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“A deficiéncia ndo precisa ser um obstaculo para o sucesso.

Durante praticamente toda a minha vida adulta sofri da doencga do neurénio motor.
Mesmo assim, isso ndo me impediu de ter uma destacada carreira como astrofisico e
uma vida familiar feliz. [...] Pude ter acesso a assisténcia médica de primeira classe.
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fisica tedrica me assegura apoio para viver uma vida que vale a pena. E claro que a

maioria das pessoas com deficiéncia no mundo tem extrema dificuldade até mesmo
para sobreviver a cada dia, quanto mais para ter uma vida produtiva e de realizacéo
pessoal. [...] De fato, temos a obrigacdo moral de remover as barreiras a
participacao e de investir recursos financeiros e conhecimento suficientes para
liberar o vasto potencial das pessoas com deficiéncia. Os governantes de todo o
mundo ndo podem mais negligenciar as centenas de milhGes de pessoas com
deficiéncia cujo acesso a salde, reabilitacdo, suporte, educacdo e emprego tem sido

negado, e que nunca tiveram a oportunidade de brilhar.”

Stephen W Hawking

Relatério Mundial sobre a Deficiéncia, 2012.
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RESUMO

A Atencdo Priméria & Salde (APS) é componente da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPcD) e deve desenvolver acBGes de prevencdo primaria, que antecedem a
instauracdo de condicGes de deficiéncia; secundaria, relativas a redugdo ou recuperacao de
comorbidades que podem resultar em deficiéncia; diagndstico precoce; e atenc¢do integral as
pessoas com deficiéncia, além de trabalhar em conjunto com os servigos especializados em
acdes de reabilitacdo. O presente estudo apresenta uma metodologia de avaliacao de servicos
de saude pautada na construcdo tedrica e aplicabilidade de um modelo de atencdo a
deficiéncia em servicos de APS. A construgdo tedrica e metodoldgica se deu a partir de uma
revisao integrativa da literatura acerca do tema e da construgdo de um modelo tedrico-légico
de avaliagdo. Em seguida, o modelo construido foi aplicado no banco de dados do inquérito
de avaliacdo de servicos de APS realizado no Estado de S&o Paulo entre 2017 e 2018 com o
Questionério de Avaliacdo da Qualidade de Servigos de Atencdo Bésica (QualiAB). Os
resultados sdo apresentados na forma de trés artigos cientificos a serem aplicados em
periodicos indexados. Artigo 1: Revisdo integrativa realizada a partir das bases Bireme,
Scopus e Pubmed. Foram selecionados inicialmente 2644 artigos e 49 fizeram parte da
amostra final a partir da analise e aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo. Como
resultado obteve-se uma concentragdo de artigos cientificos acerca da prevencdo da
deficiéncia na saude do idoso e da crianca e do acesso e acessibilidade a PcD. As aces de
atencdo a PcD ndo séo valorizadas como objeto de investigacdo pela literatura cientifica,
denotando sua baixa visibilidade e incorporagdo nas agdes dos servigos de APS. Artigo 2:
Apresenta 0 modelo de avaliacdo da atencdo a deficiéncia na APS e a proposicao de
indicadores a partir da analise das politicas nacionais, de literatura cientifica em relacdo a
deficiéncia, e com base em varidveis presentes no instrumento QualiAB. A dimenséo
avaliativa elaborada Atencdo a Deficiéncia em Servicos de Atencdo Primaria a Saude é
composta por cinco dominios: “Estrutura (Insumos e Recursos Humanos)” (15 indicadores),
“Qualificacdo da Atencao ao Pré-natal” (24 indicadores), “Qualificacdo da Atengdo a Saude
da Crian¢a” (32 indicadores), “Preven¢do de incapacidades relacionadas a condicOes
cronicas” (32 indicadores) e “Atencdo a Pessoa com Deficiéncia ¢ ao Cuidador” (23
indicadores). Foram realizadas analises para avaliar a correlacdo entre os dominios e a
dimensdo, e avaliacdo da confiabilidade das respostas, com base nos resultados do inquérito
QualiAB. O modelo proposto apresenta potencial capacidade de avaliar as a¢cGes dos servicos
para prevencdo, diagnostico e assisténcia a deficiéncia e pode ser replicado em diferentes
contextos. Artigo 3: Aplicacdo do modelo de avaliagdo da Atencéo a Deficiéncia em Servigos
de Atencdo Primaria a Saude em 2739 servicos, a partir do banco de dados do inquérito
QualiAB. As caracteristicas institucionais dos servigcos foram definidas a partir das questdes
descritivas, foram analisadas as medidas de desempenho e testes de associagfes com
variaveis independentes extraidas do instrumento. Os servigos de APS participantes denotam
fragilidades para a dimensao avaliada. As principais variaveis independentes associadas ao
melhor desempenho foram: ser Estratégia de Salde da Familia, possuir equipes
multiprofissionais de apoio matricial, ter participado de processos de avaliacdo e a partir
destes realizar planejamento das agdes nos servigos. Como resultado geral, este trabalho
apresenta um modelo de avaliacdo de servicos da APS sobre a atencdo a deficiéncia replicavel
e fomenta a discussdo sobre praticas avaliativas que possam contribuir para a qualificacdo
dos servicos e consolidacdo da implantacdo da RCPcD.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Atencdo Priméria & Salde, Servigos de Salde,
Pessoas com Deficiéncia.

Keywords: Health Evaluation; Primary Health Care; Health Services; Disabled Persons
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APRESENTACAO

Preliminarmente a exposicdo e desenvolvimento de tal pesquisa se faz
fundamental expor o interesse para com a tematica e fundamentalmente para com a
caminhada académica a qual me insiro. O presente estudo tem suas origens ndo
somente em minha profissdo de fisioterapeuta, mas também para com todos os
pressupostos e anseios que me levam a dedicar-me a ser estudiosa e ter como
principio fundamental o manejo e a busca pela melhoria da qualidade de vida dos
individuos na sociedade. Desde aspectos fundamentais de cidadania, condi¢Bes de
salde de familiares, os quais tiveram que conviver por muitas décadas com a
deficiéncia como algo que os limitava e os definia em uma sociedade pouco solidaria
para com eles, mas também, por fim e ndo menos importante, o anseio de contribuir
na qualificacdo dos servigos prestados a populagdo; tenho como norte neste trabalho
trés temas principais: o cuidado das pessoas com deficiéncia, a qualidade de servicos
de salde e a luta por direitos.

Para tal, primeiramente devo explanar sobre minha trajetéria profissional, a
qual iniciou-se em 2006 com a entrada no curso de Bacharelado em Fisioterapia pela
Universidade Federal do Parand, concluido em 2010. Durante os quatro anos de
graduacdo posso dizer que obtive uma experiéncia estudantil impar, fundamentada
em Diretrizes Curriculares Nacionais atualizadas e com foco na atuacdo sobre o
territorio do litoral paranaense, desde atividades em aula, projetos e estagios.
Contudo, o campo da saude publica tornou-se objeto de desejo ao participar de um
projeto de extensdo intitulado Incubadora Tecnoldgica de Cooperativas Populares,
onde desempenhei um papel amplo de educacdo que abrangia ndo somente a saude,
mas tambeém gestdo publica, sociologia e meio ambiente, ao atuar com associagoes e
cooperativas presentes em territorios de baixo desenvolvimento econémico e social,
como grupos de mulheres costureiras e pescadoras, familias de coletores de material
reciclavel, entre outros. Para além dessa vivéncia, o curso possibilitou atividades em
diversos contextos sociais, iniciacdo cientifica, monitoria e a participacéo no Projeto
Rondon, além de muitos eventos cientificos em todo o pais. Tais momentos foram
fundamentais na construcdo do sonho da docéncia em ensino superior.

A aproximacgdo com os servigos de Atencdo Primaria a Saude foi fortalecida
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durante a Residéncia em Saude da Familia pela Universidade Estadual Paulista Julio
de Mesquita Filho entre 2011 e 2013, permitindo para além da pratica profissional, o
reconhecimento desse campo da salde publica e a integracdo com a equipe
“Avaliacdo e Monitoramento de Servicos de Atencdo Bésica QualiAB”,

Desde 2013 participo dessa equipe, formada por diversas categorias
profissionais e que, para além do campo da pesquisa cientifica, busca a qualificacdo
do sistema de salde por diversas estratégias, seja pelo instrumento produto de nosso
trabalho, as diversas analises realizadas, mas também a devolutiva em material
técnico e oficinas. Outras oportunidades relacionadas foram a atuacdo em projetos
como o0 PMAQ (Programa Nacional de Melhoria e da Qualidade da Atencdo Basica)
e PNASS (Programa Nacional de Avaliacao dos Servigos de Saude) do Ministério da
Saude.

Desde 2017 atuo como tutora e preceptora de residéncias multiprofissionais
da instituicdo, o que também possui grande valor na pratica docente, na qualificacdo
de profissionais e do sistema de salde, para além do fato de manter a aproximacao
com a prética fisioterapéutica.

Dando sequéncia ao projeto de mestrado, o qual realizou a descricao de etapas
metodoldgicas de validacdo e atualizacdo do instrumento de avaliacdo da qualidade
organizacional da Atencéo Priméria a Saude — o QualiAB - para aplicacdo nacional
(ZARILI, 2015), o presente trabalho faz uso de tal instrumento com aprofundamento
tedrico e metodoldgico na atencdo ofertada a um grupo populacional especifico.

Este estudo possui o desafio de discutir uma tematica inovadora, mas também
“ancestral”: a atencdo a pessoas com deficiéncia. Trata-se de um grupo populacional
presente em toda a existéncia da humanidade, mas com diferentes representacdes e
significados sociais ao longo de seu desenvolvimento. A existéncia humana é
representada fortemente pela produgdo do trabalho para fim de sobrevivéncia, e
assim, quem esté fora deste contexto segundo a visdo de “normalidade” de atuag&o
no mundo acarreta, no minimo, estranhamento (FERNANDES; SCHLESENER;
MOSQUERA, 2011).

Embora exista uma ampla literatura sobre a deficiéncia como objeto de

praticas de salde, os trabalhos abordam principalmente as diferentes tecnologias
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direcionadas as condicdes de deficiéncia, com as especificidades de prevencao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo exigidas em cada caso. Redirecionando essa
temaética para o escopo das pesquisas voltadas para o campo da gestdo e avaliacdo de
servigos, quer-se investigar como as diferentes condicGes reconhecidas como
deficiéncia vem sendo abordadas pelos servicos de APS. Interroga-se se ha, de fato,
uma organizacdo de estruturas e processos que reconhecem as especificidades do
cuidado e as estratégias de prevencdo e diagndstico necessarias a uma atencdo
integral, nos limites da APS e a partir desse nivel de atengdo para um trabalho

integrado em rede.
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1- INTRODUCAO

1.1. O SISTEMA DE SAUDE E A REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM
DEFICIENCIA

Almeja-se que o sistema de saude garanta a integralidade a partir do acesso
do usuario em uma Idgica articulada de a¢des de cuidado e prestacdo de servicos, com
diversos graus de complexidade, recursos humanos com capacidade técnica e
cientifica, enfrentamento dos determinantes sociais em saude e maior eficiéncia dos
recursos empenhados (CAMPQOS, 2005; OPAS, 2005; OMS, 2008; MENDES, 2011).

As caracteristicas do Brasil em termos de territorio, questbes e conflitos
socioecondmicos, disputa de diferentes projetos e modelos assistenciais para a satde,
e inumeras vertentes da desigualdade, dentre outras caracteristicas, torna a
consolidac&o dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) um grande
desafio (SOUZA; COSTA, 2010), o que requer uma integragéo locorregional, capaz
de orientar a organizacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) a partir de um olhar
sensivel sobre as necessidades de salde da populacdo, com elevado grau de
resolubilidade, e capacidade de articulacdo e cooperacao entre os diferentes servicos
e niveis assistenciais do sistema de saude (SALTMAN; RICO; BOERMA, 2006;
CASTANHEIRA et al, 2009; MENDES, 2011).

Para a consolidagcdo do modelo assistencial no sistema de saude baseado na
Atencdo Priméria a Saude (APS) como ordenadora da rede de atencdo a saude, se faz
necessaria a superagdo das limitacGes dos servigos tradicionais e das dificuldades para
responder as necessidades de saude da populacéo, integrando as diferentes dimensdes
do cuidado (ATUN, 2004; OPAS, 2005; OMS, 2008).

A descentralizaco é uma diretriz organizacional do Sistema Unico de Saude
(SUS) e configura uma forma de organizacdo da gestdo do sistema, com a
responsabilizacdo dos municipios por acdes de atencdo a saude e a regionalizacao
como eixo organizador. Estabelece-se assim a necessidade de uma rede de atencéo
com a gestdo do sistema organizada a partir dos municipios (SILVA; MENDES,
2004; BRASIL, 2006a; TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007). O processo de

municipalizacdo da satde no Brasil transfere a responsabilidade dos servigos locais
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para 0s municipios, ampliando o acesso e o valor dos cuidados primarios de saude
(BRASIL, 2011a; CUNHA; CARNUT, 2013).

Para a consolidacdo das RAS tendo a APS como principal porta de entrada do
SUS aponta-se, entre os fatores determinantes, a existéncia de equipe multidisciplinar
e 0 continuo reconhecimento das necessidades de saude da populacdo (BRASIL,
2012a). Entretanto, ndo basta a APS ser porta de entrada se ndo houver uma
vinculagédo organica desta com o conjunto de servi¢os que compdem o sistema, de
modo que possa assumir o papel de ordenar os fluxos e contrafluxos da rede de
atencdo. A integracdo de diferentes servicos exige a articulagdo em torno de um
mesmo projeto e servicos qualificados para o trabalho em rede, o que ainda hoje se
coloca de modo incipiente para o sistema de satde como um todo (BRASIL, 2015a).

A partir de 2011, o Ministério da Saude (MS), estados e municipios ampliam
esforcos na implantacdo de RAS a saude, optando por investir em redes tematicas. A
Portaria n® 4.279 de 2010 estabelece cinco redes tematicas prioritarias pactuadas na
Comissédo Intergestores Tripartite (CIT): 1- Rede Cegonha, 2- Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), 3- Rede de Atencgéo Psicossocial para as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas (Raps), 4- Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (RCPcD - Viver Sem
Limites) e 5- Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas (BRASIL,
2015a).

A proposta de organizar acdes nos moldes da vigilancia da saude (PAIM,
2008), pressupfe a integracdo de préaticas coletivas e individuais para atencdo de
diferentes dimensdes das necessidades sociais de salde, indo além do controle de
riscos e danos, incluindo o enfrentamento dos determinantes ecossociais
(ARREAZA; MORAES, 2010). Nesse sentido, quando se trata de Pessoas com
Deficiéncia (PcD), a abordagem pressupde uma integracéo de politicas transetoriais
de atencdo a saude com ag¢Bes comunitarias que permeiem a atencdo realizada no
cotidiano das préaticas dos servicos de saude (MARTINS; BARSAGLINI, 2011,
PAIM, 2008).

Em busca de assegurar o principio da equidade, politicas publicas especificas
para populacdes em situacdo de risco e vulnerabilidade almejam garantir a
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universalidade do acesso e a igualdade de direitos. Para intervir sobre o0s
determinantes, riscos e danos a salde de populac@es, além da promocédo do cuidado
integral nos ciclos de vida, agdes de vigilancia epidemioldgica, saide ambiental, e da
salde do trabalhador devem abranger a protecao, prevencdo e controle das doengas e
agravos a saude, bem como a promocdo da satude (BRASIL, 2018a).

Coerentemente com os principios apresentados, a equidade e integralidade da
atencdo a salde envolve direta ou indiretamente a¢6es de prevencdo da deficiéncia e
de reconhecimento das especificidades na abordagem as PcD.

A RCPcD foi instituida pela Portaria n°® 793, de 24 de abril de 2012, e seu
objetivo consiste em “ampliar o acesso e qualificar o atendimento as PcD temporaria
Ou permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua no SUS”
(BRASIL, 2012b).

As diretrizes para seu funcionamento referem:

I - Respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia,
independéncia e de liberdade as pessoas com deficiéncia para fazerem as
proprias escolhas;

Il - Promocdo da equidade;

Il - Promogdo do respeito as diferencas e aceitacdo de pessoas com
deficiéncia, com enfrentamento de estigmas e preconceitos;

IV - Garantia de acesso e de qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;

V - Atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

VI - Diversificagdo das estratégias de cuidado;

VIl - Desenvolvimento de atividades no territorio, que favorecam a
inclusdo social com vistas a promocdo de autonomia e ao exercicio da
cidadania;

VIII- Enfase em servigos de base territorial e comunitaria, com
participacdo e controle social dos usuérios e de seus familiares;

IX - Organizacdo dos servigos em rede de atencdo a salde regionalizada,
com estabelecimento de acfes intersetoriais para garantir a integralidade
do cuidado;

X - Promocao de estratégias de educagéo permanente;

X1 - Desenvolvimento da ldgica do cuidado para pessoas com deficiéncia
fisica, auditiva, intelectual, visual, ostomia e multiplas deficiéncias, tendo
como eixo central a construcdo do projeto terapéutico singular; e

XI1I- Desenvolvimento de pesquisa clinica e inovagdo tecnolégica em
reabilitacdo, articuladas as acdes do Centro Nacional em Tecnologia
Assistiva (BRASIL, 2012b, p. 94).

O Quadro 1 a seguir contém a composi¢do da RCPcD:
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Quadro 1 - Composi¢do da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

NIVEL DE ATENCAO TIPO DE SERVICO
Atencéo Especializada em Reabilitacdo | Centros Especializados em Reabilitacdo (CER)
Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Estabelecimentos de saide habilitados em apenas um

Ostomia e em Multiplas Deficiéncias Servico de Reabilitacdo

Oficinas Ortopédicas

Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)
Centros Especializados em Reabilitagdo (CER)
Atencdo Basica Nucleos de Apoio a Salde da Familia

Unidades Basicas de Salude

Atencdo odontolégica

Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Leitos de cuidados prolongados

Emergéncia Centros Cirlrgicos qualificados para a atencédo
odontoldgica a pessoas com deficiéncia

Fonte: BRASIL, 2012b.

Para elaboracdo e atualizacdo do Plano de Ac¢do Regional, o Termo de
Referéncia para a estruturacdo de Redes Regionais de Atencédo a Saude no Estado de
S&o Paulo (SAO PAULO, 2017) sugere: 1. Conhecimento dos indicadores sociais e
de salde da regido; 2. Conhecimento da populacdo com deficiéncia com base nos
dados do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); 3.
Mapeamento da rede de servicos da regido em seus diversos niveis de atencdo:
quantidade e tipos de estabelecimento, localizacdo no territorio e acessibilidade de
cada um deles; 4. Estimativa da oferta e demanda para reabilitacdo e dispensacédo de
Orteses, Proteses e Meios Auxiliares para Locomocéo (OPM) por tipo de deficiéncia
em cada municipio e na regido; 5. Descri¢do de como se da a articulacdo entre 0s
pontos de atencdo, bem como a regulacdo do acesso aos servigos desta rede; 6.
Estabelecimento de acgdes, objetivos e metas a serem alcancadas a curto, medio e
longo prazo para organizagao dessa rede.

Segundo Magalh&es Junior (2012) os desafios para implantacdo da RCPcD
sdo: a instituicdo de grupos condutores em todos os Estados, a qualificacdo dos
servigos, implementacdo das ac¢des de reabilitacdo na APS, a elaboracdo dos Planos
de AcOes Regionais, o financiamento insuficiente, dificuldades da gestdo para o
monitoramento, descumprimento da pactuacao, implantacdo de regulacao fragil e
burocratica, monitoramento e avaliacdo dos resultados e aprimoramento dos sistemas
de informagéo em saude.

Outros aspectos apontados séo a criacdo de cultura e de praticas de trabalho
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em rede, fortalecer a APS como coordenadora e ordenadora do cuidado, a
capilarizacdo das acdes nos territorios e a implementacdo da educacdo permanente
em saude e planejamento territorial para a construcio das RAS (MAGALHAES
JUNIOR, 2012; BRASIL, 2014a). Ha também que se apontar que o fluxo entre os
servigos por meio da pactuacdo estabelecida ndo € reconhecida por todos os
envolvidos, assim como o fluxo do usuario entre 0s servicos, muitas vezes pautado
em contatos ndo formais ou sem o devido direito ao acesso que o individuo deveria
ter.

Em 2018, o Ministério da Saude definiu diversas metas, dentre elas, a
ampliacdo do acesso a Triagem Auditiva Neonatal por meio da equipagem de
maternidades no pais, habilitar novos servigos como Maternidade de Referéncia para
Atencdo a Gestagdo de Alto Risco, incentivar a adesdo Centros de Especialidades
Odontoldgicas a RCPcD, aumentar o numero de CER em funcionamento e de oficinas
ortopédicas, ofertar novos veiculos adaptados acessiveis para transporte de PcD e
elaborar e publicar novas Diretrizes de Atencdo a Salde da Pessoa com Deficiéncia,
no dmbito do Programa Viver sem Limite (BRASIL, 2018a).

Dentre as a¢des relacionadas a APS, considera-se que esta deve desenvolver
acOes de prevencdo e de identificacdo precoce de deficiéncias nas fases pré, peri e
pos-natal, infancia, adolescéncia e vida adulta. Assim como, alimentar sistemas de
registro de informacdes que possam qualificar a gestdo, ofertar educacdo em saude,
regulacao e promocao e vigilancia a saude (BRASIL, 2012b).

Cabe dizer que a APS deve ser composta por a¢des para além da do aspecto
organico individual, incluindo as trocas sociais e a autonomia, o contexto historico-
social e com as dimensdes subjetivas em torno do fendmeno da deficiéncia
(OTHERO; DALMASO, 2009). Faz-se necessario um olhar sensivel sobre a
realidade considerando as questdes relacionadas ao estigma e necessidade de
cuidados especiais, e ao fato de que sdo individuos que em grande parte dos casos
fazem uso de outros niveis de atencdo do sistema para atender suas necessidades.
Essas caracteristicas colocam questdes especificas para o estudo nos servicos de APS
como: a visibilidade desse grupo no territorio, a necessidade de seguimento
longitudinal, a atencdo as familias e cuidadores, além de da vigilancia em saude,
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prevencdo primaria e secundaria.

O processo de regionalizacdo e a importancia das RAS para a efetivagédo do
modelo assistencial e consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS colocam em
destaque estudos sobre a capacidade da APS como ordenadora do sistema. Para que
0S servicos concretizem os principios da acessibilidade e da integralidade da atencao
e efetivem a organizacdo de RAS, faz-se necessario reconhecer 0s processos de
integracéo existentes e avaliar a capacidade da APS de atencéo e de articulagédo com
0S 0utros servigos.

Conforme o artigo 13 da Portaria n® 793 (BRASIL, 2012b), a APS na RCPcD
realiza acOes estratégicas para a ampliacdo do acesso e da qualificacdo da atencéo,

conforme explicitado abaixo:

I - Promocéo da identificagdo precoce das deficiéncias, por meio da
qualificacdo do pré-natal e da atengdo na primeira infancia;

Il - Acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco até os dois anos
de vida, tratamento adequado das criancas diagnosticadas e o suporte as
familias conforme as necessidades;

Il - Educacdo em salde, com foco na prevencdo de acidentes
e quedas;

IV - Criacdo de linhas de cuidado e implantacdo de protocolos clinicos
que possam orientar a atencdo a salde das pessoas com deficiéncia;

V - Publicagdo do Caderno de Atencdo Basica para 0 apoio aos
profissionais de salde na qualificacdo da atencdo a pessoa com
deficiéncia;

VI - Incentivo e desenvolvimento de programas articulados com recursos
da propria comunidade, que promovam a inclusdo e a qualidade de vida
de pessoas com deficiéncia;

VI - Implantago de estratégias de acolhimento e de classificacdo de risco
e andlise de vulnerabilidade para pessoas com deficiéncia;

VIl - Acompanhamento e cuidado & salde das pessoas com deficiéncia
na aten¢do domiciliar;

IV - Apoio e orientagéo as familias e aos acompanhantes de pessoas com
deficiéncia;

X - Apoio e orientagdo, por meio do Programa Salde na Escola, aos
educadores, as familias e & comunidade escolar, visando a adequacéo do
ambiente escolar as especificidades das pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 2012b, p. 95)

Ainda que desde a Portaria n°® 304, de 2 de julho de 1992 (BRASIL, 1992)
estabeleca normas de funcionamento dos servicos de salde para atendimento da

Pessoa Portadora de Deficiéncia - PPD* no SUS e traga como referéncia a APS como

' Nomenclatura utilizada na Portaria de 1992.
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um dos pontos de atencdo as PcD, sua implantacdo ainda permanece incipiente
(OTHERO; DALMASO, 2009). Considera como atribuicdo da APS diversas
atividades, seguindo os critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo da rede, bem
como a definicdo da populacdo adscrita, conforme pactuacdo locorregional. Em
especial, as atividades a serem desenvolvidas por equipes multiprofissionais,
compondo atendimento individual e em grupo (atividades educativas em saude, grupo
de orientacdo, modalidades terapéuticas de habilitacdo/reabilitacdo), visita domiciliar
por profissional de nivel médio ou superior e atividades comunitérias.

Outro aspecto se trata em ter a APS como ordenadora “real” do sistema de
salide, com manutencdo do seguimento de PcD no servico de APS para todas as suas
necessidades sob a perspectiva da integralidade da saude, e em didlogo continuo com
0S outros servicos 0s quais 0 usudrio percorre. Visto que, os servicos de APS ainda
realizam acdes incipientes para a prevencdo, vigilancia e diagnéstico das deficiéncias,
sem contar o protocolo de encaminhar esse usuario para a reabilitacdo, seja qual for,

sem seguimento na unidade de saude e abordagem familiar.

1.2. APESSOA COM DEFICIENCIA (PcD) COMO OBJETO DE ESTUDO
EM SAUDE

O termo PcD - Pessoa com Deficiéncia - é utilizado para se referir a pessoas
com um ou mais tipos de deficiéncia (fisica, sensorial ou intelectual) que pode
acarretar barreiras para sua condigcdo de vida com dificuldades de enfrentamento ao
ambiente em que se insere (BRASIL, 2010a; 2015b).

O uso do termo PNE - Pessoa com Necessidades Especiais - € mais abrangente
e inclui idosos, pessoas com distarbios psicologicos, e qualquer outra patologia ou
condicdo mesmo que tempordria, que a deixe fora de sua plena capacidade de
independéncia, ou que necessite de algum tratamento ou adaptacdo para manter tal
independéncia (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO, 2001). Os termos
portador de deficiéncia, portador de necessidades especiais e pessoa portadora de
deficiéncia ndo sdo os mais adequados. No lugar deles, recomenda-se usar "pessoa
com deficiéncia” ou "PcD". A sigla PcD ¢ invariavel. Por exemplo: a PcD, as PcD,
da PcD, das PcD (BRASIL, 2010a). Portanto, "Pessoa com Deficiéncia” é a
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nomenclatura utilizada atualmente definida na Convencdo sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, aprovada pela Assembleia da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) em 2006 (BRASIL, 2009). Em espanhol: PcD — persona con
discapacidad, em inglés: PwD — person with a disability, persons with disabilities,
people with disabilities.

A Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(BRASIL, 1999) possui normas que visam assegurar o pleno exercicio dos direitos
individuais e sociais das PcD. Define, por meio do decreto n° 3.298, de 20 de
dezembro de 1999, deficiéncia como “toda perda ou anormalidade de uma estrutura
ou funcdo psicoldgica, fisiolégica ou anatbmica que gere incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrao considerado normal para o ser humano”;
deficiéncia permanente como evento que “ocorreu ou se estabilizou durante um
periodo de tempo suficiente para ndo permitir recuperacdo ou ter probabilidade de
que se altere, apesar de novos tratamentos”; e por fim, incapacidade como “reducao
efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com necessidade de
equipamentos, adaptagdes, meios ou recursos especiais”. Para Shakespeare
“Disability is an interaction between impaired bodies and excluding environments”
(SHAKESPEARE, 2005, p. 147).

O conceito de incapacidade caracteriza-se como uma restri¢ao para execugdo
de uma atividade diante da deficiéncia, com reducdo efetiva e acentuada das
capacidades da integracao social, com necessidade de adaptacdes para desempenho
de funcio ou atividade a ser exercida (TEIXEIRA; GUIMARAES, 2006).

A construcdo social da deficiéncia mantém uma trajetoria repleta de
preconceitos, marginaliza¢do e clausura social. Com a “imperfei¢ao do corpo e da
mente”, a Historia ¢ marcada por diferentes porém semelhantes imagens desses
individuos na sociedade: desde a Grécia que abandonava os individuos sob a propria
sorte, ja que a deficiéncia era um castigo divino, em Roma onde o0s patriarcas podiam
matar seus filhos “defeituosos”, nas populacdes indigenas e africanas com diferentes
interpretacdes, desde a deficiéncia como representacdo do Mal sobre a terra até o
poder de lideranga de uma tribo, no Cristianismo, com a cura religiosa por meio de

milagres, na diversao para os nobres durante as monarquias, enquanto individuos que



24

sofreram adverténcias divinas merecidas diante do pecado proprio ou de um membro
da familia, e somente apos a Revolucdo Francesa que diante do capitalismo e da
divisdo do trabalho, a deficiéncia torna-se objeto de atencdo em salde e educacional.
Ainda com caracteristicas de institucionalizacdo do individuo e com a criagdo de
oOrteses para facilitar a locomocao e meios de comunicagéo e leitura adaptados. Por
fim, com as duas Guerras Mundiais e Guerra do Vietna houve o fortalecimento das
praticas de reabilitagdo para a cura ou na busca de insercdo social (TEIXEIRA,;
GUIMARAES, 2006; FERNANDES; SCHLESENER; MOSQUERA, 2011).

A deficiéncia atravessa todas as linhas étnicas e raciais, sexo, idade e status
socioeconémico. Tradicionalmente, a deficiéncia € definida por meio de um modelo
médico no qual uma ou mais funcdes do corpo ou estruturas estdo interferindo na
execucdo das atividades. Tal modelo reducionista ndo expressa a abrangéncia do tema
em sua completude. Assim, modelos sociais e integrativos possuem diferentes
abordagens, pois a deficiéncia, por si s, ndo gera incapacidade, mas sim as barreiras
ambientais e atitudinais. O modelo social enfatiza a importancia do acesso e da
adaptacdo para facilitar a participacdo (OTHERO; DALMASO, 2009; BAMPI;
GUILHEM; ALVES, 2010).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é um modelo ecoldgico
que utiliza a deficiéncia como um termo abrangente que considera todos os fatores
que afetam a funcdo: diagndstico, deficiéncias e participacéo restricdes como trabalho
e funcbes sociais (OMS, 2012). Descreve a funcionalidade como uma “interacéo
dindmica entre a condicdo de salde de uma pessoa, os fatores ambientais e os fatores
pessoais” (OMS, 2013, p. 3).

De tal modo, adota-se uma perspectiva positiva, pois apesar das alteragdes
funcionais presentes na PcD, ndo ha impedimento para o desempenho, sendo
condicionado pelo contexto ambiental em que vivem, com uma abordagem
biopsicosocial sobre a mudanca de paradigma, a qual fomenta politicas inclusivas que
modificam o ambiente fisico e social, percepcdes culturais e atitudinais em relacdo a
deficiéncia e oferta de servigos (FARIAS; BUCHALLA, 2005; TEIXEIRA;
GUIMARAES, 2006).
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O olhar sobre a deficiéncia deve estar pautado em primeira pessoa, com
esforco de politicas e padronizacdo de terminologias relacionadas, considerando
construtos prévios sobre a doenca, as reinterpretacdes durante o convivio com ela, o
ambiente social em que o individuo se encontra e sua inser¢do na estrutura social.
Para além do que ja foi dito, inclui-se que a deficiéncia adquirida acarreta uma crise
sobre a propria imagem corporal e a funcionalidade a partir das novas mudancas
experienciadas. Apesar dos diversos avangos quanto aos direitos sociais, como
beneficios sociais entre outros, as incapacidades para o trabalho ou adaptar-se a ele
impactam sobre a expectativa do proprio individuo e da sociedade sobre as
possibilidades de insercdo social (MARTINS; BARSAGLINI, 2011).

Para a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), 70% das deficiéncias
poderiam ser evitadas. Portanto, o didlogo sobre praticas em salde acerca da
deficiéncia inicia-se pelo escopo da prevencdo em saude (OMS, 2002; 2012).
Segundo a Unicef, as principais causas de deficiéncia em criancas no Brasil séo
nutricdo inadequada de mdes e criangas, condicdes pré e perinatais, doencas
infecciosas e acidentes (RIBAS, 1997).

A prevencdo da deficiéncia acarreta menores custos em saude. A prevencgao
priméaria da deficiéncia consiste em um conjunto de acdes que objetiva promover a
melhoria na condi¢do de vida da populagdo por meio de politicas de satde e sociais
com a finalidade de garantir salde, educacdo, trabalho e moradia, promovendo a
reducdo da incidéncia de novos casos. Envolve a prevencao universal em prol de toda
a populagédo ou a uma populagdo de alto risco com esforgos e medidas que impegam
a concepcdo de um individuo deficiente; dentre essas agdes pode-se citar
aconselhamento genetico, programas de imunizacdo, melhora no cuidado de saude
pré-natal, peri-natal e pds-natal (BATISTA; ENUMO, 1996; BRASIL, 2006b;
2008a).

A prevencdo secundaria considera que j& houve exposi¢do as condicBes
adversas e 0 objetivo das praticas em saude € de reduzir e/ou eliminar a duragéo ou a
severidade dos seus efeitos, por meio da identificacdo precoce da deficiéncia,
tratando-a de modo a minimizar o seu desenvolvimento. A triagem neonatal com

realizacdo de exames em recém-nascidos € capaz de oferecer diagnosticos
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preventivos e medidas imediatas que impecam o desenvolvimento e/ou a complicacao
de agravos como, por exemplo, os causados pelo hipotireoidismo congénito
(BRASIL, 2006b; 2008a).

J& a prevencado terciaria consiste nos casos em que a condi¢do de deficiéncia
ja esta instalada e os investimentos sdo feitos para minimizar os agravos visando
maior autonomia do individuo. O cuidado de uma condic&o crénica, neste caso, deve
estar amparado pela reabilitacdo, intervencdes cirdrgicas se necessario e promogao
da inclus&o social (BRASIL, 2006b; 2008a).

Pode-se citar alguns fatores de risco e causas pré-natais, como decorrentes de
fatores genéticos e ambientais: doencas causadas por virus (Rubéola,
Citomegalovirus, Hepatite, Varicela e Sarampo), doencas causadas por bactérias
(Sifilis), doencas causadas por protozoarios (Toxoplasmose, Doenca de Chagas e
Maléria), doencas enddcrinas (Diabetes mellitus e disfuncdes da TireGide),
desnutricdo materna que gera desnutricdo fetal, intoxicacGes pré-natais por
medicamentos, tabagismo e uso de alcool e drogas psicotrépicas (BRASIL, 2006b;
2008a).

Ha também fatores de risco e causas perinatais decorrentes de intercorréncias
no parto, como andxia neonatal, traumatismo obstétrico ou prematuridade. Ja no
periodo pos-Natal héa causas por doencas microbianas (Sarampo, Caxumba, Herpes e
Meningite), a desnutrigdo ou caréncias nutricionais, intoxicagdes, traumatismos
cranio encefélicos, fatores ambientais, familiares e condicGes socioecondmicas
(BATISTA; ENUMO, 1996; BRASIL, 2010b).

Complicagdes obstétricas oriundas de violéncia doméstica contra a mulher,
como gestacdes indesejadas, atraso em iniciar o pré-natal, abortamento e
natimortalidade, baixo peso da crianga ao nascer, trabalho de parto prematuro e
perdas fetais, dor pélvica cronica, doenca espastica dos cdlons, depressao pos-parto,
tentativa de suicidio, sindrome de estresse poOs-traumatico e uso de drogas sdo
condi¢Bes que podem ocasionar alteragfes embrionarias e fetais e nascimento de
criancas com sequelas fisicas, mentais e atrasos no desenvolvimento. A violéncia
contra a mulher também pode interferir sobre a capacidade da mesma para o cuidado

individual e do bebé quanto aos aspectos nutricionais e procura por atendimento a
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salde (CRUZ; SILVA; ALVES, 2007).

Na primeira infancia, a falta de estimulos para o desenvolvimento como
privacdes sensoriais, familiares e sociais podem interferir no desempenho fisico e
cognitivo (BATISTA; ENUMO, 1996; BRASIL, 2006b; 2008a). A desnutri¢cdo, em
especial nessa fase da vida, é um fator de risco para a ocorréncia de déficit no
desenvolvimento neuropsicomotor, acomete principalmente familias de baixa renda,
sendo evitavel a partir de politicas publicas para melhoria das condi¢es gerais de
vida da populagédo (BRASIL, 2010Db).

A deficiéncia adquirida na vida adulta produtiva consiste na perda de estrutura
ou da funcao fisiologica, psicologica ou anatdmica que acarreta em déficit funcional,
exigindo adaptacfes em todas as nuances da vida do individuo, como uso de
medicamentos, drteses, préteses, no modo como realiza suas atividades, entre outras.
Tais eventos possuem diferentes etiologias, como doencas cronicas, acidentes de
trabalho e de transito, violéncia, cancer, entre outras (TEIXEIRA; GUIMARAES,
2006).

As doencas cronicas como a hipertenséo arterial, diabetes, infarto agudo do
miocardio, acidente vascular encefalico, deméncias, cancer e a osteoporose sdo em
parte evitaveis pela mudanca de habitos de vida e alimentares, diagnostico precoce e
tratamento. Tais condi¢fes podem acarretar em amputacOes, perda da mobilidade,
das funcbes sensoriais, da capacidade cognitiva e da capacidade de autocuidado
(BRASIL, 2010b; SANTOS et al., 2014).

Eventos traumaticos e lesdes por meio de violéncia, acidentes de trabalho e de
transito e queimaduras, que podem acarretar lesdo medular, amputacGes e trauma
cranioencefalico, doengas osteomusculares, autoimunes e infectocontagiosas sao
também condic¢des que crdnicas que necessitam de vigilancia e politicas publicas
integradas (TEIXEIRA; GUIMARAES, 2006; BRASIL, 2010b; SANTOS et al.,
2014; SCHWARTZMAN; LEDERMAN, 2017).

A deficiéncia auditiva adquirida apdés o0 nascimento pode ter origem
inflamatdria, vascular, neuroldgica degenerativa, por ototoxidade, tumores ou
traumas (FRANCELIN; MOTTI; MORITA, 2010).

Com relacdo a deficiéncia visual apds nascimento, estima-se que as principais
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causas de cegueira em paises como o Brasil seja tracoma, glaucoma, oncocercose,
xeroftalmia, catarata e traumatismo (MONTILHA et al., 2000).

Para além do cuidado com os agravos relacionados a deficiéncia, o individuo
apresenta outras demandas, como cuidar de uma doenca aguda nédo relacionada a
deficiéncia, encaminhamentos ou aconselhamento sobre questdes relacionadas ao
sexo, como controle de natalidade, entre outras situacdes. Tais necessidades de
cuidado individual e/ou coletivo tendem a ser sobrepostas pelo enfoque exclusivo
sobre a deficiéncia (SHARBY; MARTIRE; IVERSEN, 2015).

Vale apontar também que a deficiéncia é reconhecida como um fator que
amplia a chance de ocorréncia de outros agravos, COmo um risco quatro vezes maior
de desenvolver diabetes, trés vezes de suicidio, maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, duas ou quatro vezes maior propensdo ao uso de alcool e outras drogas
(SHARBY; MARTIRE; IVERSEN, 2015).

O desenvolvimento de processos inclusivos da deficiéncia consiste em
difundir um conjunto de valores que busque proteger a dignidade humana e os direitos
das PcD (DICHER; TREVISAM, 2015). As barreiras arquitetdnicas, urbanisticas,
nos transportes e nas comunicagdes precisam ser eliminadas. Para além dessas, a
acessibilidade depende também da superacdo das barreiras atitudinais, que
historicamente promovem a exclus&o das PcD (PAGLIUCA; ARAGAO; ALMEIDA,
2007; GIRONDI et al., 2014).

As PcD sdo criancas, jovens, adultos e idosos, homens e mulheres, negros,
brancos, amarelos, pardos e indigenas, pertencentes a segmentos sociais e
econbmicos diversos. As politicas devem garantir 0 acesso ao transporte para a
escola, trabalho, professores capacitados e materiais adequados e adaptados
(BRASIL, 2010b).

N&o obstante, o estigma sobre a PcD pela depreciacdo do mesmo,
deteriorando sua identidade, pode gerar comportamentos sociais defensivos ou
isolamento social, mesmo quando em uso das Orteses e proteses, pela aparéncia
robotica, ndo adaptada aos ambientes em que a PcD se insere. Os sujeitos séo
colocados sob a piedade alheia e necessidade de ajuda, com as incapacidades

expostas, confrontando a ajuda, a qual nem sempre é vista por eles como adequada
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(MARTINS; BARSAGLINI, 2011).

H& uma percepcao erronea de que as atividades voltadas a esse grupo cabem
apenas aos servicos especializados, frequentemente fora do ambito publico. H& nos
diferentes servicos uma tendéncia a desconsideracdo da insercdo familiar,
comunitaria, no trabalho e outros espacos, levando a uma focalizagéo e simplificacao
no cuidado das PcD. Esse posicionamento, desdobra-se numa fragilizacdo do
cuidado, comprometendo a integralidade nos aspectos biopsicossociais, laborais e de
salde sexual e reprodutiva, com ampliacdo da vulnerabilidade.

Existem garantias constitucionais dos direitos das PcD. Anteriormente, a
assisténcia a PcD tinha o enfoque apenas na prevencéo de doencas infectocontagiosas
(OTHERO; DALMASO, 2009). A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
de 1988 (BRASIL, 1988) em seu artigo 5°, garante que “Todos sdo iguais perante a
lei, sem distin¢do de qualquer natureza (...)” (BRASIL, 1988, p. 5). O direito a saude

também é uma garantia constitucional definida no artigo 126, segundo o qual:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servigos para sua
promocdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988, p. 33).

Especificamente em relacéo as PcD, o artigo 23 da Constituicao coloca que é
competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios: “II
- cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras
de deficiéncia”. E em relagdo aos direitos de criancas e adolescentes, o artigo 227

especifica no paragrafo 1°:

Il - criacdo de programas de prevencdo e atendimento especializado para
os portadores de deficiéncia fisica, sensorial ou mental, bem como de
integracdo social do adolescente portador de deficiéncia, mediante o
treinamento para o trabalho e a convivéncia, e a facilitacdo do acesso aos
bens e servigos coletivos, com a eliminagdo de obstaculos arquitetdnicos
e de todas as formas de discriminacdo (BRASIL, 1988, p. 37).

O artigo 203 da Constituicdo também refere como objetivo da assisténcia
social a habilitacdo e reabilitacdo das PcD e a promogdo de sua integracdo a vida
comunitaria (BRASIL, 1988).

A Lei do Beneficio de Atencdo Continuada define que PcD é aquela que tem
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impedimentos de longo prazo (pelo menos dois anos) de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial (BRASIL, 2011a).

Apesar da existéncia de aportes legais relativos a deficiéncia, fundamentais
em uma sociedade democratica e solidaria, ainda esta presente em nossa sociedade a
fragilidade da obtencdo e manutencédo desses direitos, o que reforca a pertinéncia de
debate do tema, com subsidios de informacbes para valorizacdo das acdes ja
estabelecidas, fortalecimento das incipientes e rediscussao das possibilidades futuras.

A Portaria n® 1.060 do MS de 5 de junho de 2002 instituiu a Politica Nacional
de Saude da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2002a), voltada para a inclusdo das
PcD em toda a rede de servicos do SUS. Caracteriza-se por reconhecer a necessidade
de implementar o processo de respostas as complexas questdes que envolvem a
atencdo a saude das PcD no Brasil. Sdo diretrizes da Politica Nacional de Saude da

Pessoa com Deficiéncia:

I- Promoc&o da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia;

I1- Assisténcia integral a salide da pessoa com deficiéncia;

I11- Prevencéo de deficiéncias;

IV- Ampliag&o e fortalecimento dos mecanismos de informag&o;

V- Organizacdo e funcionamento dos servicos de atengdo a pessoa com
deficiéncia;

VI- Capacitacdo de recursos humanos (BRASIL, 2002, p. 8)

A Lei n° 10.436 de 2002, regulamentada pelo Decreto 5.626 de 2005
(BRASIL, 2005) define que a rede de servicos deve atender as PcD auditiva, além de
apoiar a formacédo e capacitacdo dos seus profissionais para o uso de Libras e sua
traducéo e interpretacdo. Dentre as deficiéncias, a auditiva acomete o usuario de trés
formas: surdez bilateral, parcial ou total (esta considerada também surdez severa ou
profunda). A comunicacdo ndo verbal é uma questdo de saude publica, para o
acolhimento, insercdo social e valorizag¢do do ser humano. Portanto, € um instrumento
de trabalho do profissional.

A Lei n° 13.146 de 6 de julho de 2015 (BRASIL, 2015b) instituiu a Lei
Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia).

O Quadro 2 apresenta uma breve sintese da evolucdo de marcos e politicas

relacionados a deficiéncia.
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Quadro 2 - Principais marcos histéricos e politicas nacionais e internacionais sobre a Pessoa com

Deficiéncia.

ANO

|

MARCOS

Internacionais

1919

Criacéo da Organizacdo Internacional do Trabalho

Por meio do Tratado de Versailles foi criado um organismo internacional para
tratar da reabilitacdo dos individuos que possuiam sequelas devido a 12 Guerra
Mundial para reinsercdo ao trabalho (SETUBAL; FAYAN, 2017).

1945

Criagdo da UN ENABLE e da UNICEF

ENABLE - Orgdo da Organizacio das Nagdes Unidas para a Educacéo, Ciéncia
e Cultura (UNESCO) para compromisso de defesa dos direitos e a dignidade
das pessoas com deficiéncia e UNICEF - Fundo das Nac¢Bes Unidas para a
Infancia para promover a defesa dos direitos das criancas (UNICEF, 2020).

1948

Declaracdo Universal dos Direitos do Homem

Artigo 25 em relacdo a pessoa com deficiéncia:
1. Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua
familia saiide e bem estar, inclusive alimentacédo, vestuario, habitacéo, cuidados
médicos e 0s servigos sociais indispensaveis, e direito a seguranga em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos
meios de subsisténcia fora de seu controle.
2. A maternidade e a infancia tém direito a cuidados e assisténcia especiais.
Todas as criangas nascidas dentro ou fora do matrimonio, gozardo da mesma
protecdo social (ONU, 2009).

2006

Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU

com o objetivo de “proteger e garantir o total e igual acesso a todos 0s direitos
humanos e liberdades fundamentais por todas as pessoas com deficiéncia, e
promover o respeito a sua dignidade” (BRASIL, 2010c).

2011

Relatério Mundial sobre a Deficiéncia (OMS, 2012)

Nacionais

1980

I _Encontro Nacional de Entidades de Pessoas Deficientes, em Brasilia
(CARDOZO0, 2017).

1981

Ano Internacional das Pessoas com Deficiéncia (PEREIRA; SARAIVA, 2017)

1984

Criacdo da Organizacdo Nacional de Entidades de Deficientes Fisicos, da
Federacdo Nacional de Educacdo e Integracdo dos Surdos e da Federacdo
Brasileira das Entidades de Cegos (JANUZZI, 2017).

1988

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
Atribui a Unido, Estados e Municipios o cuidado e assisténcia de PcD (BRASIL,
1988).

1989

Lei 7.853
Refere a obrigatoriedade da inclusdo de questBes especificas sobre a populacéo
portadora de deficiéncias nos censos nacionais (BRASIL, 1989)

1992

Portaria N° 304

estabelece normas de funcionamento dos servicos de salde para atendimento da
Pessoa Portadora de Deficiéncia - PPD no Sistema Unico de Sadde e traz como
referéncia a Unidade Basica como um dos pontos de atencdo as pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 1992).

1999

Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
possui normas que visam assegurar o pleno exercicio dos direitos individuais e
sociais das pessoas portadoras de deficiéncia (BRASIL, 1999).

1999

Decreto N° 3.298

definiu o conceito de pessoa com deficiéncia e as categorias de deficiéncias,
além de tratar do acesso das pessoas com deficiéncia ao trabalho, indicar as
modalidades de contratacdo, a participacdo das entidades beneficentes de
assisténcia social e as regras para o concurso publico (BRASIL, 1999).
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ANO MARCOS

2000 Lei no 10.098
Estabelece normas gerais e critérios basicos para a promogao da acessibilidade
das pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL,
2000).

2002 Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servicos do Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2002a).

2002 Lei N°10.436, de 24 de abril de 2002
Dispde sobre a Lingua Brasileira de Sinais - Libras e da outras providéncias
(BRASIL, 2002b).

2004 Decreto no 5.296
Norma Brasileira 9050 da Associacao Brasileira de Normas Técnicas
regulamentou o direito & acessibilidade das PcD. mesmo com a atual legislacéo
0 processo de adesdo as normas de acessibilidade
aos locais publicos (BRASIL, 2004a).

2005 Decreto N°5.626, de 22 de dezembro de 2005
Regulamenta a Lei n° 10.436, de 24 de abril de 2002, que dispbe sobre a Lingua
Brasileira de Sinais - Libras, e o art. 18 da Lei n® 10.098, de 19 de dezembro de
2000 (BRASIL, 2005).

2008 Politica Nacional de Sadde da Pessoa Portadora de Deficiéncia
Compde as diferentes estratégias de cuidado da PcD e a legislagdo vigente
(BRASIL, 2008a).

2008 Portaria N° 3.128, de 24 de dezembro de 2008
Define que as Redes Estaduais de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia Visual
sejam compostas por a¢des na atencao bésica e Servicos de Reabilitacdo Visual
(BRASIL, 2008a).

2009 Decreto N° 6.949
Promulga a Convencéo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova York, em 30 de
marco de 2007 (BRASIL, 2009).

2009 Conselho Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia (Conade)
6rgdo de representacdo participativa da sociedade organizada, que também deve
sugerir e fiscalizar as politicas publicas

2011 Decreto N° 7.612
Institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver
sem Limite. com a finalidade de promover, por meio da integracéo e articulacdo
de politicas, programas e acdes, o exercicio pleno e equitativo dos direitos das
pessoas com deficiéncia, nos termos da Convencdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo (BRASIL,
2011b).

2012 Portaria N° 793
Institui a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2012b).

2013 Lei Complementar n°® 142
Regulamenta o inciso 1° do art. 201 da Constituicdo Federal, no tocante a
aposentadoria da pessoa com deficiéncia segurada do Regime Geral de
Previdéncia Social - RGPS (BRASIL, 2013a).

2013 Diretrizes de atencéo & pessoa amputada.
Publicacéo do Ministério da Salde (BRASIL, 2013c).

2015 Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com

Deficiéncia)

Destinada a assegurar e a promover, em condicGes de igualdade, o exercicio dos
direitos e das liberdades fundamentais por pessoa com deficiéncia, visando a
sua inclusdo social e cidadania (BRASIL, 2015b).

Fonte: a autora, a partir do contetido estudado.
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Apesar do crescimento das politicas, ainda ndo hd um programa instaurado,
ndo ha protocolos entre os servigos de saude da rede e ndo ha um reconhecimento
adequado ou suficiente sobre o tema como objeto de trabalho em saude. O abismo
entre as politicas preconizadas e serem postas em préatica no cotidiano dos servigos,
os direitos humanos, os fluxos de encaminhamentos e a ndo responsabilizacdo sobre
0 cuidado do paciente geram impactos graves sobre as condi¢cdes de salde do
individuo e da familia.

O cuidado das familias e cuidadores é fundamental. Ap6s um diagnostico de
deficiéncia, além das orientacdes iniciais, hd necessidade de suporte e apoio
posteriores. Serdo novos desafios para essas familias, como o aprendizado sobre a
deficiéncia e o significado dos termos médicos utilizados; os novos encargos
financeiros, como custos com equipamentos médicos e cuidados especiais, custos de
transporte, eventual perda da renda de um dos conjuges para exercer o cuidado
integral em domicilio, custos com adaptacdes da casa como rampas para cadeira de
rodas, reformas, entre outros (BRASIL, 2008b).

Os profissionais de satude devem fornecer aos familiares e cuidadores todas as
informacBes necessarias para promover a PcD a manutencdo da funcionalidade,
reducdo das incapacidades, garantia de atencdo a saude biopsicossocial, e orientar
sobre a rede de servicos disponiveis para 0 apoio e a¢fes de colaboracdo mutua em
todos os niveis de atencdo a salde.

1.3. DADOS EPIDEMIOLOGICOS ACERCA DA DEFICIENCIA

Segundo a OMS, com dados de 2011, 1 bilhdo de pessoas vivem com alguma
deficiéncia no mundo. Estima-se que 15% da populacdo mundial atualmente tem
alguma forma de deficiéncia que requer reabilitagdo e/ou assisténcia tecnologica e
pelo menos 10% das criancas no mundo nascem ou adquirem algum tipo de
deficiéncia fisica, mental, sensorial ou mdltiplas com repercussdao negativa no
desenvolvimento (OMS, 2002; 2012).

Ndo existem no Brasil, estatisticas sobre a frequéncia das deficiéncias
temporarias ou definitivas, ou seja, um diagnostico preciso sobre as condi¢des de vida

e de saude de individuos com reducdo da funcionalidade de forma cronica ou
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temporéria. Tais informacdes possibilitariam fortalecer as politicas e o planejamento
da rede de saude para assistir a esses individuos.
Em que pese esses avangos, o Brasil, a exemplo de outros paises latino
americano, ainda se ressente da falta de informacfes especificas que
possam sustentar e orientar o planejamento e a execugdo de programas e
acOes de salde, dirigidas a realidades especificas, voltadas para a
prevencdo de deficiéncias e para a promogdo a saude, assisténcia e

reabilitacdo das pessoas com deficiéncias, dirigidos a realidades
especificas (BRASIL, 2004b, p. 16).

O Censo de 2000 apontou 24,6 milhGes de pessoas ndo institucionalizadas que
possuem um tipo ou mais de deficiéncia, o que correspondente a 14,5% da populagédo
brasileira e em 2010, esse numero subiu para 45,6 milhdes, o equivalente a 23,9% da
populagéo total (OLIVEIRA; CAVALLI; GUIDUGLI, 2017). Observou-se que no
sexo masculino predominam as deficiéncias mentais, fisicas e auditivas e no sexo
feminino predominam as deficiéncias motoras e visuais.

A Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013 (IBGE, 2015) aponta algumas
informacdes sobre as PcD. Foram estimados dados a respeito de quatro tipos de
deficiéncias: intelectual, fisica, auditiva e visual. A PNS referiu que ha 200,6 milhdes
de pessoas residentes em domicilios particulares permanentes. Desse total, 6,2%
possuia pelo menos uma das quatro deficiéncias. No Brasil, sdo 12,4 milhdes de PcD
segundo dados de 2010 (IBGE, 2010).

Segundo a PNS, a Deficiéncia Intelectual consiste em 0,8% da populacédo, ndo
havendo diferenca significativa entre as Grandes Regifes, as mulheres apresentaram
proporcao inferior (0,7%) em relagdo aos homens (0,9%); 0,5% da populacéo total
possuia deficiéncia intelectual desde o nascimento e 0,3% a adquiriu devido a doenca
ou acidente. Para pessoas de 60 anos ou mais hd maior propor¢do adquirida por
doencga ou acidente (0,8%). Os percentuais mais elevados foram estimados para as
pessoas sem instrucdo ou com fundamental incompleto, tanto para quem nasceu com
a deficiéncia (0,9%) como para quem a adquiriu devido a doenca ou acidente (0,5%).
54,8% possuia grau intenso ou muito intenso de limitacdo e 30,4% frequentavam
algum servico de reabilitacdo em saude, composto por equipes multiprofissionais e
de assisténcia interdisciplinar (IBGE, 2015).

A Deficiéncia Fisica é presente em 1,3% da populacdo brasileira, sendo a
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proporcdo maior para os homens (1,6%) do que para as mulheres (1,0%), 0,3% da
populacédo nasceu com deficiéncia fisica e 1,0% a adquiriu em decorréncia de doenca
ou acidente. As pessoas sem instrugdo ou com fundamental incompleto apresentaram
percentual superior, o equivalente a 1,9% (IBGE, 2015).

A Deficiéncia Auditiva - surdez nos dois ouvidos, surdez em um ouvido e
audicao reduzida no outro, ou ainda audicdo reduzida de ambos 0s ouvidos - acomete
1,1% da populagéo, sendo 0,9% adquirida por doenca ou acidente e 0,2% desde o
nascimento (IBGE, 2015).

A Deficiéncia Visual - casos de cegueira de ambos os olhos, cegueira de um
olho e visao reduzida do outro, cegueira de um olho e visdo normal do outro e baixa
visdo de ambos os olhos - foi a mais representativa na populagdo, com proporcao de
3,6%, sendo 3,3% pessoas que a adquiriram por doenca ou acidente e 0,3% a
possuiam desde o nascimento. 16,0% da populacdo com deficiéncia visual apresentou
grau intenso ou muito intenso de limitacGes ou ndo conseguia realizar as atividades
habituais e 6,8% das pessoas de 60 anos ou mais de idade tinham limitagéo funcional
para realizar suas atividades de vida diaria. (IBGE, 2015).

Outro aspecto abordado pela PNS é que a deficiéncia € muito vista na APS
em individuos idosos, mas principalmente em criancas, outro dado relevante consiste
na estimativa populacional desses grupos: a propor¢do de menores de 5 anos é de
6,5% e de idosos de 11,6% (IBGE, 2015).

A seguir, apresenta-se informac6es sobre o Estado de Séo Paulo, que consiste
no universo deste estudo. Contém 645 municipios, com servigos municipais de APS
com diferentes arranjos organizacionais (CASTANHEIRA et al., 2014), e extensa
rede de servigos de apoio e suporte hospitalar e intersetorial, especialmente quando
comparada a outros estados do pais.

O Plano Plurianual (PPA) é um instrumento de planejamento de médio prazo
instituido pela Constituicdo Federal para as trés esferas de governo: Unido, Estado e
Municipios. Em Sao Paulo, o PPA é responsavel por alocar mais de R$ 637 bilhdes
em recursos orcamentarios distribuidos em 136 programas de governo. Somados 0s
recursos ndo orcamentarios, o volume de recursos atinge R$ 902,5 bilhdes durante o
quadriénio (SAO PAULO, 2015).



36

O Programa “Gestao e implementagao da politica de inclusdo social da pessoa
com deficiéncia”, referente ao PPA 2016-2019, pela Secretaria do Direito das Pessoas
com Deficiéncia possui um recurso de R$ 362.149.206,00, com o objetivo de
promover de forma intersetorial e transversal agdes de acessibilidade, incluséo e
melhoria da qualidade de vida da PcD e sua familia, além de fomentar iniciativas de
conscientizacao, visibilidade e garantia dos direitos da pessoa com deficiéncia. J& o
Programa “Fomento a inclusdo esportiva e lazer”, apresenta como recurso R$ 40,00,
com o objetivo do programa: assegurar o direito de participacdo das PcD nas
atividades de esporte e lazer em igualdade de oportunidades com as demais pessoas,
promovendo a melhoria da qualidade de vida e sua integracdo na sociedade (SAO
PAULO, 2015).

O estado possui 9.344.109 (11,3%) de individuos com PcD (IBGE, 2010). A
Tabela 1, refere-se ao numero de PcD visual, auditiva, motora e intelectual e quanto

a funcionalidade.

Tabela 1 - Nimero de pessoas com deficiéncia visual, auditiva, motora e mental/intelectual no
Estado de S&o Paulo, Censo IBGE 2010

Tipo de deficiéncia permanente N
Deficiéncia visual - ndo consegue de modo algum 143.426
Deficiéncia visual - grande dificuldade 1.059.927
Deficiéncia visual - alguma dificuldade 6.140.684
Deficiéncia auditiva - ndo consegue de modo algum 90.424
Deficiéncia auditiva - grande dificuldade 345.630
Deficiéncia auditiva - alguma dificuldade 1.457.305
Deficiéncia motora - ndo consegue de modo algum 168.997
Deficiéncia motora - grande dificuldade 697.282
Deficiéncia motora - alguma dificuldade 1.695.577
Mental/intelectual 502.931

Fonte: IBGE, 2010

Apresenta-se, considerando o Estado de S&o Paulo, a proporgédo de
internacdes hospitalares por afeccbes originadas no periodo perinatal em 2012 na
Tabela 2 e 0 nimero de consultas de pré-natal na Tabela 3. Tais informacdes podem
subsidiar o olhar sobre a prevencdo de deficiéncias ou vigilancia e diagnostico

precoce quanto ao desenvolvimento neuropsicomotor do bebé.
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Tabela 2- Proporcgdo de internacfes hospitalares (SUS) por afecgdes originadas no periodo
perinatal, Regido Sudeste, 2012.

Proporcéo de

GRUPOS DE DOENCAS internacoes (%)

Feto recém-nascido afetado por fator materno complexo gravidade no parto 1,56
Retardo do crescimento por desnutrigdo fetal transtorno grave curt baixo peso 21,17
Trauma durante o nascimento 0,22
Hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer 2,68
Outros transtornos respiratérios de origem no periodo perinatal 29,13
Doengas infecciosas e parasitarias congénitas 3,79
Outras infecgdes especificas do periodo perinatal 5,15
Doenca hemolitica do feto e do recém-nascido 1,28
Outros transtornos hemorragicos do feto e recém-nascido 0,85
Outras afec¢fes originadas no periodo perinatal 34,17
Total 100

Fonte: DATASUS, 2018.

Tabela 3- Propor¢do de nascidos vivos (%) por NUmero de consultas de pré-natal, Regido
Sudeste, 2011.

PROPORCAO DE

NUMERO DE CONSULTAS NASCIDOS VIVOS (%)

Nenhuma 1,20
De 1 a 3 consultas 3,51
De 4 a 6 consultas 16,89
7 ou mais consultas 78,40
Total 100

Fonte: DATASUS, 2018.

Os dados referidos na Tabela 2 demonstram que as condigdes perinatais como
outras afec¢Oes do periodo, transtornos respiratérios e retardo do crescimento por
desnutricdo fetal sdo as principais causas das internacdes dos recém-nascidos, alem
das outras causas expostas na tabela.

As taxas de hospitalizacdo segundo diagnostico séo importantes indicadores
da qualidade de vida e da resolubilidade do sistema de saude. A alta frequéncia de
internacOes por doengas evitaveis reflete a inadequacéo da assisténcia a determinados
grupos da populagdo e suas condi¢fes de vida e saude (OLIVEIRA; COSTA;
MATHIAS, 2012).

Portanto, a presenca de complicacdes obstétricas perinatais (mortalidade fetal,
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internacdo do recém-nascido apds o nascimento, prematuridade, baixo peso ao
nascer, mortalidade neonatal e reinternacdo do recém-nascido pos-alta do parto) séo
monitoradas para também compor a avaliagdo da qualidade da assisténcia ofertada
pela APS.

A taxa de cobertura da vacinacdo em 2017 no Estado de S&o Paulo foi de
67,29, muito aquém do esperado, e de necessidade de fortalecimento imediato.

Em diversas regides brasileiras ha o aumento de casos de incidéncia de sifilis
congénita. No Estado de S&o Paulo, em 2012, os casos confirmados eram 1.935, e em
2017, 4.125 (DATASUS, 2018). A definicao de caso de Sifilis Congénita deixou de
considerar o tratamento da parceria sexual da mae (BRASIL, 2018b).

Outras informacges em salde que podem complementar a analise sobre as
necessidades em salde acerca do tema, como: a incidéncia de doenca meningocdcica
de 1.157 casos confirmados em 2011 (DATASUS, 2018) e a propor¢do guanto ao
baixo peso ao nascer de 9,30%.

Quando se trata de deficiéncias adquiridas ao longo da vida, outras
informagdes presentes nos sistemas de informagdo merecem destaque, como a taxa
de internacdo por Acidente Vascular Cerebral em 2011 foi de 6,26, 0 nimero de casos
de violéncia domestica, sexual e/ou outras violéncias foi 75.767 (considerando que
0s danos a saude da mulher podem resultar em consequéncias obstétricas e/ou
complicagdes no desenvolvimento fetal, além da violéncia contra crianca que pode
gerar lesdes traumaticas ou déficit no desenvolvimento neuropsicomotor).

A Salde do Trabalhador permeia atencdo para com esse tema pelo fato dos
acometimentos por acidente de trabalho terem repercussdo na incapacitagédo do
individuo, em especial para a Deficiéncia Fisica, Auditiva e Visual. Conforme
apresentado na Tabela 4, o Estado de S&o Paulo apresenta a maior taxa de incidéncia
de acidentes e doencas pelo trabalho do Brasil, para todas as faixas etérias. Importante
também destacar que as principais faixas acometidas estdo entre 35 a 44 anos e 45 a
59 anos (DATASUS, 2018). Apesar de ndo ser um dado diretamente ligado as PcD,

também nos possibilita aprofundar os estudos acerca da vigilancia.
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Tabela 4- Taxa de incidéncia de acidentes e doencas pelo trabalho por Faixa etaria no estado de

Sé&o Paulo e no Brasil, em 2011.

FAIXA ETARIA | SAO PAULO | BRASIL
16 a 24 anos 210,88 191,59
25 a 34 anos 206,76 182,00
35 a 44 anos 219,78 194,46
45 a 59 anos 225,39 214,45
60 anos e mais 166,76 148,42
Total 213,25 192,19

Fonte: DATASUS, 2018.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, a proposta da pesquisa de doutorado visava o cuidado ofertado
as PcD, considerando sua vulnerabilidade, especificidades e acima de tudo sua
condicgéo de sujeitos que necessitam estar presentes no cotidiano dos servi¢cos com
iguais direitos em saude, inclusos em um servico que Ihes ofereca muito além de
encaminhamentos para outros setores, mas também cuidados primarios com vistas a
salde integral, abrangendo todo o escopo que a APS é responsavel.

Diante dessas inquietudes, foi necessario conhecer e aproximar-se do objeto
“deficiéncia”, e assim foi possivel identificar a dificuldade em promover uma
avaliacdo da qualidade da atencéo ofertada a PcD, abrangendo todo seu contexto, por
meio de um questionario estruturado. Primeiramente, pelo fato da inexisténcia de um
instrumento especifico e validado, e em seguida, pelo desafio de construir um
instrumento de avaliacdo da atencdo ofertada em servicos de APS a PcD novo sem
realizar um diagndstico inicial. Portanto, o trabalho visa a avaliacdo da atencdo a
deficiéncia, enquanto uma linha de cuidado que abrange a promocéo e protecdo da
salde de individuos para prevencdo da deficiéncia, congénita e/ou adquirida, e a
manutencdo do seguimento da PcD ja instalada.

Para desenvolvimento deste trabalho, se fez necessario percorrer diferentes
caminhos para aprofundamento tedrico e aplicabilidade do contetdo apreendido. Os
artigos, em ordem de desenvolvimento, englobam o escopo amplo da tematica, mas
que fundamentalmente demonstram a necessidade de aprimorar as pesquisas em
relacdo a deficiéncia na APS e possibilitar mudangas nas praticas executadas nos
Servicos.

Como debatido no primeiro artigo, a revisao integrativa nao foi suficiente para
responder as expectativas com relacdo ao objeto de investigacdo e da pergunta
norteadora. Mas trouxe a riqueza de acOes, de instrumentos de avaliacdo das praticas
e de relatos de experiéncias profissionais. A ndo incorporagéo do tema da deficiéncia
como objeto de trabalho em saude, no escopo da prevencao, diagnostico e assisténcia,
se da principalmente pela baixa formagdo dos profissionais da salde sobre

deficiéncia. A deficiéncia é negligenciada historicamente pela saide — e ndo somente
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- e isso se reflete em uma cascata de fendmenos: invisibilidade dessa populacao que
leva a ndo compreensdo como objeto de trabalho em salde, que leva a ndo formacao
profissional, que leva a praticas esvaziadas no cotidiano dos servigos.

Cabe dizer que o exercicio de modelagem do objeto de investigacdo foi de
suma importancia para compreensao do objeto, fortalecimento do aporte teodrico para
eleicdo dos artigos presentes na revisdo integrativa e, acima de tudo, na selecdo dos
indicadores do QualiAB.

Sendo o instrumento QualiAB uma metodologia de avaliagdo dos servigos de
APS que abrange a complexidade das a¢6es exercidas nos servigos, a definicdo de
um recorte tematico enfrenta o desafio de aprofundar o tema escolhido com a selecéo
das varidveis do questionario fundamentada pela literatura, ou seja, a escolha dos
mesmos e sua categorizacdo como indicadores se da pelo fato de que devem fazer
uma relacédo direta com o objeto de estudo — a deficiéncia.

Destaca-se ao longo do trabalho a importancia da integracdo entre os niveis
de atencéo e capacidade de resposta da APS diante do fenémeno da deficiéncia. Os
temas apresentados e contextualizados a partir da revisdo bibliografica que
fundamenta a introducdo e a revisdo integrativa, que deu suporte tedrico a
metodologia de avaliacdo, demonstram a auséncia de informacdes sobre os dados
epidemioldgicos (condicdes de vida e salde) precisos e atualizados sobre as PcD, a
distancia entre o preconizado pelas politicas e sua aplicacdo no cotidiano dos servicos
e as lacunas existentes nessas politicas que construam um aporte técnico especifico
para atender a essa demanda.

O desenvolvimento desse modelo de avaliacdo d& luz ao reconhecimento da
necessidade de oferta de atencdo a esse conjunto de agravos e de sua prevencéo, o
que elucida a importancia do campo da avaliacdo em saude.

Os resultados apresentados ndo esgotam as possibilidades de discusséo sobre
a tematica. O questionario QualiAB mesmo sendo um instrumento inespecifico
acerca da atencao a deficiéncia, possui como escopo a totalidade das a¢cdes de atencao
a saude e o gerenciamento dos servigos de APS. Diante da incipiéncia no Brasil de

informagdes aprofundadas sobre as praticas realizadas na APS ou mesmo de um
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quadro avaliativo estruturado, o QualiAB, enquanto um questionario de avaliacao da
APS permite uma aproximacao e embasamento tedrico-pratico.

E possivel analisar que o modelo tal qual elaborado com base nas variaveis do
questionario QualiAB e sua testagem em um banco de dados refuta a importancia
dessas informacGes na avaliacéo de servicos de APS e também contribui com lacunas
de conhecimento que podem ser valorizadas durante novas estratégias de revisdo e
validacdo do instrumento. Sendo assim, com base nesse modelo, é possivel rever
indicadores de estrutura que devem ser agregados ao instrumento.

Para atender aos objetivos propostos se fez necessario fundamentar os
conceitos de avaliacdo e da tematica principal, sendo possivel observar que apesar de
tantas informacGes disponiveis sobre as possibilidades de agdes para prevencao,
deteccdo e assisténcia na APS, a avaliacdo demonstra que hd muito a ser feito para
qualificacdo dos servicos e do sistema de salde.

O modelo de avaliacdo e os resultados ndo avancam em discutir as
especificidades existentes para cada tipo de deficiéncia (fisica, sensorial e intelectual)
na APS uma vez que ndo sdo abordadas pelo questionario QualiAB. Contudo, a
proposta metodoldgica apresentada e aplicada no universo de servicos avaliados traz
grande contribuicdo a area e demonstra as diferentes possibilidades do campo da
avaliacdo e do instrumento QualiAB.

Outros modelos de avaliagcdo podem ser construidos com base em indicadores
da CIF, em outros instrumentos de avaliacdo dos servicos com indicadores de
estrutura, processo e resultado — conforme a triade Donabediana — agregando mais
conhecimento e diagnostico para fomentar mudancas nas préticas.

As analises de correlacdo e de confiabilidade obtiveram um pior resultado
para o dominio referente a estrutura. Diante desse debate, se faz importante destacar
que os indicadores de estrutura ndo séo sensiveis no diagnéstico das a¢des de servico,
mas possibilitam, como defendido por Donabedian, um melhor processo de trabalho
(DONABEDIAN, 1988).

Como ja discutido ao longo deste trabalho, a atencdo a deficiéncia ndo esta
sistematizada como um programa ou linha de cuidado instituida e amadurecida.

Assim como o cuidado da PcD, enquanto individuo sob condi¢des de vulnerabilidade,
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deve garantir que este individuo receba cuidados primarios para além do foco da
deficiéncia, e sim de sua saide como um todo, abrangendo para além do cuidado
individual o contexto psicossocial em que se constroem suas necessidades de salde.

Muitos estudos referem como o cuidado e fragmentado e desigual para a PcD
(ALMEIDA et al., 2017), ou seja, as acdes de cuidados primarios sdo ofertadas de
modo diferente para pessoas com e sem deficiéncia. Podemos citar alguns estudos,
como Mheta e Mashamba-Thompson (2017) que referem esse panorama para aten¢ao
a gestante com deficiéncia e Peters e Cotton (2015) com relagdo ao rastreio de cancer
de mama na mulher com deficiéncia.

O Manual de Legislacdo em Salde da Pessoa com Deficiéncia, lancado em
2003 com edicéo atualizada em 2006 (BRASIL, 2006c) estabelece a organizacdo da
assisténcia a salde e reabilitagdo das PcD, tornando acessiveis aos profissionais de
salide e gestores dos servigos 0s meios para atender de modo integral este publico no
SUS.

A composicdo de redes de atencdo, neste caso da RCPcD, pauta-se em
servicos com infraestrutura, aparelhagem e recursos humanos para atender as
demandas das PcD, exercendo o cuidado de forma integral e regionalizado (BRASIL,
2008c¢). O Plano Viver sem Limites, por meio do Decreto n® 7.612, de 17 de 2011,
também contribuiu para a promocao do acesso das PcD aos servi¢os de saude. Entre
seus objetivos estd a prevencdo as causas de deficiéncia e ampliacdo e qualificacdo
da rede de satde no &mbito da assisténcia a esse publico, tendo o setor saide como
um de seus eixos de atuagdo (BRASIL, 2011b).

O objetivo dos indicadores selecionados e organizados em dominios e
dimensao foi avaliar o quanto as agdes previstas em cada um refletem os pressupostos
apresentados nas normas e critérios preconizados.

A literatura demonstra a baixa incorporacao da deficiéncia na organizacdo dos
servicos, assim como na producdo cientifica acerca da APS. As politicas e diretrizes
obtiveram um grande avango nas duas Ultimas décadas, tanto nacional como
internacionalmente, mas ainda estdo incipientes na formacdo dos profissionais de

salde para um exercicio do cuidado preventivo e inclusivo.
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Ha que considerar também que a RCPcD esta em recente implantacdo no
sistema de saude, e ainda had uma distancia entre as politicas vigentes e a
aplicabilidade no modelo de atencdo executado. Além disso, a APS, enquanto
ordenadora do sistema de salde e das redes de atencdo a salde e componente da
RCPcD, coloca-se em um papel de fortalecimento do cuidado integral e longitudinal
da PcD e deve corroborar com a prevencdo da saude e o diagndstico precoce. Na
pratica, se observa que as agdes de prevencdo da deficiéncia sdo realizadas na
abordagem a satde materno-infantil sem a apropriacdo do processo com enfoque da
protecdo da salde e prevencdo da deficiéncia, nem com o olhar sobre os aspectos
epidemioldgicos da deficiéncia no territorio. Assim como, o individuo acometido por
uma condig&o incapacitante ou com limitag&o funcional, em muitos casos, recebe seu
diagndstico e encaminhamento para outros servi¢os da rede sem manutencdo do
seguimento no servico de APS.

Cabe também dizer que a proposta de modelo de avaliacdo apresentada pode
e deve ser validada e reaplicada, buscando atingir maior especificidade e capacidade
de contribuir para a implementacdo de mudancas. Contudo, estratégias de validagdo
ndo foram o objetivo principal deste trabalho, mas coloca-se como questdo para
pesquisas futuras. Por meio da validacdo por diferentes estratégias € possivel
reformular indicadores em busca de contemplar todo o fendmeno da deficiéncia e
conhecer os resultados da pratica dos servicos de APS com os resultados nas
condicdes de vida e no sistema de saude. Para além disso, pode-se considerar como
possiveis desdobramentos, a elaboragdo de um instrumento de maior especificidade.

E possivel observar ao longo do estudo do objeto proposto como ainda s&o
incipientes as informacdes sobre a realidade epidemioldgica da deficiéncia no Brasil
e no mundo, assim como a distancia entre a regulamentacdo de normas e politicas e
sua efetivagcdo, mas também espagos temporais entre uma e outra. Ainda ha muito o
gue avancar, tanto no campo de politicas, de avaliagdo e monitoramento e das

pesquisas cientificas.
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