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RESUMO
A Pessoa com Deficiência (PCD), assim como todo brasileiro, deverá ter sua saúde assistida conforme a Constitu-
ição Federal de 1988; e o Sistema Único de Saúde busca garantir a atenção à saúde em todos os níveis, observados 
os princípios da universalidade, equidade e integralidade. No entanto, entre as inadequações para acessibilidade das 
PCD a esses serviços, estão o deficit locomotor, a falta de conhecimento dos profissionais da saúde em atender suas 
necessidades específicas, as barreiras físicas e atitudinais nas unidades de saúde. Ainda, existem muitas barreiras e 
dificuldades tanto na atuação da equipe de saúde, facilitando processos de reabilitação/habilitação, quanto na par-
ticipação igualitária e exercício dos direitos para sua maior inclusão. Portanto, ainda que se considerem políticas, leis 
e decretos que garantam direitos nos cuidados em saúde e acessibilidade às PCD, essa população possui restrições 
no que se refere a usufruir dos benefícios garantidos nas legislações. Dessa forma, torna-se importante refletir sobre 
a atuação interdisciplinar e a rede de serviços à saúde para atender à crescente demanda da PCD, uma vez que o 
desenvolvimento de potencialidades, habilidades e aptidões física, cognitiva, psicossocial, sensorial e profissional 
desta depende de uma rede que articule os distintos níveis de atenção e uma equipe orientada e capacitada em suas 
competências, responsabilidades e ações para esses indivíduos.
Palavras-chave: Pessoas com deficiência; Sistema Único de Saúde; Políticas públicas de saúde; Assistência à saúde; 
Integralidade em saúde.

ABSTRACT
The Person with Disabilities (PCD), as well as all Brazilians, should have their health assisted according to the Fed-
eral Constitution of 1988; and the Unified Health System seeks to guarantee health care at all levels, observing the 
principles of universality, equity and integrality. However, among the inadequacies for the accessibility of the PCD 
to these services, there is the locomotor deficit, the lack of knowledge of health professionals to meet their specific 
needs, the physical and attitudinal barriers in health units. Still, there are many barriers and difficulties both in the 
performance of the health team, facilitating rehabilitation / habilitation processes, as well as in equal participation 
and exercise of rights for their greater inclusion. Therefore, even though policies, laws and decrees are considered 
that guarantee rights in health care and accessibility to PCD, this population has restrictions in terms of enjoying 
the benefits guaranteed by legislation. Thus, it is important to reflect on the interdisciplinary performance and the 
health service network to meet the growing demand for PCD, since the development of potential, skills, and phys-
ical, cognitive, psychosocial, sensory and professional expertise depends on a network that articulates the different 
levels of care and a team oriented and trained in their competences, responsibilities and actions to these individuals.
Keywords: Disabled persons. Unified health system. Public health policy. Delivery of health care. Integrality in 
health.
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PESSOA COM DEFICIÊNCIA

 A Convenção Internacional sobre 
os Direitos das Pessoas com Deficiência1 e 
a Lei Brasileira da Inclusão da Pessoa com 
Deficiência2 definem pessoa com deficiên-
cia (PCD) como aquela que tem impedi-
mentos de longo prazo de natureza física, 
mental, intelectual ou sensorial e que, em 
função da interação com diversas barreiras, 
pode ter sua participação plena e efetiva na 
sociedade obstruída, em igualdades de con-
dições com as demais pessoas2.

 Quase 24% da população brasi-
leira, mais de 45 milhões de brasileiros, é 
composta por PCD3, sendo em primeiro lu-
gar a deficiência visual (18,6%); em segun-
do, a motora (7,0%); seguida da deficiência 
auditiva (5,10%) e mental ou intelectual 
(1,40%)4.

 Assim como todo brasileiro, a 
PCD deverá ter sua saúde assistida confor-
me art. 196, Seção II – da saúde, da Cons-
tituição Federal de 1988. O Sistema Único 
de Saúde (SUS) busca garantir ao cidadão 
brasileiro um sistema abrangente de aten-
dimento em saúde em todos os níveis de 
atenção, observados os princípios da uni-
versalidade, equidade e integralidade6.

 A Política Nacional da Saúde da 
Pessoa com Deficiência (PNSPCD)1, foi 
instituída inicialmente por meio da Políti-
ca Nacional de Atenção à Saúde da Pessoa 
com Deficiência (PNASPD)6, e apresenta 
como objetivo norteador a reabilitação da 
PCD, a proteção a sua saúde e a prevenção 
de agravos que determinem o aparecimen-
to de deficiências, mediante o desenvolvi-
mento de um conjunto de ações articuladas 
entre os diversos setores da sociedade e a 
efetiva participação da sociedade1.

 Atualmente, observa-se um avan-
ço no entendimento e mensuração da de-
ficiência e incapacidade, por meio do uso 
da Classificação Internacional da Funcio-
nalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que 
identifica a importância de avaliar e classi-
ficar os fatores relacionados com a Funcio-
nalidade e Incapacidade, classificando as 

alterações apresentadas pela PCD relativas 
às funções do corpo e suas estruturas e às li-
mitações das atividades e participações em 
suas situações reais de vida. Fatores con-
textuais, ambientais e pessoais identificam 
as limitações relacionadas com o ambiente 
social, físico e atitudinal, em que as PCD 
vivem e conduzem sua vida7. 

 Assim, o termo incapacidade de-
veria ser utilizado na linguagem da legis-
lação e até nos documentos de associações 
para ser base nas ajudas econômicas para 
obtenção de tecnologias de apoio, educa-
ção, tratamento e recuperação da saúde, 
subsídios para obras no domicílio, medica-
mentos e assistência especializada8. Porém, 
o termo deficiência continua o substituin-
do, com todas as implicações associadas a 
ele.

A REDE DE CUIDADOS

 A Lei Brasileira de Inclusão da 
PCD refere que o processo de reabilitação 
e habilitação deve se basear em: avaliação 
multidisciplinar das potencialidades, ne-
cessidades e habilidades da PCD, obser-
vando os princípios de diagnóstico e inter-
venção precoces; adotando medidas para 
compensar perda ou limitação funcional, 
buscando o desenvolvimento de aptidões; 
atuação permanente, integrada e articulada 
de políticas públicas que possibilitem a ple-
na participação social da PCD; ofertando 
rede de serviços articulados com atuação 
intersetorial, nos diferentes níveis de com-
plexidade, para atender às suas necessida-
des específicas e prestando serviços pró-
ximo ao seu domicílio, inclusive na zona 
rural, respeitadas a organização das Redes 
de Atenção à Saúde (RAS) nos territórios 
locais e as normas do SUS2.

 No entanto, entre as inadequações 
para acessibilidade das PCD aos serviços de 
saúde, estão o deficit locomotor, a falta de 
conhecimento dos profissionais da saúde 
em atender suas necessidades específicas, 
as barreiras físicas e atitudinais nas uni-
dades de saúde, bem como a falta do co-
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nhecimento do potencial dessas pessoas9. 
Portanto, ainda que se considerem políti-
cas, leis e decretos que garantam direitos 
nos cuidados em saúde e acessibilidade às 
PCD, essa população possui restrições no 
que se refere a usufruir dos benefícios ga-
rantidos na legislação10.

 Dessa forma, torna-se importan-
te refletir sobre a rede de serviços à saú-
de para atender à crescente demanda da 
PCD e à atuação interdisciplinar, uma vez 
que o desenvolvimento de potencialida-
des, habilidades e aptidões física, cogni-
tiva, psicossocial, sensorial e profissional 
dela depende de uma rede que articule os 
distintos níveis de atenção e uma equipe 
orientada e capacitada em suas competên-
cias, responsabilidades e ações para esses 
indivíduos.

 Buscando uma melhor organiza-
ção do serviço de saúde brasileiro, o mo-
delo hoje preconizado pelo Ministério da 
Saúde é o de RAS11. Estas:

[...] apresentam missão e objetivos co-
muns; operam de forma cooperativa e 
interdependente; intercambiam constan-
temente seus recursos; são estabelecidas 
sem hierarquia entre os diferentes compo-
nentes, organizando-se de forma poliár-
quica, em que todos os pontos de atenção 
à saúde são igualmente importantes e se 
relacionam horizontalmente; implicam 
um contínuo de atenção nos níveis primá-
rio, secundário e terciário; convocam uma 
atenção integral com intervenções promo-
cionais, preventivas, curativas, cuidadoras, 
reabilitadoras e paliativas; funcionam sob 
coordenação da atenção primária à saúde; 
prestam atenção oportuna, em tempos e 
lugares certos, de forma eficiente e ofer-
tando serviços seguros e efetivos, em con-
sonância com as evidências disponíveis; 
focam-se no ciclo completo de atenção a 
uma condição de saúde; têm responsabili-
dades sanitárias e econômicas inequívocas 
por sua população; e geram valor para a 
sua população12.

 Para a PCD, a RAS é representa-
da pela Portaria GM/MS nº 793, de 24 de 
abril de 2012, que institui a Rede de Cui-
dados à Pessoa com Deficiência (RCPCD) 
no âmbito do SUS13, com o objetivo de 
ampliar o acesso, qualificar o atendimento 
em saúde e garantir a articulação e a inte-

gração desses pontos nos territórios, enfa-
tizando que o cuidado deve estar na aten-
ção de forma colaborativa realizada entre 
a equipe multiprofissional e a PCD, bem 
como sua família. A atuação em conjunto 
deve ser partilhando o conhecimento e a 
ação clínica sempre enfatizando o auto-
cuidado apoiado14. 

 A proposta da RCPCD no âmbi-
to do SUS prevê que os cuidados a essas 
pessoas devam ser organizados a partir 
dos componentes Atenção Básica, Aten-
ção Especializada em Reabilitação e Aten-
ção Hospitalar, Urgência e Emergência 
que, articulados, garantam a integralidade 
do cuidado e o acesso regulado aos pontos 
de atenção13.

 No entanto, a maioria das inicia-
tivas tem sido isolada e em desacordo com 
os princípios de integralidade, equidade 
e acesso qualificado e universal à saúde, 
com uma fragmentação desse cuidado, 
ausência de comunicação direta nos dife-
rentes níveis de complexidade e entre as 
equipes de saúde da atenção primária e 
do serviço de reabilitação, resultando em 
atenção ineficaz e fragmentada15. Cada 
ponto de atenção atua exclusivamente em 
seu espaço, limitado e isolado dos demais; 
e os profissionais de saúde não interagem 
entre as equipes para atender a PCD no 
que dependa de aspectos que fujam ao 
habitualmente condicionado pelas rotinas 
dos setores/serviços nos quais atuam16. 
Assim, a expectativa dos gestores públicos 
deve estar focada na meta de que se possa 
estruturar um grupo voltado ao cuidado 
da PCD, para estudo do território, envol-
vendo profissionais de saúde, lideranças e 
moradores locais17.

 Considerando o papel da Aten-
ção Básica à Saúde (ABS) como porta de 
entrada do sistema em rede e coordena-
dor das intervenções do primeiro nível 
de atenção, procedendo os respectivos 
encaminhamentos para demais pontos de 
atenção14, o atendimento desses usuários 
nesse nível de atenção deveria ser um ele-
mento facilitador do acesso ao seu cuida-
do, diminuindo a demanda reprimida nos 
setores especializados. No entanto, a as-
sistência à saúde da PCD ainda está mais 
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12 direcionada aos serviços de média com-
plexidade e de reabilitação, apresentando 
comprometimento do acesso e, assim, não 
garantindo que os cuidados sejam realiza-
dos respeitando a integralidade18. 

 Historicamente, os serviços de 
reabilitação, no Brasil, caracterizaram-se 
pela baixa cobertura e resolubilidade; as-
sistência a PCD concentrada em centros 
especializados, localizados em regiões 
urbanas e economicamente mais favoreci-
dos, excluindo parcela significativa dessa 
população19. Com as inovações propos-
tas pela Reforma Sanitária, iniciou-se a 
reconstrução dessa assistência com a im-
plantação de uma rede territorial. Com 
a promulgação da PNASPD6, que vem 
sendo reformulada a cada ano, busca-se 
construir um modelo de reabilitação ba-
seado na integralidade e articulado em 
redes integradas e regionalizadas, em in-
terface com outras políticas e setores. Para 
isso, o Ministério da Saúde propõe que os 
serviços sejam fornecidos da forma mais 
próxima possível do usuário, tanto do 
ponto de vista geográfico quanto social 
e cultural, integrando-se no conjunto da 
municipalização da saúde1.

 Com o modelo da RAS11, os 
Centros de Referência em Reabilitação 
tornaram-se responsáveis por ações e pro-
cedimentos de média e alta complexida-
de, em caráter ambulatorial e produção de 
conhecimentos, tecnologias e capacitação 
dos profissionais. Os hospitais especializa-
dos em reabilitação prestam atendimento 
aos casos que requerem tecnologia de alta 
complexidade e intervenção mais fre-
quente e intensa1.

 Ainda, para superar a dificulda-
de de acesso e ampliar as possibilidades 
de atenção a esses sujeitos, deve-se con-
siderar a Portaria 4.279/201011 que dis-
corre sobre a orientação comunitária. No 
entanto, não contempla detalhamentos de 
como as ações e serviços da ABS possam 
prestar esclarecimentos sobre acessibili-
dade, adequações dos ambientes, progra-
mas de reabilitação e protetização, entre 
outras informações relevantes para PCD 
ou mobilidade reduzida de suas regiões 
de saúde específicas, perdendo-se a opor-
tunidade de fortalecer a RAS no que con-
cernem às temáticas da tecnologia assisti-
va, de grande interesse para esse grupo da 
população20.

 Sobre a orientação comunitária, 
a Portaria 4.279/201011 recomenda que 
a ABS utilize habilidades clínicas, epide-
miológicas, sociais e avaliativas para com-
plementar e ajustar os programas para 
atender às necessidades específicas de saú-
de de uma população definida, por meio 
da definição e caracterização da comuni-
dade, identificação de seus problemas de 
saúde, modificação dos programas para 
abordar esses problemas e monitoramen-
to da efetividade dessas modificações20.

 Somando-se à orientação comu-
nitária, os Núcleos Ampliados de Saúde da 
Família (Nasf) foram criados com o ob-
jetivo de complementar as ações da ABS, 
bem como sua resolubilidade, como com-
ponente fundamental para potencializar a 
integralidade do cuidado e resolubilidade 
desse nível de atenção e do SUS, intervin-
do na cultura dos encaminhamentos des-
necessários, promovendo a discussão da 
formação dos profissionais de saúde, além 
de contribuir para evidenciar os gargalos 
do sistema de saúde, assim como na dis-
cussão de casos, no atendimento (conjun-
to ou não), na interconsulta, na constru-
ção conjunta de projetos terapêuticos, na 
educação permanente, nas intervenções 
no território e na saúde de grupos popula-
cionais e da coletividade, em um conjunto 
de ações intersetoriais, nas ações de pre-
venção e promoção da saúde, na discussão 
do processo de trabalho das equipes, entre 
outras funções21. 

 O Apoio Matricial também 
pode ser utilizado, tanto pelos serviços 
de reabilitação como pelos Nasf, trazendo 
uma proposta inovadora e potente para 
a transformação do modelo assistencial, 
alterando metodologias de trabalho por 
meio de mecanismos de personalização, 
diálogo, decisão compartilhada, respon-
sabilização e compromisso entre equipes 
e apoiadores. Esse, entre outros espaços 
interdisciplinares, é oportunidade para 
os profissionais compartilharem seus co-
nhecimentos específicos com a equipe e 
a comunidade, considerando a interseto-
rialidade, que requer dinâmica complexa, 
uma vez que objetiva articular diferentes 
setores na resolução de problemas no co-
tidiano da gestão da atenção em saúde, 
construindo espaços compartilhados de 
decisões e ações. Além de propiciar a cor-
responsabilização do cuidado e facilitar o 
contato direto entre os serviços, trata-se 
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Silva et alde um regulador de fluxos pactuado por 

profissionais e gestores com formas pe-
culiares de configuração dependentes dos 
recursos disponíveis de cada loco região22.

 Quanto à Atenção Hospitalar e 
de Urgência e Emergência, como com-
ponente da RCPCD, considera-se a im-
portância do seu papel articulador com 
demais pontos de atenção da RAS, prio-
rizando a intervenção precoce de pessoas 
com lesão neurológica incapacitante nos 
Centros Especializados de Reabilitação, 
conforme demarcado pelo art. 22, da Por-
taria 793/201213.

 Outrossim, o preparo da alta 
hospitalar precisa ser mais elaborado, pla-
nejado, de forma que a PCD e seus fami-
liares possam ser adequadamente orienta-
dos para a continuidade do tratamento de 
reabilitação, de acordo com a complexi-
dade exigida por cada caso específico, nos 
diversos pontos de atenção disponíveis na 
RAS. No entanto, são raros os hospitais 
que oferecem programas de orientação 
e treinamento de familiares, ainda que 
se trate de graves limitações funcionais. 
Muitas PCD são entregues às famílias sem 
orientações básicas acerca de como lidar 
com as necessidades de cuidados domi-
ciliares e continuidade do tratamento de 
reabilitação em curto, médio ou longo 
prazos, a ser executado por equipes que 
compõem as redes de cuidados extramu-
ros hospitalares23.

 Da mesma forma, relevante 
para a RCPCD, cabe destacar a Portaria 
963/201324, que em seu art. 3º define que a 
Atenção Domiciliar (AD) tem como obje-
tivo reorganizar os trabalhos das equipes 
responsáveis nos cuidados domiciliares, 
sejam eles da atenção básica, ambulatorial 
e nos serviços de urgência/emergência e 
hospitalar; e seus incisos I e II, do art. 1º, 
que definem abrangência da AD no âmbi-
to do SUS. Segundo o inciso I, a AD deve 
ser concebida como nova modalidade de 
atenção à saúde, substitutiva ou comple-
mentar às já existentes, caracterizada por 
um conjunto de ações de promoção à saú-
de, prevenção, tratamento de doenças e 
reabilitação prestadas em domicílio, com 
garantia de continuidade de cuidados e 
integrada à RAS. Ademais, o enunciado 
do inciso II esclarece que o Serviço de 
Atenção Domiciliar (SAD) figura como 

serviço substitutivo ou complementar à 
internação hospitalar ou ao atendimento 
ambulatorial, responsável pelo gerencia-
mento e operacionalização das Equipes 
Multiprofissionais de AD e Equipes Mul-
tiprofissionais de Apoio. Em contraparti-
da, a contratação desses profissionais ain-
da é uma realidade distante para muitos 
locais, sendo este um fator limitante para 
a atençãointegral15.

A ATUAÇÃO DA EQUIPE IN-
TERDISCIPLINAR

 Quanto a atuação da equipe in-
terdisciplinar, está deverá ser compos-
ta por profissionais de diferentes áreas 
de formação, com o mesmo objetivo no 
processo de reabilitação da PCD, que é a 
melhora da qualidade de vida por meio 
do ganho de autonomia e independên-
cia, buscando sempre o desenvolvimento 
da máxima funcionalidade. No entanto, 
apesar de a equipe de saúde ser multi-
profissional, a ação deve se dar de forma 
interdisciplinar para garantir o comparti-
lhamento e a corresponsabilização entre 
os terapeutas13, sendo importante com-
preender o processo de trabalho dessa 
equipe e quais são as dificuldades encon-
tradas tanto da PCD como dos terapeutas.

 Tanto o Estatuto da PCD2 como 
a PNPD1 falam da importância do acesso 
aos serviços de saúde compostos por equi-
pes multiprofissionais e interdisciplinares, 
para que sejam realizados a avaliação e o 
diagnóstico, a intervenção precoce, o tra-
tamento e a reabilitação, por meio de ado-
ção de medidas para compensar a limita-
ção ou perda da capacidade funcional.

 A atuação da equipe interdisci-
plinar permitirá categorizar a PCD me-
diante a CIF e, assim, identificar quais são 
os objetivos a serem trabalhados e alcan-
çados em no seu processo de reabilitação, 
visando sua máxima funcionalidade. A 
Resolução n° 452, de 2012, do Conselho 
Nacional de Saúde25, dispõe sobre o uso 
da CIF no SUS e na Saúde Suplementar, 
tratando da importância de sua utiliza-
ção e incorporação aos sistemas de in-
formação e dispondo que esta representa 
uma ferramenta clínica para avaliar as 
necessidades dos usuários e compatibili-
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zar os tratamentos às condições específicas, 
ampliando a linha de cuidado. Porém, mui-
to ainda precisa ser feito quanto à educação 
continuada dos profissionais das equipes de 
saúde, qualificando-os a utilizar essa ferra-
menta.

 A assistência à saúde, por meio de 
uma equipe bem preparada e capacitada, 
buscará realizar as modificações e a melhoria 
da funcionalidade ao longo do tempo, esti-
mulando todas as potencialidades, habilida-
des e aptidões: física, cognitiva, psicossocial, 
sensorial e profissional da PCD, adotando es-
tratégias para adequar os fatores ambientais 
de qualquer natureza, pois o ambiente é um 
dos principais geradores da incapacidade hu-
mana. Esse processo de Habilitação e Reabi-
litação terá como objetivo o desenvolvimento 
integral da PCD, para que esta possua auto-
nomia e participação social em igualdade 
com as outras pessoas2. 

 O trabalho interdisciplinar deverá 
basear-se na adoção de medidas terapêuticas 
de treinamento e estratégias de compensa-
ção, apoio e aconselhamento, educação, mo-
dificações do ambiente, e disponibilização de 
recursos e tecnologia assistiva, analisando in-
dividualmente cada PCD, segundo o tipo de 
deficiência e a gravidade das limitações fun-
cionais2. Ainda, devem implementar ações 
terapêuticas que tenham em vista tratar de 
pessoa para cuidados de longo prazo, domi-
ciliar26, que tenham como objetivo reorgani-
zar os trabalhos das equipes responsáveis nos 
cuidados domiciliares, sejam eles da atenção 
básica, ambulatorial e nos serviços de urgên-
cia/ emergência e hospitalar24.

 No entanto, ainda se observa um 
distanciamento entre o que deveria ser rea-
lizado e o que realmente é prescrito. Ainda 
há pouca utilização desses recursos e inves-
timentos na área, sendo os principais fatores 
para isso: a ausência de recursos financeiros 
para aquisição dos dispositivos; o custeio in-
suficiente desse serviço por parte dos órgãos 
públicos e empresas privadas de saúde; o des-

conhecimento técnico dos profissionais de 
reabilitação em relação a eles e a falta de trei-
namento específico desses profissionais para 
se tornarem provedores dessa tecnologia27.

 Para finalizar todo o processo de 
reabilitação, o objetivo final e que é um dos 
maiores desafios da equipe como também da 
PCD é a tão sonhada inclusão social no meio 
profissional, podendo exercer uma profissão. 
A equipe multidisciplinar atuará analisando 
o momento em que a PCD apresente capaci-
dade funcional e psicológica para o trabalho, 
e abordará formas terapêuticas que possibi-
lite à PCD adquirir novas capacidades e ha-
bilidades biopsicossociais importantes para 
o retorno ou início do trabalho, sendo este 
também preconizado pela Lei 13.146 – Esta-
tuto da Pessoa com Deficiência2. 

 Quanto ao fisioterapeuta – conside-
rando a fisioterapia enquanto uma ciência da 
saúde que estuda, previne e trata os distúr-
bios cinéticos funcionais intercorrentes em 
órgãos e sistemas do corpo humano gerados 
por alterações genéticas, traumas e doenças 
adquiridas e a visão mais totalizadora do 
usuário portador de deficiência, que tem suas 
ações fundamentadas em mecanismos tera-
pêuticos próprios, sistematizados pelos estu-
dos da biologia, das ciências morfológicas, fi-
siológicas, patológicas, bioquímica, biofísica, 
biomecânica, cinesioterápicas, além das dis-
ciplinas sociais e comportamentais28 –, esse 
profissional deve estar preparado para se as-
sociar a um trabalho interdisciplinar harmo-
nioso, abrindo caminhos para uma resposta 
terapêutica mais abrangente e favorável no 
tratamento dessas pessoas.

CONSIDERAÇÃO FINAL

 Mesmo com os instrumentos, leis e 
projetos voltados à PCD, ainda existem bar-
reiras quando à interligação entre as políti-
cas públicas, RAS e atuação interprofissional, 
para o melhor entendimento de todos os fa-
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ção igualitária e inclusão social dessa pes-
soa. Para que a assistência à saúde da PCD 
seja realizada conforme o preconizado nas 
políticas públicas de saúde, faz-se neces-
sária uma articulação intersetorial dos ór-
gãos públicos; das universidades, desde a 
formação do profissional, com a visão de 
integralidade da assistência à saúde e de 
trabalho em equipe; de um profissional de 
saúde em constante aperfeiçoamento e de 
uma PCD engajada na luta por seus direi-
tos, bem como a participação ativa da sua 
família e de toda sociedade.
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