,0191
Higiene Pessoal - Ajuda Moderada 0,3148 0,0084 | 0,0186
Banho-Incapaz de realizar/ Ajuda Substancial 0,6114 0,0071 0,0191
Banho — Independente 0,5828 0,0330 0,0096
Banho - Ajuda Minima 0,0725 0,0078 | 0,0189
Banho - Ajuda Moderada 0,4025 0,0110 | 0,0177
Alimentacao - Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,5293 0,0052 | 0,0198
Alimentag¢ao — Independente 0,4334 0,0317 | 0,0100
Alimentacio - Ajuda Minima 0,1812 0,0149 | 0,0162
Alimentacao - Ajuda Moderada 0,1251 0,0071 0,0191
Toalete - Ajuda Moderada 0,7262 0,0142 | 0,0165
Toalete — Independente 0,7262 0,0446 0,0053
Subir Escadas — Independente 0,2262 0,0103 0,0179
Subir Escadas - Incapaz de realizar 0,4169 0,0162 | 0,0158
Subir Escadas - Ajuda Minima 0,0899 0,0103 0,0179
Subir Escadas - Ajuda Moderada 0,0385 0,0097 0,0182
Subir Escadas - Ajuda Substancial 0,1404 0,0123 | 0,0172
Vestuario- Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,6741 0,0084 0,0186
Vestuario — Independente 0,4774 0,0291 0,0110
Vestuario - Ajuda Minima 0,1292 0,0142 [ 0,0165
Vestuario - Ajuda Moderada 0,1783 0,0071 | 0,0191
Controle de bexiga - Incapaz de realizar/Ajuda 0,3559 0,0071 | 0,0191
Substancial
Controle de bexiga — Independente 0,2295 0,0420 | 0,0062
Controle de bexiga - Ajuda Moderada/ Ajuda Minima 0,0750 0,0097 | 0,0182
Controle de intestino - Ajuda Moderada 0,1575 0,0065 | 0,0194
Controle de bexiga - Incapaz de realizar 0,1575 0,0524 0,0024
Deambulagao e cadeira de rodas - Incapaz de realizar/ 0,5298 0,0071 0,0191
Ajuda Substancial
Deambulagao e cadeira de rodas - Independente 0,3200 0,0200 | 0,0143
Deambulacio e cadeira de rodas - Ajuda Minima 0,1707 0,0246 | 0,0127
Deambulagio e cadeira de rodas - Ajuda Moderada 0,1864 0,0071 | 0,0191
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Transferéncias - Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,6972 0,0071 0,0191
Transferéncias — Independente 0,6363 0,0427 0,0060
Transferéncias - Ajuda Moderada/Ajuda Minima 0,2859 0,0090 0,0184
Salarios Minimos — 1 0,0215 0,0110 | 0,0177
Salarios Minimos — 2 0,0217 0,0181 0,0151
Salarios Minimos — 3 0,0286 0,0168 | 0,0155
Salarios Minimos - 4+ 0,0965 0,0129 | 0,0170
Dependéncia Leve 0,4377 0,0356 0,0086
Dependéncia Moderada 0,3690 0,0090 0,0184
Dependéncia Severa 0,3675 0,0065 | 0,0194
Dependéncia Total 0,6330 0,0032 | 0,0205
Totalmente Independente 0,1904 0,0045 | 0,0201
Papéis Ocupacionais - 0 a 2 0,1243 0,0194 | 0,0146
Papéis Ocupacionais - 3 a 4 0,0287 0,0271 | 0,0117
Papéis Ocupacionais - 5+ 0,1458 0,0123 0,0172
Poder Aquisitivo - Classe - A2 0,0213 0,0013 0,0213
Poder Aquisitivo - Classe - B1 0,0527 0,0084 | 0,0186
Poder Aquisitivo - Classe - B2 0,0323 0,0213 | 0,0139
Poder Aquisitivo - Classe - C1 0,0802 0,0129 | 0,0170
Poder Aquisitivo - Classe - C2 0,1466 0,0078 0,0189
Poder Aquisitivo - Classe — D 0,0507 0,0071 0,0191
Dispositivos de Tecnologia Assistiva — 0 0,0827 0,0078 | 0,0189
Dispositivos de Tecnologia Assistiva — 1 0,1138 0,0175 | 0,0153
Dispositivos de Tecnologia Assistiva — 2 0,1090 0,0129 | 0,0170
Dispositivos de Tecnologia Assistiva - 3+ 0,2691 0,0207 | 0,0141
Idade - 51 a 70 anos 0,0328 0,0220 0,0136
Idade - acima de 70 anos 0,0048 0,0220 0,0136
Idade - até 50 anos 0,0537 0,0149 | 0,0162
Tempo de Lesao - 4 a 10 anos 0,0029 0,0194 | 0,0146
Tempo de Lesao - acima de 10 anos 0,0016 0,0149 | 0,0162
Tempo de Lesao - até 4 anos 0,0067 0,0246 | 0,0127

Nota-se que os valores para inércia foram proximos para todas as categorias, com
excecao das classes CAT-1 (Higiene Pessoal) independente, CAT-2 (Banho) independente, CAT-
4 (toalete) independente, CAT-7 (controle de bexiga) independente, CAT-8 (controle de

intestino) incapaz de realizar, CAT-10 (transferéncias) independente e dependéncia leve, que se

destacam por apresentar os menores valores. Em relacdo aos valores para massa, pode-se notar

que as classes que apresentaram as menores frequéncias apresentaram os menores valores, sendo
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que dependéncia total, totalmente independente e poder aquisitivo A2 apresentaram valores bem
abaixo das demais classes.

Dentre as medidas de qualidade, dado que se tem p = 63 classes, precisava-se de
no minimo um valor para qualidade igual a 1/63 = 0,016, sendo assim, as Unicas classes que nao
foram muito bem explicadas foram as trés, referentes ao tempo de lesdo, e também a classe idade
acima de 70 anos, da variavel idade.

Na Tabela 70, tem-se o quanto cada categoria contribuiu para a explicagdo da
variabilidade total de cada uma das dimensdes escolhidas. Na dimensao 1, as categorias que mais
contribuiram foram CAT-4 (toalete) ajuda moderada, CAT-1 (higiene pessoal) incapaz de
realizar/ajuda substancial e CAT-6 (vestudrio) incapaz de realizar/ajuda substancial, ja na
dimensao 2, as categorias que mais contribuiram foram dependéncia moderada e dependéncia
total, mas se sabe que essas duas categorias apresentaram baixa frequéncia e por isso podem se
distanciar das demais. Tem-se que CAT-2 (banho) ajuda minima, CAT-2 (banho) independente,
CAT-4 (toalete) ajuda moderada, CAT-8 (controle de intestino) incapaz de realizar, 3 a 4 papéis
ocupacionais, tempo de lesdo de 4 a 10 anos, dispositivos de tecnologia assistiva - apenas 1,
dispositivos de tecnologia assistiva 3 ou + dispositivos e as classes C1 e D de poder aquisitivo

contribuiram muito pouco em ambas as dimensdes.

Tabela 70 - Contribuicio a Inércia em cada dimensao

Categorias Dimensao 1 | Dimensao 2
Higiene Pessoal - Incapaz de realizar /Ajuda Substancial 0,0701 0,0265
Higiene Pessoal — Independente 0,0280 0,0108
Higiene Pessoal - Ajuda Minima 0,0000 0,0221
Higiene Pessoal - Ajuda Moderada 0,0091 0,0547
Banho-Incapaz de realizar/ Ajuda Substancial 0,0551 0,0344
Banho — Independente 0,0285 0,0120
Banho - Ajuda Minima 0,0009 0,0152
Banho - Ajuda Moderada 0,0166 0,0552
Alimentacio - Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,0479 0,0342
Alimentac¢ao — Independente 0,0218 0,0101
Alimentac¢ao - Ajuda Minima 0,0003 0,0362
Alimentacio - Ajuda Moderada 0,0103 0,0091
Toalete - Ajuda Moderada 0,0725 0,0029
Toalete — Independente 0,0231 0,0009
Subir Escadas — Independente 0,0376 0,0060




Subir Escadas - Incapaz de realizar 0,0117 0,0269
Subir Escadas - Ajuda Minima 0,0099 0,0002
Subir Escadas - Ajuda Moderada 0,0001 0,0085
Subir Escadas - Ajuda Substancial 0,0005 0,0291
Vestuario - Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,0690 0,0174
Vestuario — Independente 0,0240 0,0169
Vestuario - Ajuda Minima 0,0008 0,0250
Vestudrio - Ajuda Moderada 0,0045 0,0334
Controle de bexiga - Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,0414 0,0013
Controle de bexiga — Independente 0,0077 0,0023
Controle de bexiga - Ajuda Moderada/ Ajuda Minima 0,0001 0,0168
Controle de intestino - Ajuda Moderada 0,0081 0,0216
Controle de bexiga - Incapaz de realizar 0,0010 0,0027
Deambulagao e cadeira de rodas - Incapaz de realizar/ 0,0527 0,0199
Ajuda Substancial

Deambulacio e cadeira de rodas - Independente 0,0178 0,0212
Deambulacio e cadeira de rodas - Ajuda Minima 0,0042 0,0185
Deambulacao e cadeira de rodas - Ajuda Moderada 0,0132 0,0177
Transferéncias - Incapaz de realizar/Ajuda Substancial 0,0671 0,0306
Transferéncias — Independente 0,0231 0,0007
Transferéncias - Ajuda Moderada/Ajuda Minima 0,0101 0,0452
Salarios Minimos — 1 0,0017 0,0013
Salarios Minimos — 2 0,0000 0,0041
Saldrios Minimos — 3 0,0023 0,0008
Salarios Minimos - 4+ 0,0002 0,0200
Dependéncia Leve 0,0232 0,0001
Dependéncia Moderada 0,0043 0,0760
Dependéncia Severa 0,0431 0,0016
Dependéncia Total 0,0431 0,0751
Totalmente Independente 0,0080 0,0315
Papéis Ocupacionais - 0 a 2 0,0103 0,0019
Papéis Ocupacionais - 3 a 4 0,0008 0,0025
Papéis Ocupacionais - 5+ 0,0072 0,0168
Poder Aquisitivo - Classe - A2 0,0026 0,0003
Poder Aquisitivo - Classe - B1 0,0044 0,0034
Poder Aquisitivo - Classe - B2 0,0005 0,0046
Poder Aquisitivo - Classe - C1 0,0083 0,0002
Poder Aquisitivo - Classe - C2 0,0040 0,0263
Poder Aquisitivo - Classe — D 0,0057 0,0006
Dispositivos de Tecnologia Assistiva — 0 0,0089 0,0015
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Dispositivos de Tecnologia Assistiva — 1 0,0072 0,0072
Dispositivos de Tecnologia Assistiva — 2 0,0005 0,0221
Dispositivos de Tecnologia Assistiva - 3+ 0,0233 0,0003
Idade - 51 a 70 anos 0,0009 0,0038
Idade - acima de70 anos 0,0002 0,0004
Idade - até 50 anos 0,0004 0,0101
Tempo de Lesao - 4 a 10 anos 0,0000 0,0005
Tempo de Lesao - acima de 10 anos 0,0001 0,0001
Tempo de Lesao - até 4 anos 0,0002 0,0007
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ANEXOS
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ANEXO A - Lista de Identificacao de Papéis Ocupacionais



LISTA DE IDENTIFICACAO DE PAPEIS OCUPACIONAIS
Data: /[

Nome: Idade:

Sexo: Masculino Feminino

Vocé ¢ aposentado (a) ? Sim Néo

Estado civil: Solteiro Casado Separado Divorciado Viavo

O propésito desta lista ¢ identificar os principais papéis em sua vida.

A lista de identificagdo, que ¢ dividida em 2 partes, apresenta 10 papéis e define cada um.

Cordeiro, I.R.; Camelier, A, Oakley, F., Jardim. J.R. 2005
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PARTE 1

Ao lado de cada papel, indique, marcando a coluna correspondente, se vocé desempenhou o
papel no passado, se vocé o desempenha no presente, € se planeja desempenha-lo no futuro.
Vocé pode marcar mais de uma coluna para cada papel. Por exemplo, se vocé foi voluntario no
passado, ndo € voluntdrio no presente, mas planeja isto no futuro, deve marcar as colunas

passado e futuro.

[ PAPEL

PASSADO | PRESENTE | FUTURO

| ESTUDANTE
| Fregiientar escola de tempo parcial ou integral.

TRABALHADOR
Emprego remunerado de tempo parcial ou integral.

VOLUNTARIO
Servigos gratuitos, pelo menos uma ver por semana, em
hospital, escola, comunidade, campanha politica etc.

CUIDADOR
Responsabilidade, pelo menos uma vez por semana, em prestar
cuidados a filho, esposo(a), parente ou amigo.

SERVICO DOMESTICO

Pelo menos uma vez por semana, responsavel pelo cuidado da
casa através de servigos como, por exemplo, limpeza, cozinhar,
lavar, jardinagem etc.

AMIGO
Tempo empregado ou fazer alguma coisa, pelo menos uma vez
por semana, com amigo.

MEMBRO DA FAMILIA

Tempo empregado ou fazer alguma coisa, pelo menos uma vez
por semana, com um membro da familia tal como filho,
esposo(a), pais ou outro parente.

RELIGIOSO
Envolvimento, pelo menos uma vez por semana,em grupos ou
atividades filiadas a sua religido. (excluindo-se o culto religioso)

PASSATEMPO / AMADOR

Envolvimento, pelo menos uma vez por semand, eém atividades
de passatempo ou como amador tais como costurar, tocar um
instrumento musical, marcenaria, esportes, teatro, participagio
¢m clube ou time etc.

PARTICIPANTE EM ORGANIZACOES

Envolvimento, pelo menos wuma ver por semand, em
organizagdes tais como Rotary ou Lions Club, Vigilantes de
Peso ete.

OUTRO:
Um papel nido listado que vocé tenha desempenhado,
desempenha no momento e/ou planeja para o futuro. Escreva o
papel na linha acima e marque a(s) coluna(s) correspondente(s).

Cordeiro, J.R.; Camelier, A., Oakley, F., Jardim. J.R. 2005
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PARTE 2

Os mesmos papéis sdo listados abaixo. Junto de cada papel, marque a coluna que melhor
indica o valor ou importancia que esse papel tem para vocé. Responda cada papel, mesmo
que nunca o desempenhou ou ndo planeja desempenhd-lo.

PAPEL

Emprego remunerado de tempo parcial ou integral.

NENHUMA ALGUMA MUITA
IMPORTANCIA | IMPORTANCIA | IMPORTANCIA
ESTUDANTE
Freqilentar escola de tempo parcial ou integral. |
TRABALHADOR

VOLUNTARIO
Servigos gratuitos, pelo menos uma vez por semana, em
hospital, escola, comunidade, campanha politica etc.

CUIDADOR
Responsabilidade, pelo menos wma ver por semana, em
prestar cuidados a filho, esposo(a), parente Ou amigo.

SERVICO DOMESTICO

Pelo menos uma vez por semana, responsavel pelo cuidado
da casa através de servigos como, por exemplo, limpeza,
cozinhar, lavar, jardinagem etc.

AMIGO
Tempo empregado ou fazer alguma coisa, pelo menos uma
vez por semana, com amigo.

MEMBRO DA FAMILIA

Tempo empregado ou fazer alguma coisa, pelo menos uma
vez por semana, COm um membro da familia tal como filho,
| esposo(a), pais ou outro parente.

RELIGIOSO

Envolvimento, pelo menos wma vez por semana,em grupos
ou atividades filiadas a sua religifio. (excluindo-se o culto
religioso)

PASSATEMPO / AMADOR

Envolvimento, pele menos wma ver por semanaq, em
atividades de passatempo ou como amador fais como
costurar, tocar um instrumento musical, marcenaria, esportes,
teatro, participagdo em clube ou time etc.

PARTICIPANTE EM ORGANIZACOES

Envolvimento, pele menos wma ver por Semana, em
organizagdes tais como Rotary ou Lions Club, Vigilantes de
Peso etc.

OUTRO: ____
Um papel ndo listado que vocé tenha desempenhado,
desempenha no momento e/ou planeja para o futuro. Escreva
o papel na linha acima e marque a(s) coluna(s)
IErrcspom'l‘enu:(s}.

Cordeiro, 1.R.; Camelier, A., Oakley, F., Jardim. J.R. 2005
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LISTA DE IDENTIFICACAO DE PAPEIS OCUPACIONAIS

Nome: _Idade: Data: { !

Sexo: () Masculino () Feminino Aposentado (a). ( ) Sim ( ) Nio
Estado civil: () Solteiro () Casado () Separado  ( ) Divorciado () Vilvo

Incumbéncia Percebida Importincia Designada ]

PAPEL Passado | Presente | Futuro | Nenhuma | Alguma | Muita

ESTUDANTE

TRABALHADOR

VOLUNTARIO

CUIDADOR

SERVICO DOMESTICO

AMIGO

MEMBRO DE FAMILIA

RELIGIOSO

PASSATEMPO/AMADOR

PARTICIPANTE EM
ORGANIZACOES

OUTRO:

Comentérios:

Cordeiro, J.R.; Camelier, A.; Oakley, F.; Jardim, J.R. 2005
Universidade Federal de Sio Paulo, Brasil — ¢ proibido a reprodugiio sem autorizagdo
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ANEXO B - Critério de Classificacio Economica Brasil (CCEB)
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CRITE

DE CLASSIFICACAO FCONOMICA

oY i i S,
P g, e
e . FToey .
[ 3 i W associagdo brasileira de empresas de pesquisa

0 Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretensio de classificar a populag8o em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida abaixo ¢é de classes econdmicas.

E PON

Posse de itens

i : -0 i ; oL
Televisdo em cores 0 2 3 4
Rédio D 2 4
Banheiro 0 5 6 7
Automovel : ) 7.9 9
Empregada mensalista g 0 4 4 4
Maquina de lavar D 202 2.
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 52 2
Geladeira o . _ 0 4 4iuE A 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrugio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0

sial incomﬁ'[e,to_ - Até 42 s:én;i' ! ‘uvr;tjamentai / Até 49. série 12. Gréu 1__
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo 2
‘f(‘.g:‘)i ipleto/ Sﬁgérior inco;'q-pleta  Médio completo/ 20, Gr. u‘completq_',_{
Superior completo Superior completo
DO CRITE IL




ME]| A COL N

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicGes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em carater permanente

Bem emprestado de outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

N&o considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores
de uso de empregados domeésticos (declaragdo
espontanea) s6 devem ser considerados caso tenha(m)
sido adquirido(s) pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados, desde
que possam sintonizar as emissoras de radio

convencionais. Ndo pade ser considerado o radio de
automovel.

Banheiro

0 que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habita¢do) ndo devem ser considerados.

.

ut V.

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devem ser considerados.

EM DO D

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por semana,
durmam ou n3o no emprego. Nao esquecer de incluir
babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre 0s mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere

aos empregados que trabalham no domicilio de forma

permanente efou continua, pelo menos 5 dias por
semana, e ndo ao regime de pagamento do salario.

Midquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maéquinas automaticas e/ou semiautomatica
O tanguinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e DVD

Verificar presenga de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuagao sera aplicada

de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse de geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°. porta
- ou houver no domicilio um freezer independente
serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer.

As possibilidades s@o:

Ty
i

Na pussm geladelra nem freeze?w Opt .
Possui geladeira simiples (ndo duplex) enio 4 pts
possui freezer B
Possui geladeira de du:
freezer i
Possui geladeura de duas portas e freezer 6 pts
ladeira (casc’f‘f}m

_mas aceitavel
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OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes
que atendam as necessidades de segmentagio (por
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.
N3o pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os usudrios em todas as
circunstancias. Certamente ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de USS 30.000. Em casos
como esse, ¢ pesquisador deve procurar outros
critérios de selegdo que ndo o CCEB.

A outra observagdo é que o CCEB, como 0s seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que,
esperamos, seja alta) euma prababilidade de erro de
classificagdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos é que 0s Casos incorretamente classificados
sejam pouco NUMerosos, de modo a ndo distorcer
significativamente os resultados de nossa investigagao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
analise individual. Afirmagdes frequentes do tipo “..
conhego um sujeito que é obviamente classe D, mas

Classe

pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério que
é feito para funcionar estatisticamente. Servem
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
analise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussGes em grupo
respectivamente). Numa discuss3o em grupo um unico
caso de mé classificacdo pode pdr a perder todo o
grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos s3o ainda mais 6bvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definigdo de
classe exclusivamente econdmica sera satisfatdria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificagio em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagbes (possivel, viavel, razoavel) sobre 0s
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacio adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil é sua
discriminagio efetiva do poder de compra entre as
diversas regides brasileiras, revelando importantes
diferencas entre elas

‘Renta média familiar
. {valor Brut em RY)
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Total

Brasii

= ;\.1 0,2% 0,6% 0,5% 0.6% 0.2% 9,4%._. 0,4% 0,2% 1,9% 0.5%
i 2.3% 1,6% 23% 51% 3.0% ash T 48% 7.2% e
Bl 6.3% 4.6% 6.1% 7.8% 7.7% 11,0% 12,9% 9,4% 14,1% 9.1%
82 - 8.7% 10,9% 13,4% 17.5% 18,9% 53.3% 23,5% 20,7% 22,0% 19.3%
i 17.1% 17.9% 19.2% 25.3%'. 28,9% ; .28.0% A4% .27.0% . 223% 25,6%
& 28,5% 33.1% 23,1% 23,8% 20,1% 18,7% .':.23:“2.%.4. 19,8% 23,2%
i 31,8% 23,3% 19,7% 17,2% 12.1% 13,2% 13,3% 12,6% 17.1%
. 5,1% : 41% 2% 05% 0 03% 0,5% 0.9% 1,5% 0,3% 11%
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ANEXO C - Parecer da Prefeitura Municipal de Sao Carlos



Prefeitura Municipal de Séo Carlos
Secretaria Municipal de Saude

Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Rua 9 de Julho N.® 1599 - Centro
Fone: (16) 3371-1716 e-mail: dab.saude@saocarlos.sp.gov.br

PARECER N°. 04/2011

Trata-se de solicitagfio de autorizag@io para a realizaciio da coleta de dados do
Projeto de Pesquisa intitulado “Peliticas Piiblicas, Independéncia e Ajudas Técnicas:
as necessidades funcionais e de acesso a tecnologias por pessoas com deficiéncia
Jisica no municipio de Sao Carlos”; a ser realizado pelo pesquisador Daniel Marinho
Cezar da Cruz, sob orientagiio da Prof* Dra. Maria Luiza Guillaumon Emmel, do
Programa de Pés-graduagfio em Educag@o Especial da UFSCar.,

O projeto de pesquisa, proposto como metodologia de estudo transversal. tem
como objetivo mapear as pessoas com deficiéncia fisica na atencio basica ¢
especializada quanto a condigio socioeconémica e nivel de independéncia funcional em
suas Atividades de Vida Didria (AVD), conhecer suas dificuldades de acesso aos
servigos  de reabilitagdo, comparar os dados obtidos, identificar quais sio as ajudas
técnicas que esses sujeitos possuem e¢/ou necessitam e quais sio 0s processos para
aquisi¢do ¢ acompanhamento dessas tecnologias,

O Projeto tem as Unidades de Saude da Familia e o Centro Municipal de
Especialidades de nosso municipio, além da Unidade Satde Escola/UFScar como locais
previstos para coleta dos dados

Considerando que o Projeto apresentado estd delineado conforme as Normas deseritas
na Resolugio 196/96, CNS, que trata de Pesquisa com Seres Humanos, e que os resultados
poderdo contribuir para o fortalecimento das agdes em saide e a melhoria do Cuidado prestado
aos usuirios de nossa Rede de Sailde, este Departamento nada tem a opor em relagio as
Unidades sob sua gestdo e faz as seguintes consideragdes:

O trabalho de campo deste Projeto somente poderd ser iniciado apds a
aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos e a assinatura do Termo
Livre e Esclarecido pelos participantes.

e Os responsaveis pelo Projeto deverdo fazer contato prévio com a Chefe da

Divisdo Regional de Saide correspondente bem como com a Equipe da

Unidade envolvida no trabalho.. _devendo apresentar-se portando copia deste

parecer bem como do Parecer Favoravel do Comité de Etica em Pesquisa.
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Prefeitura Municipal de Sao Carlos
Secretaria Municipal de Saude
Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Rua 9 de Julho N.° 1599 - Centro
Fone: (16) 3371-1716 e-mail: dab.saude@saocarlos.sp.gov.br

Na utilizagio do espago da Unidade de Saide para o desenvolvimento de
alguma das etapas do trabalho, as atividades deverdo ser pactuadas com as
Equipes de forma a ndo causar prejuizos ao cotidiano da Unidade:

O contato e a formalizagio do convile aos sujeitos da pesquisa deverdo ser

realizados pelos pesquisadores. sem qualquer 6nus para esta Secretaria; e
Apos a conclusio do projeto os resultados deverdo ser enviados a este
Departamento para que possamos socializar com os demais profissionais da
Secretaria  Muriicipal de Sadde/Departamento  de Gestio do  Cuidado

Ambulatorial,

Sdo Carlos, 28 de margo de 2011,

.ir ]
s
faro

Diretora d D . CA./SMS
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica da UFSCar



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

fia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
-I.."* CEP 13 565-905 - So Carlos - SP - Brasil
L7180 Fppes: (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR

cephumanos@ power ufscar br hitp:/fwww propg. ufscar br

Parecer N°, 392/2011

Titulo: POLITICAS PUBLICAS, INDEPENDENCIA E ATUDAS TECNICAS: AS NECESSIDADES
FUNCIONAIS E DE ACESSO A TECNOLOGIAS POR PESSOAS COM DEFICIENCIA FISICA NO
MUNICIPIO DE SAO CARLOS

Area de conhecimento SISNEP: 4,00 - Ciéncias da Satide / 4.08 - Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Pesquisador Responsdvel: DANIEL MARINHO CEZAR DA CRUZ

Orientador: MARIA LUISA GUILLAUMON EMMEL

CAAE: 0079.0.135.000-11 Processo mimero 231 12.001224/201-82

Conclusao
O pesquisador atendeu a pendéncia apontada. Projeto aprovado. Atende as exigéncias contidas
na Resolugio 196/96, do Conselho Nacional de Sadde.

Normas a serem seguidas
+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se u panicipar ou de retivar seu consentimento em
qualguer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma ¢ sem prejuize a0 sew cuidado (Res, CNS 196790 -
ltem IV.1.0 & deve receber uma capia do Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido, na integra, por
ele assinado (hem 1V.2.d).

» O sujeito de pesquisa ou seu representanie, quando for o caso, deveri rubricar todas us folhas do Termo
de Consentimenio Livre ¢ Esclarecido - TCLE- apondo sua assinatura na dltima pagima do referido
Termo,

« O pesquisador responsivel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE- apondo sua assinatura na 6ltima pégina Jo referido Termo

« O pesquisador deve desenvolver u pésquisa conforme delineada no protovolo apravado e descontimuar o
estudo somente apos andlise das ruzdes da descontinuidade pelo CEP gue o aprovou (Res. CNS llem
111.3.2). aguardando seu parecer. exceio quando perceber risco ou dano i [revisio a0 sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecide a um dos grepus da pesquisa (Tiem
V.31 que regueiram agio imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou futos relevinies que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.43, E pupel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocormido (mesmo que tenha sido em owtro centro) e enviar notificagdo ao CEPead
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanidria = ANVISA = junio com seu posiciunamento

« Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentudas ao CEP de forma clara e
sucinta. identificando a parte do protovolo u ser modificada e suas justfizativas. Em caso de projetos do
Grupo 1 ou 11 apresentados anteriormente & ANVISA, 0 pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também A mesma, junto com o parecer aprobatdrio do CEP. para serem juntadas av protocolo inicial (Res
251497, item 111.2.¢)

« Relutorios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente dentro de | (um) ano @ partis
desta duda e ao término do esudo
Sdo Carlos. 16 de povembro de 2011,

St

et

& 4
Prof. Dr. Daniel Vendriiscolo
Coordenador do CEP/UIFSCar

A

~
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