MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO ESPECIALIZADA E TEMATICA

COORDENAGAO GERAL DE SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

>

GUIA DE ATENCAO A SAUDE DAS ERES CO EFICIENCIA E MOBILIDADE
R

S
3
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1. BREVE PANORAMA HISTORICO E MARCOS LEGAIS E
NORMATIVOS

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, instituida pela
Portaria GM/MS n° 1.060, de 5 de junho de 2002, nao incorporou de forma transversal a
perspectiva de género em sua formulacao inicial, o que contribuiu para a invisibiliz

das necessidades especificas de saude das mulheres com deficiéncia e

reduzida, dificultando a incorporagdo de suas demandas nas a¢des e estratégi
e perpetuando desigualdades que atravessam suas experiéncias em sal

Politica contemplasse a satde sexual e reprodutiva como componeritg,da atencae,integral

a saude das pessoas com deficiéncia, essa abordagem ndo era pan diretrizes

especificas voltadas as desigualdades de género ou as ‘n]l I Sde discriminacao
vivenciadas por esse grupo. Posteriormente, com a attializac
GM/MS n° 1.526, de 18 de outubro de 2023, e nominacdo da referida
politica para Politica Nacional de Atencéo Inte aude da Pessoa com Deficiéncia
(PNAISPD), constante do Anexo XIII da Portaria onsolidacdo GM/MS n° 2/2017,

passaram a ser incorporadas direts 0 reconhecimento e a garantia dos

ovida pela Portaria

direitos sexuais e reprodutivos essoasicom deficiéncia, bem como a consideracéao

das dimensdes de raca, género, oriefAtacdo sexual, identidade de género e demais

marcadores sociais, SO erspgetiva interseccional, representando um avango na

promogéo da equiddde em salide.
A Co cao | de 1988 representou um marco ao instituir o direito

universal e agcriar o SUS, fundamentado nos principios da universalidade,

ade. Contudo, a incorporacdo das necessidades especificas das

@ gradual e fragmentada, tornando-se mais evidente a partir dos anos 2000, com
a do da Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia (2002) e
da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (2004). Apesar desses
vancos, a articulagdo entre as agendas da saude da mulher e da saude da pessoa com
deficiéncia permaneceu limitada, contribuindo para a persisténcia de lacunas na atencéao
integral a esse grupo populacional.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), instituida
em 2004 pelo Ministério da Saude, reconheceu a deficiéncia como um dos marcadores
sociais de diferenca que afetam a satde das mulheres. Embora, desde 2017, tenham sido



intensificados os debates e publicadas diretrizes e documentos técnicos voltados ao
fortalecimento da atengdo integral a saude das mulheres — com énfase no enfrentamento
da violéncia de género, na atencdo a salde mental, na prevencdo e no tratamento das
doencas crbnicas e do cancer ginecologico, bem como na ampliacéo da incluséo de grupos
historicamente excluidos, como mulheres negras, indigenas, LBTQIAPN+ e mulheres
com deficiéncia — a perspectiva da deficiéncia ainda ndo foi incorporada de forma
transversal @ PNAISM. Embora a Politica proponha a articulagcdo entre diferentes &
técnicas da saude e reconheca a necessidade de contemplar a diversidade d her
ndo estabelece diretrizes operacionais especificas para a atencdo as mulberes c
deficiéncia e mobilidade reduzida, ou prevé mecanismos especificos de moRito to,
avaliacdo e financiamento voltados a esse grupo populacional. Essadlacuna encia a

necessidade de incorporar indicadores especificos e estrate

amento que
possibilitem a implementacdo e o acompanhamento‘ie as a garantia da
equidade no acesso e na qualidade da atencdo a saude

@

deficiéncia e mobilidade reduzida nas politicas: publicas de salde, associadas a

icas das mulheres com

As lacunas na incorporagdo das neces

insuficiéncia de formacdo e de let to anticapacitista e interseccional entre

profissionais e trabalhadores(as) aud triBlem para a perpetuacdo de estigmas e

praticas discriminatérias, co ega da sexualidade, a deslegitimacdo da
maternidade e a oferta inadeguada ou negligente de cuidados ginecoldgicos e obstétricos.
Casos de esterilizacdo ¢ Ori realizada sem consentimento livre e esclarecido
continuam sendo relatados, eSpecialmente entre mulheres com deficiéncia intelectual ou

psicossocial. Em estudo e 0 tema, Hebe Régis® demonstra que a maior parte das

isadas fol'realizada no @mbito do SUS e sustenta que esse procedimento

izado e percebido por familiares e trabalhadores(as) da salde ndo como

errupcao da menstruacgéo, o temor de uma gravidez indesejada por parte da familia

alegada protecdo contra a violéncia sexual. Esse cenario evidencia a urgéncia de
fortalecer agdes orientadas pelos principios da justica reprodutiva, assegurando o respeito
a autonomia corporal, ao consentimento livre e esclarecido e aos direitos sexuais e

reprodutivos das mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida.

! Hebe Régis (2013).



A criacdo, em 2012, da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) no ambito da
primeira verséo do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem
Limite2, buscou superar lacunas historicas por meio da articulagio entre os diferentes niveis
de atencdo a saude. A RCPD é composta pelos seguintes componentes: Atencdo Primaria
a Saude, Atencdo Especializada Ambulatorial e Atencdo Especializada Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia. Seus pontos de atengdo abrangem servigos como Unidades Bésicas
de Saude (UBS), Centros Especializados em Reabilitacdo (CER), Oficinas Ortopéd

Policlinicas, Hospitais e servicos de saude, incluindo reabilitacdo, credencia est
local. No entanto, a transversalizacéo da perspectiva de género e da interseccionalidade
que envolve a articulacdo entre deficiéncia, género, raca, classe, orientacéo s , do

e territdrio — vem sendo gradualmente incorporada as praticas cuid e aos
instrumentos normativos, embora ainda se apresente de formadil trutura e no

funcionamento da RCPD. Ademais, a integralidade do &Jid

sobretudo, a salde das mulheres com deficiéncia

@

historicamente concebeu essas mulheres sob a “@fica da tragédia, falta, perda, dor,

enfrentamento da hegemonia do modelo bioméd

sofrimento, perturbacéo, caridade e incap e. Para além de ser uma categoria de saude,

essa concepcao de deficiéncia impgfle co endé-la também como um fato ordinério,

comum e constitutivo da vida humana — uma condicdo que produz formas diversas e

legitimas de ser e estar no do.

E nesse contexto primeiro Guia de Atencdo a Saude das Mulheres
eduzida (Brasil, 2019), um marco legal e normativo que
trabalhadores(as) e gestores(as) de saude sobre o cuidado

0. Como documento pioneiro, 0 material inicial abriu caminho

rseccionalidade e da ética do cuidado. Dessa forma, esta nova edicédo representa uma
rtunidade estratégica para consolidar o marcador da deficiéncia como eixo
estruturante da Politica de satde da mulher.

A construcdo de um cuidado integral e equitativo requer o reconhecimento das
multiplas dimensdes que atravessam a experiéncia da deficiéncia, como género, raca/cor,
classe, orientacdo sexual, geracdo e territorio. I1sso implica ndo apenas a superacao das
barreiras fisicas e comunicacionais, mas também das barreiras simbdlicas e atitudinais

que limitam o acesso dessas mulheres aos servigos de saude.



Diversos marcos legais e normativos fundamentam o direito a saude das mulheres
com deficiéncia e mobilidade reduzida no Brasil. Entre os principais instrumentos,

destacam-se:

e a Constituicdo Federal de 1988, que garante o direito universal e igualitario a
salde;
e 0 Decreto Legislativo n® 186/2008, que aprova o texto da Convenca re

Direitos das Pessoas com Deficiéncia e de seu Protocolo Facultativayassinades
pelo Brasil em Nova lorque, em 30 de marco de 2007,
e 0 Decreto n® 6.949/2009, que promulga a Convencdo_sobie os Direitos das

Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultati de emenda

constitucional no Brasil;

da Portaria de Consolidagédo G ©2/2017), por meio da Portaria GM/MS n°
1.526/2023, alinhando-a

sobre os Direitos das Péssoasieom

ode cossocial, as diretrizes da Convencao
ficiéncia e da Lei Brasileira de Inclusdo da

Pessoa com Defici

aude, posteriormente consolidada no Anexo VI da Portaria
GM/MS n° 3/2017, que sistematizou diversas normas do SUS,

e
& ei n® 13.146/2015, que institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (LBI);
e a Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 2/2017, que retne as normas sobre as
politicas nacionais de saude no SUS; e
e 0 Guiade Atencdo a Saude das Mulheres com Deficiéncia e Mobilidade Reduzida,

publicado em 2019, que este documento ora revisa e amplia.

2 A primeira versdo do Plano Viver Sem Limite foi instituida pelo Decreto n° 7.612/2011, sendo revogado
pelo Decreto n°® 11.793/2023, que criou o Novo Plano Viver Sem Limite.



Esses marcos normativos, embora fundamentais, ainda enfrentam desafios em sua
implementacdo efetiva nos territrios. A superacdo dessas barreiras depende da
articulacdo entre gestores(as), profissionais e trabalhadores(as) de salde, movimentos
sociais e, sobretudo, da escuta ativa e do protagonismo das proprias mulheres com
deficiéncia e mobilidade reduzida. A construcdo de um cuidado integral e equanime passa
pela valorizacdo da diversidade humana e pela promocdo de préaticas de saude que
reconhegam e respeitem a autonomia, os direitos e os saberes das mulheres

deficiéncia e mobilidade reduzida.

Sugestoes de leitura:

Rede de Cuidados. In: Ribeiro, Katia Suely Q. S.; A.; Silva,
Silvia L. A. (Org.). Redecin Brasil: o cuida: Ncao a pessoa
com deficiéncia nos diferentes Brasis. led. Po egre. Editora Rede
Reunida, 2022. p. 300-314.

Politica Nacional de Atencéo
ovimento de mulheres. Saude em
46, jul./set. 2021.

> SOUTO, Kaétia; MOREIRA, Marcelo @
Integral a Saude da Mulher: protagonismo
Debate, Rio de Janeiro, v. 45, n..130, p. 832
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2. MARCOS CONCEITUAIS

A construcdo de um cuidado integral a saude das mulheres com deficiéncia e
mobilidade reduzida exige o enfrentamento de concepg¢des historicas que associam a
deficiéncia a discursos e praticas pautadas na tragédia pessoal e incapacidade. Essas
representacdes, enraizadas no modelo biomédico hegeménico, reduzem a deficiéncia a
um déficit corporal e ignoram as dimens@es sociais, culturais e politicas que atrave
a experiéncia de ser mulher com deficiéncia e mobilidade reduzida no Brasil. P pe
essas percepcoes, este documento adota como referéncia os seguintes marcos €onceituais:

e Pessoa com deficiéncia: de acordo com a PNAISPD, Anexo XIlI

Consolidacdo GM/MS n° 2.2017 (Brasil, 2017), corroboradaypela Ler'Brasileira

Co

de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Brasil, 2015) 0 sobre os

Direitos das Pessoas com Deficiéncia (Brasi‘ de pessoa com
impedimento de longo prazo de natureza fisic tual ou sensorial, 0
qual, em interacdo com uma ou mais b struir sua participacdo

plena e efetiva na sociedade em igualda ondigdes com as demais pessoas;
e Pessoa com mobilidade reduzida: de acordof%gom a Lei Brasileira de Inclusdo
(Brasil, 2015), é aquela

movimentagdo, perm

r qualquer motivo, dificuldade de

mporaria, gerando reducdo efetiva da

idoso, gestante, com crianca de colo e pessoa obesa;
e Funcionalidagde: con expresso na PNAISPD, Anexo XIllIl da Portaria de
Conso 0 n° 2.2017 (Brasil, 2017), é o termo que engloba todas as
struturas do corpo, além de atividades e participacdo, de maneira

teracdo com os fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais);

elo biopsicossocial da deficiéncia: compreende-se a deficiéncia nem como

a condigdo médica, nem como o resultado exclusivo de barreiras sociais, mas

mo uma interacdo entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Nesse
sentido, esse modelo adota uma abordagem integrada e relacional da deficiéncia,
reconhecendo que os impedimentos corporais podem trazer desvantagem ou
restricdo a participacdo nas atividades, mas que o impacto real da deficiéncia
depende também das atitudes, das condi¢cGes ambientais e das experiéncias
subjetivas da pessoa;

e Género: refere-se as formas pelas quais diferentes sociedades constroem,
organizam e atribuem sentidos as diferengas percebidas entre os sexos. Seguindo



0 pensamento de Joan Scott®, 0 género ndo é apenas um conjunto de ideias sobre
homens e mulheres, mas um elemento estruturante das relagdes sociais, mostrando
COMo se expressam e se organizam as relagdes de poder. No campo da salde, essa
perspectiva ajuda a perceber como normas, valores, praticas institucionais e
padrdes culturais moldam oportunidades, comportamentos e até 0 acesso aos
servigos, influenciando diretamente os resultados em saude. Como se trata de uma
construcdo social e histdrica, 0 género muda com o tempo e varia entre disti
contextos sociais, grupos e instituicdes, ndo sendo algo fixo nem univ; YAIlé

disso, é importante lembrar que a experiéncia da deficiéncia também é'atravessata

pelo género, o que faz com que mulheres e homens vivenciem a defic de
maneiras distintas. Por isso, a Convencdo sobre os Dire a com
Deficiéncia, promulgada no Brasil em 2009, incorg @ especifico

d,
voltado as mulheres com deficiéncia. Trata-se‘o artigo lado “Mulheres

com Deficiéncia”, que apresenta dois pontos eiro reconhece que

mulheres e meninas com deficiéncia so tip mas de discriminacao e,
por isso, os Estados signatarios devem ad medidas para garantir-lhes o pleno

e igual acesso a todos os direito anos e liberdades fundamentais; o segundo

p
mpoderamento dessas mulheres, de modo

estabelece que os Estados Pdrtes d over acOes adequadas para assegurar

o desenvolvimento, o

que possam usufr@ir plenamenté dos direitos previstos na Convencdo. Essa

inclusdo represe arco importante, pois levou 0s governos a

reconhecere

especificidades vividas por meninas e mulheres com deficiéncia,

consideran erspectiva de género quanto a igualdade entre pessoas com
e semydeficiéncla;

° i de género: é o sentimento individual de pertencimento ao masculino

feminino, construido socialmente desde o nascimento. Isto &, trata-se da

ma como 0 sujeito se sente e se reconhece como homem ou mulher. Ainda, é

Importante diferenciar identidade de género de orientacdo sexual: a primeira diz

respeito a “quem se ¢” em relagdo a ser homem ou mulher; a segunda refere-se ao

desejo e as praticas sexuais, ou seja, a “quem se deseja”’, podendo o sujeito ser

heterossexual, homossexual ou bissexual®.

3 Scott (1995).
4 Miriam Pillar Grossi (1998).



e Alemdisso, a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Brasil, 2015),
no Capitulo 11, que trata do Direito a Salde, estabelece em seu art. 18 que 0s
servicos e acdes de saude voltados as pessoas com deficiéncia devem garantir,
entre outros direitos, o reconhecimento de suas especificidades, bem como o
respeito a identidade de género e a orientacdo sexual desses individuos;

e Direitos sexuais e direitos reprodutivos: como parte integrante

humanos, visam assegurar que todas as pessoas possam tomar dec

informadas e responsaveis sobre seu corpo, sua sexualidade e su

liberdade, seguranca e dignidade, sem discriminagao
base no respeito matuo, na igualdade e no ple‘o c

infeccdes sexualmente transmissiVeis e cuidados adequados que garantam as
mulheres uma geStacaole updparto seguros e respeitosos. De forma mais ampla,
esses direitoSytambem implicam a promocdo da igualdade de género, da
do bem-estar ao longo de todo o ciclo de vida (Marcos
interpacionais:;4Plano de Acdo da Conferéncia Internacional de Populacdo e
imento - 1994; Consenso de Montevideu - 2013; Comisséo

acher-Lancet sobre Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos - 2018);

tica reprodutiva: a justica reprodutiva é uma abordagem que amplia o conceito
e direitos reprodutivos ao considerar as condi¢fes sociais, econdmicas, politicas
e culturais que influenciam a capacidade das pessoas de exercer esses direitos de
forma plena. O termo foi desenvolvido por ativistas negras nos Estados Unidos e
propbe que a autonomia reprodutiva s6 pode ser garantida quando hé justica
social. Assim, a justica reprodutiva defende o direito de ter filhos, de néo ter filhos
e de criar os filhos em ambientes seguros, saudaveis e sustentaveis, reconhecendo
que desigualdades estruturais (como racismo, pobreza, discriminacdo de género,

capacitismo e outras formas de opressao) podem limitar o acesso real a servigos



de saude, informacdo e condic¢des dignas de vida. Dessa forma, a perspectiva da
justica reprodutiva integra os direitos humanos, equidade e politicas publicas para
assegurar que todas as pessoas tenham condigdes concretas de exercer sua
autonomia e saude reprodutiva;

e Consentimento informado: é um principio ético e juridico fundamental na area da
salide que visa garantir que as pessoas possam tomar decisdes livres e informadas
sobre intervencdes médicas ou procedimentos que envolvem seu corpo.
principio estabelece que qualquer procedimento deve ser realizado so, ap
a pessoa receber informacOes nitidas, completas e compreensiyeistsobre seus

objetivos, beneficios, riscos, alternativas possiveis e eventuais cohse as,

permitindo uma decisdo voluntaria, sem coercdo ou pressa@y O conseftimento
informado esta diretamente relacionado ao respeito a@

integridade das pessoas; ‘

e Decisdo apoiada: expresso na Lei Brasilei e Inelusdo da Pessoa com

0

deficiéncia elege pelo menos 2 (duas) pessoa

Deficiéncia, a tomada de decisdo apoia processo pelo qual a pessoa com

iddneas, com as quais mantenha

vinculos e que gozem de sua , para prestar-lhe apoio na tomada de

decisdo sobre atos da vida civil, f@rnecendo-lhes os elementos e informagdes

necessarios para que possa ex

S
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3. ETICA DO CUIDADO

Na tradicdo liberal de justica, prevalece a figura do sujeito autbnomo e
independente, cujas decisdes racionais fundamentam o exercicio pleno de direitos e
deveres, a fim de se ter uma vida digna. Isto €, enfatiza-se o ideal da autonomia como
independéncia, baseada na capacidade de fazer escolhas sem nenhuma interferéncia,

gerir a vida de forma autossuficiente. No entanto, varias autoras® propdem, i

explicitamente, um deslocamento ético e politico que substitui o pafadigma
independéncia pelo da interdependéncia, reconhecendo o cuidado co
social, relacional e politica essencial para a manutencédo da vida.

De fato, a perspectiva da ética do cuidado desafia es dossuj moderno

ao mostrar que a interdependéncia constitui o pano de I‘m social. A énfase

D

excessiva na independéncia, central na tradi¢do lib alNmoderno de sujeito,

torna-se problematica especialmente quando apli cia da deficiéncia. Para
Eva Kittay®, a dependéncia ndo deve ser compr a como falha individual, fraqueza

ou incapacidade, mas como parte constifuinte da condi¢cdo humana.

Em diferentes momentos doglec ida — infancia, velhice, adoecimento ou

seffexperienciada com dignidade quando o cuidado é oferecido com

e reconhecimento da agéncia da pessoa que o recebe.

emplo, Joan C. Tronto (1993), Eva Feder Kittay (1999, 2011) e Maria Puig de la Bellacasa

6 011)



Ainda, a autora sustenta que a ideia de independéncia absoluta pode excluir
pessoas com deficiéncia cuja condi¢do corpdrea exige assisténcia permanente, ou de
longa duracéo, ignorando as complexas redes de cuidado que sustentam a vida social.
Todas as pessoas com e sem deficiéncia, em maior ou menor grau, dependem de outras
para viver. A interdependéncia, no contexto de uma ética do cuidado, significa que todas
as pessoas S0, a0 mesmo tempo, provedoras e beneficiarias do cuidado ao longo da vida’.
Isto é, vivem em lagos reciprocos porque cuidam e sdo cuidadas, dependem de servi
de tecnologias e das ajudas e afetos de humanos e ndo humanos como os ani

mesmo a autonomia ndo deve ser entendida como independéncia, mas ¢ apacidagde

de tomar decisdes dentro de relagdes de interdependéncia. Nessa perspectiva;
é sempre relacional, construida no interior de vinculos que reconhecefa.a vulnerabilidade
e promovem condic@es de escolha efetiva.

Na experiéncia da deficiéncia, o cuidado que a’pes ciéncia recebem

a justica precisa, portanto
contrario, € 0 que a to

autonomia, mas a sustenta.
Maria{Pui ellacasa amplia essa concepcdo ao propor uma ética
0 cuidado que inclui humanos e ndo humanos, tecnologias, ambientes e
es inseparaveis dos mundos que habitamos. Para a autora, o cuidado é

13

aterial e afetiva que “mantém o mundo vivo”, envolvendo tanto atenc¢ao

e 0 cuidado depende de interacdes entre corpos, tecnologias, saberes e instituicdes.

" Hirata e Guimaraes (2012).
8 Kittay (2011, p. 49).
9 Puig de la Bellacasa (2017).



Ao transpor o debate para o contexto das mulheres com deficiéncia e mobilidade
reduzida isso significa reconhecer que a salde ndo se reduz a auséncia de doenga, mas
sim a presenca de condic¢des que sustentam o bem-estar e € parte de uma trama de relacoes
de cuidado, produzida nas redes de conexdes entre pessoas (profissionais de saude,
familiares, acompanhantes etc.), tecnologias assistivas, infraestruturas publicas, politicas

publicas e ambientes acessiveis, sendo partes constitutivas de mundos compartilhados.

A ética do cuidado aplicada a saude das mulheres com deficiéncia e mobilida uzi

exige, portanto, o reconhecimento da vulnerabilidade e da singularidade da experiénci

deficiéncia, também marcada por outras interseccionalidades. Essas mulh m
ndo apenas barreiras fisicas e comunicacionais, mas também simboli€as e atitudipais, que
afetam diretamente seu acesso ao cuidado. Um atendimento @ : ético deve
considerar o tempo, o ritmo, a linguagem e as conoﬁﬁ 0 as de cada corpo,

respeitando o direito a intimidade, a autonomia e ao de
Além disso, é preciso compreender qu uidado é reciproca. As
mulheres com deficiéncia ndo sdo apenas recep de cuidado, mas também agentes

dele, seja cuidando de outras pessoas,gseja participamdo ativamente na construcao de

praticas e politicas de salde. Nogeam de publica, isso implica repensar a

organizagao dos servigos e das rma que a dependéncia ndo seja vista como
obstaculo, mas como pontg de partida praticas de cuidado mais justas. Profissionais
e equipes devem comp
desconsidera a complexid s relagdes humanas e as condi¢Oes concretas da

é sempre singular em cada mulher.

§'uma tarefa técnica ou assistencial, mas um compromisso ético e politico com a
canstrucdo de mundos compartilhados e acessiveis, onde o direito a saude se realize de
orma plena, situada e humanizada.

O reconhecimento de que a dependéncia do outro ndo apenas integra a condi¢édo
humana, como também a garantia do cuidado constitui, especialmente para as pessoas
com deficiéncia, um direito fundamental para a manutencdo da vida e a conquista da
dignidade. Isso nos leva a pensar o cuidado como uma responsabilidade do Estado e da

sociedade, desnaturalizando essa atividade como naturalmente femininal®, propondo uma



ética do cuidado pautada nos direitos humanos e que reconheca a deficiéncia, incluindo a
dependéncia, como parte da diversidade humana. Indo além, o cuidado é responsabilidade
coletiva, compartilhada entre individuos, comunidades e instituigdes.

Por fim, a ética do cuidado convida a construcdo de uma politica da
interdependéncia. Isso significa reconhecer que todos os sujeitos — profissionais, usuarias,
instituicdes, tecnologias e ambientes — sdo corresponsaveis pela producdo e manutengéo
do cuidado. No caso das mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida, esta pol
requer a valorizacdo das experiéncias vividas e dos saberes situados, romp om
hierarquia entre quem cuida e quem é cuidado. Esse compromisso gticgae politico

encontra respaldo normativo na Politica Nacional de Cuidados, instituidaype n°

12.562/2025, que reconhece o cuidado como direito social

Tais instrumentos orientam a construcédo de sistemaéde

justa e equitativa.
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4. ACESSIBILIDADE NOS SERVICOS DE SAUDE

Acessibilidade refere-se a garantia ao direito universal, ou seja, direito a vida
e a liberdade, a liberdade de opinido e de expressdo, o direito ao trabalho e & educacéo,
entre muitos outros. Engloba, dessa forma, aspectos urbanisticos, arquiteténicos e de
comunicagdo, como também aspectos do comportamento dos individuos perante as pessoas
com deficiéncia. Portanto obstaculos fisicos, atitudinais ou comportamentais deve
identificados e eliminados para favorecer a acessibilidade.
Apesar de avancos normativos como a Lei Brasileira de Inclusdo,da Ressoa ¢
Deficiéncia (Lei n° 13.146/2015) e a Politica Nacional de Atencdo Integralya Saude da

Pessoa com Deficiéncia (Brasil, 2023), as barreiras de acessibili nos semvicos de

dos marcos

icolau! apresenta relatos de usuarias
de diferentes deficiéncias, repoftan uldades de acesso aos servicos da Atencao

Basica, como a falta de tra

alguns profissionai
acessibilidadefnos si salide, em seu sentido mais amplo.

Dessa forma, afacessibilidade € um dos pilares essenciais da atencdo integral a
saude es com deficiéncia e mobilidade reduzida. Mais do que contar com

ou estruturas adaptadas, trata-se da capacidade dos servicos de saude de

espondefide forma efetiva, ética e acolhedora as necessidades de saude dessas usuarias.
pratica, a acessibilidade vai alem das dimensdes tecnicas tradicionalmente chamadas
‘arquitetonica”, “comunicacional” e “atitudinal”. Ela deve ser compreendida como um
processo relacional e continuo, que envolve ndo apenas a adequacdo dos espagos, mas
também a transformacgdo das praticas e dos modos de se relacionar com multiplas
corporalidades e sensorialidades nos ambientes'?. Assim, a acessibilidade se configura
como um valor ético e politico que concretiza o direito ao cuidado e a participacéo plena
na vida social, pois significa garantir o acesso, 0 pertencimento e a permanéncia das

pessoas com deficiéncia nesses ambientes, com equidade, autonomia e dignidade. Trata-



se, entdo, de assegurar condi¢des éticas de cuidado, nas quais a escuta, 0 tempo e 0
respeito a singularidade das usuarias, inclusive quando relacionada ao tipo de deficiéncia,
se tornem praticas institucionalizadas.

Desse modo, a auséncia de acessibilidade — seja arquitetdnica, comunicacional,
metodolodgica, instrumental, programatica e atitudinal, seja em sua definicdo ampliada
que ndo se esgota em praticas de acesso que visem “setorializar” ou “especificar” apenas
o0 segmento de pessoas com deficiéncia® — representa uma forma de excluséo e viol

de direitos humanos. Quando se adota uma defini¢cdo ampliada de acessibili

se evidente o impacto da falta de acesso: sofrimento, desigualdade_ e d\fendmeno
conhecido como “fadiga de acesso”*, que se manifesta como o esgota

mental e emocional vivido por pessoas com deficiéncia ao m que “explicar,

repetidamente a pessoas sem perspectiva anticapacitista, 0 feito para
garantir-lhes acessibilidade.

Nos sistemas de salde, a acessibilidade tam terligada a sua propria

de acolhimento, permiti

corporalidades.
4.1 A acessibiki omo dimensdao ética do cuidado
acessibilidade deve ser orientada sob o prisma da ética do cuidado,

nas situagdes que envolvem contato fisico, exposicao corporal e confianca,

sultas ginecoldgicas, exames preventivos e processos de reabilitacdo. Promover

esse acolhimento implica assegurar que o vinculo entre profissional e usuaria seja
diado pelo respeito, pela escuta e pela autonomia, reconhecendo a vulnerabilidade
como aspecto constitutivo da condi¢do humana.

Para efetivar a acessibilidade, ¢ preciso fomentar uma cultura do acesso nos
servicos de saude. A nocdo de cultura do acesso amplia o entendimento da acessibilidade,
transformando-a em uma pratica social internalizada e cotidiana. Trata-se de construir
praticas que incorporem o acesso como valor intrinseco e ndo como excegao para pessoas

com deficiéncia.



O SUS tem o desafio de promover uma acessibilidade que ndo se limite a
adequagcdes fisicas, mas que amplie o horizonte do cuidado, reconhecendo a pluralidade
das corporalidades e das experiéncias, de forma que a cultura do acesso aponte para
horizontes ético-estéticos de transformacdo. Garantir a acessibilidade €, portanto,
promover o cuidado, a fim de que todas as mulheres, com ou sem deficiéncia, possam

viver o direito a satde de forma plena, segura e autbnoma.

OVer Tronto (1993)

1 Nicolau (2011).

12 ver Titchkosky (2011) e Comité Deficiéncia e Acessibilidade da Associagdo Brasileifia,de YAntropolggia
(2020).

13 Comité Deficiéncia e Acessibilidade da Associacdo Brasileira de Antropologiag(2020).

14 Konrad (2021).

'

4.2 As dimensdes técnicas da acessibilidade

A acessibilidade arquitetonica refere-s quacdo dos espacos fisicos, como

rampas, corrimdos, sinalizacdo tatil, banheiros adaptados, mesas ginecoldgicas com

encosto reclinavel e mamografos com aj
A ABNT NBR 9050 revi
a serem observados quanto ao projeto,

ura, dentre outras adequacdes.

m 2085, estabelece critérios e parametros técnicos

strucéo, instalagéo e adaptagcdo do meio urbano
e rural, e de edificacdes@s condicdesde acessibilidade.

A insuficiéngia de mesas‘@inecoldgicas com encosto reclindvel, apoios regulaveis
e perneiras m d u de mamografos que permitam exames em posi¢do sentada,
aude sexual e reforca préaticas de excluséo.

a realizacdo de exames nas mulheres com deficiéncia auditiva, é

ca de intérprete de Libras e/ou uso de estratégias como a leitura labial
escrita. Além disso, o profissional responsavel pelo procedimento deve
cado para realizar a audiodescrigdo para mulheres com deficiéncia visual, ou
, € necessario descrever de forma clara, objetiva e detalhada, todas as etapas do
ame, os instrumentos utilizados, 0 ambiente e quaisquer a¢des realizadas na preparagao
do procedimento e também durante o procedimento, de modo a garantir compreensao,
seguranga e autonomia da usuaria. Mulheres com baixa visao, por exemplo, podem ter
dificuldade em enxergar monitores devido a distancia.

E importante destacar que as pessoas com deficiéncia possuem o direito a receber

atendimento prioritario, em todas as instituicbes e servicos de atendimento ao publico,



conforme estabelecido na Lei Brasileira de Incluséo da Pessoa com Deficiéncia.

A acessibilidade comunicacional, por sua vez, garante que a comunicacao entre
profissionais e usuarias seja clara, acessivel e bidirecional. Isso inclui a presenca de
intérpretes de Libras para usuarias surdas; o uso de materiais em Braille ou em formato
digital para usuarias cegas; com fonte ampliada para mulheres com baixa visédo; e a
garantia de linguagem simples e recursos visuais para que mulheres com deficiéncia
intelectual possam compreender as orientacdes de salde. A auséncia de acessibili

comunicacional produz constrangimento e dependéncia desnecessaria, alg

garantir o direito a privacidade e a autonomia, como no caso de mulhergs sdkdas se

obrigadas a levar familiares ou acompanhantes as consultas ginecologicas

r

assuntos intimos.

A acessibilidade atitudinal diz respeito as postura

dos profissionais de satde, também interligadas a forr&a(;a

@» di

violéncias que atravessam 0 corpo e a experiengla das mulheres com deficiéncia e

pém se manifestam quando ha
desinformacdo ou negligéncia no atendi 0 no caso de Doralice, uma mulher
cega que foi desestimulada a realizafum exame ginecoldgico por ser Iésbica e nunca ter

tido penetracao:

, claro, isso ndo é uma regra geral. VVocé tem ou ndo te um

S0 vai de cada servigo e de cada pessoa. Quando cheguei ao

consulténi ginecologista me perguntou: “Ah, mas vocé veio fazer um
Por qué?

que eu tenho quarenta anos e é a primeira vez que estou tendo o prazer

u desprazer em estar aqui fazendo essa consulta. Gostaria de saber como agir

daqui para frente, por conta de menopausa, por conta de cancer de mama, de
Gtero e tal.

— Entéo tudo bem, vamos fazer o exame.

— S0 que tem um problema, sou lésbica, nunca tive penetracédo e acho que eu
ndo vou poder fazer esse exame convencional.

— Bom, entdo assim, ja que vocé ndo enxerga, € lésbica, nunca teve
penetracdo, vocé pode ir embora para sua casa. O que vocé veio fazer aqui?

Eu falei: “Nao, espera um pouquinho”.
Se eu fosse uma pessoa um pouco menos informada, teria saido de la e ndo

teria feito 0 exame da forma como se faz, nessas pessoas e na condicdo que eu
estou dizendo.”*® (Doralice, entdo com 40 anos).



Esse tipo de abordagem capacitista viola direitos e revela uma visao estreita sobre
sexualidade e deficiéncia. A escuta qualificada, o respeito a autonomia e o
reconhecimento da diversidade de corpos e experiéncias sdo elementos fundamentais para
superar essas barreiras.

Por fim, a acessibilidade instrumental envolve a disponibilidade de tecnologias,
insumos e equipamentos que viabilizem o cuidado. Isso inclui desde cadeiras de rodas e
dispositivos de apoio até instrumentos clinicos adaptados. A auséncia desses recu
compromete a realizacdo de procedimentos basicos e reforca a dependénci ion
quando poderia ser promovida a autonomia.

A acessibilidade, portanto, ndo é um atributo técnico isolado, mas‘ama ica

transversal que deve estar presente em todas as dimensdes do ondicédo

direito ao cuidado digno.

15 Depoimento disponivel em Brasil (2010).
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5. INTERSECCIONALIDADE E TRANSVERSALIDADE

Pensar a saude das mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida exige
reconhecer que suas experiéncias sdo o resultado do entrelagamento entre género,
deficiéncia, raca/cor, classe, sexualidade, geracdo e territorio. Esses marcadores de
diferenga ndo atuam isoladamente, mas se combinam para produzir desigual
especificas que precisam ser consideradas na formulacdo, implementacéo e avaliagdo
politicas publicas de satde da mulher. Nesse contexto, dois conceitos sdo fundamentais:
interseccionalidade e transversalidade.

A interseccionalidade constitui uma ferramenta an

compreender como distintos marcadores de diferenca e siste
e produzem desigualdades especificas. Ndo se trata d‘ S
mas de reconhecer que eles operam de forma sim
criando situacdes de vulnerabilidade que ndo sao

No campo da salde, isso significa entender nero e deficiéncia ndo explicam

separadamente as estruturas de opressdgginas se comBinam para gerar barreiras, estigmas

e violéncias contra mulheres com interseccionalidade evidencia que néo

existe uma “mulher com defigi sal”, mas multiplas experiéncias situadas,

atravessadas por raca/cor, classe, sextalidade, territorio e geracdo, ocasionando ainda
mais barreiras. Essa p iva loca o foco da deficiéncia como caracteristica

individual para compreen mo marcador estrutural de desigualdade e parte da

diversidade h

éncia de Beijing em 1995, exemplifica esse principio ao exigir que o recorte de
género perpasse todas as politicas publicas, e ndo que apenas fossem implementadas nas

oliticas especificas para mulheres®. No entanto, sem uma perspectiva interseccional
critica, a transversalidade tende a permanecer normativa, sem transformar praticas e

arranjos institucionais.

16 \Ver Bandeira (2005).



A transversalidade de género deve ser encarada como uma estratégia de gestao,
um principio organizativo que implica a necessidade de que o género atravesse todas as
areas governamentais, evitando sua setorializagdo e promovendo uma viséo integrada
entre 6rgdos, setores e equipes. Isso significa orientar um novo modo de organizar
competéncias politicas, institucionais e administrativas, ao mesmo tempo em que atribui

responsabilidade aos agentes publicos para enfrentar as desigualdades de género dentro e

entre as diferentes esferas governamentais. Ao operar dessa forma, a transversalid
busca promover uma atuacédo articulada e continua entre os diversos niveis do governa
aumentando a eficacia das politicas e contribuindo para uma goveraabilildade malis

democrética por meio da participagdo das mulheres.

No contexto do cuidado integral as mulheres com defici

com a categoria de género®8. O resultado é
e mobilidade reduzida em ambas as frentes.

alidade é sempre localizada e parcial®®. Localizada porque parte da
X a situada das mulheres com deficiéncia, marcada pelo cotidiano dos servigos
saude, pelas interacdes com profissionais, pela dependéncia de tecnologias assistivas
ela circulacdo desigual nos territorios. Parcial porque ndo busca capturar a totalidade

da vida social ou produzir sinteses universais, mas opera desde posi¢es

7 Vide Mello (2017).

18 Mello e Nuernberg (2012).

19 Essa perspectiva localizada e parcial é de Donna Haraway (1995), quando remete a nogéo de
“conhecimento situado e corporificado”.



encarnadas, contingentes e relacionais. Desse modo, para a interseccionalidade ser
efetiva, deve questionar as estruturas de poder que sustentam sistemas de opresséo como
0 capacitismo, o racismo, 0 sexismo e a cisheteronormatividade.

Aplicada ao campo da saude puablica, a interseccionalidade permite compreender,
por exemplo, por que a sexualidade das mulheres com deficiéncia é patologizada, sua
maternidade deslegitimada e sua capacidade de decisdo frequentemente negada. Mostra
também como a violéncia contra mulheres com deficiéncia se inscreve em relac;c”)e
cuidado, produzindo vulnerabilidades especificas. Além disso, a interse

permite observar que a deficiéncia é uma experiéncia generificadage

produzida por condigdes estruturais que atravessam a vida das mulheres.
a interseccionalidade oferece um quadro analitico para entender. mulheres negras

com deficiéncia enfrentam barreiras distintas das mulheres Iciéncia; por

que mulheres lésbicas, bissexuais ou trans com deficiénci mais expostas a

deficiéncia encontram

A interseccionali ser entendida, portanto, como condicdo para a

transversalidad basta que género e deficiéncia “atravessem” politicas; €

preciso compree

esses marcadores se articulam nas relacbes sociais e
ram as praticas de saude. Do mesmo modo, a transversalidade,

a uma perspectiva interseccional, pode orientar politicas

transversalidade tende a se reduzir a um principio incapaz de alterar préaticas, discursos e

ruturas.



Em vez de politicas setoriais ou suplementares, a interseccionalidade também
permite que a deficiéncia seja compreendida como eixo estruturante das desigualdades
em salde e, portanto, como principio orientador para a justica reprodutiva, os direitos
sexuais, a ética do cuidado e a reorganizacdo efetiva da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia. Na mesma linha, a transversalidade deve se concretizar como préatica
institucional que atravessa todas as dimens@es da politica de saude. Mais do que uma
diretriz formal, trata-se de transformar préticas cotidianas, assegurando qu

integralidade e a intersetorialidade no SUS se realizem de forma compl

situada. A seguir, vemos um quadro comparativo mostrando como intersgcci@palida:
transversalidade se aplicam nos niveis de atencdo do SUS (Atencdo Primafia a Saude,
Atencdo Especializada Ambulatorial e Atencdo Hospitalar, D 'w géncia),

com exemplos préaticos para cada nivel de atencéo. ‘

N\

Nivel de Atencéo Interseccionalidade | Transversalidade Exemplos préaticos

Incorp& a |- Necessidade de

ncia como | macas ginecolégicas

Reconhece
defii

género,
raga/cor, eixo em todos 0s e mamaografos

sexualidade, gera servicos da APS adaptados para

se (Ginecologia e mulheres com
para Obstetricia, deficiéncia fisica e
barreiras | Odontologia, mobilidade reduzida;
pecificas no acesso. | Prevencéao de

A - Atendimento a
Doencas  Cronicas

x . mulheres surdas com
Nao Transmissiveis —

DCNT etc.)

intérprete de Libras
para consultas

ginecologicas;

- Uso de materiais em
formato digital
acessivel, em Braille
ou fonte ampliada
para mulheres cegas

ou com baixa visdo.




Atencéo
Especializada
Ambulatorial

(Policlinicas, Centros
Especializados em
Reabilitacéo,
Oficinas Ortopédicas,
servicos da Rede de
Atencéo Psicossocial
(RAPS) etc)

Considera que

diferentes tipos de
deficiéncia implicam
necessidades

e preferéncias
distintas, atravessadas
por desigualdades
sociais e culturais que
sdo marcadas

por diferentes
intersecgbes com a

deficiéncia.

Integra reabilitacdo e

saude da mulher,
evitando que a
deficiéncia seja

tratada apenas como
guestdo isolada e
restrita aos servicos

de reabilitag&o.

- Servicos de

reabilitagdo que

também oferecem
acompanhamento

ginecoldgico e

obstétrico.

- Protogolos e
reco e mai

de  de

com

em

ial a do tipo

ntelectual, a

violéncias sexuais;

- Inclusdo da saude
mental e da
sexualidade como

parte da reabilitacéo.



https://www.google.com/search?q=Rede+de+Aten%C3%A7%C3%A3o+Psicossocial+%28RAPS%29&rlz=1C1GCFV_enBR1132BR1133&oq=raps&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyDggAEEUYORhDGIAEGIoFMgwIARAjGCcYgAQYigUyDAgCEAAYQxiABBiKBTIMCAMQABhDGIAEGIoFMgcIBBAAGIAEMgcIBRAAGIAEMgcIBhAAGIAEMgcIBxAAGIAEMgcICBAAGIAEMgcICRAAGIAE0gEHNjA3ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfCC787cPX6vsbE88qxtdrqWeHBAmnZFvRxj07gy7b3SujlHAt71Dg3ZioccMfCK9qCJ3SYHCfbOuE2J65PbUycw8yT3r9BWK7TKAirXs5QB8GiYjRuT0_hXDcQmrhU640Tt7YsNscgchBkT4Wfkw7WPs5uKXKiQ3lD7DGjgOZFd1sMyWvHFEqnbuAShhr4hyUKXqhHyfaTu8Tmu9z82rjGxZ-c8Zr-ieZ08lYBrmsdLVAMx18-SSPa91RufX51gEWS3lP91t5fRyeBnNA2ApnKh&csui=3&ved=2ahUKEwiapJuUtuuTAxUYDbkGHc7cB-cQgK4QegQIARAB
https://www.google.com/search?q=Rede+de+Aten%C3%A7%C3%A3o+Psicossocial+%28RAPS%29&rlz=1C1GCFV_enBR1132BR1133&oq=raps&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyDggAEEUYORhDGIAEGIoFMgwIARAjGCcYgAQYigUyDAgCEAAYQxiABBiKBTIMCAMQABhDGIAEGIoFMgcIBBAAGIAEMgcIBRAAGIAEMgcIBhAAGIAEMgcIBxAAGIAEMgcICBAAGIAEMgcICRAAGIAE0gEHNjA3ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfCC787cPX6vsbE88qxtdrqWeHBAmnZFvRxj07gy7b3SujlHAt71Dg3ZioccMfCK9qCJ3SYHCfbOuE2J65PbUycw8yT3r9BWK7TKAirXs5QB8GiYjRuT0_hXDcQmrhU640Tt7YsNscgchBkT4Wfkw7WPs5uKXKiQ3lD7DGjgOZFd1sMyWvHFEqnbuAShhr4hyUKXqhHyfaTu8Tmu9z82rjGxZ-c8Zr-ieZ08lYBrmsdLVAMx18-SSPa91RufX51gEWS3lP91t5fRyeBnNA2ApnKh&csui=3&ved=2ahUKEwiapJuUtuuTAxUYDbkGHc7cB-cQgK4QegQIARAB
https://www.google.com/search?q=Rede+de+Aten%C3%A7%C3%A3o+Psicossocial+%28RAPS%29&rlz=1C1GCFV_enBR1132BR1133&oq=raps&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyDggAEEUYORhDGIAEGIoFMgwIARAjGCcYgAQYigUyDAgCEAAYQxiABBiKBTIMCAMQABhDGIAEGIoFMgcIBBAAGIAEMgcIBRAAGIAEMgcIBhAAGIAEMgcIBxAAGIAEMgcICBAAGIAEMgcICRAAGIAE0gEHNjA3ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfCC787cPX6vsbE88qxtdrqWeHBAmnZFvRxj07gy7b3SujlHAt71Dg3ZioccMfCK9qCJ3SYHCfbOuE2J65PbUycw8yT3r9BWK7TKAirXs5QB8GiYjRuT0_hXDcQmrhU640Tt7YsNscgchBkT4Wfkw7WPs5uKXKiQ3lD7DGjgOZFd1sMyWvHFEqnbuAShhr4hyUKXqhHyfaTu8Tmu9z82rjGxZ-c8Zr-ieZ08lYBrmsdLVAMx18-SSPa91RufX51gEWS3lP91t5fRyeBnNA2ApnKh&csui=3&ved=2ahUKEwiapJuUtuuTAxUYDbkGHc7cB-cQgK4QegQIARAB

Atencio Hospitalar, Analisa como género | Garante que | - Atendimento

- e deficiéncia  se | protocolos inecoldgico e
Domiciliar e de P g g
A . articulam em | hospitalares incluam | obstétrico em
Urgéncia (servigos da
~_ .| emergéncias, onde | acessibilidade e | hospitais com
Rede de Atencdo as g P
A mulheres com | letramento equipamentos
Urgéncias e
deficiéncia em | anticapacitista adaptados;

Emergéncias (RUE) e

do componente da atendimento  podem | e

. . . - Protacolos
. - ser invisibilizadas. interseccional em
Atencéo Domiciliar) urgé
todas as areas.

econheg a
a omia das
com
‘ ficiéncia para o

onsentimento

informado;

- Acompanhamento
de casos de violéncia
doméstica com
registro da
deficiéncia nos
boletins de

ocorréncia, conforme
preconiza a Lei n°
13.836/2019**,

* USBgUni : Salde; ESF: Estratégia Saude da Familia.
inclui registro obrigatdrio da deficiéncia nos boletins de ocorréncia e prontuarios

necessidades de saude das mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida

iam conforme o tipo de deficiéncia, o grau de funcionalidade, a pertenca racial, a classe
cial, a orientacdo sexual, o territorio e o contexto familiar. Ignorar essas diferencas
significa reproduzir novas formas de exclusdo, como quando profissionais da saude
presumem gque mulheres com deficiéncia ndo tém vida sexual ativa e, por isso, as excluem
de exames preventivos ou de informacdes sobre salde reprodutiva e planejamento
familiar. Assim, uma politica de salde comprometida com a interseccionalidade e a

transversalidade deve reconhecer as diferencas internas ao grupo das mulheres com



deficiéncia, evitar abordagens fragmentadas e universalistas, e garantir que suas
necessidades sejam incorporadas em todos os niveis de atencdo a satde. Isso inclui desde
a formacdo das equipes de salde e o letramento anticapacitista até a organizacdo dos
servigos, protocolos e praticas cotidianas. Somente dessa forma sera possivel assegurar
que o direito a saude se realize de maneira plena, humanizada e democratica para todas
as mulheres.

A complementaridade entre os dois conceitos é essencial. A interseccionali
fornece a lente critica para compreender como as desigualdades se sobrepbe Ida
experiéncias diversas, enquanto a transversalidade garante que essas guestoes sej
incorporadas de forma integrada e continua nas politicas de saude. JuntaSyconstittiem
ferramentas ético-politicas indispensaveis para assegurar que 0WSUS recOnheca a

diversidade das mulheres com deficiéncia e mobilidade red do cuidado

integral, acessivel e equitativo. ‘Q
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6. CAPACITISMO E ANTICAPACITISMO

Capacitismo é um sistema de opressdo que se manifesta como discriminagao
contra pessoas com deficiéncia. Baseia-se em praticas e discursos que presumem a
capacidade de uma pessoa com deficiéncia de “ser e fazer”?° coisas, como aprender,
trabalhar, estudar, ter desejo, manter relacionamentos ou constituir familia. Ou seja, t
como pardmetro a capacidade fisica, sensorial, mental ou intelectual, la-se
capacidade da pessoa com deficiéncia para gerir todos os atos da vida civil. Alautonomi
da pessoa com deficiéncia para decidir sobre sua prépria vida é u te

questionada, sendo colocada como condi¢do para o exercicio plen cidada

capazes”, isto €, “aptos”, sdo plenamente reconhecido‘co
reforca a corponormatividade, ou seja, a ideia de
manutencdo do sistema capitalista, aquele que £ ional, atil, produtivo e
independente. Esse corpo é tomado como ncia para politicas e praticas,
invisibilizando a diversidade corporal.

Nos servigos de salde, quango e igma € reproduzido, ocorre a excluséo

ou marginalizacdo de quem né quadra nesse padrdo. Isso se da tanto pela falta de

acessibilidade fisica e comunicacionala@s equipamentos e espacos, quanto por atitudes

discriminatorias de profigsi desconsideram a autonomia das mulheres com

deficiéncia e mobifidade r . Muitas enfrentam obstaculos para realizar exames
ginecologicos am i8S, pois 0s equipamentos ndo sdo adaptados as suas

especifici orals. Essa auséncia de acessibilidade ndo constitui apenas uma falha

técni a uma manifestacdo de capacitismo institucional, que naturaliza a

n&o reconhecer a diversidade corporal.

capacitismo também se manifesta em atitudes discriminatérias durante o
at to, conforme relato de Karina, mulher com deficiéncia fisica que ao buscar
atendimento ginecoldgico, foi confrontada por seu médico ginecologista com

omentarios que negavam sua legitimidade como usuaria. Ela narra:

“Ele comegou a ficar de gracinha comigo né, [...] ficar assim, muito
risonho, muito risonho, muito assim aquela coisa de querer né, é muita
aproximacao né. E eu muito nova [...]. Ai eu ia fazer periodicamente 0s
meus preventivos [...]. [...] uma vez eu fui 14, deitei na maca, na maca
né, ai estou naquela posicao absolutamente desconfortavel. Ai quando,
sem roupa, s6 com o avental em cima da parte da barriga para baixo.
Ele chegou [e] tirou, tirou o pano de cima, pegou na minha parte



pubiana, apertou com a mdo assim: ‘“Vamos ver essa coisinha linda
aqui como é que ela estd.” Eu fiquei azul, eu fiquei roxa. Eu fiqueli, falei
“Pronto, agora estou ferrada! Esse homem pode fazer qualquer coisa
comigo. Porque eu com deficiéncia, eu ndo tenho como sair correndo
daqui.”*

Ou, ainda, nesta narrativa que expressa o0 desconhecimento e a falta de formacéo

da equipe de saude quanto aos procedimentos de cuidados medicos, bem co

estranhamento quanto ao fato de Karina ter relagdes sexuais com “aquele corp

“Quando elas [as técnicas de Enfermagem] chegara
como que é era para me tirar da cadeira, me botar naq 10
que aconteceu? Ai a médica chegou e falou assi [

fazer desse jeito ndo, vocé vai ter que levan " Al eu
naquela maca, naquela maca que é desp m nada do
lado... [...] elas botaram um monte,de trav abunda, para
eu ficar quase de cabeca para b tivesse deitada e
levantasse minha a nadega par azer aquele exame.

A|’ eu fiquei quase que de cabeca balxo, om medo de cair da maca

@ océ tem relacao sexual?” e eu falei

assim “Se eu ndo tivesse, estava usando o DIU [risos]. Eu s
Casada, ndo estou usando DI o brinco [risos] ”. Fal6 [a médica]
assim “Tem que ar” e eu falei [que] “ndo, se eu uso DIU e 56
casada, meudmari ter relacdo comigo, ndo tem jeito de ser
com outr soa neyf...] ndo tem que

20 \er em Mello (20186,

21 Relato presente em M




perguntar, [...] a sua pergunta como uma profissional ndo procede, se
eu t6 com o DIU é porque eu tenho relagdo com alguém né.” Ai ela,
assim impaciente, ela ndo conseguiu fazer o monitoramento do DIU,
olha os ovérios e tudo mais. E falou para eu voltar depois, porque ai
eu tinha que marcar num lugar. Falar que eu s6 pessoa com deficiéncia
que precisava ter a tal da maca, outro lugar especial num outro andar
do hospital, aquela confuséo... Falei ta bom, vou fazer isso de novo, s6
gue eu num fiz de novo nao, e eu vou fazer agora de novo, mas também
nao volto naquele lugar mais ndo. Ai viu, fiz fula da vida. Ai fui agasa
da minha mae, ela mora perto e voltei para fazer o raio da mamog

no mesmo local, no mesmo dia, dep0|s desta confusao

mamografo e fiquei numa posicdo de pen
parecendo que eu estava pendurada mesmg
entdo vocé pendura. Quer dizer, a pessq
pendurei porque eu tinha que coloca
desceu, eu que tive que me virar,[...]
menos do lado da cadeira qua
peito, [...] uma posi¢ao horgi
ai!”, elas disseram. Ela
paisagem, [...] estava ume
verificacdo 14, a técnica la.
[...] tinha s6 dua

ografo. [...] Nao
ar assim, mais ou
a'da roda para botar o
i vamos, vamos tentando
assim com uma cara de
tente e estava essa que mexe com
ma médica né [médica mastologista],

Esses episodios evidenglam como profissionais de saude mobilizaram
esteredtipos capacitistas e sexistas, onsiderando tanto a autonomia de Karina quanto

sua necessidade de cuidadoiptegral. O questionamento sobre sua presenca no consultério

n&o apenas a deslegitimou er, mas também reforgou a ideia de que corpos com

deficiéncia nag tencdo médica ou de cuidados de salde, em seu sentido

amplo.

Os relatos m demonstram a interseccionalidade entre género e deficiéncia
Iéncias, revelando tanto violéncias de género (como o assédio sexual
pelo médico ginecologista) quanto a violéncias capacitistas (expressas no

repulsa ao corpo da usudria). Tais praticas configuram capacitismo porque

locam a responsabilidade do cuidado para o corpo da pessoa com deficiéncia, em vez
reconhecer que € o servico de salde que deve se adaptar as diferencas corporais.

22 Relato presente em Mello (2014, p. 136-137).



A integralidade do cuidado s6 pode ser alcangada quando os profissionais de satde
adotam uma postura anticapacitista, abandonando a l6gica da normalizacéo e valorizando
a diferenca como fundamento da justica social. O anticapacitismo ndo se limita a
combater a discriminacdo contra pessoas com deficiéncia, mas também questiona os
proprios critérios que definem o que ¢ um corpo “capaz” e digno de cidadania e de
cuidado integral. Um letramento anticapacitista deve envolver processos educativos que

promovam maior conscientizacdo sobre o capacitismo, permitindo identificar pra

discriminatorias em diferentes contextos e combaté-las de forma sistematica inc
o enfrentamento do capacitismo nos servicos de saude, exigin 0 apenas
equipamentos e protocolos acessiveis, mas sobretudo uma mudancga ética ica na

formag&o e atuacio dos profissionais. E preciso superar a visio que agsocia defi€iéncia a

incapacidade e construir praticas que reconhecam a poté dissidentes,

garantindo que narrativas como as de Karina ndo se r&)ita eito a salde seja

efetivamente universal.

A atencdo integral a satde da mulher com déficiéncia e com mobilidade reduzida
constitui um eixo estratégico para cons 0 principio da equidade em sautde no SUS.

se restrinja ao tratamento defgoencas ou a reabilitacdo, mas que contemple também a

promocao da gaude clinico qualificado, a atencdo a saude sexual e reprodutiva

e o cuidad salde mental, em todas as fases do curso de vida.
ectiva exige superar a logica tutelar e capacitista que historicamente
cao entre os servicos de saude e as mulheres com deficiéncia e mobilidade
deslocando o foco da dependéncia para o protagonismo. A autonomia dessas
eres ndo pode ser compreendida como independéncia absoluta, mas como
acidade de decisdo construida em redes de interdependéncia, sustentadas por praticas
de cuidado éticas e respeitosas. Assim, a integralidade do cuidado deve ser orientada por
uma ética do cuidado que reconheca a vulnerabilidade como parte constitutiva da vida
humana, sem que isso implique negar a agéncia das mulheres com deficiéncia e

mobilidade reduzida.

Um aspecto relevante a ser enfatizado é que o cuidado integral a satde das pessoas



com deficiéncia tende a ser atravessado por questdes de género. Embora profissionais e
trabalhadores(as) da Atencdo Basica relatam, conforme apontado no estudo de Stella
Nicolau®, que é pouco comum encontrar mulheres com deficiéncia em idade reprodutiva
nas unidades em que atuam, suas percepcdes frequentemente se apoiam em visdes de
senso comum. Nesses relatos, as necessidades de satde dessas mulheres sdo atribuidas
sobretudo ao tipo e grau da deficiéncia e a condigcdo socioeconémica, deixando em
segundo plano os determinantes socioculturais relacionados ao género. Contudo;
préatica cotidiana dos servicos de Atencdo Primaria, o atendimento integral ens
mulheres acaba por reproduzir desigualdades de género. Isso ocorre porgue @s condutas

dos(das) profissionais e trabalhadores(as) de saude refletem padrées mal ue

sociais. Essa reproducéo se manifesta, por exemplo, nas distigi

mulheres lidam com o processo de adoecimento, no v!lor

estruturais ampliam riscos e barreiras especificas para esse grupo populacional. A maior

longevidade feminina, somada as de ades soCiais e econdmicas, explica, por

exemplo, a prevaléncia de mulhergg’idos iciéncia, que enfrentam necessidades

de saude mais complexas e de respa$tas organizacionais adequadas. Além disso,

a integralidade do cuidado€leve considerar que as mulheres com deficiéncia e mobilidade
reduzida ndo sao apenas ptaras gassivas de atencdo, mas também agentes do cuidado,
participando ativamehte da Viga social e da construcdo de praticas de satde. Assim, a

atencdo integral a ulher com deficiéncia e com mobilidade reduzida deve ser

entendida 0 um c@mpromisso politico e ético, orientado pela interseccionalidade e

pelap
Da continuidade a essa discussdo, o proximo tépico abordard de forma

D as violéncias contra mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida,
reconfiecendo como essas experiéncias se articulam as desigualdades de género e as
reiras estruturais, e de que maneira o campo da saude pode responder a essas situagoes

com praticas éticas e anticapacitistas.

~

acessibilidade na perspectiva da ética do cuidado.
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7. VIOLENCIAS CONTRA MULHERES COM DEFICIENCIA E
MOBILIDADE REDUZIDA: DETERMINANTES, EXPRESSOES E
RESPOSTAS NO SUS

A Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres (PNPM),
estruturada principalmente pelo Pacto Nacional de 2007 e atualizada pelo prog

"Mulher Viver sem Violéncia" (Decreto n® 11.431/2023), visa coibir a vi

as Mulheres, com a rede de protecdo prevista na Lei Maria Penha“g,com os

intersetorialidade dos servicos. Esse marco dialoga com a Secretaria de

reitos das

Pessoas com Deficiéncia, incorporada ao ord‘wa 0 com status
constitucional.

A violéncia contra mulheres com defici iidade reduzida constitui
grave violacdo de direitos humanos e importante ma de saude publica, devendo ser

compreendida no entrecruzamento das, desigual s de género com as barreiras

estruturais, sociais e institucio istoricamente produzem exclusdo e

vulnerabilidade. Essas violénci ressam de forma isolada, mas articuladas a

maultiplos marcadores sociais, como raga/cor, classe social, idade, territorio e orientacao

sexual, exigindo uma a m interseccional no ambito das politicas publicas e das

praticas de cuidado¢
Mulhe

incluindo

cia estdo mais expostas a diferentes formas de violéncia,

fisi€a, psicoldgica, sexual, patrimonial e institucional. Destacam-se,

ainda cas de violéncia relacionadas a deficiéncia, como a negagdo de

itivos de tecnologia assistiva, a esterilizacdo forcada, bem como préticas de
aggéXcessiva que desconsideram sua capacidade de decisdo. Tais situagdes
freguentemente ocorrem em contextos de dependéncia de cuidadores(as), familiares ou
nstituicbes, o que pode dificultar a denlncia e o rompimento dos ciclos de violéncia.
Evidéncias nacionais e internacionais indicam que mulheres com deficiéncia sofrem
violéncia em maior frequéncia e por periodos mais prolongados, com maior risco de
violéncia sexual e reprodutiva.
As barreiras comunicacionais, atitudinais e organizacionais presentes nos servigos

de saude também podem configurar ou agravar situacdes de violéncia institucional,



quando impedem ou dificultam o acesso qualificado ao cuidado, a escuta das usuarias e
0 reconhecimento de suas demandas. A invisibilizagéo da violéncia contra mulheres com
deficiéncia, associada a praticas capacitistas e a deslegitimacdo de suas narrativas,
contribui para a subnotificacdo dos casos e para a manutencao de situacdes de violagédo
de direitos. Nesse sentido, a qualificacdo do registro nos sistemas de informacdo do SUS
é estratégica para dar visibilidade epidemioldgica ao problema.
Nesse contexto, o SUS desempenha papel fundamental na identifica

acolhimento e cuidado as mulheres em situacéo de violéncia, devendo atu or
articulada e intersetorial. A Atencdo Primaria a Saude (APS), como portaide entrada

preferencial do cuidado, é estratégica para o reconhecimento precoce de sin es

abordagem centrada na pessoa. A APS tem potencial para idé!

comportamento, faltas recorrentes a consultas, sin;s

de escuta qualificada, respeito a autonomia, confidencialidade e consentimento livre e

esclarecido. E fundamental que 0s(as) issionais de’saude reconhecam mulheres com

deficiéncia como sujeitas de direi tudes paternalistas, infantilizacdo ou
substituicdo de suas decisdes. eve considerar as necessidades especificas
de acessibilidade, assegurdndo comunicacao adequada (incluindo Libras, comunicagédo
alternativa, linguagem simplesytempo ampliado de consulta) e condicdes para que a

mulher possa expressar suas Viivéncias de forma segura.

tuacOes de violéncia deve ser acompanhada do registro

la em saude mais qualificada.

A resposta do setor saude deve incluir o cuidado integral, contemplando atengéo
as necessidades fisicas, psicoldgicas e sociais, bem como o encaminhamento articulado
com a rede intersetorial de protecdo, incluindo assisténcia social, sistema de justica,
seguranca publica e demais politicas publicas. A construcdo de fluxos assistenciais
acessiveis e inclusivos é fundamental para garantir a continuidade do cuidado e a protecéao
das usuérias. A articulagdo com equipamentos como Centros de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS), Centros de Referéncia Especializados (CREAS), Delegacias



Especializadas, Defensoria Publica e servicos especializados de atencdo as violéncias é
parte constitutiva dessa resposta.

Destaca-se, ainda, a necessidade de qualificacdo permanente dos profissionais de
salde para o enfrentamento das violéncias, com énfase no letramento sobre deficiéncia,
na desconstrucdo do capacitismo e na incorporacdo da perspectiva de género e
interseccionalidade nas praticas de cuidado. A formacdo deve contribuir para o
reconhecimento das especificidades das violéncias vivenciadas por mulheres
deficiéncia, bem como para o desenvolvimento de préaticas éticas, hu das
comprometidas com a defesa dos direitos humanos. Estratégias coma@, educagao
permanente em servico, discussdo de casos, apoio matricial e protocol@s, a eis
fortalecem a capacidade de resposta das equipes.
ficiéncia e

Por fim, o enfrentamento das violéncias contra m

mobilidade reduzida requer o fortalecimento de um rr‘)de eal D que va além da
resposta assistencial, incorporando agdes de prom@gdo dagequidade, reducdo de
desigualdades e transformacé&o das condicdes e q duzem vulnerabilidades.

O SUS, nesse sentido, deve se consolidar como 88paco de cuidado, escuta e protecao,

comprometido com a garantia do dir a vida, a Tntegridade e a dignidade dessas
mulheres.
A seguir, apresenta-se dro Sintese com os principais tipos de violéncia

vivenciados por mulheres €em deficiéncta e mobilidade reduzida, suas especificidades e

possiveis sinais de alerta para fdentiffcacdo no ambito dos servigos de salde.

Condutas recomendadas no atendimento em saude

Realizar avaliagdo clinica imediata e manejo das lesdes;
garantir escuta qualificada em ambiente privativo; investigar
a coeréncia entre relato e lesdes; registrar detalhadamente em
prontuario; realizar notificagdo compulsoria; avaliar risco
iminente; articular com a rede de protecdo quando necessario

Violéncia Promover escuta acolhedora e sem julgamento; validar o
psicoldgica/emocional | relato da usudria; evitar minimizar sinais de sofrimento;
avaliar impacto na saude mental; ofertar acompanhamento
psicossocial; fortalecer autonomia e rede de apoio; garantir
acompanhamento longitudinal na APS




Violéncia sexual

Assegurar atendimento imediato e humanizado; garantir
profilaxias (IST/HIV, contracepgéo de emergéncia) conforme
protocolos; respeitar 0 tempo e o0 consentimento da usuaria;
evitar revitimizacdo; realizar notificacdo; articular com
servigos especializados e rede de protecao.

Violéncia
patrimonial/econémica

Identificar situacdes de controle financeiro; orientar s

direitos e acesso a beneficios; articular com assisténcia soci
fortalecer autonomia financeira quando possivel;
notificar quando aplicavel.

Violéncia institucional

Reconhecer falhas no servico; garanti
adequado; assegurar acessibilidade (fisi
atitudinal);  revisar  fluxos i
discriminatorias; registrar Yoc
institucionais corretivas.

préticas
dotar medidas

Negligéncia/abandono

salde e risco; garantir cuidados
imediatos; acionar rede, de protecdo social; considerar
suporte ® domiciliar; envolver equipe

ificar e acompanhar o0 caso

Avaliar condicbes ¢

Controle e restricdo de
autonomia

jeito de decisdo; orientar sobre direitos; evitar
ediacdo indevida de terceiros; fortalecer autonomia nas
ecisdes em saude.

Reten logia

Identificar privagdo de recursos essenciais; avaliar impacto
funcional; acionar rede de reabilitacdo; orientar sobre direitos;
articular com assisténcia social e rede de protecdo; registrar
como forma de violéncia.

erilizagéo forcada ou
coercitiva

Investigar histdrico com escuta sensivel; verificar presenca de
consentimento livre e esclarecido; acolher possiveis impactos
psicolégicos; orientar sobre direitos reprodutivos; registrar e
encaminhar para rede de protecdo quando necessario.




Violéncia Reconhecer e interromper praticas discriminatorias; assegurar
simbolica/capacitista comunicacdo respeitosa e inclusiva; validar a experiéncia da
usuaria; promover cuidado centrado na pessoa; investir em
educacdo permanente da equipe; fortalecer préaticas
anticapacitistas.

Independentemente do tipo de violéncia identificado, todas as situacdes devem
conduzidas com base nos principios éticos do cuidado em saude, incluindo adgarantia
escuta qualificada, respeito a autonomia, confidencialidade e consentime livre e
esclarecido. Deve-se assegurar acessibilidade em todas as etapas do dimento,

evitando préticas capacitistas, paternalistas ou que deslegitima alada mulker.

N
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8. ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER COM
DEFICIENCIA E COM MOBILIDADE REDUZIDA

8.1 Principios para o cuidado a saude das mulheres com deficiéncia

A discussdo em torno do cuidado a satde da mulher com deficiéncia ou mobilidade
reduzida requer a compreensao que estas percorrem processos diferenciados ao acessa
servigos de saude. Capacitismo, falhas na promocao de acessibilidade, tas vez
auséncia de dialogo que leve em consideracdo suas especificidad ereotipos

socialmente construidos, ndo atendimento de suas reais necessidades,rebatem‘@iretamente

no processo salde-doenca de modo que ndo promove u i com Vistas a
integralidade.
Quando se fala em mulheres com deficiéncia,% erar que elas sdo

maltiplas em suas especificidades, sejam elas mulhegg s, sur@as, usuérias de cadeiras

)

deficiéncia fisica ou sensorial, mulheres com defiGiéncia LGBTQIAPN+, negras, em

de rodas ou outras tecnologias assistivas, mulhere

situacdo de rua, dentre outras, o que vai r a atuacao de diferentes especialidades
conforme cada necessidade.
Ao adentrar na discussao refer a mulher com deficiéncia, parte-se da premissa

que esta sofre dupla discri ¢ao: primeiro por ser mulher, visto estar inserida em uma

sociedade machista
segundo por ter defi ia, cljo capacitismo estrutural que minimiza a existéncia das
ia, a0 coloca-las em situacdes de tutela e vulnerabilidade, como

rreiras que interferem ou anualam as possibilidades de

e nBrteiam o fazer profissional em saude, contemplados para alem da triade de principios

amentais do SUS baseados na universalidade, equidade e integralidade. Ao
compreender a deficiéncia como uma especificidade da condicdo humana, ha certos
principios que precisam ser compreendidos, a saber: equidade e ndo discriminacao;
autonomia e protagonismo; comunicacdo acessivel; cuidado centrado na pessoa;

reconhecimento das diferencgas e interseccionalidade.



A equidade se baseia no reconhecimento da diversidade humana e busca ofertar o
tratamento conforme as necessidades, visando corrigir desigualdades estruturais, e por isso
a necessidade de acbes diferenciadas que possibilitem condigcdes reais de acesso e
participacdo. Em relacdo as mulheres com deficiéncia, a oferta de cuidado deve estar
alinhada a promocao de acesso diferenciado, que atenda as suas especificidades, a exemplo
de oferecer um ambiente para atendimento com acessibilidade arquitetonica e
comunicacional. A equidade na salde busca combater estigmas e preconceitos, de
que grupos socialmente marginalizados possam acessar 0s servicos e agdes de
forma mais equanime, onde suas especificidades s@o reconhecidas e legitimad

Em relacdo a autonomia e ao protagonismo, bandeira de luta do Segm as

reduzida tenham reconhecidos esses principios no sentido de t

referente ao seu corpo e a conducdo do seu tratamento & sa

relacionadas.
Comumente, acredita-se que as

que ndo possuem interesse sexual, gitas do proibidas da liberdade de exercer

seus direitos sexuais e reprodutivos. 18s0 se @presenta como violagdo de direitos, ferindo
sua autonomia e protagonisfRo em relaca® as suas escolhas. Outra questdo relacionada a

t

falta de acessibilidade no aude é a insuficiéncia de maquinas ginecoldgicas

adaptadas para que ulheres com deficiéncia realizem exames preventivos, 0 que
impacta na auséncia
AcoMca 40

préevio, livre e esclarecido para a escolha da melhor condugéo do tratamento de saude para
4

tico clinico e tratamento precoce de doencas.

essivel, que proponha um atendimento baseado no consentimento

Cc deficiéncia, é aquela que fornece informacbes em salde de maneira

campreensivel e acessivel, facilitando o entendimento através do uso de Libras, braille,
simples e recursos visuais. Essa questdo abre espaco para outra que se baseia na

ificacdo de profissionais de salde sobre as questdes que envolvem o cuidado em saide
para as pessoas com deficiéncia.

O principio da ndo discriminacao esbarra em situacées atitudinais no cotidiano dos
servigos de saude, por exemplo, quando as pessoas com deficiéncia véo se consultar e a
equipe de profissionais ndo levam em consideracao o que estas pessoas estdo expressando,
como também ndo respeitam seu tempo de fala que por vezes é um pouco mais demorado.

Outra questdo preocupante € quando o profissional de salde pergunta quem esta



acompanhando a pessoa com deficiéncia, ou so se dirige a0 acompanhante para perguntar
coisas referente & pessoa, ignorando-a, quando este profissional deveria se direcionar e
questionar diretamente a pessoa com deficiéncia. Essas situacdes retratam formas de
capacitismo institucional, de negacdo do protagonismo da pessoa com deficiéncia, e
precisam ser combatidas.

O cuidado centrado na pessoa se fundamenta no respeito a dignidade, autonomia,
acolhimento e humanizacédo, no sentido de proporcionar o protagonismo da pessoa

deficiéncia em seu processo de cuidado. Essa concepcao € um dos pressupostos od
de Atencdo as Condicdes Cronicas (MACC) (MENDES, 2012), que atravestdo Métaeo
Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), valoriza a escuta qualificada, a compre da

fortalece o vinculo entre profissionais e usuarios, melhora a ade

os resultados clinicos e promove maior autonomia dos ’sué

saude.

A partir do entendimento desses principi @ co es atravessam o cuidado
em salde das mulheres com deficiéncia ou bilidade reduzida, o conceito de

inam opressﬁes € COmo essas

desigualdades, e a forma como issodfa i esso a direitos (TJDFT, 2023). Nesse
sentido, os sistemas de opressdes s rsalizam por multiplas questbes, a saber:

Assim, a defi i rcada pelo capacitismo, somado ao fato de ser mulher

acabam gerand@ain a Igualdades. Isso acontece porque o capacitismo e 0 sexismo
contribuem digetamentegpara violacoes de direitos humanos e prejudicam o direito a saude

das mu

.2 Organizacdo do cuidado na Rede de Atencdo & Saude e Linhas de cuidado
prioritarias

O cuidado a saude das mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida no SUS

exige uma rede organizada, acessivel e articulada entre os diferentes pontos de atencdo. No

entanto, na préatica, ainda existem barreiras importantes que dificultam o acesso, a

continuidade do cuidado e a integralidade da atencdo nos servicos de saude. Estudos

mostram que essas barreiras nao estdo apenas relacionadas a estrutura fisica dos servicos,



mas também a forma como o cuidado é organizado, as atitudes dos profissionais e a baixa
articulacdo entre os niveis de atencdo na Rede de Atencdo a Saude (RAS) (LEVESQUE;
HARRIS; RUSSELL, 2013; MACHADO et al., 2018).

Além disso, fatores como vulnerabilidade social, género, raga, territorio e condi¢des
de vida influenciam a experiéncia dessas mulheres, condicionando diretamente suas
possibilidades de acesso e cuidado a saude. Diante desse cenério, este capitulo apresenta
orientacOes para organizacdo do cuidado na rede de saude e para atengdo as princ
necessidades de saiude das mulheres com deficiéncia, com foco no enfre to

barreiras de acesso e na promocao do cuidado integral no ambito do SUS.

8.3 Atengdo Priméria a Saude

A Atencdo Priméria a Satde (APS) tem um pa‘el dado as pessoas

{@

com deficiéncia. Segundo Othero e Dalmaso (2009), e do permite ampliar

0 cuidado para além das doencas ou limitagdes fisi 0 também as condi¢bes
de vida, o territdrio, os vinculos sociais e as necess reais das pessoas no seu cotidiano.

Nessa mesma direcdo, Oliver e celaboradores§2000), a partir da perspectiva da

Reabilitacdo Baseada na Comunida gue a APS pode fortalecer a inclusdo
social, a autonomia e a partici

processos de cuidado. Iss

experiéncias, valores e hi

Além disso, @, APS
articulando dif servi acompanhando as necessidades identificadas no territdrio
(VIEIRA; NTO; ATTIANEZI, 2019).

ulheres com deficiéncia, esse papel se torna ainda mais importante.

ue pxecisam ser considerados na producgéo do cuidado.
I para organizar e coordenar o cuidado na Rede,

incipal porta de entrada do SUS e o servigo mais proximo da comunidade, a
ntificar necessidades de saude, acolher demandas, acompanhar essas
10 longo do tempo e facilitar o acesso aos demais pontos da RAS.
Esse acompanhamento € essencial, especialmente porque muitas mulheres com
ficiéncia ainda enfrentam barreiras fisicas, comunicacionais, sociais e atitudinais no
acesso aos servicos de saude. Nesse contexto, cabe a APS promover cuidado integral,
fortalecer a autonomia e garantir que essas mulheres sejam reconhecidas como
protagonistas de suas decis@es e trajetdrias de cuidado.
Apesar dos avangos na organizacao da APS, ainda existem desafios para garantir o

cuidado integral as mulheres com deficiéncia como um direito. Esse aspecto também foi



identificado na pesquisa desenvolvida por Carvalho (2022), que analisou 0 acesso das
pessoas com deficiéncia aos servicos de saude na APS de um municipio brasileiro. Os
resultados mostraram que, em alguns contextos, as a¢Ges de promoc¢do da salde e
prevencdo de agravos voltadas as mulheres com deficiéncia ainda dependem do esforco
individual dos profissionais ou da iniciativa da propria usuaria, em vez de fazerem parte de
um cuidado sistematico e garantido pelo servico. O relato abaixo ilustra essa realidade:

(...) a gente inclusive um dia desses a gente, a enfermeira tentou na me

do possivel ver se fazia uma citologia de uma paciente nos et

esclerose multipla e praticamente ja perdeu quase todos @s Mevimentos.

Mas ela tem um companheiro e ela tinha muita vontade m

preventivo vamos dizer assim, nota dez! Mas a ¢

a deficiéncia dela, com a dificuldade déco

Sk

uma excecgdo ou como um esforco extra da equipe,%€nao necessariamente como parte de

a pode acontecer como
um direito j& incorporado na rotina do ico. Tambem chama atencdo para a pouca
problematizacdo sobre barreiras prgsente proprio sistema de saude, como falta de
equipamentos adequados, dificuldadeSide posicionamento durante o exame ou auséncia de

acessibilidade no atendime

Quando essas bar am as desigualdades de género, mulheres com

deficiéncia podem v uagles ainda mais intensas de exclusédo, afetando sua
autonomia e @ ex
NICOLAU; SEHRAIBER; AYRES, 2013).

e & Atencdo Primaria ndo apenas garantir 0 acesso aos Servicos, mas

seus direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2013;

over cuidado integral, acGes de prevencdo, promo¢do da saude,

to da autonomia e participacdo ativa dessas mulheres em seus processos de
cuidado. Na pratica, isso significa identificar essas mulheres no territorio, inclui-las nas
ac@es da equipe, garantir acessibilidade no atendimento e acompanhar, de forma continua,

suas necessidades e encaminhamentos ao longo da rede de cuidado.



8.4 Atencédo Especializada

A Atencdo Especializada (AE) da continuidade ao cuidado iniciado na APS,
especialmente quando a mulher com deficiéncia precisa de acompanhamento com
especialistas, reabilitacdo, exames, procedimentos ou cuidado multiprofissional. No SUS,
esse cuidado faz parte da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), instituida
pela em 2012, que busca ampliar o acesso e qualificar a atencdo integral as pessoas
deficiéncia em diferentes pontos da Rede. Os servicos como Centro Especializado
Reabilitacdo (CER), policlinicas, ambulatérios especializados e hospitais devem garaati
cuidado acessivel, seguro e adequado as necessidades de cada mulher.

No entanto, acessar esses servi¢os ainda pode ser um desafiofSegundoRevesque,

rvico, mas
, adequacdo do
reforcam que, para

reais de deslocamento,

comunicacdo, participacao no cuidado e reducéao eiras no servico.

Para as mulheres com deficiénci ades podem aparecer de forma

especializados i com o0s demais pontos da RAS, pode haver interrupgdes

no cuidado

e

corn os demais servigos da Rede.

8.5 Articulacdo em rede: encaminhamento, continuidade do cuidado,
transporte e acesso ao territorio

O cuidado as mulheres com deficiéncia precisa acontecer de forma articulada entre
os diferentes servigos da RAS. Starfield (2002) destaca que coordenar o cuidado é uma das

funcbes essenciais da APS, incluindo acompanhar encaminhamentos, organizar fluxos e



garantir continuidade ao longo do percurso da usuaria na Rede. Na pratica, porém, muitas
pessoas com deficiéncia ainda enfrentam dificuldades para manter esse acompanhamento.
Estudos mostram que problemas como encaminhamentos sem retorno, falhas de
comunicacdo entre equipes e pouca integracdo entre os niveis de atencdo podem
comprometer a continuidade do cuidado (ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017;
MACHADO et al., 2018).
Além disso, 0 acesso a satde também depende das condicGes de vida e do territ

Othero e Dalmaso (2009) lembram que fatores como transporte, mobilidade ur, 7 apo
familiar e condic@es sociais influenciam diretamente a possibilidade de chegagao servigo

e manter o acompanhamento. Para muitas mulheres com deficiéncia,

financeiras, auséncia de rede de apoio, barreiras urbanisticas depe

acompanhantes podem aumentar ainda mais a exclusao do cuide
Por isso, articular a rede na prética signi‘ca
encaminhamentos, acompanhar se a usuaria conseguiu

9

apoio matricial, discussdo compartilnada de casosfconstrucdo de Projeto Terapéutico

comunicagéo entre os diferentes profissionais €

Singular (PTS) e atuacdo integrada en uipes podem fortalecer a continuidade do
cuidado e reduzir perdas no acom am CHADO et al., 2018; STARFIELD,
2002).

8.6 Saude sexua ephod a

As mul co iéfencia ainda enfrentam muitas barreiras quando buscam o

cuidado e exual e reprodutiva. Em muitos contextos, sua sexualidade ainda é

invisibidi u tratada de forma infantilizada, o que pode limitar o acesso a
0 cuidado e ao exercicio de seus direitos. Nicolau, Schraiber e Ayres (2013)
e essas mulheres vivenciam uma condi¢éo de dupla vulnerabilidade, marcada
desigualdades de género quanto pelo capacitismo presente nas rela¢fes sociais
e, Muitas vezes, nos proprios servicos de saude.

O Ministério da Saude (2019) reforca que mulheres com deficiéncia ttm os mesmos
direitos sexuais e reprodutivos que quaisquer outras mulheres. Isso inclui o direito a vida
afetiva e sexual, ao planejamento reprodutivo, ao acesso a métodos contraceptivos, exames
preventivos, acompanhamento pré-natal, parto e puerpério com dignidade, autonomia e

acessibilidade. A falta de acesso a informacéo e aos servigos de salde pode aumentar a



vulnerabilidade dessas mulheres as infecgdes sexualmente transmissiveis, a gravidez ndo
planejada e a situacgdes de violéncia sexual.

Nesse sentido, cabe aos servigos de saude reconhecer essas mulheres como sujeitos
de direitos, garantindo escuta qualificada, cuidado sem julgamentos e acesso a informacdes

e atendimentos de forma acessivel e respeitosa.

8.7 Saude mental

A salde mental deve fazer parte do cuidado integral as mulheres com deficié
em todos os pontos da Rede. Experiéncias como discriminagéo, iso
violéncia, dependéncia forcada e exclusdo podem impactar diretamignte sua estima,
Sa S, 2001)

ndo autonomia,

bem-estar emocional e qualidade de vida. A Organizacdo Mun

4 A .

reconhece a salde mental como parte essencial d‘s
participacdo social e capacidade de lidar com os desafi i ana.

No caso das mulheres com deficiénci do capacitismo e das
desigualdades de género podem aumentar situa sofrimento psiquico, ansiedade,
social ( OLAU; SCHRAIBER; AYRES,

ar atentos aos sinais de sofrimento

medo, baixa autoestima e vulnerabilid

2013). Por isso, os servicos de saude
emocional, situaces de violénci udangas importantes no comportamento ou nas
relacdes sociais.

Nesse cuidado, é ntal garantir acolhimento, escuta qualificada e articulacéo

com a Rede de Ate

o

(RAPS), sempre considerando a histdria de vida, o

contexto social ece de cada mulher. Promover saide mental de mulheres com
deficiéncia significa fortalecer autonomia, vinculos familiares e comunitéarios, e
amplia SSON0 ado de forma continua e respeitosa.

Como operacionalizar o cuidado na pratica profissional?

pratica profissional no cuidado em saude das mulheres com deficiéncia ou com
maBilidade reduzida requer uma atencdo que contemple um atendimento norteado pela
perspectiva anticapacitista, o que implica em uma postura profissional que respeite as
especificidades destas mulheres. Perguntas diretamente a mulher e ndo a pessoa que a
acompanha, oferta de acessibilidade arquiteténica e comunicacional, manejo diferenciado
no cuidado, respeito ao tempo e ritmo diferentes na funcionalidade do corpo, organizagao
do servico e processo de trabalho da equipe, dentre outros.



Como forma de resumir as orientacGes e ajudar na préatica profissional, foram
apresentados alguns exemplos de como o atendimento para as mulheres com deficiéncia e
mobilidade reduzida pode ser realizado. E importante ressaltar que esses exemplos no
estdo limitados a este Guia e deve-se sempre considerar as necessidades especificas de cada
pessoa para que o atendimento seja ofertado da melhor forma possivel, com a acessibilidade

e 0 acolhimento que cada pessoa necessita, livre de preconceitos e atitudes capacitistas,

priorizando a humanizacédo do cuidado e a garantia da dignidade da pessoa humana.

Verificar acessibilidade fisica (rampa, banh
sinalizacdo adequada, espaco adequado para cadeira odas ou

andador, dentre outros);

Disponibilizar recursos de comunic prete de Libras,

materiais acessiveis, aplicati aducado);

Antes do Garantir privacidade no am te de atendimento, respeitando a

Atendimento autonomia da mul

Reservar tempe, suficiente para o atendimento, evitando

interrtpcdes e aceleracdo da consulta; e
itar pressupostos sobre limitac6es ou capacidades.
; alar diretamente com a mulher, mesmo quando acompanhada,

promovendo autonomia e protagonismo em relacdo ao cuidado
O com sua satde;

Perguntar como prefere ser chamada e como prefere se

comunicar;

Reconhecer que nem todas as deficiéncias sdo visiveis e evitar

julgamentos sobre funcionalidade;

Utilizar linguagem clara e confirmar compreenséo;




Durante o

Atendimento

ientacdes apos

o atendimento

Perguntar como ela prefere ser ajudada antes de qualquer acéo;
Solicitar consentimento antes de tocar ou realizar procedimentos;
Garantir participacéo nas decisoes sobre seu cuidado;

Adaptar instrumentos e ritmo do atendimento, £Conform

necessidade;

Oferecer apoio apenas quando solicitad

Garantir escuta qualificada e espage, s (inclusive sem
acompanhante, quando necessaki
Nao infantilizar nem desconSiderar sexualidade e direitos;

Nao presumir auséefiCia de vida sexual, desejo reprodutivo ou

maternidade; e

Garanti a mulher tenha oportunidade de falar sem

errupcoes do acompanhante, sempre que desejar.

Explicar préximos passos de forma clara e acessivel;

Garantir encaminhamentos para servigos acessiveis (realizar

articulacdes necessarias com demais Servicos);

Registrar informagdes sem linguagem capacitista;

Perguntar se o atendimento atendeu as necessidades; e

Considerar dificuldades de deslocamento e acesso ao territorio




na definicdo do plano de cuidado.

Além disso, a equipe da unidade de saude deve organizar o cuidado, por meio de

medidas simples, como:

O Identificar no territério mulheres com deficiéncia ou mobilidade reduzida
necessitam de acompanhamento continuo.
O Organizar fluxos de agendamento mais flexiveis para mulheresscom dificuldade de

deslocamento, dependéncia de acompanhante ou necessidade_d aior tempo de

consulta.

nais da equipe, quando

0 Avaliar a necessidade de reservar horarios prote&ido
situacOes que demandem adaptagédo do atendimento.

encaixes para

O Planejar atendimentos compartilhados entre djfé 5 p
necessario.

O Incluir as necessidades dessas mulhergs,nas reunioe
ac0Oes do territério.

de equipe e no planejamento das

[ Discutir casos no apoio matri m a equipe eMulti, quando disponivel.

[0 Articular apoio matricial com serviges especializados, como reabilitagdo, Centro
Especializado em Reabilitacae, (CER), servicos de saude mental ou outros pontos da
Rede, conforme necgssida

[ Construir Pr, cos Singulares (PTS), sobretudo para situacdes de maior

complexidadeiou abrfidade.
] Monitorar inftamentos realizados e acompanhar se a usuaria conseguiu acessar
0 servi cia.

1 Mape reiras de transporte, acessibilidade urbana e apoio familiar que possam
erferir pa continuidade do cuidado.

Incluir mulheres com deficiéncia em acbes coletivas da unidade, como grupos
educativos, planejamento reprodutivo, prevencéo de cancer e promocao da saude.

O Registrar barreiras identificadas no servigo e discutir estratégias de melhoria com a
equipe.




A operacionalizacdo do cuidado as mulheres com deficiéncia exige que principios
como equidade, autonomia e ndo discriminagdo sejam incorporados nas préticas cotidianas
dos servigos de salde.

Considerando que o capacitismo atravessa as diferentes dimensfes sociais e
institucionais, incluindo os proprios servicos de saude, a construcdo de préaticas
anticapacitistas depende de mudancas na postura ética do profissional, na organizacéo do
cuidado e na garantia de acessibilidade.

Pequenas mudancas no modo de acolher, comunicar, escutar e conduzi ida
podem ampliar o acesso, fortalecer vinculos e promover maior qualidadefga atengéo

ofertada as mulheres com deficiéncia e mobilidade reduzida.

O
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