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RESUMO

Maia, Evanira Rodrigues. Distribuicdo espacial e perfil epidemiologico das pessoas com
deficiéncia em areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia. [tese de doutorado].
Fortaleza: Universidade Federal do Ceara, 2011. 114 p.

Os aspectos espaciais e epidemiolégicos envolvidos na deficiéncia ainda ndo foram abordados de
modo expressivo nas pesquisas demograficas e de saiude no Brasil. Realizar estudos sobre a
prevaléncia das problematicas inerentes a real situacdo dessas pessoas € imprescindivel por
possibilitar conhecer seu perfil de satde e condicdes de vida. Teve-se como objetivo geral analisar
a distribuicao espacial das pessoas com deficiéncia no municipio do Crato-CE e, especificamente,
identificar as pessoas com pessoas com deficiéncia, descrever o perfil epidemioldgico das pessoas
com deficiéncia e distribuir espacialmente essas pessoas para descrigdo dos eventos e localizagao
de areas de sobre-risco. Estudo do tipo transversal com abordagem quantitativa, elaborado de
janeiro de 2010 a outubro de 2011. Na primeira fase promoveu-se capacitacdo prévia dos ACS
mediante aplicacdo do plano de capacitagdo para desenvolvimento de competéncias relativas a
assisténcia a pessoa com deficiéncia, passo metodoldgico de suporte a coleta de dados. Neste
momento utilizaram-se instrumentos para a avaliacdo de competéncias do ACS. Na segunda fase
os ACS identificaram as pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica residentes em suas areas
de abrangéncia utilizando ficha de cadastro. Na terceira fase os domicilios das pessoas com
deficiéncia foram georreferenciados. Na quarta os dados ndo graficos foram submetidos a analise
estatistica através do programa SPSS versdo 18. Foram realizados teste Qui-Quadrado e Qui-
Quadrado para dados emparelhados nos dados relativos ao perfil do ACS e desenvolvimento de
competéncias. Descreveu-se o perfil das pessoas com deficiéncia e calculou-se a razdo de
prevaléncia das varidveis socioecondmicas. Os dados graficos foram analisados mediante o
software Arcgis versdo 9.2., empregando-se estimador de intensidade de Kernel. Desse modo,
buscou-se verificar a intensidade dos eventos nas areas adstritas a fim de identificar areas de
sobre-risco. No decorrer da pesquisa considerou-se a Resolucdo 196/96 inerente a pesquisa
envolvendo seres humanos. Nos resultados identificou-se o perfil das PcD como homens em idade
produtiva, que moram em zona rural, tém baixa instrucdo e renda familiar, procedentes do
municipio de Crato. Na distribuicdo espacial evidenciou-se maior prevaléncia em zona rural, com
maior nimero de residentes nos distritos de Dom Quintino, Bela Vista, Campo Alegre, Ponta da
Serra e areas urbanas de menor indicador socioecondémico. A cobertura dos servigos de saude €
satisfatoria em relacdo a ESF, mas os servicos de reabilitacdo, apoio diagnostico, marcacdo de
exames e consultas especializadas e 0s servi¢cos ambulatoriais e hospitalares estdo concentrados na
zona urbana. Desse modo, como se supunha, as caracteristicas daqueles com deficiéncia resultam
em um perfil que dificulta o acesso e a acessibilidade aos servicos de saude de reabilitacéo,
especialidades médicas e de ambito hospitalar. Ademais, o perfil € sugestivo de pessoas com
exacerbada dependéncia dos servigos publicos, portanto, € preciso se criar estratégias de
mobilidade para promover 0 acesso aos servigos de saude. E, ainda: os ACS sdo sensiveis a este
pleito, mas carecem de medidas adequadas para prover cuidados de promog¢do de salde na
perspectiva do seu papel de mediador.

Palavras chave: Enfermagem. Distribuicdo espacial da populacdo. Sistemas de informacao.
Promocao da satde. Pessoas com deficiéncia.



ABSTRACT

Maia, Evanira Rodrigues. Spatial distribution and epidemiological profile of disabled
people in areas covered by the Family Health Strategy. [doctoral dissertation]. Fortaleza:
Universidade Federal do Ceara, 2011. 114p.

The spatial and epidemiological aspects involved in disability have not been meaningfully
addressed yet in demographic and health research in Brazil. Research on the prevalence of the
problems inherent in these people’s actual situation is fundamental because this permits
knowledge on their health profile and living conditions. The general aim was to analyze the
spatial distribution of disabled people in Crato-CE, while the specific aim was to identify
disabled people, describe their epidemiological profile and the spatial distribution of these
people to describe the events and location of excess risk areas. Cross-sectional study with a
quantitative approach, elaborated between January 2010 and October 2011. In the first phase,
Community Health Agents (CHA) received previous training through the application of the
training plan for competency development in care delivery for disabled people, a
methodological phase to support data collection. At that moment, instruments were used to
assess the CHAs’ competences. In the second phase, the CHAs identified people with visual,
hearing and physical impairments living in their coverage area through the registration forms.
In the third phase, the disabled people’s homes were georeferenced. In the fourth phase, non-
geographical data were submitted to statistical analysis in SPSS version 18. Chi-squared and
chi-squared tests for paired data were applied to data on the CHAs’ profile and competency
development. The profile of disabled people was described and the prevalence rates of
socioeconomic variables were calculated. Graphical data were analyzed in Arcgis version
9.2., using Kernel’s intensity estimator. Thus, the goal was to verify the intensity of events in
the areas concerned in order to identify excess risk areas. The research complied with
Resolution 196/96, concerning research involving human beings. In the results, the disabled
people’s profile was identified as men of productive age, living in rural areas, with low
education and family income levels, coming from the city of Crato. In the spatial distribution,
higher prevalence levels were evidenced in rural areas, with a larger number of residents in
the Dom Quintino, Bela Vista, Campo Alegre, Ponta da Serra districts, as well as in urban
areas with lower socioeconomic indicators. Health service coverage is satisfactory concerning
the FHS, but rehabilitation, diagnostic support, test and specialized appointment scheduling
and outpatient and hospital services are concentrated in the urban area. Thus, as supposed, the
characteristics of the disabled people result in a profile that hampers the access to and
accessibility of rehabilitation services, medical specialties and hospital services. Moreover,
the profile suggests people with increased dependence on public services. Therefore, mobility
strategies need to be created to enhance health service access. And, also: the CHAs are
sensitive to this plea, but lack adequate measures to deliver health promotion care within the
perspective of their mediating role.

Key words: Nursing. Residence characteristics. Information systems. Health promotion.
Disabled persons.
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1 INTRODUCAO

1.1 A pessoa com deficiéncia

No Brasil poucos estudos se ocuparam em desvendar as reais condi¢cOes de vida e
salde da pessoa que vive com deficiéncia. Desse modo, dimensionar quantitativa e
qualitativamente a problematica que envolve estas pessoas € uma tarefa complexa, haja vista a
auséncia de producdo de informacdes sistematicas sobre essa populacdo (BRASIL, 2006).

Como observado, as instituicdes publicas de salde ndo dispem de informacdes
aptas a diagnosticar com precisdo a situacdo de salde e as necessidades da pessoa com
deficiéncia. Apesar de legitima, sem discutir seu mérito, a constituicdo da Politica Nacional
de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia ocorre de modo tardio na agenda da politica de
protecdo social, pois sé foi oficialmente elaborada em 2006, quase vinte anos apos a criagéo
do SUS.

O Decreto n® 3.298/99 cria a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (BRASIL, 1999). Ainda assim, segundo apontam autores, no campo
da saude as acbes direcionadas a estes individuos ndo sdo marcadas pelos designios da
integralidade, ou seja, nos moldes da universalidade, sendo incrementado o acesso a aquisi¢do
de Orteses, de préteses e demais tecnologias que se fizerem necessarias (FRANCA,;
PAGLIUCA; BAPTISTA, 2008).

Nessa Otica, a caréncia de uma politica atinente a satde da pessoa com deficiéncia
e sua consolidacdo no cenéario brasileiro € um demonstrativo da situacdo a ser estudada num
contexto de acdes focalizadas e descontinuas, portanto, produtoras de desigualdades que
acentuam as iniquidades vivenciadas por essa parcela da populacdo. Contudo, a garantia da
integralidade da assisténcia a pessoa com deficiéncia deve ultrapassar os aspectos das boas
praticas de salde e da organizagdo dos servicos adequados, centrando-se no acolhimento das
necessidades e dos desejos de salde especificos desta populacéo.

Definir a pessoa com deficiéncia pressupde analisar conceitos discrepantes
daqueles produzidos no campo das politicas publicas e das instituicGes sociais. Estas pessoas
sdo denominadas geralmente como portadoras, termo usado em relacdo a quem tem ou
adquiriu alguma deficiéncia como portador de doenca, o que obrigatoriamente ndo ocorre.
Ademais, conceitua-se toda pessoa que tem deficiéncia como portador de necessidades
especiais, conceito também impréprio, haja vista necessidade especial ndo significar que a
pessoa tem deficiéncia (FAVERO, 2004).
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A andlise da evolucdo do conceito de pessoa com deficiéncia demonstra o
contexto histérico para o desenvolvimento do termo, o qual legitima a referéncia ao conceito
pessoa com deficiéncia em contraposicdo ao de portador, porquanto o termo pessoa denota
aquele que adquiriu, que tem ou possui deficiéncia, assumida como uma limitacdo
significativa fisica, sensorial ou mental, e ndo se confunde com incapacidade, a qual é uma
consequéncia da deficiéncia e, portanto, focalizada em medir a habilidade para executar
tarefas fisicas, atividades mentais e integracdo social (FAVERO, 2004; BAPTISTA;
PAGLIUCA, 2009).

Desde 1992 o Ministério da Saude publica normas para regulamentar o acesso da
pessoa com deficiéncia as acdes e servicos no ambito do SUS considerada atencdo focalizada,
mas nao excludente, daquelas tidas como universais (MAIA; NOBRE; PAGLIUCA, 2011).

Logo, é imperativo serem estas acdes

capazes de contribuir efetivamente para a promocdo de melhorias
sustentadas no bem-estar da sociedade. Entende-se que qualquer acéo
focalizada deve estar sintonizada e articulada a prestacdo de servigos
homogéneos, acessiveis ao conjunto da populacdo e revestidos de um padrédo
de qualidade que néo afronte a dignidade humana (SOUZA; CARNEIRO,
2007, p.71).

Esta afirmativa fortalece o foco deste estudo, o qual pressupbe que o
desconhecimento de informacGes precisas acerca da PcD compromete a formulagdo de
politicas sociais amplas e que o rastreamento dos agravos relativos a deficiéncia, a
distribuicdo da sua frequéncia e a andlise espacial dos dados dessa populacdo possibilita
detalhar o perfil epidemioldgico, com vistas a promocao da salde.

Assim, promover uma condicdo de acesso prioritario e especializado ao sistema e
aos servicgos de saude a quem tem deficiéncia pressupde responder ao questionamento: como
prover tais direitos, tratando-se da PcD, se ndo temos organizados dispositivos sociais e de

salde a que possamos recorrer para sua identificacdo e localizagdo imediata?

1.2 O geoprocessamento em saude e a pessoa com deficiéncia

No campo da saude, autores como Colliere (1999) e Nietsche (2000) chamam
atencdo para o0 uso de tecnologias apropriadas como meio para se prover saude, classificadas
por Merhy (2002) como duras, leve-duras e leves. Tecnologias voltadas para a construgéo de

instrumentos sdo conceituadas como duras, pois sua composicdo destina-se a realizar
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procedimentos, prestar servicos ou constituir-se como produtos da salde. Assim, as
tecnologias leves sdo aquelas de cunho relacional e se traduzem no modo particular como sé&o
aplicadas pelos profissionais de saude. Dessa forma, o ato humano de prestar cuidado, que se
manifesta pelo modo particular como cada profissional aplica seu conhecimento, aliado aos
equipamentos e técnicas produtoras de cuidado, caracteriza as tecnologias como leve-duras.

Apesar das tecnologias de geoprocessamento em salde se caracterizarem como
tecnologias duras, tém confiabilidade para operar no processo de trabalho em salde com
saberes capazes de articular e estruturar acdes concernentes a melhoria da qualidade de vida
da populacdo, principalmente dos grupos mais vulnerdveis como 0 das pessoas com
deficiéncia, mediante formulacdo de tecnologias leve-duras aptas a contribuir sobremaneira
para mudancas no processo de producdo e viabilidade do acesso aos servigos com vistas a
transformacdo do modelo assistencial de salde.

Desde o reconhecido estudo de Jonh Snow sobre a epidemia de célera em Londres
em 1854, no qual se utilizou 0 mapeamento das zonas de maior incidéncia para comprovar a
transmisséo hidrica da doenca, pesquisadores do campo da saude e campos afins, situados em
diversos centros de pesquisa, tém divulgado experiéncias exitosas com 0 uso desta tecnologia
para identificar e mapear as areas de risco no intuito da melhoria das intervencGes (SNOW,
1999).

O espaco é tema de analise de pesquisadores das mais diversificadas areas. No
Brasil, o gedgrafo Milton Santos cuidou de modo aprofundado dessa matéria. Assim, o estudo
da organizacdo do espaco possibilita compreender a conformacéo social e como este espaco
esta divido em relagdo as classes sociais que o habitam e o desenho socioecondmico do lugar
(SANTOS, 2008a).

De tal modo, o espaco é definido como:

um conjunto indissocidvel de sistemas de objetos e sistemas de acles
podemos reconhecer suas categorias analiticas internas. Entre elas, estdo a
paisagem, a configuragéo territorial, a divisdo social do trabalho, o espago
produzido ou produtivo, as rugosidades e as formas-contetido. Da mesma
maneira e com 0 mesmo ponto de partida, levanta-se a questdo dos recortes
espaciais, propondo debates de problemas como o da regido e o do lugar, o
das redes e das escalas. Paralelamente, impdem-se a realidade do meio com
seus diversos contetdos em artificios e a complementariedade entre uma
tecnoesfera e uma psicoesfera. E do mesmo passo podemos propor a questéo
da racionalidade do espaco como conceito histérico e fruto, ao mesmo
tempo, da emergéncia das redes e do processo de globalizagdo. O conteudo
geografico do cotidiano também se inclui entre seus conceitos constitutivos e
operacionais, proprios a realidade do espaco geografico, junto a questdo de
uma ordem mundial e de uma ordem local (SANTQOS, 2008a, p. 22).
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Assim, muitos autores utilizam o0 geoprocessamento para dimensionar e
espacializar diversos problemas e agravos a salde. Entre estes sobressaem Hino et al. (2006),
ao estudarem a espacializacdo da tuberculose em Ribeirdo Preto-SP; Lopes e Ribeiro (2006),
que realizaram estudo de correlacdo entre os produtos das queimadas de cana-de-aglcar e a
incidéncia de problemas respiratérios em regides afetadas em S&o Paulo; e Chiesa, Westphalb
e Kashiwagic (2002), ao pesquisarem 0 geoprocessamento na promo¢do da saude e
caracterizacdo das desigualdades sociais e ambientais, também em S&o Paulo.

Estudos utilizando o geoprocessamento privilegiam aspectos relativos ao
ambiente e saude, a exemplo das investigacdes de analise espacial da dengue e de prevencao
da epidemia em S&o Paulo a partir dos trabalhos de Barcellos et al. (2005), e Mondinia et al.
(2005), os quais buscam desenvolver modelos de prevencdo da epidemia, e Imbiriba et al.
(2009), com a finalidade de compreender a espacializacdo da hanseniase na cidade de
Manaus. Ademais, objetivam estabelecer modelagens de intervencdo com base na distribuicdo
espacial da ocorréncia de ascaridiase, com uso de mapas de risco mediante técnicas de
geoprocessamento e analise geoestatistica na pesquisa realizada por Fortes et al. (2004) em
Duque de Caxias, Rio de Janeiro. Menciona-se, ainda, o estudo multidisciplinar de Peiter e
Tobar (1998) no qual se objetivou aplicar uma metodologia simples para identificar areas e
grupos populacionais mais vulneraveis a poluicdo ambiental no municipio de Volta Redonda,
Rio de Janeiro.

Quanto a epidemia de dengue, conforme anélises da producdo cientifica com o
emprego de técnicas de geoprocessamento, publicadas em inglés ou portugués, de 1998 a
2010, na Biblioteca Virtual em Salde nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo sobre
artigos, trabalhos de finalizacdo de curso e trabalhos apresentados em congresso, a maioria
das publicaces ndo usou geoprocessamento, pois tal ferramenta foi considerada subutilizada
para essa tematica (ARAUJO; FERREIRA; ABREU, 2008). Tratando-se de agravos e
doencgas crbnicas, 0 geoprocessamento também pode ser considerado um instrumento ainda
subutilizado em pesquisas da area da saude.

Assim, busca nos periddicos nacionais nos uUltimos doze anos ndo revelou a
ocorréncia de estudos focados na PcD com suporte nos descritores, geoprocessamento, analise
espacial, pessoa com deficiéncia e salde. No entanto, a partir de 2007, muitas producdes
versam sobre problematicas que extrapolam o viés ambiental e estdo ancoradas em temas
como salde do idoso, desigualdade social e risco ao nascer, HIV/aids, mortalidade infantil.
Ou seja, deixam de tratar apenas de doencas endémicas e agudas e passam a adotar essa

ferramenta na realizacdo de pesquisas relacionadas ao cancer e organizacao dos servigos de
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urgéncia e emergéncia em cidades de grande porte (BEZERRA FILHO et al.,, 2007,
OLIVEIRA et al., 2008; CABRAL; SOUZA, 2008; CABRAL, 2009; PREDEBON, 2010;
CABRAL, SOUSA; LIMA, 2011) e da distribuicdo espacial da taxa de mortalidade infantil e
seu principais determinantes no Ceard (BEZERRA FILHO et al., 2007).

Esse cenario também se repete no ambito da salde do trabalhador onde os estudos
fundamentados no geoprocessamento sdo ainda pouco utilizados, mas abrem um campo de
novas possibilidades no uso da cartografia tematica (GUIMARAES; RIBEIRO, 2010). Na
enfermagem € cada vez mais comum 0s programas de poOs-graduacdo recorrerem a essa
técnica para analisar problematicas de satde/doenca. No entanto, a versdo de trabalho mais
empreendida é a descricdo de dados espaciais, enquanto a distribuicdo e a analise espacial
ainda sdo pouco exploradas. Assim, a deficiéncia como foco de analise sobre esse prisma
ainda € uma novidade no campo da pos-graduacdo brasileira (TAVARES et al.,, 2007;
PAVARINI et al., 2008; FARIA; BERTOLOZZI, 2009).

Consoante a literatura, as técnicas de geoprocessamento, também chamadas de
Sistemas de Informacdo Geogréafica, englobam termos como: tecnologias de manipulacdo de
dados geograficos, sensoriamento remoto, digitalizacdo de dados, automacdo de tarefas
cartogréficas e utilizacdo de sistemas de posicionamento global (SANTOS; PINA,;
CARVALHO, 2000). Amplamente usadas no campo académico, galgam espago nos servicos
de saude, e podem constituir auxilio importante para desvelar a distribuicdo geografica da
pessoa com deficiéncia no ambito municipal. Como observado, a aplicacdo do SIG na
pesquisa em salde oferece grandes possibilidades, sobretudo por propiciar aos pesquisadores
a aplicacdo de novos métodos para 0 manejo da informacdo espacial, tornando-se uma
poderosa ferramenta para conexao entre espaco e promocao da satde (HINO et al., 2006).

As possibilidades oferecidas por estas ferramentas podem ser incorporadas pelos
pesquisadores que lidam com tematicas nas quais pouco se sabe a respeito da localizacédo e do
perfil das pessoas ou das condi¢Ges de ocorréncia de agravos cronicos e causas externas. Por
exemplo, no caso das pessoas cegas ou vitimas de sequelas por acidente vascular encefélico,
funcionam como tecnologia de informag&o para o processo de identificagdo de areas de risco
e prioritarias para 0 acesso aos servicos bésicos, de média e alta complexidade, o que inclui
acdes integrais a saude (PARAHYBA; SIMOES, 2006; TANNURE et al., 2010; CABRAL;
SOUSA; LIMA, 2011).

Estudos de base espacial tém por finalidade a produgdo de um diagndstico de
situacdo a fim de indicar os riscos aos quais a populacdo estd exposta, acompanhar a

disseminacdo dos agravos a saude, fornecer subsidios para explicacdes causais, definir
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prioridades na gestdo e avaliar o impacto das intervengdes (PEREIRA, 2002). Ao majorar 0
espaco a uma categoria de andlise das vulnerabilidades da situacdo de salde, pode-se
compreender o perfil sociossanitario da populacdo mediante estratégias de abordagem
conducentes a promoc¢do da saude de acordo com as tendéncias epidemioldgicas e sociais
estabelecidas.

A anélise dos dados espaciais pode ocorrer de modo simplificado ou complexo.
Os mais complexos sdo 0s estudos de caso-controle nos quais se deseja medir 0 risco ou
construir modelagens por meio de testes de hipOteses causais. S&o comuns os estudos
primarios que promovem a visualizacdo dos eventos de salde via distribuicdo pontual, que
buscam analisar a distribuicdo e a agregacdo dos eventos no espa¢o. J& estudos de média
complexidade realizam uma analise exploratéria dos dados na perspectiva de construir
padrdes espaciais. Contudo, a utilizacdo das ferramentas disponiveis varia com o objeto e com
0 que se quer mostrar como resultado de pesquisa (DRUCK et al., 2004).

Estudos que ressaltam as problematicas enfrentadas pelas pessoas com deficiéncia
versam sobre aspectos relacionados aos processos inerentes ao déficit da educacdo formal e
consequente falta de qualificacdo para o mercado de trabalho, além de aspectos quanto a
salde, principalmente a educacdo em salude e medidas facilitadoras do autocuidado
(FRANCA; PAGLIUCA; BAPTISTA, 2008).

Destarte, essas propostas, além de garantir o acesso a demanda de informacdes,
devem promover a ativacdo dos sujeitos sociais com vistas a participacdo, ao controle social e
melhoria da qualidade de vida. Isto inclui as PcD. Sob o prisma espacial, o estudo de
Seemann (2003) aponta uma omissdo explicada, mas nédo justificada, da geografia pelo seu
carater visual em ndo discutir a deficiéncia como uma questdo profundamente geografica.
Segundo o pesquisador adverte, é imperativo empreender uma abordagem politizada do tema
e assim fortalecer o empoderamento (empowerment) das pessoas cegas, bem como das demais
pessoas com deficiéncia.

No ambito dos servigos de saude, pouco tem sido feito em relacdo as pessoas com
deficiéncia, apesar de serem divulgadas experiéncias exitosas na producdo e utilizacdo de
tecnologias de educagdo e comunica¢do em saude para esse grupo (PAGLIUCA, 1996;
TONIOLLI; PAGLIUCA, 2003; BOECHAT; SALVADOR, 2004).

Particularmente na enfermagem, € vasta a publicagdo sobre tematicas relativas a
promocdo da salde da pessoa com deficiéncia. Entretanto, sdo escassos estudos de

enfermagem ou de enfermeiros que tratem de analise espacial em salde envolvendo esse
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assunto. Tal constatacdo se acentua na area de promoc¢do da salude e geoprocessamento de
problemaéticas relativas a pessoa com deficiéncia.

Desde 2008, o Ministério da Salde tenta incorporar a atencdo a pessoa com
deficiéncia no contexto das politicas de salde da atencdo primaria com vistas ao
fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia.
Com esta finalidade, privilegia a organizacdo de servicos estaduais de referéncia em
reabilitacdo para saude auditiva, visual e fisica por meio de areas estratégicas prioritarias que
estabelecem objetivos e metas a serem alcancados pelos Estados e municipios a fim de
qualificar a atuacao da atencdo primaria (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008).

Lembre-se, no entanto: a performance assistencial a PcD no SUS depende do
conhecimento do perfil sociossanitario. Contudo, € insipiente a determinacdo das
caracteristicas demograficas e populacionais destas pessoas ou do seu nivel socioeconémico,
bem como sua distribuicéo espacial.

Nesta Otica, esta pesquisa foge das usuais por enfocar uma temética pouco
explorada e, portanto, campo fértil para producdo cientifica, tecnologica e de inovacbes no
campo das tecnologias de informacdo em saude. A analise espacial de eventos, ou seja, de
pontos localizados no espago por meio do rastreamento de pessoas com deficiéncia em um
municipio do Nordeste brasileiro visa contribuir para elucidar a situacdo da pessoa com
deficiéncia neste cenario.

Teve-se como objeto estudar a distribuicdo espacial na perspectiva de analisar se 0
espaco e a deficiéncia guardam relacdo com aspectos concernentes as caracteristicas
socioeconémicas das pessoas com deficiéncia, e também na perspectiva de compreender
como o espaco acentua as desigualdades e segregacdo destes individuos. A analise espacial
faz-se necessaria para desvendar as varidveis sociais, econdmicas e culturais envolvidas nas
condicdes de vida da pessoa com deficiéncia relacionados a pessoa, lugar e tempo.

Vislumbra-se, pois, como pressuposto deste estudo analisar de que forma estéa
distribuida no espago a PcD, identificando como se da a ocupacdo do espaco, se de forma
aleatdria, formando aglomerados, ou em pontos regularmente distribuidos. Pretende-se
compreender a conformagdo do espaco na perspectiva da situacdo sociossanitaria dessas
pessoas que se encontram em situacdo especial de cuidados, possivelmente levando-as a
residir em area de menor custo e, portanto, nas zonas periféricas das cidades, com menor
chance de acesso a assisténcia destinada a reabilitacdo e promog&o da saude.

Diante destas reflexdes, questiona-se: qual o perfil das pessoas com deficiéncia no

Crato-CE? Como elas estdo distribuidas espacialmente no municipio? Existem diferencas na
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distribuic@o espacial entre moradores das zonas rural e urbana? Existem areas de sobre-risco
nessas populacdes? Ante 0 exposto, assume-se a seguinte hipotese: a distribuicdo espacial
acentua as iniquidades e a situacdo de pobreza, bem como a segregacdo da pessoa com
deficiéncia.

Aventa-se ainda o0 seguinte: este trabalho podera contribuir para o
desenvolvimento de metodologias e de competéncias profissionais para identificagéo,
diagnostico precoce e tratamento oportuno das pessoas com deficiéncia e das suas condicdes
de vida e salde nos territorios de abrangéncia da Estratégia Salde da Familia. Dessa forma,
espera-se proporcionar a analise, a discussao, a vigilancia e o acolhimento das demandas
coletivas desse grupo na expectativa de promover a equidade, além de possibilitar a
introducao de tecnologias de georreferenciamento para a realidade local.

Com este estudo pretende-se ainda contribuir para a elucidacdo da situacéo
socioecondmica, demogréfica e de salde das pessoas que vivem com deficiéncia nas areas de
abrangéncia da Estratégia Satde da Familia. Situar geograficamente estes sujeitos constitui-se
em uma tecnologia de informacdo em saude necessaria ao planejamento e a gestdo do trabalho
com vistas a promocao da salde considerando as varidveis epidemioldgicas relacionadas a
pessoa, ao lugar e ao tempo envolvido no processo.

Na gestdo do trabalho em saude é fundamental conhecer o perfil de saide/doenca
e a localizacdo das pessoas as quais se destina o cuidado. Entre as ferramentas de informacéo
em saude, o geoprocessamento representa uma tecnologia que vem conseguindo ampla
validade e utilidade no contexto das politicas de saude do pais, pois este estudo visa analisar a

situacdo socioepidemioldgica da pessoa com deficiéncia e sua relagdo com o espaco.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar a distribui¢do espacial das pessoas com deficiéncia no municipio do Crato-
CE.

2.2 Objetivos especificos

1. Identificar as pessoas com deficiéncia nas areas de abrangéncia da Estratégia

Salde da Familia;
2. Descrever o perfil epidemioldgico das pessoas com deficiéncia;

3. Verificar a distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia para descri¢do

dos eventos e localizacdo de areas de sobre-risco.
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3 METODO
3.1 Local e periodo do estudo

O municipio do Crato-CE encontra-se numa das regibes mais singulares do
Nordeste brasileiro: o Vale do Cariri, sul do Estado do Ceard no territorio da Floresta
Nacional do Araripe, primeira area de protecdo ambiental do Brasil. O Crato localiza-se na
latitude (S) 7° 14° 03" e longitude (WGr) 39° 24' 34" com uma &rea da unidade territorial de
1.157,914 km? e faz fronteiras ao leste com Barbalha, Juazeiro do Norte e Caririacu, ao norte
com o0s municipios de Caririagu e Farias Brito, ao sul com o Estado de Pernambuco e
municipio de Barbalha e a oeste com o Estado de Pernambuco e demais municipios sul
cearenses como Nova Olinda e Santana do Cariri (IPECE, 2010).

A divisdo territorial brasileira abrange a divisdo politico-administrativa do pais,
que se organiza, conforme a Constituicdo Federal de 5 de outubro de 1988, em Unido, o
Distrito Federal, os Estados e os Municipios e todas as esferas autbnomas nos termos da Carta
Magna.

Assim, o municipio do Crato compfe a Regido Metropolitana do Cariri
juntamente com os municipios de Juazeiro do Norte e Barbalha. Para fins de definicéo,
entende-se por Regides Metropolitanas aquelas “constituidas por agrupamentos de municipios
limitrofes, com o objetivo de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de funcdes
publicas de interesse comum” (Art. 25, § 3°). Instituidas por lei complementar estadual,
buscam resolver problemas de gestdo do territério estadual. A lei de criacdo da Regido
Metropolitana do Cariri foi a Lei Complementar Estadual do Ceara n° 78, de 2009, a qual
dispde sobre a criacdo da Regido Metropolitana do Cariri e cria o Conselho de
Desenvolvimento e Integracdo e o Fundo de Desenvolvimento e Integracdo da Regiédo
Metropolitana do Cariri, altera a composi¢do de microrregides do Estado do Ceara e da outras
providéncias (CEARA, 2009).

Segundo o Censo 2010, a populacdo do Crato é de 121.428 habitantes, e a
densidade demografica é de 104,87 habitantes por km?. Representa a quarta maior populacéo
do Estado. Destes, 57.616 sdo homens e 63.812 sdo mulheres. Enquanto a populacao urbana é
formada por 100.916 pessoas a rural é de 20.512. Assim, 83,1% dos habitantes vivem em
zona urbana. Quanto aos domicilios recenseados, foi de 38.399 domicilios: sdo 31.510
urbanos e 6.889 rurais (IBGE, 2010).
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Na Figura 1 observa-se a localizacéo espacial do municipio do Crato em relacéo

ao Estado do Ceara e ao Brasil.

MONTE ALVERNE,
PONTA DA SERRA

Fonte: IBGE, 2010.
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PIB R$ 644 522,069 mil IBGE/2008

PilBpercapta RS 556948 IBGE22008

BRASIL

Figura 1 — Localiza¢&o do municipio do Crato-CE. Brasil, 2010

De acordo com o IBGE (2010), o municipio do Crato-CE é composto por dez

distritos politico-administrativos, quais sejam: Crato sede, Baixio das Palmeiras, Belmonte,

Campo Alegre, Dom Quintino, Monte Alverne, Bela Vista, Ponta da Serra, Santa Fé e Santa

Rosa, divididos em 182 setores censitarios.
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Figura 2 — Divisdo politico-administrativa e setores censitarios do municipio do Crato-CE.

Brasil, 2010

Segundo o IBGE (2000), quanto menor a populagdo, maior a proporgdo de

pessoas com deficiéncia. Este percentual é maior em municipios com populacdo de até 100

mil habitantes. Assim, a definicdo do municipio alvo da pesquisa carece de analise de critérios

de base populacional.
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A coleta de dados do Censo brasileiro de 2010 ocorreu de agosto a outubro de
2010. Conforme calendario, os primeiros resultados deste Censo foram divulgados em
novembro do mesmo ano. Até julho de 2011, foram divulgados sinopses, resultados
preliminares do universo e malha digital do Brasil. Desse modo, na fase de analise dos dados
e momento de producgédo dos mapas, os dados de estimativa de populagdo ainda ndo estavam
disponiveis. Destarte, a pesquisa em tela vai se pautar naquelas informagdes dos dados de
estimativa de populacdo disponiveis para 2007. Em novembro de 2011, foram divulgados os
resultados preliminares da amostra do Censo Demografico 2010, o que incluiu as informacdes
sobre o total de pessoa com deficiéncia no Brasil, sem anunciar dados referentes aos setores
censitarios ou por municipio.

Registrada a caréncia de dados atuais sobre a situacdo da PcD nos municipios,
oriundas do Censo 2010, destaque-se que em 2010 45.823.910 de pessoas se declararam viver
com pelo menos uma das deficiéncias investigadas, somando 24% da populacdo brasileira, no
total de 190 milhdes. Comparando-se ao Censo 2000, no qual a populagdo somava 169,8
milhGes de pessoas, 14,5% haviam referido viver com pelo menos uma deficiéncia,
registrando aumento de 9,5% em relacdo ao censo anterior.

O percentual dos censos anteriores era de aproximadamente 2% da populacdo de
PcD. Ao incorporar a questdo “alguma ou grande dificuldade de andar, ouvir ou enxergar”,
contabilizou-se grande parte da populagdo idosa como “pessoas portadoras de incapacidades”.
Desta forma, o Censo 2000 obteve os seguintes percentuais: incapaz de ouvir (0,68%);
incapaz de caminhar ou subir escadas (2,3%); incapaz de enxergar (0,6%) (NERI; SOARES,
2004). Em contrapartida, o Censo 2010 apresentou 0s seguintes percentuais: ndo consegue
ouvir de modo algum (0,75 %); ndo consegue de modo algum caminhar ou subir escadas
(1,6%); nao consegue de modo algum enxergar (1,1%) (IBGE, 2011).

Os municipios componentes do Tridngulo CRAJUBAR - Crato, Juazeiro do Norte
e Barbalha, no sul do Estado do Ceara, tém caracteristicas distintas tanto no aspecto de
desenvolvimento econémico quanto no perfil populacional. Consoante estimativa, a
populacdo do municipio do Crato é de 121.428 habitantes, a de Juazeiro do Norte, 249.936 € a
de Barbalha, 55.373. Assim, Barbalha, provavelmente, detém maior proporcdo de pessoas
com deficiéncia (IBGE, 2010).

Apesar de 0 municipio possuir popula¢do acima de 100 mil habitantes, demonstra
diversidade singular em termos de suporte tecnoldgico para o desenvolvimento deste estudo,

por contar com um Laboratério de Geoprocessamento, ferramenta indispensavel para a
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realizacdo da pesquisa, e ser &rea de atuacdo profissional da pesquisadora. Portanto,

credencia-se a ser escolhido como l6cus dessa investigagéo.
3.2 Tipo de estudo

O transcurso metodologico é a etapa mais importante na proposta de pesquisa.
Tem igual valor no método esclarecer o tipo de estudo e as técnicas para se abordar o objeto.
Assume-se nesta investigacdo a perspectiva de um estudo do tipo exploratorio e descritivo
com abordagem quantitativa pela via do estudo transversal.

Na conceituacdo de Rouquayrol e Almeida Filho (2003, p.161), 0s

estudos seccionais ou de corte transversal sdo investigagdes que produzem
instantaneos da situacdo de salde de uma populagdo ou comunidade, com
base na avaliagdo individual do estado de satde de cada um dos membros do
grupo, dai produzindo indicadores globais de salde para o grupo
investigado, sendo de grande utilidade para realizacdo de diagnésticos
comunitarios da situacado local de saude.

Enfatiza-se: a escolha por este tipo de estudo epidemiol6gico deve-se a sua
factibilidade por ser de curta duracdo, de baixo custo e indicado para analisar agravos

cronicos.
3.3 Participantes do estudo

Do presente estudo participaram pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica.
3.3.1 Processo de amostragem das pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica

Abordar a deficiéncia do ponto de vista epidemioldgico pressupde definir qual (ou
quais) tipo de pessoas que vivem com deficiéncia sera alvo da investigacdo. Assim, como o
préprio conceito de deficiéncia ainda ndo foi apropriado de modo claro pelos profissionais de
salde, sobremodo a nogéo de deficiéncia mental, optou-se neste estudo por inquirir aspectos
sociodemograficos, de saude e espacial daqueles com deficiéncia visual, auditiva e fisica
(motora) em virtude da facilidade de identificacdo destas deficiéncias na comunidade. Evita-
se, desse modo, gerar dividas ou necessidade de diagndstico diferencial entre deficiéncia
mental e transtornos mentais. Destarte, ndo se abordaréo as deficiéncias mentais.

Conforme a Politica Nacional de Atengdo Baésica, 100% da populacdo dos

municipios devem ser cobertos pelo PACS. Nesta perspectiva, a populacdo do estudo €
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representada por todas as pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica, residentes no
Crato-CE, que autorreferiram essas deficiéncias mediante suas respostas aos instrumentos de
coleta de dados aplicados pelos ACS. Para a formacédo da amostra deste estudo elegeram-se 0s
critérios de inclusdo a seguir descritos para 0s sujeitos participantes do inquérito (TURATU,
2005). Para serem consideradas pessoas com deficiéncia visual, segundo o Decreto n.°
5.296/04 (BRASIL, 2004a), devem se enquadrar nas seguintes categorias:

Deficiéncia visual: cegueira cuja acuidade visual for igual ou menor que 0,05 no
melhor olho, com a melhor correcdo Optica; baixa visao, que significa acuidade visual entre
0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo Optica; casos em que 0 somatério da
medida do campo visual, em ambos os olhos, for igual ou menor que 60° ocorréncia
simultanea de qualquer das condigdes anteriores.

Quando ndo havia diagndstico prévio, a pessoa com deficiéncia visual era
classificada nas seguintes situacfes, de acordo com a CID 10 - H54, que assim define
cegueira e visao subnormal:

- Cegueira em um olho: classe de comprometimento visual em que a pessoa
referiu incapacidade de enxergar ou auséncia da percepcao visual em um olho e tenha viséo
normal no outro olho;

- Visdo subnormal em um olho: classe de comprometimento da visdo em que a
pessoa mencionou visdo considerada inferior a visdo normal em um olho (capacidade de
contar dedos a 1 metro) com visdo normal do outro olho;

- Perda ndo qualificada da visdo em um olho: classe de comprometimento visual
em um olho referido pela pessoa com deficiéncia visual, sem que tenha sido feito diagndstico
conclusivo da perda visual e apresente visdo normal no outro olho;

- Perda ndo especificada da visdo: classe de comprometimento visual referida por
deficiente visual na qual a cegueira é indeterminada ou ndo especificada;

- Cegueira em ambos os olhos: classe de comprometimento visual na qual a
pessoa com deficiéncia refere cegueira em ambos os olhos existindo ou ndo a capacidade de
contar dedos a 1 metro ou percepcdo da luz ou auséncia total da percepgéo da luz;

- Cegueira em um olho e viséo subnormal em outro: classe de comprometimento
visual na qual a pessoa com deficiéncia refere cegueira em um dos olhos existindo ou néo a
capacidade de contar dedos a 1 metro ou percepcao da luz ou auséncia total da percepcgéo da
luz em um olho, e que a pessoa refira visdo considerada inferior a visdo normal em um olho

(capacidade de contar dedos a 1 metro) com cegueira no outro olho;
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- Visdo subnormal de ambos os olhos: classe de comprometimento visual em que
a pessoa refere visdo considerada inferior a visdo normal em ambos os olhos (capacidade de
contar dedos a 1 metro) e;

- Perda nédo qualificada da visdo em ambos os olhos: classe de comprometimento
visual referida por deficiente visual na qual a cegueira é indeterminada ou ndo especificada
em ambos os olhos.

Na inexisténcia de exames oftalmoldgicos comprobatorios da cegueira ou baixa
visdo, as pessoas que referiram ndo enxergar ou mal enxergar foram incluidas seguindo os
critérios ora descritos. Para fins desse estudo, os casos de baixa visdo foram incluidos desde
que a pessoa com deficiéncia visual mencionasse ndo conseguir contar dedos a mais de 1
metro de distancia conforme classificacdo nos critérios ora descritos. Referidos critérios se
baseiam na tabela para a definicdo de classes de comprometimento visual segundo
classificacdo da CID 10 - H54, a qual define cegueira e visdo subnormal, como descrita e
sintetizada em quadro elaborado, onde consta a classificacdo da gravidade do
comprometimento visual recomendado pelo Grupo de Estudos sobre a Prevencédo da Cegueira
da OMS, reunido em Genebra, de 6 a 10 de novembro de 1972 (WHO, 1973). A validacéo
desses casos se deu mediante triagem na qual se solicitou a pessoa entrevistada, por meio de
visita domiciliar, realizasse contagem de dedos a uma distancia de 1 metro. Posteriormente,
estes casos poderdo ser identificados através de dados secundarios (prontuarios médicos e
autorizacdo de internacdo hospitalar) nos servicos de referéncia existentes nas trés unidades
de salde que fazem consultas e exames oftalmolégicos no Crato-CE.

Pelo Decreto n° 5.296/04, a deficiéncia auditiva € descrita como perda bilateral,
parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de
500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz (BRASIL, 2004a).

Para diagndstico da perda auditiva usa-se a audiometria. Foram cadastradas as
pessoas que realizaram audiometria com laudo demonstrando perda auditiva leve, moderada
grave ou severa e as pessoas que faziam uso de aparelho auditivo mono ou bilateral. Ante a
inexisténcia da audiometria, cadastraram-se pessoas conforme triagem auditiva pelo teste do
sussurro no qual foram consideradas pessoas com alteracdo significativa da audi¢do ao se
identificar o individuo que ndo ouve ou que mal ouve, bem como pessoas que referiram ao
ACS deficiéncia auditiva e se enquadraram nos critérios recém-descritos.

Ainda conforme o Decreto n°® 5.296/04 s&o consideradas com deficiéncia fisica
aquelas que apresentem: alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo

humano, com comprometimento da funcdo fisica, sob a forma de paraplegia, paraparesia,



31

monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo,
membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que
ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcdes (BRASIL, 2004a).

Portanto, foram cadastradas as pessoas que se enquadraram em qualquer uma das
condi¢Bes descritas como pessoa que vive com deficiéncia fisica, por meio de visita
domiciliar, mediante exames médicos comprobatorios do tipo e grau da deficiéncia, bem
como recebimento de beneficio tipo auxilio-doenca, ou constatacdo de pessoas acamadas,
cadeirantes, em uso de Orteses e proteses, com deformidades aparentes com ou sem auséncia
de membros.

Assim, constituem-se critérios de inclusdo dos sujeitos neste estudo: ser pessoa
com deficiéncia visual, auditiva e fisica que preencha os critérios de classificacdo récem-
descritos identificados pela busca ativa de casos na populagdo residente em areas cobertas
pela ESF/EACS do municipio do Crato-CE. Foram excluidos aqueles que se recusaram a

participar do estudo ou residiam em areas descobertas.
3.4 Instrumentos, coleta, organizacédo e analise de dados

Como mencionado, a coleta de dados se deu em fases. No primeiro momento, 0s
ACS em exercicio no Programa Agentes Comunitarios de Saude do Crato-CE em 2010 foram
convidados a participar de uma sessao presencial de sensibilizacdo ao projeto na qual foram
expostos 0s objetivos e 0s passos metodoldgicos da proposta de pesquisa. Neste encontro, 0s
ACS preencheram um questionario/cadastro (APENDICE A) com questdes abertas e fechadas
relativas a dados de identificacdo e das competéncias - conhecimentos e habilidades -
necessarias para assistir a pessoa com deficiéncia no ambito do domicilio e da comunidade.
Este levantamento possibilitou elaborar o perfil dos informantes.

A construcio do plano de capacitacio (APENDICE B) observou as competéncias
estabelecidas para o agente comunitério de saude atuar de modo qualificado na identificacdo e
cadastramento das pessoas com deficiéncia em suas microareas (MAIA; PAGLIUCA,
ALMEIDA; OLIVEIRA, 2009). Este plano de capacitacdo para subsidiar a coleta de dados da
proposta de pesquisa foi validado mediante apresentacdo e aprovagdo em seminario de
sensibilizagcdo com a presencga dos ACS, gestores e representantes do controle social.

As competéncias trabalhadas seguiram os pressupostos definidos no documento

oficial de referéncia sobre a temaética: Referencial curricular para curso técnico de agente
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comunitario de saude, publicagdo conjunta dos Ministérios da Salde e da Educacdo
(BRASIL, 2004b), segundo os conhecimentos e habilidades identificados e organizados em
categorias tematicas.

Subsidiaram ainda esse processo: Referéncias curriculares nacionais da educacéo
de nivel técnico (BRASIL, 2000b); manual intitulado O trabalho do agente comunitério de
satde (BRASIL, 2001), Lei n° 10.507, de 10 de julho de 2002 (BRASIL, 2002a) que cria a
profissdo de agente comunitario de saude e da outras providéncias, Lei n° 11.350, de 5 de
outubro de 2006 (BRASIL, 2006b), a qual dispde sobre as atividades de agente comunitario
de saude e de agente de combate as endemias, que passam a se reger pelo disposto nesta lei,
normas técnicas, legislagdo pertinente & pessoa com deficiéncia e literatura atualizada sobre a
temaética.

Para fins deste estudo, as competéncias identificadas para atuar junto a PcD dizem
respeito as deficiéncias visual, auditiva e fisica. Assim, identificaram-se: b(1) conhecimentos
e habilidades necessarias para o ACS conceituar corretamente a PcD; (2) conhecimentos e
habilidades necessarias para 0 ACS atuar junto a PcD nos aspectos legais, de fisiopatologia e
de atencdo a saude envolvida na deficiéncia; (3) competéncias do ACS para identificagéo,
comunicacdo e abordagem a PcD e sua familia (BRASIL, 2004b; BARDIN, 2009; MAIA,;
ALMEIDA; OLIVEIRA; PAGLIUCA, 2009; MAIA; PAGLIUCA; ALMEIDA; OLIVEIRA,
2009).

O plano de capacitacdo aplicado teve carga horaria total de quarenta horas
divididas em seis encontros presenciais semanais de quatro horas e dispersdo para o
cadastramento da PcD. Estas sessdes ocorreram no Laboratério de Enfermagem e de
Anatomia da Universidade Regional do Cariri para facilitar a aprendizagem, utilizando-se
pecas e modelos anatdbmicos, além de materiais audiovisuais produzidos especificamente para
0 processo, no intuito de facilitar a compreensdo dos aspectos relacionados a anatomia e
fisiopatologia das deficiéncias pesquisadas. Para o seminario de sensibilizacdo inicial e de
avaliagéo final usou-se o auditorio da Universidade.

O processo de formulagdo da capacitacdo e os resultados obtidos estdo descritos
em artigos anexos (ANEXOS A, B e C) nos quais se mencionam as necessidades de
aprendizagem, as competéncias elencadas pelo Ministério da Saude para o ACS assistir a
pessoa com deficiéncia e, sobretudo, o processo de desenvolvimento de competéncias para 0s
agentes comunitarios de salde, das areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia do

municipio do Crato-CE, assistir a pessoa com deficiéncia sensorial e fisica e efetuar
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cadastramento nestas adstricbes, bem como o perfil dos ACS e o processo de capacitacdo
implementado para identificarem pessoas com deficiéncia em suas &reas adscritas.

Conforme o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica existiam 185 ACS em
exercicio no municipio do Crato no més de janeiro de 2010 (CRATO, 2010). Assim, mediante
parceria com a gestdo municipal, todos os ACS foram convidados a participar do curso
Desenvolvendo competéncias para o0 agente comunitario de salde assistir a pessoa com
deficiéncia na Estratégia Saude da Familia, por meio de convite formal pela coordenagéo
municipal do Programa Agentes Comunitarios de Saude em seminario de sensibilizacao.

Dessa forma, a participacdo se deu por adesdo voluntaria do ACS a proposta
mediante participacdo em capacitagdo prévia, com base na aplicacdo de plano de capacitacao,
para identificar as pessoas com deficiéncia em suas areas de abrangéncia. Foram critérios de
inclusdo para os participantes: ser ACS lotado na ESF/EACS do Crato em zona urbana ou
rural; inscrever-se e frequentar com assiduidade acima de 75% as atividades presenciais do
curso de capacitagdo e realizar cadastramento das pessoas com deficiéncia em suas
microareas como atividade de dispersao.

Optou-se por um modelo pedag6gico baseado em metodologias ativas,
problematizadoras e centradas no educando. Nas sessOes presenciais, recorreu-se a
participacdo de PcD para discutir a comunicagdo, assisténcia e acolhimento das suas
necessidades.

Nos momentos da dispersao, as informacdes sobre os individuos com deficiéncias
e suas familias nas microareas de atuacdo dos ACS participantes da capacitacdo foram
coletadas mediante visita domiciliar, precedida de capacitacdo para cada deficiéncia, na qual
0s ACS preencheram os apéndices F, G e H, que se constituem em formularios de entrevistas
com questdes fechadas, aplicadas junto ao gerente de salde da familia, cuidadores ou pessoa
com deficiéncia residentes em suas microareas.

Além da visita domiciliar, o ACS, de posse do cadastro das familias, (ANEXO D)
referente as familias das suas respectivas microareas, pode complementar a coleta de
informagdes acerca do perfil de salde/doenca das pessoas com deficiéncia sob seu cuidado,
no tocante as variaveis contidas nos formularios (APENDICES F, G e H) compostos por
identificacdo: nome e enderego. Dados socioeconémicos: sexo, idade, cor, ocupacgéo, renda
pessoal e familiar, procedéncia e local de nascimento, instrucdo e estado civil. Caracteristicas
do agravo: deficiéncia total ou parcial, congénito ou adquirido. Causa: acidente, violéncia,
complicacdo de doencas e outros. Além de uso de proteses e oOrteses, tempo da deficiéncia

referida e descri¢do do agravo para fins de duvida de classificacao.
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Quando a pessoa referiu ter mais de uma deficiéncia averiguada no estudo,
aplicou-se instrumento de coleta de dados para cada deficiéncia mencionada.

No caso da deficiéncia fisica, foram excluidas as pessoas que apresentaram
problemas ortopédicos nos quais o individuo estava em processo de recuperacdo como
entorse, fraturas simples e imobilizacGes, portanto, ndo eram deficiéncia permanente ou
temporaria.

No processo de capacitacao, houve avaliacdo da aprendizagem de modo continuo.
Utilizaram-se trés instrumentos para coleta de dados de avaliacdo somativa do padrdo de
conhecimento das competéncias necessarias para 0 ACS assistir a pessoa com deficiéncia na
ESF antes e ap6s a capacitacdo (APENDICES A, C, D e E). Os instrumentos de coleta de
dados foram testados junto aos estudantes de enfermagem e medicina que participaram do
processo de capacitacdo como monitores e ajustados conforme os objetivos da pesquisa.

Destes, o primeiro foi uma ficha de cadastro do ACS (APENDICE A) contendo
dados de identificacdo, socioecondmicos e relativos ao processo de trabalho nas ESF/EACS,
bem como questdo aberta acerca das expectativas dos ACS quanto ao curso, aplicada antes da
sua realizacdo. As variaveis identificadas foram nome, area de atuacdo, idade, sexo,
escolaridade, estado civil, endereco, formacgdo profissional (da educacdo infantil até a pds-
graduacdo), cursos efetuados e numero de familias assistidas, além das competéncias e
expectativas em relagdo ao curso.

Além dos instrumentos de avaliacdo aplicados, promoveu-se a avaliagcdo
formativa, a qual se propde a informar os educandos acerca dos seus acertos e fragilidades no
processo educacional. A cada modulo aplicado, os ACS eram convidados a cadastrar as
pessoas com deficiéncia estudadas em suas microareas e trazer as fichas de coleta
(APENDICES F, G e H) devidamente preenchidas no modulo seguinte. Com auxilio de
monitores (estudantes de enfermagem e de medicina que auxiliaram na pesquisa), as fichas
eram avaliadas e validadas. Assim, pode-se identificar e corrigir problemas e duvidas no
preenchimento dos formularios, bem como observar a necessidade de visita domiciliar ou
complementacdo de dados por via telefénica, sob a responsabilidade da pesquisadora, dos
monitores e dos ACS. Manteve-se este acompanhamento durante toda fase de coleta de dados
e, desta forma, os cadastros puderam ser validados quanto ao preenchimento ou descartados
conforme critérios ja citados para as trés deficiéncias abordadas no estudo.

Na avaliacdo da qualidade do preenchimento dos instrumentos de coleta de dados,
ocorrida no momento de dispersdo do curso (APENDICES F, G e H), utilizou-se a
metodologia Likert (ANASTASI, 1997) na qual se atribuiu valor de 1 a 5 as fichas de
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cadastro das pessoas com deficiéncia. Enquanto 1 correspondia a ruim, 5 correspondia a
excelente.

Assim, conferiu-se Likert 1 aos instrumentos, quando o preenchimento foi
classificado como ruim, nas fichas onde havia rasuras ou campos sem preenchimento em
todos os itens (identificagdo e endereco, dados socioecondmicos, caracterizagdo do agravo,
uso de Ortese e protese e tempo da deficiéncia). Likert 2 ou regular nos instrumentos onde se
percebia que apresentavam dificuldades de preenchimento nos itens identificacdo e endereco,
dados socioecondmicos, caracterizacdo do agravo e tempo da deficiéncia. Likert 3 ou bom
quando a ficha de cadastro estava bem preenchida nos itens identificagdo e endereco, dados
socioecondmicos, caracterizacdo do agravo, mas sem preenchimento adequado nos itens uso
de Ortese e protese e tempo da deficiéncia. Foi atribuido Likert 4 ou étimo aqueles
instrumentos que ndo apresentaram problemas de preenchimento na identificacdo e endereco,
dados socioeconémicos, caracterizacdo do agravo e protese e tempo da deficiéncia. E Likert 5
ou excelente as fichas sem problemas em nenhum campo de preenchimento.

Para a avaliacdo de satisfacdo das expectativas atendidas e ndo atendidas no curso,
utilizou-se escala na qual o ACS assinalava seu contentamento quanto a contetdos dos
maodulos, adequacdo do tempo aos contetdos, metodologia adotada e conducédo do facilitador
nos quais os quesitos deveriam ser assinalados de 1 a 4, sendo 1 ruim, 2 regular, 3 bom e 4
muito bom/6timo (APENDICE E).

Na segunda fase do estudo foram coletadas as coordenadas geograficas dos
enderecos por latitude e longitude mediante visita as residéncias das PcD localizadas em zona
urbana e rural do municipio do Crato-CE. Para demarcacdo das coordenadas recorreu-se aos
GPS modelo Gramim eTrex Venture®HC e Garmin Gpsmap 60CX configurados na versao
graus decimais, além de conformar o datum na referéncia SAD69.

Nestas areas, a visita aos domicilios ocorreu de forma distinta. Na zona urbana
identificou-se o domicilio pelo endereco constante da Ficha de Cadastro (APENDICES F, G e
H), em consulta a0 mapa da cidade para verificacdo prévia do logradouro. Quando o endere¢o
nédo foi encontrado agendou-se visita com o0 ACS ou recorreu-se aos carteiros e entregadores
de jornais e revistas, bem como as informacg6es prestadas por moradores das vizinhangas.

Na zona rural demarcaram-se as coordenadas nos distritos e areas da ESF,
respeitando-se a microarea de atuacao de todos os ACS, pois a populacédo estava dispersa nos
sitios nos quais apenas o endereco e nome completo ndo garantiam encontrar o domicilio.
Esse processo foi precedido de agendamento anterior na reunido mensal dos agentes

comunitarios de saude, por via telefonica (movel ou fixo), pessoal do ACS ou das Unidades
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Bésicas de Saude, bem como por intervencdo direta dos enfermeiros supervisores das ESF na
marcacdo das datas. O encontro acontecia nas UBS ou em pontos de facil acesso para
deslocamento dos ACS, como seus domicilios. O Crato possuia 34 areas de ESF cadastradas
no DATASUS, das quais onze estdo localizadas na zona rural.

Procedeu-se visita casa a casa para demarcar as coordenadas em veiculo proprio
da pesquisadora ou em transportes alugados quando os locais eram de dificil acesso e a eles s6
se chegava por meio de carro tracado ou moto. Essa dificuldade deve-se ao fato de o
municipio do Crato esta situado ao sopé da Chapada do Araripe e existirem muitos distritos
na zona da Floresta Nacional do Araripe ou serras.

Assim, tanto os dados coletados junto aos ACS sobre seu perfil e os do processo
de capacitacdo, como aqueles relativos ao endereco e as caracteristicas das pessoas com
deficiéncia e as coordenadas geograficas, dados ndo gréaficos e graficos, foram organizados e
codificados em planilhas de Excel com dupla digitacdo para reduzir os erros de consisténcia.

A andlise espacial constituiu-se na terceira fase desse estudo, realizada no
Instituto de Pesquisa Ageu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo Cruz, localizado na cidade de
Recife-PE. Nesta fase utilizou-se TerraView 4.0.0, com o mddulo TerraPrint software livre
desenvolvido pelo Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE, 2010). Houve, também,
modificacfes de layout dos mapas através do software livre Gimp 2.6.

Desta forma, os dados coletados foram georreferenciados em mapa digitalizado
nos distritos do municipio e por setor censitario, de zona urbana e rural, conforme processo
pontual nos mapas do municipio obtidos junto ao IBGE através da divulgacdo da malha de
setores censitérios (IBGE, 2011).

Estes dados foram ainda submetidos a analise estatistica por meio do estimador de
intensidade Kernel, o qual possibilita estimar a densidade de eventos e identificar a
concentracdo de casos ou aglomeracdo por unidade de area em cada célula de uma grade
regular que recobre uma regido estudada. Entdo, os pontos sdo transformados em uma
superficie continua de risco permitindo a visualizacdo geral da distribuicdo dos casos e de
areas que merecem maior atencdo de acordo com o conhecimento prévio da area em estudo
(BRASIL, 2007).
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Ponto a ser estimado Raio de influéncia (1)

Figura 3 — Passos do calculo de densidade de pontos segundo a técnica de Kernel
Fonte: Adaptado de Camara et al. (2004).

A funcdo de estimacdo bésica de K (Kernel) é a seguinte:

(9 =3 Lk (E2Y)

1=1

Onde:

K — Fungé&o de alisamento gaussiano;

T — Largura da banda que define o grau de alisamento;
s — Centro da area a ser estimada;

si — Localizacdo dos eventos;

n — Numero total de pontos (eventos);

A "1 (s) — Valor estimado.

Desse modo, utilizou-se a fungdo quadratica, normal, triangular ou uniforme.

Para a utilizagdo da estimativa de Kernel, deve-se escolher a fungdo com
propriedade de suavizagdo do evento e o raio de influéncia que vai definir a vizinhanga a ser
interpolada, e controlar o alisamento da superficie gerada. Isto é fundamental para a
estimativa final. Assim, se avaliard a que fatores de risco a distribuicdo espacial dos pontos
esta condicionada.

Para esse estudo adotou-se raio de 2.000m, por se tratar de populacdo urbana e
rural de um municipio com medidas territoriais de 1 009,20 km? e densidade demografica de
104,87 hab./kmz2, acima da média nacional de 22,43 hab./kmz?, com distribuicéo de servigos de

salde e da populacdo neste territorio.
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Por se tratar de agravo ndo transmissivel utilizaram-se areas de influéncia, ou
buffer, para analisar os fatores de risco para deficiéncia a partir da constituicdo de taxas de
prevaléncia em diferentes areas de influéncia. Dessa forma, se poderia comparar se 0 risco
esta relacionado com fatores genéticos, socioeconémicos, historicos ou se estes se apresentam
de forma aleatoria.

Assim, a analise estatistica Scan foi empregada por possibilitar identificar as taxas
de prevaléncia dentro e fora das areas de influéncia (buffer) através da varredura de raios
estabelecidos. A vantagem dessa técnica é conseguir identificar a localizacdo de aglomerados
e fazer inferéncias estatisticas a essas areas contidas no circulo. Para que uma &rea esteja
incluida seu centroide deve estar contido na janela de dados (BRASIL, 2007).

Pela estimativa de Kernel para a populacédo, ou Kernel Unico, pode-se observar se
a intensidade varia com a densidade populacional. Ao dividir o Kernel do nimero de eventos
pelo Kernel da populagdo obtem-se a distribuicdo das taxas de prevaléncia, ou seja, 0 nimero
de casos por habitante (BRASIL, 2007). Estes dados foram agregados nos distritos e setores
censitarios e, desse modo, favoreceram a producdo de mapas tematicos sobre as pessoas com
deficiéncia identificadas e sua distribuicdo espacial, estabelecendo a intensidade de
prevaléncia dos casos.

Conforme calendéario de divulgacdo do Censo 2010, os dados da populacdo por
setor censitario sO estardo disponiveis no final de 2011 e inicio de 2012. Assim, como
referido, os dados de populacdo utilizados para confeccdo dos mapas por distrito e setores
censitarios foram os dados de estimativa de populacdo disponiveis para o ano de 2007. As
andlises estatisticas foram realizadas segundo as fases do estudo utilizando-se o Programa
SPSS verséo 18.

Na primeira etapa procedeu-se a analise descritiva das variaveis socioeconémicas
e do processo de trabalho do ACS, além dos testes estatisticos quanto as competéncias prévias
e aquelas adquiridas durante o processo de capacitacao. Neste momento, fez-se o teste z para
dados emparelhados para a analise das varidveis quantitativas (nimero de competéncias
citadas pelo ACS em momentos do processo capacitacdo) e teste de Qui-quadrado para
variaveis categoricas ou nominais (para avaliacdo da aquisicdo de conceitos relativos a
deficiéncia) com nivel de significancia a = 0,001 e o de razéo de verossimilhanca.

Para as variaveis concernentes as pessoas com deficiéncia, os dados receberam
analises estatisticas, efetuando-se as razbes de prevaléncia com cruzamento entre o tipo de
deficiéncia, ou seja, deficiéncia visual, auditiva, fisica e multipla e as variaveis escolaridade,

renda, procedéncia e localizacdo geografica. Desse modo, realizou-se o célculo de razédo de
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prevaléncia e seus intervalos de confianca de 95%. Nos demais dados aplicou-se teste de
significancia estatistica através do teste do Qui-quadrado. Para as variaveis que demonstraram
significancia estatistica quando associadas entre si fez-se analise multivariada se o valor de p

foi igual ou inferior a 0,001.
3.5 Aspectos éticos

Neste estudo trabalhou-se com dados primarios e secundarios. Os dados primarios
foram coletados junto aos agentes comunitéarios de salude do municipio do Crato-CE quando
do preenchimento da ficha de cadastro na capacitacdo e instrumentos de avaliacdo do
processo. Ja os dados secundarios foram obtidos da Ficha - A (ANEXO D), preenchida pelos
ACS, que informaram sobre a pessoa com deficiéncia. O ACS assinou 0 TCLE (APENDICE
I) onde afirmou aceitar ceder as informacgdes das pessoas com deficiéncia, como fiel
depositario destas informacdes.

Na coleta de dados conduzida pelo ACS, este aplicou 0 TCLE (APENDICE J), 0
qual foi assinado pela pessoa com deficiéncia ou, na sua impossibilidade, por seu familiar.

Este inquérito ndo envolveu a identificagdo dos ACS e das pessoas com de
deficiéncia, portanto, garantiu o sigilo e o anonimato. Fez-se agregacdo de dados por distrito
ou setor censitario. Desse modo, ndo havera identificacdo do domicilio dos sujeitos do estudo,
apenas a localizacdo em zonas e areas, em consonancia com 0s pressupostos da Portaria
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Ademais, a folha de rosto do projeto desta pesquisa foi assinada pelo gestor
municipal da saide e foi submetida & apreciacido do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara onde recebeu parecer favoravel sob o nimero 245/07 de 14 de
fevereiro de 2007 (ANEXO F).
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4 RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados da pesquisa na sequéncia em que
foram alcancados. Em primeiro lugar, descreve-se o perfil epidemioldgico das pessoas com
deficiéncia visual, auditiva e fisica. No segundo momento, exple-se a distribui¢do espacial
destas pessoas no municipio do Crato-CE, com o geoprocessamento das informacbes na

perspectiva de evidenciar a intensidade dos eventos e areas de sobre-risco.
4.1 Perfil das pessoas com deficiéncia no municipio do Crato-CE

Os dados apresentados para as pessoas com deficiéncia tratam de informacdes
coletadas pelos 173 ACS que participaram com aproveitamento igual ou superior a 75% da
primeira fase do processo de capacitacao.

Foram preenchidos 1.512 cadastros de pessoas com deficiéncia no Crato-CE de
janeiro a marco de 2010. Ao se identificar aqueles que tinham deficiéncia multipla restaram
1.427 pessoas com deficiéncia neste estudo transversal.

Consoante observado, a maior prevaléncia foi no sexo masculino, com 764
(53,5%) casos, contra 663 (46,5%) no sexo feminino. Calculando-se o coeficiente de
prevaléncia na populacdo coberta pelo SIAB em 2010, que foi de 98.076 pessoas, das quais
46.336 homens e 51.477 mulheres, obteve-se 14,5 casos/1.000 na populagdo geral com
prevaléncia de 16,48casos/1.000 em homens e 12,87 casos/1.000 entre as mulheres.

Do total de entrevistados, 1.391(97,4%) s@o procedentes do Crato-CE. Destes,
1.049 (73,6%) nasceram no préprio municipio. Os demais, provavelmente, migraram para o
municipio em busca de melhores condicdes de tratamento, em virtude da situacdo da
organizacao dos servicos de salde ou em busca de emprego, estudo ou melhores condicGes de
vida. Quanto a cor, a maioria, 866 (60,7%) pessoas, declarou-se pardo, e quanto a idade,
variou de 1 a 102 anos, estando 40,5% na idade produtiva de 20 a 59 anos. Contudo, os idosos
concentraram maior percentual de pessoas com deficiéncia.

Sobre a escolaridade, 1.012 (71,2%) referiram ser analfabetos ou analfabetos
funcionais. Mas 196 (13,8) concluiram o ensino fundamental I, 180 (12,7) o ensino
fundamental 11 e médio. Apenas 33 (2,3%) cursaram 0 €ensino superior ou maior grau de
instrucéo.

Das 1.427 pessoas cadastradas com deficiéncia, 1.343 (94,1%) tinham somente
uma deficiéncia, 76 (5,3%) duas deficiéncias e 8 (0,6%) as trés deficiéncias. Assim, 508

(35,6%) tinham apenas deficiéncia visual, 237 (16,6%) apenas deficiéncia auditiva, 598
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(41,9%) apenas deficiéncia fisica. E ainda: 25 (1,8%) referiram deficiéncia visual e auditiva,
37 (2,6%) visual e fisica, 14 (1%) auditiva e fisica. Também conforme os dados, 84 pessoas
ou 6% da amostra declararam viver com deficiéncia multipla.

Sobre o estado civil, 738 (52,1%) se declararam solteiros ou vilvos contra 633
(44,7%) que estavam casados ou em unido estdvel no momento da pesquisa. Sobre a
ocupacdo, 1.066 (74,8%) afirmaram ser aposentados e 246 (17,3%) encontravam-se sem
oficio. A renda pessoal prevalente foi de 1 salario minimo para 922 (64,8%) dos
entrevistados, porém 187 (13,1%) se disseram sem renda e 183 (12,9%) com renda inferior a
1 minimo. A renda familiar predominante foi de 1 salario para 592 (41,7%). Somando-se, no
entanto, renda familiar de 2 a 3 salarios, 447 (31,5%), e de 4 a 5 salérios, 149 (10,5%),
obteve-se 42% da amostra.

Consoante observado, as causas declaradas para as deficiéncias foram as
sequintes: 269 (17,9%) causas congénitas, 289 (19,1%) acidentes de todos os tipos, 739
(48,9%) complicacdes de doengas, 15 (1,0%) violéncia, 58 (3,8%) senilidade, 90 (5,9%)
relacionadas ao trabalho, 38 (2,5%) nao souberam informar a causa e 14 (0,9%) outras causas.

Quanto a deficiéncia visual, 339 (58,7%) afirmaram cegueira de um ou dos dois
olhos e 237 (41%) referiram ter baixa visdo. Destes, 329 (57%) mencionaram deficiéncia
visual (cegueira ou baixa viséo) nos dois olhos e 248 (43%) deficiéncia visual parcial, ou seja,
cegueira ou baixa visdo em apenas um dos olhos. Na deficiéncia, 0 membro atingido foi o
olho, sem haver citacBes de problemas concernentes ao nervo Optico e cérebro. As causas
citadas para a deficiéncia visual foram: 75 (13%) congénito, 108 (18,7%) acidente, 328
(56,6%) complicacdo de alguma doenca, enquanto 12 (2,1%) associaram a deficiéncia visual
com a senilidade, 39 (6,7%) com acidentes de trabalho e 2,9% n&o souberam informar.
Ademais, apenas 70 (12,1%) das pessoas com deficiéncia visual referiram utilizar algum tipo
de oOrtese ou protese. Destas, 167 (29,1%) viviam com a deficiéncia de 1 a 3 anos, 121
(21,1%) de 6 a 10 anos, 129 (22,5%) de 11 a 20 anos, 59 (10,3%) de 21 a 30 anos e 97
(16,9%) de 31 a 98 anos.

Ja a idade referida foi: 41 (8,1%) de 1 a 19 anos, 64 (12,6%) de 20 a 39 anos, 114
(22,5%) de 40 a 59 anos, 180 (35,6%) de 60 a 79 anos e 107 (21,1%) de 80 a 102 anos.

Na deficiéncia auditiva, 91 (32,9%) declararam-se surdos e 182 (65,7%) se
classificaram como pessoa com baixa audi¢cdo. Mais da metade, 172 (62,3%), afirmaram ter
deficiéncia auditiva, surdez ou baixa audi¢do nos dois ouvidos e 104 (37,7%) em apenas um
dos ouvidos. As causas relacionadas foram: 61 (21,6%), natureza congénita, 41 (14,5%),

acidente, 101 (35,8%), complicacdo de alguma doenca, 1 (0,4%), violéncia sofrida, 44
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(15,6%), senilidade, 13 (4,6%), causas relacionadas ao trabalho, 21 (7,4%) ndo souberam
informar.

No tocante ao uso de Ortese ou protese, somente 35 (12,9%) responderam
afirmativamente. O tempo da deficiéncia variou de 1 a 92 anos, sendo 69 (24,7%) de 1 a 5
anos, 55 (19,7%) de 6 a 10 anos, 57 (20,4%) de 11 a 20 anos, 36 (12,9%) de 21 a 30 anos € 62
(22,2%) de 31 a 92 anos.

A idade referida foi: 22 (9,2 %) de 1 a 19 anos, 46 (19,4%) de 20 a 39 anos, 53
(22,4%) de 40 a 59 anos, 68 (28,6%) de 60 a 79 anos e 48 (20,2%) de 80 a 102 anos.

Quanto ao grau da deficiéncia fisica, 175 (26,6%) declararam-se paraplégicos, 216
(32,9%) hemiplégicos, 95 (14,5%) amputados, 119 (18,1%) apresentaram algum membro com
deformidade e 20 (3%) afirmaram viver com paralisia cerebral. Assim, 240 (36,9%) referiram
viver com deficiéncia fisica total e 410 (63%) parcial. Para 403 (61,3%), as pernas foram o
principal membro atingido. Apenas 194 (29,7%) usam alguma Ortese ou protese.

Quanto ao tempo de deficiéncia fisica, variou de 1 a 84 anos, sendo que 226
(34,6%) vivem com a deficiéncia de 1 a 5 anos. 110 (16,8%) de 6 a 10 anos, 117 (17,9%) de
11 a 20 anos, 66 (10,1%) de 21 a 30 anos e 134 (20,5%) de 31 a 84 anos.

A idade referida foi: 88 (14,8 %) de 1 a 19 anos, 134 (22,5%) de 20 a 39 anos,
152 (26%)de 40 a 59 ano,; 155 (28,5% ) de 60 a 79 anos e 67 (11,2%) de 80 a 102 anos.

Na Tabela 1 relaciona-se a distribuicdo das pessoas no tocante ao grau de

instrucdo e tipo de deficiéncia.

Tabela 1 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia quanto ao grau de instrucdo. Crato-CE,
2010

Instrucéo Tipo de deficiéncia X

Visual Auditiva Fisica  Mdultipla Total
Analfabeto/analfabeto 378 151 418 65 1012 19,38;
funcional 37,4% 14,9% 41,3% 6,4% 100% p<0,004
Ensino fundamental | 68 48 72 8 196
ell 34, 7% 24,5% 36,7% 4,1% 100%
Ensino médio ou > 62 38 108 11 219

28,3% 17,4% 49,3% 5,0% 100%

Total 508 237 598 84 1427

35,6% 16,6% 41,9% 5,9% 100%

Fonte: Pesquisa direta.

Apos a andlise estatistica conclui-se que a relacdo observada na tabela entre os
tipos de deficiéncia estudados e o grau de instrucdo € real e ndo proveniente do acaso, pois
apresenta significancia estatistica (p<0,05) para prevaléncia de analfabetismo ou
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analfabetismo funcional entre as pessoas com deficiéncia. Assim, a situacdo de analfabetismo
é mais comum entre aqueles com deficiéncia do que a situacdo de ensino fundamental, médio
ou superior.

Sobre a distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo procedéncia, os dados
estdo apresentados na Tabela 2.
Tabela 2 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo procedéncia. Crato-CE, 2010

Procedéncia Tipo de deficiéncia ,
Visual Auditiva Fisica Multipla Total X
Crato 480 232 592 81 1385 20,30;p<0,0001
34,7% 16,8% 41,3% 6,4% 100%
Outros municipios 28 5 6 3 42
66,7% 11,9% 14,3% 7,1% 100%
Total 508 237 598 84 1427

35,6% 16,6% 41,9% 5,9% 100%

Fonte: Pesquisa direta.

No tocante a procedéncia, se do municipio do Crato ou de outros municipios,
observa-se prevaléncia de pessoas com deficiéncia oriundas do préprio municipio. Como
exposto, encontrou-se significancia estatistica entre as propor¢des dos totais de pessoas com
deficiéncia procedentes do Crato-CE (y* = 20,30; p<0,0001). Destaque-se que 0 municipio é
referéncia microrregional para servicos de salde de nivel secundario e terciario, o que pode
levar a migracOes para tratamento de satde em virtude da rede assistencial existente.

Na Tabela 3 apresenta-se a relacao entre deficiéncia e renda familiar.

Tabela 3 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia quanto a renda familiar. Crato-CE, 2010

Renda Tipo de deficiéncia
Visual  Auditiva Fisica  Mdltipla Total X2

Sem renda 14 3 7 2 26 33,21,

53,8% 11,5% 26,9% 7,7% 100% p <0,0001
<1 salario 115 24 43 9 191

60,2% 12,6% 22,5% 4,7% 100%
1 salario 206 78 283 25 592

34,8% 13,2% 47,8% 4,2% 100%
2-3 saléarios 126 94 194 33 447

28,2% 21% 13,4% 7,4% 100%
4-5 salarios 42 32 62 13 149

28,2% 21,5% 41,6% 8,7% 100%
+ 6 salarios 4 3 7 1 15

26,7 20,0% 46,7% 6,7% 100%

Total 507 234 596 83 1420

35,6% 16,6% 41,9% 5,9% 100%

Fonte: Pesquisa direta.
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Conforme os dados, a renda familiar é baixa, 56% dispbe de até 1 salario minimo
enquanto 31% tém renda de até 3 salarios. Portanto, verifica-se significancia estatistica para
baixa renda entre as familias de pessoas com deficiéncia no Crato-CE com (y*> = 33,21;
p<0,0001).

No referente a distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo zona de
residéncia, consulte-se a Tabela 4 na qual se observa concentragéo absoluta das pessoas com
deficiéncia na zona urbana. No entanto, a populacéo rural corresponde a 15% da populagéo
total do municipio. Assim, > = 6,81; p<0,078 € sugestivo, mas ndo evidencia

conclusivamente a relagdo entre residir na zona rural e maior prevaléncia de deficiéncia.

Tabela 4 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo zona de residéncia. Crato-CE,
2010

Zona de residéncia Tipo de deficiéncia
Visual Auditiva Fisica Multipla Total X?
Urbana 269 118 351 45 783 X*=6,81;p
34,4% 151%  44,8% 5,7% 100% <0,078
Rural 239 119 247 39 644
37,1% 18,5%  38,4% 6,1% 100%
Total 508 237 598 84 1427

35,6% 16,6%  41,9% 5,9% 100%

Fonte: Pesquisa direta.

Quanto a distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo causa e sexo,
examine-se a Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo causa e sexo. Crato-CE, 2010

Causas Sexo masculino Sexo feminino
Visual Auditiva Fisica Visual Auditiva Fisica Total X2
Congénito 39 34 83 36 27 50 269 p
136% 234% 22,0% 123% 19,7% 18,3% 100%  <0,000
Acidentes 67 30 87 41 11 53 289
233% 20,7% 23,0% 14% 8,0% 19,4% 100%
Complicagdo 127 36 157 201 65 153 739
de doencas 443% 248% 415% 68,8% 47,4% 56,0% 100%
Violéncia - - 9 - 1 5 15
2,4% 0,7% 1,8%  100%
Senilidade 8 24 2 4 20 58
2,8% 16,6% 05% 1,4% 14,6% 1,8 100%
Trabalho 35 11 33 4 2 5 90
12,2% 7,6% 8,7% 1,4% 1,5% 1,8%  100%
Ndo soube 7 10 5 5 11 - 38
informar 2,4% 6,9% 1,3% 1,7 8,0% 100%
Outros 4 - 2 1 - 7 14
1,4% 05% 0,3% 1,4%  100%
Total 287 145 378 292 137 273 1512

100%  100%  100% 100%  100%  100%  100%

Fonte: Pesquisa direta.

Nesta tabela observa-se concentracdo das complicacBes de doencas como
principal causa da deficiéncia, seguida pelos problemas congénitos e os acidentes. Assim, 0s
valores de p foram p< 0,0001, significando, portanto, que as porcentagens sao diferentes entre
as classes de sexo.

Na Tabela 6, expdem-se os dados por causa e faixa etaria.
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Tabela 6 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia segundo causa e faixa etaria. Crato-CE,

2010
Idade
Causas 119 20-30 4059 6079 80-102 __ Total X2
Visual p <0,000
Congénito 24 27 15 6 3 75
54,5% 38,6% 12,3% 2,9% 2,3% 100%
Acidentes 10 21 29 35 12 107
22,7% 30,0% 238% 16,7% 9,2% 100%
Complicagéo 8 18 56 145 100 327
de doencas 18,2% 25,7% 459% 69,0% 76,3% 100%
Violéncia 0(100%)
Senilidade 1 3 4 4 12
(1,4%) (2,5%) (1,9%) 3,1% 100%
Trabalho 1 3 12 15 8 39
2,3% 4,3% 9,8% 7,1% 6,1% 100%
Ndo soube 5 4 4 13
informar 4,1% 1,9% 2,3% 100%
Outros 1(2,3%) 3(1,6%) 1(,5%) 1(,8%) 6(100%)
Auditivo p <0,000
Congénito 12 28 13 3 4 60
52,2% 57,1% 23,6% 3,6% 5,6% 100%
Acidentes 3 7 9 17 5 41
13,0% 14,3% 16,4%  20,5% 7,0% 100%
Complicacéo 6 12 27 33 23 101
de doencas 26,1% 245%  491% 39,8% 32,4% 100%
Violéncia 1(1,6%) 1(100%)
Senilidade 3 12 29 44
5,5% 145%  40,8% 100%
Trabalho 1(4,3%) 1(2,0%) 1(1,8%) 8(9,6%) 2(2,8%) 13(100%)
Ndo soube 1 1 1 10 9 22
informar 4,3% 2,0% 1,8% 12,0% 11,3% 100%
Fisico p <0,000
Congénito 69 40 15 6 2 132
78,4% 29,9% 9,4% 3,3% 2,3% 100%
Acidentes 8 35 40 33 24 140
9,1% 26,1% 252% 18,1% 27,6% 100%
Complicagéo 8 41 86 123 52 310
de doencas 9,1% 30,6% 541% 67,6% 59,8% 100%
Violéncia 5(3,7%) 6(3,8%) 2(1,1%) 1(1,1%) 14(100%)
Senilidade 2(2,3%) 2(100%)
Trabalho 1 12 7 14 4 38
1,1% 9% 4,4% 7,7% 4,6% 100%
Ndo soube 7 3 1 5
informar 1,1% 1,9% ,5% 100%
Outros 1 1 2 4 2 11
1,1% 1% 1,3% 1,6% 2,3% 100%
Total 155 253 336 476 289 1512
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Pesquisa direta.
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Ao se calcular as frequéncias das trés deficiéncias estudadas segundo as causas,
por idade, os valores de p foram p< 0,0001, significando, portanto, que as porcentagens Sao
diferentes dentro das faixas de idade. Desse modo, as complicacbes de doenca aparecem
como a principal causa de deficiéncia na amostra estudada e as deficiéncias, como se pode
constatar, aumentam com a idade.

Na Tabela 7 descreve-se a prevaléncia de deficiéncia em relagcdo as variaveis do

estudo.

Tabela 7 — Prevaléncia de deficiéncia em relacdo as varidveis do estudo. Crato-CE, 2010

Variavel Razdo de prevaléncia 1Cos506

Grau de instrucao

Visual 1,19 0,95-1,15
Auditiva 0,72 0,54 - 0,96
Fisica 0,95 0,77 -1,17
Mdltipla 1,40 0,83-2,37
Procedéncia

Visual 0,52 0,32-0,85
Auditiva 1,41 0,55-2,39
Fisica 2,99 1,27 7,08
Mdltipla 0,82 0,25-2,70
Renda Familiar

Visual 1,47 1,19-1,82
Auditiva 0,61 0,47 -0,81
Fisica 0,96 0,79-1,16
Multipla 0,58 0,37-0,90
Zona de residéncia

Visual 0,93 0,76 — 1,13
Auditiva 0,82 0,82 -1,07
Fisica 1,17 0,96 — 1,42
Multipla 0,95 0,91-1,48

Fonte: Pesquisa direta.

Como se pode inferir pela Tabela 7, o tipo de deficiéncia guarda relagdo com o

grau de instrucdo. Nesta Otica, o analfabetismo & mais prevalente entre pessoas com
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deficiéncia visual e multipla do que naquelas com deficiéncia auditiva ou fisica. Concernente
a procedéncia, entre os cratenses, destaca-se a deficiéncia fisica, chegado a ser trés vezes
maior que os demais tipos estudados. Ressalte-se ainda: as condi¢Ges de acesso a educacao
formal interferem na renda familiar, haja vista maior prevaléncia de baixa renda, ou renda
inferior a 1 salario minimo, nas pessoas com deficiéncia visual. Contudo, a razdo de
prevaléncia entre residir em zona urbana ou rural ndo se mostrou significativa, embora se

encontre levemente mais prevalente para os deficientes fisicos que residem em zona rural.

4.2 Distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia nas areas de abrangéncia da
Estratégia Saude da Familia do Crato-CE, 2010

Nesta secdo apresentam-se as caracteristicas e a analise espacial da distribuicéo
das pessoas com deficiéncia e a comparacdo entre as variaveis contidas no banco de dados.

Para a andlise da distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia ndo foi
possivel codificar separadamente aquelas com deficiéncia maltipla. Assim, no banco de dados
deveria constar 1.427 pessoas em vez dos 1.512 cadastros efetuados. Neste banco de dados
foram cadastradas 1.427 pessoas e 85 delas tinham mais de uma deficiéncia. Ademais, 36
enderecos ndo foram encontrados e, portanto, descartados no processo de
georreferenciamento no qual foram demarcados 1.476 pontos.

Os pontos referentes as pessoas com deficiéncia sensorial e fisica foram agregados
nas 173 microareas de atuacdo dos ACS concluintes do curso. Para a composi¢do dos mapas,
foram excluidas as areas ndo cobertas por ACS e quatorze microareas das quais 0s ACS nao
participaram do treinamento, sendo quatro na zona urbana e dez na zona rural.

No municipio do Crato-CE, as pessoas com deficiéncia foram mapeadas por

distritos e distribuidas nos setores censitarios, conforme a Figura 4.
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Figura 4 — Distribuigdo total das pessoas com deficiéncia por distrito. Crato-CE, 2010

A distribuicdo pontual das pessoas que vivem com deficiéncia no municipio do
Crato-CE revela a maior prevaléncia bruta, ou maior nimero de casos centralizados no
distrito do Crato ou zona urbana e concentracfes nas sedes dos distritos na zona rural.

Na Figura 5 expde-se a distribuicdo das pessoas com deficiéncia entre a zona

urbana e rural do Crato por tipo de deficiéncia.
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Distibuicao dos deficientes

nas zonas urbana e rural
CRATO, CE

Zona Urbana

I

Legenda
|:| Deficientes totais urbanos
- Deficientes totais rurais

- Deficientes visuais
|:| Deficientes auditivos
|:| Deficientes fisicos

Zona Rural
~ fafomacoes

= Dados das deficiéncias obtidos por
pesquisa direta;

= Informagdes do mapeamento de

1476 deficientes;
Tabela de distribmgdo de deficientes cientes,

= Dados cartograficos obtidos no

Deficientes | Visual | Auditivo | Fisico | Total IBGE, 2010.

Urbanos 378 181 455 1014
Rurais 189 108 165 462

Fontes: IBGE, 2010, e pesquisa direta.

Figura 5 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia por zona de residéncia e tipo de
deficiéncia. Crato-CE, 2010

Ao se comparar o nimero de pessoas com deficiéncias cadastradas na zona urbana
e rural do Crato, observa-se concentragdo na zona urbana, com 68,7% dos casos. Destes, a
urbana congrega o maior nimero de pessoas com deficiéncia fisica, 44,8%, enquanto a rural

concentra o maior numero de pessoas com deficiéncia visual, 40,9%.
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Figura 6 — Distribuigdo espacial das pessoas com deficiéncia visual por zona de residéncia. Crato-CE, 2010
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Figura 7 — Distribuigdo espacial das pessoas com deficiéncia auditiva por zona de residéncia. Crato-CE, 2010
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Figura 8 — Distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia fisica por zona de residéncia. Crato-CE, 2010
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llustrativamente, as Figuras 6, 7 e 8 demonstram a distribuicdo espacial pontual
das pessoas com deficiéncia no Crato-CE por tipo de deficiéncia cadastrada. Neste
mapeamento ha prevaléncia das pessoas na zona urbana, distrito do Crato, e nas sedes de vilas
e distritos da zona rural do municipio. Percebe-se significativa cobertura dos servicos de
salde sem especificar o nivel de complexidade. Como evidenciado, sobressaem pessoas com
deficiéncia residindo em zona rural a mais de dois quildmetros de uma unidade de saude.

No entanto, quando a distribuicdo espacial se da por distrito e se calcula a taxa de
prevaléncia por 1.000 habitantes, conforme mostra a Figura 9, a situacdo assume outra
configuragdo, ou seja, demonstra mais areas de sobre-risco na zona rural para todas as
deficiéncias do que na zona urbana, apesar da prevaléncia bruta identificada nas figuras

anteriores.

DOM QUINTING

MONTE ALVERNE
PONTA DA SERRA

SANTAFE

ITA ROSA

BELMONTE

VISUAL AUDITIVO Fisico
Projecio Geografica Distrito [ Def Visuais] Def Auditivo] Def Fisico] Populagia do distrito
Legenda Sistema Geodésico SIRGAS2000 ropeRaEme wooon ¥ e
Deficientes nos distritos 4,‘11 BELMCNTE 7 7 4 1388
ot B CAMPO ALEGRE 10 1 8 818
por 1000 hab v CRATO 332 188 38 88084
115-441 ) DOM QUINTIND 38 8 34 2500
4.41-882 Escala MONTE ALVERKE 18 3 15 2640
. PONTA DA SERRA 60 k" 80 7008
I 8.82-13.23 1:600 00_0, SANTA FE 25 2 2 4133
I 13.23-18.00 Escala grafica SANTA ROSA 7 0 3 888
I i

0 10 2 30 Fonte: Censo IBGE, 2010. Pesquisa direta, tese de Doutorado.

Figura 9 — Distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica nos
distritos por 1.000 habitantes. Crato-CE, 2010
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Ao se relativizar os dados do cadastro em relacdo a populacdo residente nos
distritos do Crato-CE, obteve-se a prevaléncia por 1.000 habitantes. Assim, conforme consta
na Figura 6, a distribuicdo das prevaléncias das deficiéncias visual, auditiva e fisica por 1.000
habitantes, relativizada segundo populacdo do IBGE 2007, denota maior prevaléncia na zona
rural, variavel de 1,15 a 18 pessoas com deficiéncia por 1.000 habitantes nos distritos do
Crato-CE.

Na Figura 10 constata-se a distribuicdo espacial para a populacdo dos distritos de
acordo com dados do IBGE 2010.

VISUAL AUDITIVO FisICO
o ) Nome do distrito |DefV\sua\|DefAudit\dl\DefF\’sioo\PopuIapéo
- Projecio Geogrifica CRATO EE 166 93192
Legenda Sistema Geodésico SIRGAS2000 BAIXIO DASPALMEIRAS 31 21 7 2028
Deficientes nos distritos " BELMONTE 7 7 4 1798
por 1000 hab 1{-;. ; CAMPO ALEGRE 10 1 8 2002
DOM QUINTINO 19 8 3 2469
[ J0-355 ' MONTE ALVERNE 18 3 15 7382
[[7]355-582 Escala BELA VISTA bL] 12 16 2625
[ 5.82-7.98 1:600 000 PONTA DA SERRA 69 39 89 8971
I 758 1359 Esctla grifce ol 7% 3 o
B 1359 -15.30 I W
0 5 10 15

Fonte: Censo IBGE, 2010 e pesquisa direta.

Figura 10 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica nos distritos por
1.000 habitantes. Crato-CE, 2010

Consoante se nota ao se distribuir as prevaléncias por distrito, aquele com menor
prevaléncia é o Crato (sede) para a deficiéncia visual e auditiva. Na deficiéncia fisica, o Crato
revela a taxa de 4,41 a 8,82 pessoas com deficiéncia fisica para cada 1.000 habitantes,
considerada uma prevaléncia moderada em comparacao aos demais distritos. Contudo, ndo ha
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grandes disparidades entre as prevaléncias utilizando-se os dados da estimativa de populagéo
2007 e os dados preliminares do Censo 2010.

Enquanto os distritos de Dom Quintino e Bela Vista detém as maiores taxas de
prevaléncia de deficiéncia visual, Campo Alegre, sobretudo com a maior prevaléncia de
deficiéncia auditiva, e Dom Quintino,b com a maior prevaléncia de casos de deficiéncia
fisica.

A seguir, a Figura 11 ilustra a distribuicdo das pessoas com deficiéncia no Crato-

CE por setor censitario.

VISUAL AUDITIVO FisICO

Projecéio Geografica

Legenda Sistema Geodésico SIRGAS2000
Deficientes nos setores censitarios i

0-3 '.|_'.‘|‘.:|_ £

4-6 s Fonte: Censo IBGE, 2010.

7-9 Escala Pesquisa direta.
1012 1:600 000
e 13-15 Escala grifica
- 16-24 I

0 10 20 30

Figura 11 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia por setor censitario. Crato-CE, 2010

Quando se analisa a distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia por setor
censitario verifica-se concentracdo nos distritos de Bela Vista e Campo Alegre para todas as
deficiéncias, Ponta da Serra para as deficiéncias visual e fisica e Dom Quintino para a

deficiéncia fisica.
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Na Figura 12 observa-se a distribuicdo espacial das deficiéncias na populacéo dos

setores censitarios por 1.000 habitantes.
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Fonte: Censo IBGE, 2010 e pesquisa direta.

Figura 12 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia por setor censitario por 1.000

habitantes. Crato-CE, 2010

Como revela a distribuigdo nos setores censitarios por 1.000 habitantes, a zona

rural apresenta maior concentragdo de areas de sobre-risco para todas as deficiéncias

estudadas. No entanto, dos setores censitarios localizados na sede do distrito do Crato, Gisélia

Pinheiro e Lameiro concentram maior agrupamento de pessoas com deficiéncia visual e fisica,

pois expGem areas com prevaléncia de até 27,03 a 77,67 pessoas com deficiéncia por 1.000

habitantes.

A sequir, a Figura 13 evidencia a distribuicdo espacial dos servicos de saude de

atencdo basica, média e alta complexidades, além daqueles de marcacdo de exames e

consultas.
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Fonte: Censo IBGE, 2010 e pesquisa direta. * Classes criadas pelo método de

Quebra Natural (Natural Breaks).

Figura 13 — Distribuicdo espacial dos servicos de satde por 1.000 habitantes. Crato-CE, 2010

Ainda na Figura 13, o municipio do Crato demonstra distribuicdo equitativa
espacial dos servigos de saude, haja vista a populacéo rural concentrar em média um servico
de salde para cada 1.000 habitantes. Excetuando-se nesse caso os distritos de Santa Rosa,
com até 0,31 servico de salde/1.000 habitantes, e Dom Quintino e Belmonte, com até 0,62
servico de salde/1.000 habitantes, situacdo comum a sede do municipio que apresenta a
mesma razdo,b sendo esta a zona mais populosa do Crato-CE.

Cabe enfatizar: ao se aplicar a funcdo de alisamento quadratica, largura de banda
de 2 000 metros onde cada célula corresponde a um local de servicos de salde sem especificar
o nivel de atendimento prestado, obteve-se um mapa de pontos em area continua (BRASIL,
2007).

Assim, nas Figuras 13 e 14 expde-se a cobertura dos servi¢os de saude para 0s
1.476 pontos demarcados no processo de geoprocessamento das pessoas que vivem com
deficiéncia no Crato-CE. Busca-se, entdo, observar se 0s servigos de salde possuem uma boa

cobertura para pelo menos 2 km de distancia dessas unidades.
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Fonte: Censo IBGE, 2010.

Pesquisa direta.

Figura 14 — Raio de cobertura de todos os tipos de servicos de salde para pessoas com
deficiéncia visual, auditiva e fisica distando 2 000 metros da unidade. Crato-CE, 2010

De acordo com a Figura 14, pode-se observar a concentragdo dos servigcos de
salde na sede do municipio sem especificar o nivel de atendimento prestado na unidade de
salde. Como se perceber quando analisada a cobertura dos servicos de salde para todas as
deficiéncias estudadas considerando-se todos os tipos de servigos de salde, o municipio do
Crato-CE apresenta cobertura inferior ab 890 metros de todos os servigos. Assim 1.339, ou
91%, das 1.476 pessoas com deficiéncia encontram algum tipo de atendimento distante até 2
000 metros do seu local de residéncia. No entanto, para os 9% que residem fora desse raio, 0
acesso ao servico de saude é bastante dificil, pois, consoante os pontos na Figura 14, estas
pessoas moram em areas de dificil acesso, como areas de floresta e serras localizadas na zona
rural.

llustrativamente, nas Figuras 15 e 16 evidenciam-se as &reas de atuacdo da

Estratégia Satde da Familia e suas respectivas unidades de apoio.
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Figura 15 — Cobertura das Unidades de média e alta complexidade. Crato-CE, 2010
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Figura 16 — Cobertura das Unidades de Saude da Familia e suas respectivas unidades de apoio as pessoas com deficiéncia. Crato-CE, 2010
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Segundo demonstram as Figuras 15 e 16, as Unidades Basicas de Salde sede de
Estratégia Saude da Familia e suas respectivas unidades de apoio ofertam cobertura de
atendimento as 1.476 pessoas identificadas com deficiéncia no processo de
georreferenciamento nas zonas urbana e rural do Crato-CE e aos demais municipios
circunvizinhos. Esta cobertura se explica por se tratar de municipio polo no atendimento
especializado para a 222 Microrregido de Satde do Ceara (CEARA, 2007).

Entre os servigos de assisténcia a salde a populacéo cratense, estdo os de média e
alta complexidade com ou sem servicos de reabilitacdo disponiveis. Conforme ilustra a Figura
12, mencionados servigos encontram-se centralizados. Entre aqueles que prestam agdes de
reabilitacdo ou prevencéo da deficiéncia incluem-se a distribui¢do de ortese ocular no Centro
de Saude Teodorico Teles e de colirios para o tratamento de retinopatia diabéticas e pré e pos-
operatorio na Secretaria Municipal de Salde. As orteses auditivas sdo distribuidas no
CEREST de Juazeiro do Norte e as proteses auditivas (implante de cdclea) através de
referéncia para o Hospital Geral em Fortaleza. J& as Orteses e proteses de reabilitagdo fisica
sdo dispensadas no Centro de Especialidades do Crato (Posto da Grota).

Verificou-se centralizacdo destes servicos e também em relacdo as pessoas com

deficiéncia residentes na zona rural e aquelas dos demais bairros da zona urbana.
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5 DISCUSSAO

Os resultados serdo discutidos na seguinte ordem: Pessoas com deficiéncia na
Estratégia Saude da Familia do Crato-CE: caracteristicas socioecondmicas e do processo
salde/doenca e Distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia e cobertura dos servigos de
salde. Detalharam-se, inicialmente, as caracteristicas das pessoas com deficiéncia conforme
as variaveis do estudo. Por fim, a analise espacial da distribuicdo das pessoas com deficiéncia

e sua relacdo com os servicos de saude serdo debatidas a luz dos estudos tematicos da area.

5.1 Pessoas com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia do Crato-CE: caracteristicas

socioecondmicas e do processo saude/doenca

Poucos estudos se ocuparam em discutir as condi¢des de vida e salde da pessoa
com deficiéncia. Essa temética ainda ndo é bem dimensionada nem mesmo no censo
demogréafico, haja vista o IBGE ndo ter aprofundado aspetos relativos a pessoa com
deficiéncia e suas caracteristicas na coleta de dados realizada em 2010. Conforme calendério
de divulgacdo dos resultados do Censo 2010, as informacfes inerentes as caracteristicas da
populacdo serdo divulgadas até o ano de 2012. Assim, os dados sobre as pessoas com
deficiéncia no Brasil estdo disponiveis, mas para 0 municipio do Crato-CE ainda nao foram
divulgadas até o momento da construcdo do relatério final desta tese.

Consoante identificado, o glossario do documento orientador para o Censo 2010
traz as seguintes defini¢cdes das deficiéncias que foram investigadas na coleta domiciliar feita
entre os meses de agosto e outubro de 2010: deficiéncia mental permanente, deficiéncia fisica
permanente (tetraplegia, paraplegia, hemiplegia, falta de membro ou de parte dele),
deficiéncia auditiva, visual e motora (IBGE, 2010). Dessa forma, as deficiéncias foram assim
definidas:

e Deficiéncia auditiva - Incapacidade auditiva (mesmo com o uso de aparelho
auditivo, se a pessoa usa-lo) dividida em: incapaz de ouvir (a pessoa se declara totalmente
surda); grande dificuldade permanente de ouvir (a pessoa afirma ter grande dificuldade
permanente de ouvir, mesmo usando aparelho auditivo), ou alguma dificuldade permanente de
ouvir (a pessoa declara ter alguma dificuldade permanente de ouvir, mesmo usando aparelho
auditivo).

e Deficiéncia fisica - Foram consideradas deficiéncias fisicas a tetraplegia

(paralisia permanente total de ambos os bragos e pernas), paraplegia (paralisia permanente das
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pernas), hemiplegia (paralisia permanente de um dos lados do corpo) ou falta de membro ou
de parte dele (falta de perna, brago, méo, pé ou do dedo polegar ou a falta de parte da perna ou
braco).

e Deficiéncia mental permanente - Neste tipo de deficiéncia inclui-se
retardamento mental resultante de lesdo ou sindrome irreversivel, que se caracteriza por
dificuldades ou limitacdes intelectuais associadas a duas ou mais areas de habilidades
adaptativas, tais como: comunica¢do, cuidado pessoal, autodeterminacéo, cuidados com saude
e seguranga, aprendizagem, lazer, trabalho etc. N&o foram consideradas deficiéncias mentais
perturbacdes como autismo, neurose, esquizofrenia e psicose.

e Deficiéncia motora - Incapacidade motora (mesmo com 0 uso de protese,
bengala, ou aparelho auxiliar, se a pessoa usa-los) dividida em: incapaz de caminhar ou subir
escadas (a pessoa se declara incapaz de caminhar ou subir escadas sem ajuda de outra pessoa,
por deficiéncia motora); grande dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas (a
pessoa declara ter grande dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas sem ajuda de
outra pessoa, mesmo usando prétese, bengala ou aparelho auxiliar), ou alguma dificuldade
permanente de caminhar ou subir escadas (a pessoa declara ter alguma dificuldade
permanente de caminhar ou subir escadas sem ajuda de outra pessoa, mesmo usando proétese,
bengala ou aparelho auxiliar).

e Deficiéncia visual - Incapacidade visual (mesmo com o uso de 6culos ou lentes
de contato, se a pessoa usa-los) dividida em: incapaz de enxergar (a pessoa se declara
totalmente cega); grande dificuldade permanente de enxergar (a pessoa afirma ter grande
dificuldade permanente de enxergar, mesmo usando 6culos ou lentes de contato); ou alguma
dificuldade permanente de enxergar (a pessoa declara ter alguma dificuldade de enxergar,
mesmo usando 6culos ou lentes de contato) (IBGE, 2011).

Ressalte-se que o0s conceitos aqui determinados guardam relacdo com a
incapacidade ou dificuldade de realizar atividades do ponto de vista da capacidade visual,
auditiva, fisica/motora, também identificados neste estudo. Cabe destacar: o cadastramento
desses participantes pelo ACS, profissional integrante da equipe de saide com menor tempo
de formacgdo em salde, poderia levantar discussdes acerca da confiabilidade do processo de
identificacdo e cadastramento daqueles que vivem com deficiéncia em suas areas adscritas.
Todavia, segundo demonstrou estudo desenvolvido em trés municipios do Piaui para
averiguar a confiabilidade do preenchimento da Ficha A (ANEXO A) esse instrumento é
confiavel como base populacional para o calculo amostral de estudo clinico e de APS
(TIBIRICA et al., 2009).
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De acordo com os dados, o perfil descrito das pessoas com deficiéncia no Crato-
CE revelou prevaléncia masculina. Apesar dessa diferenca ndo ser significativa, a exposi¢éo
masculina a maiores riscos e a baixa procura dos servicos de salde para prevencao e
reabilitacdo no tratamento de doencas € responsavel pela manutencdo dos homens como
principais detentores dos problemas de salde que levam a incapacidade.

Nesta perspectiva, 0 Ministério da Satide em 2008 publicou principios e diretrizes

da Politica Nacional de Salde do Homem no intuito de intervir nos fatores de risco mediante

a captacdo precoce da populacdo masculina em atividades de prevencédo
priméria relativa as doencas cardiovasculares e canceres, entre outros
agravos recorrentes e ampliar o acesso as informagdes sobre as medidas
preventivas contra os agravos e as enfermidades que atingem a populacéo
masculina (BRASIL, 2008, p.1).

Embora as mulheres sejam mais atingidas pela deficiéncia em virtude de
comporem 0 maior estrato da populacdo com mais de 60 anos, as morbidades produtoras de
reducdo da capacidade entre homens merecem intervencdes contundentes. Em estudo sobre a
assisténcia prestada pelo Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia em Olinda-PE, a
segunda maior ocorréncia de atendimento foi por causas externas nas quais as vitimas de
acidentes de transito eram em sua maioria homens com risco trés vezes maior de gerar esse
tipo de ocorréncia do que mulheres. Os acidentes de transito vitimam mais homem que
mulheres, haja vista 0 percentual de condutores ser macicamente do sexo masculino e eles,
quando pedestres, constituirem o maior percentual de trabalhadores em deslocamento na
cidade (CABRAL; SOUZA, 2008).

Estudo sobre perfil dos deficientes atendidos pelo Programa Saude da Familia em
2006 em Guarapuava-PR também denotou aumento da proporcdo no sexo masculino (BIM;
BENATO; VINCENTIM, 2007). Em Sorocaba, evidenciou-se entre 0s pacientes maiores de
60 anos associagdo significativa entre o sexo masculino e a ocorréncia de deficiéncia auditiva
neurossensorial (LEE et al., 2004).

No Estado de Sdo Paulo em 2002 e 2003, obteve-se maior prevaléncia da
deficiéncia entre 0s homens com mais de 60 anos (353,9%0) do que nas pessoas com menos
de 12 anos do sexo feminino (21,6%0). Destes, 90% apresentavam apenas uma deficiéncia,
9,5% duas e 0,4% trés ou mais deficiéncias (CASTRO et al., 2008). Em nossa realidade, a
deficiéncia multipla ou deficiente mdltiplo, caracterizada por pessoas com duas ou mais
deficiéncias de base associada, foi referida em 5,9% dos casos. Esse percentual pode estar
aquéem do encontrado no referido Estado devido a aspectos relativos a propria transicao de
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salde de um Estado com maior desenvolvimento social, econdmico, tecnolégico e de
producdo de bens e servicos que podem gerar esse tipo de deficiéncia, bem como a existéncia
de uma rede assistencial com possibilidades mais concretas de prevencao, de diagnostico e de
reabilitacdo diante das deficiéncias.

No municipio de S&o Paulo, pesquisa do perfil de usuérios da ESF com perda
funcional revelou predominio de populagdo adulta com 51 anos, em média, do sexo
masculino. As doencgas mais relacionadas a perda funcional foram a do aparelho circulatério e
nervoso, com crescente complexidade de cuidados na populacdo mais idosa (GASPAR;
OLIVEIRA; DUAYER, 2007). Na série saude no Brasil publicada pela revista The Lancet, a
de numero cinco traz a discussdo acerca das causas e desafios relacionados a violéncia e
lesbes no pais, e demonstra tendéncia de declinio dos homicidios, das lesGes e Obitos
associados ao transito que constituem a principal causa de morte. Segundo explicitado,
vitimam principalmente homens jovens, negros e pobres, em decorréncia do abuso de alcool,
estresse, fadiga e tonteira envolvendo veiculos de grande porte (REICHENHEIM, 2011). Faz-
se necessario um sistema de vigilancia em salude para monitorar as causas e implantar
medidas de prevencéo.

Como observado, o perfil encontrado no Crato-CE no qual prevalece a deficiéncia
fisica (41,9%), seguida da deficiéncia visual (35,6%) e da deficiéncia auditiva (16,6%),
contrasta com o resultado do estudo realizado em 2002 em Sao Paulo. Neste, entre os tipos de
deficiéncias referidas, as visuais foram as mais prevalentes (62%) seguidas das auditivas
(44%) e da deficiéncia fisica (13,3%) (CASTRO et al., 2008). Esse padrdo demonstrado para
0s municipios diz respeito a resolubilidade dos servicos de urgéncia e acesso aos niveis de
maior complexidade e acBes de reabilitacdo ofertadas pelos municipios pesquisados no
Sudeste do pais. Em estudo sobre deficientes atendidos em ESFs de um municipio de médio
porte do Parand com caracteristicas proximas ao lécus da presente pesquisa obteve-se
resultado semelhante. Nele a deficiéncia fisica (43,4%) figurou como principal agravo,
sequida de deficiéncia visual (12,34%) e de deficiéncia auditiva (8,94%). Contudo, 16,6% nao
informaram o tipo de deficiéncia (BIM; BENATO; VINCENTIM, 2007).

Sem detalhar as causas, o IBGE (2011) divulgou resultado do Censo 2010 no qual
740.456 ndo conseguem de modo algum andar ou subir escadas, 3.701.790 o fazem com
grande dificuldade e 8.831.723 informaram alguma dificuldade motora ou de locomocéo. O
Nordeste apresenta o maior percentual de pessoas com deficiéncia motora, pois 210.374

declararam essa condicdo. No Ceard, 36.833 ndo conseguem andar ou subir escada de modo
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algum, 187.527 referem fazé-lo com grande dificuldade e 458.932 apontaram alguma
dificuldade para realizar essas atividades.

Desse modo, depreende-se: a organizacao e resposta dos servicos assistenciais as
pessoas em situacdo de risco para deficiéncia sdo primordiais ao processo de prevencdo e
diagnostico. Esse ordenamento dos servigos e sistemas de saude também pressupde melhoria
da capacidade de resposta as pessoas com deficiéncia.

Para as pessoas com deficiéncia visual, a causa mais prevalente foi a complicacédo
de doencas, seguida de acidentes e causas congénitas. JA os acidentes de trabalho foram
referidos por 6,7% dos entrevistados.

Apesar dos problemas congénitos terem sido pouco referidos entre as pessoas com
deficiéncia visual no Crato-CE, o muito baixo peso ao nascer e consequente cuidados em
unidade de terapia intensiva promovem a ocorréncia de retinopatia da prematuridade. Para a
OMS, essa € a principal causa de cegueira infantil (definida pela OMS como cegueira
ocorrendo até os 15 anos de idade). Entretanto, o diagndstico precoce e a implantacdo de
medidas de acompanhamento beneficiam o estadiamento da doenca e evitam sua progressao e
cegueira (FORTES FILHO, 2006).

No Crato os tipos de causas citados na deficiéncia visual foram estes: acidentes,
catarata, complicacdo de doencas cronicas, glaucoma e diabetes. Em ambito mundial, as
deficiéncias visuais atingem a populacdo adulta mundial a partir de 50 anos e 0s mais idosos
tém maior prevaléncia nos paises menos desenvolvidos. As principais causas de cegueira na
populacdo adulta sdo a catarata, 0 glaucoma e a degeneracdo macular relacionada a idade,
além da retinopatia diabética e do tracoma. No Brasil, dados de prevaléncia da deficiéncia
visual indicam o seguinte: cegueira na populacdo menor de 15 anos de idade — 0,062%;
cegueira na populacédo entre 15 e 49 anos — 0,15%; populacdo com mais de 50 anos de idade
— 1,3%; prevaléncia de cegueira na populacdo geral — 0,3%; prevaléncia de baixa visdo na
populacédo geral — 1,7% (RESNIKOFF et al., 2004).

Entre os problemas visuais a catarata é o principal erro de refragdo que leva a
cegueira. Apesar de ser tratavel e reversivel cirurgicamente, a falta de acesso a cuidados
cirargicos é responsavel pelo grande numero de pessoas acometidas. Diante da situagdo, o
Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 2.318, de 30 de setembro de 2011, estabelece
estratégia para a ampliacdo do acesso aos procedimentos cirurgicos eletivos nas areas de
oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, urologia e cirurgia vascular nos quais as
cirurgias de catarata e procedimentos de oftalmologia, que incluem correcéo de estrabismo e

virectomia, sdo contempladas. Entende-se que a triagem da satde visual na atencéo basica é
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imprescindivel para promover o0 acesso ao programa ministerial que prevé um aporte de mais
de 23 milhdes de reais a serem despendidos no ano de 2011, no intuito de reduzir a cegueira
provocada por esta causa.

Atualmente, segundo se estima, 45 milhdes de pessoas sdo cegas em todo o
mundo. Além disso, 135 milhdes apresentam algum tipo de baixa visdo. Ainda segundo se
estima, 0 numero de pessoas cegas dobrard até 2020. Esta perspectiva relaciona-se ao
aumento da populacéo e das pessoas com mais de 65 anos. Ademais, a catarata, o glaucoma, a
degeneracdo macular decorrentes da idade, as opacidades corneanas e a retinopatia diabética
sd0 as causas mais comuns dessa problemética, merecendo acbes organizadas para reversao
desse quadro (RESNIKOFF, 2002).

No Brasil de acordo com o Censo 2010, 528.824 pessoas se declararam nao
conseguir enxergar de modo algum, 8.056.684 referiram grande dificuldade para enxergar e
2.409.180 alguma dificuldade. Esses dados sd&o mais preocupantes no Nordeste, onde
14.133.713 pessoas declararam pelo menos uma das deficiéncias investigadas, totalizando
26,6% da populacdo, o maior percentual revelado para as regides do pais. No Ceara,
2.340.150, 27,5% da populacdo mencionou ser deficiente. Destas, 24.659 referiram nao
enxergar, 349.597 grande dificuldade e alguma dificuldade, 1.497.528 (IBGE, 2011).

Quanto as causas de perda visual concernentes ao trabalho, raramente sdo
discutidas na literatura. Conforme estudo de Igami et al. (2008), dados sobre causas de
cegueira de trabalhadores de industrias brasileiras ndo sdo conhecidos. Contudo, deficiéncia
visual unilateral foi detectada em 2,4% dos trabalhadores investigados. As causas de baixa
visdo estavam relacionadas a ambliopia refracional mais frequente na cegueira e na
deficiéncia visual nos individuos do estudo. O pterigio também foi causa de baixa visdo,
somado a trauma antigo, ceratocone, estrabismo, sequelas retinianas, catarata senil e uveite,
detectados em numero reduzido de pessoas. E ainda: a cegueira foi detectada em 10 olhos
cegos unilaterais e as causas estavam relacionadas a ambliopia, a estrabismo e sequela de
trauma anterior em um caso. Como o estudo foi realizado no ambiente de uma fabrica, néo é
representativo da populacdo geral, mas relata as causas da deficiéncia visual entre os
trabalhadores do setor industrial (IGAMI et al., 2008).

No caso da perda visual ocupacional ha de se destacar que as industrias de grande
porte proporcionaram melhores condi¢Ges de prevencdo que aquelas de menor porte ou com
funcionamento sem estrutura e processo adequados. Assim, o perfil apresentado pode ser

melhor em relag&o as deficiéncia visual e as demais incapacidades.
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Como consta em Tavares et al. (2007), a transicdo de saude da populagdo
brasileira demonstra mudancas significativas na pirdmide etaria; nela o seguimento que mais
cresce € o de idosos. No Crato-CE, 56,4% das pessoas que se declararam com deficiéncia
visual tinham 60 anos ou mais, e 21,1% destes eram pessoas de 80 a 102 anos. Esse achado
reforca a perspectiva segundo a qual a populacdo que mais cresce no pais é a de 80 anos ou
mais (PAIVA, 2011; GUEDES, 2007). No entanto, a incidéncia de incapacidades nesta
populacdo esta relacionada a aspectos sociais e econémicos oriundos, principalmente, da
renda e escolaridade, bem como aqueles de base pessoal atinentes a ocorréncia de doencas de
base ou referentes a reducdo da funcgéo fisiologica para realizacdo de atividades de vida diéria
(RODRIGUES et al., 2009).

Em face do impacto epidemioldgico da deficiéncia visual, o Ministério da Saude,
em parcerias com instituicdes governamentais e ndo governamentais, passou a coordenar
campanhas de diagndstico, tratamento e prevencdo da catarata, glaucoma, retinopatia
diabética, exames oftalmoldgicos e fornecimento de dculos a escolares. Considerando ser a
rede assistencial de saide ocular pequena, a cobertura da ESF pode ser mobilizada no ambito
das acdes basicas para intervir na triagem, tratamento e prevencdo de diversas condicdes
oculares em seus territorios (GUEDES, 2007).

No campo da deficiéncia auditiva, de acordo com estudo de base populacional
realizado nos anos de 2001 e 2002 sobre a prevaléncia de deficiéncia auditiva referida e
causas atribuidas, 80,6% dos entrevistados citaram dificuldade ou baixa acuidade auditiva e,
destes, 15,8% surdez unilateral e 3,5% surdez bilateral. A média de idade da populacdo que
mencionou deficiéncia auditiva foi de 52,35 anos. Contudo, as causas ndo estavam bem
definidas para a populacdo no Estado de S&o Paulo, pois 50,4% ndo responderam ou
atribuiram deficiéncia auditiva a um conjunto de outras causas. Para a populacdo em idade
produtiva de 20 a 59 anos as causas da deficiéncia seriam doencas (19,82%) e acidentes de
trabalho (9,37%). Quanto as causas congénitas, foram relatadas em 5,6% dos casos e
prevaleceram naqueles com 12 a 19 anos, a senilidade em 12,71%, os acidentes domesticos
em 1,3%, os acidentes de transito em 0,5% e a violéncia/agressdo em 0,3% dos entrevistados
(CRUZ, 2009).

No Crato-CE, a causa prevalente da deficiéncia auditiva foi a complicacdo de
doengas, em especial a otite, além dos acidentes e senilidade. Mas a maioria ndo soube
tipificar a causa atribuida a perda auditiva. Este fato pode estar relacionado a dificuldade de

acesso aos servicos de otorrinolaringologia no municipio, onde existe apenas um servico
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conveniado ao SUS para atender a uma populacdo de 121 mil habitantes com apenas um
meédico especialista, além das referéncias intermunicipais.

Ademais, os problemas congénitos figuraram como segunda causa de deficiéncia
auditiva. Para Meyer et al. (1999), a prevaléncia de deficiéncia auditiva neonatal € cerca de 1
a 3 por 1.000 recém-nascidos. Este risco aumenta em até 5% quando os bebés sdo submetidos
a cuidados em unidades de terapia intensiva neonatal. Em estudo realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre com criancas recém-nascidas de muito baixo peso admitidas na
unidade de tratamento intensivo neonatal, em 6,3% ocorreu perda auditiva associada a
prematuridade e baixo indice de Apgar no 5° minuto (UCHOA et al., 2003). Conforme
pesquisa sobre programa de triagem auditiva neonatal, identificaram-se 163 (10,0%) RN com
indicadores de risco para deficiéncia auditiva. Entre as causas relacionadas, incluiram-se 0s

seguintes fatores de risco citados pelo Ministério da Saude:

Hiperbilirrubinemia, internagdo em UTI neonatal por mais de 48 horas, uso
de medicagdo ototdxica; historia familiar de deficiéncia auditiva congénita;
incubadora por mais de sete dias; ventilagdo mecéanica por periodo maior que
cinco dias; consanguinidade; peso ao nascimento inferior a 1500g ou
pequeno para idade gestacional; infeccbes congénitas como: sifilis,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes e AIDS); meningite
bacteriana e anomalias cranio-faciais (DANTAS et al., 2009, p.61).

Como a terceira causa de deficiéncia auditiva no Crato aparecem os acidentes. Ao
se somar aos acidentes de trabalho, igualam-se aos problemas congénitos referidos como
causa de deficiéncia auditiva.

Desse modo, a surdez e a baixa audigdo entre crianga repercutem negativamente
na aquisi¢do da linguagem e no desempenho escolar, com reflexos na escolarizagdo e nos
patamares de emprego e renda dessa populacdo. Assim, a possibilidade de reabilitacdo
depende do diagndstico precoce e das condi¢cdes de organizacdo dos servigos de reabilitacao
auditiva. Em estudo desenvolvido em Sorocaba e regido com pessoas candidatas a protese e
oOrtese auditiva, prevaleceu a deficiéncia neurossensorial nos pacientes do sexo masculino
menores de 20 anos e nos maiores de 60 anos em relagdo as outras idades. Nos menores de 20
anos identificou-se a rubéola como causa predominante na incidéncia de perda auditiva severa
e profunda no periodo neonatal. Entre as pessoas com mais de 60 anos, atribuiu-se as perdas a
fatores de risco, como a presbiacusia, ou redu¢do da audicdo do idoso e exposi¢do ao ruido,
possivelmente envolvidos (LEE et al., 2004).

A senilidade e o avango da idade congregam aspectos préprios da perda auditiva

entre as pessoas idosas. E a chamada presbiacusia do idoso, oriunda da perda sensorial
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provocada pelo declinio das fungdes fisioldgicas e imunoldgicas nestes individuos. Contudo,
tanto as causas neonatais ocasionadas por doengas imunopreveniveis como a rubéola e demais
infeccdes no periodo gravidico e aqueles provenientes de exposicdo a riscos ambientais sao
passiveis de prevencdo. Portanto, ndo justifica figurarem como causas recorrentes de
deficiéncia e incapacidade.

No Crato-CE, a senilidade foi responséavel por 15,6% das deficiéncias auditivas
referidas. Estudo para a capital do Estado de S&o Paulo realizado em 2003 revelou prevaléncia
estimada da deficiéncia auditiva referida pelos idosos de 11,2% (1C95%:8,9-14,0). Destes,
10,1% tinham dificuldades de ouvir, 1,2%) surdez de um ouvido e 0,2% surdez (PAIVA et
al., 2011).

No Brasil, 347.481 afirmaram ndo conseguir ouvir de modo algum, 1.799.885
alegaram ter grande dificuldade auditiva e 7.574.797 alguma dificuldade de ouvir. No
Nordeste, este total é, respectivamente, 98.490, 569.256 e 2.416.254. No Ceard, 16.291
pessoas afirmaram n&o ouvir, 99.451 mencionaram grande dificuldade e 411.096 alguma
dificuldade (IBGE, 2011).

Apesar de controvérsias, as doencas cronicas associadas ao envelhecimento
podem contribuir para agravar a saude e provocar surgimento da deficiéncia. Estudo com
adultos a partir de 45 anos indicou correlacdo entre perda auditiva e diabetes melito (DINIZ;
GUIDA, 2009). Sem se estabelecer relacdo nitida de causa-efeito, ha indicios de que o
diabetes melito possa causar perda auditiva (MAIA; CAMPOS, 2005).

Nos estudos nos quais os individuos autorreferem problemas de salde existe
validade. Eles sdo instrumentos importantes como estimativa de prevaléncia dos agravos
investigados. De modo geral, a deficiéncia auditiva € mais prevalente entre os homens
(PAIVA et al., 2011), mas, no nosso estudo, ndo houve significancia de problemas auditivos
entre 0S Sex0s.

Ja os fatores de risco associados a saude auditiva sdo objeto de intervencdo da
Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva em que a identificacdo dos problemas de
salde auditiva deve se dar no ambito da atencdo primaria, mediante acbes de carater
individual ou coletivo, voltadas & promocdo da saude auditiva, prevencgdo, para promover a
identificacdo precoce dos problemas auditivos, e suprir 0os usuarios e cuidadores de agdes
informativas e educativas. A media complexidade responsabiliza-se por realizar atencéo
diagndstica e terapéutica especializada com vistas ao acesso as agdes de reabilitagdo auditiva
de alta complexidade (BRASIL, 2004c).
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Como evidenciado, a causa mais comum atribuida a deficiéncia foi a complicagdo
de doencas, seguida de acidentes, em geral causas congénitas e acidentes de trabalho. Assim,
como tipo de causa mais comum sobressairam as causas externas seguidas de acidente
vascular cerebral, complicacdo de doencas cronicas, complicacdes de doencas, paralisia
infantil, diabetes e problemas congénitos. Todas estas causas sdo adquiridas no transcurso da
vida.

O Brasil ¢ um pais em franca transicdo demogréafica e epidemioldgica. Conforme
se percebe, apresenta um perfil de morbimortalidade acentuado nas doencas cronicas nédo
transmissiveis, sobretudo entre os idosos, com elevada ocorréncia de doencas relacionadas ao
sistema cardiovascular, o cancer, as deméncias, a osteoporose e a sindrome metabdlica.
Ademais, em virtude desse perfil assumido pelo pais, verifica-se aumento da dependéncia
entre os idosos e daqueles que vivem com lesdes ou incapacidades decorrentes da deficiéncia,
0s quais demandardo cuidados especiais de saude (SCHMIDT et al., 2011; GOTTLIEB,;
MORASSUTTI; CRUZ, 2011).

Destarte essas transi¢cdes convergem para mudancas nos padrées de morbidade,
invalidez e morte, bem como no padrdo de doencas agudas para as cronicas, carga de doencas
aumentada na populacdo idosa e reducdo da mortalidade e aumento da morbidade. Desse
modo, essas transices tém origem e sdo permeadas por aspectos socioecondmicos, como 0
processo de urbanizacdo, o éxodo rural e industrializacdo, os avancgos cientifico-tecnoldgicos
e as melhores condi¢bes de vida. No entanto, as mudancas nos perfis de saude do Brasil sdo
marcadas por predominadncia de doencas transmissiveis e cronico-degenerativas
caracterizando-se como um processo de transicdo em curso ou incompleta, que gera
deficiéncias e incapacidades.

Como asseveram Schmidt et al. (2011), doencas cronicas ndo transmissiveis, as
cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratdrias e seus fatores de risco, tabagismo,
inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e uso prejudicial de alcool foram os responsaveis
por 58% dos 6bitos no pais em 2007. As causas externas contribuiram de modo significativo
para a mortalidade e morbidade.

No Crato, a principal causa de internamento é o parto, seguido de doencas do
aparelho circulatorio e respiratorio. Enquanto as doencas cardiovasculares internam pessoas
com mais de 50 anos, as respiratorias, menores de 4 anos. As doencas infecciosas e
parasitarias sdo a quarta causa de internacdo hospitalar acometendo os menores de 14 anos.
Além disso, as causas digestivas acometem a populacdo sem distin¢do entre grupos etarios.

As externas sdo a sexta causa de internamento e se concentram nas idades de 4 a 20 anos. Os
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transtornos mentais e o cancer figuram como a nona e décima causa de internagcdo. De modo
geral, a ocorréncia das causas externas entre jovens pode estar relacionada ao tempo de
convivéncia das pessoas com a deficiéncia identificado nesse estudo no qual os entrevistados
referiram em sua maioria conviverem com a situacdo de um a vinte anos para todas as
deficiéncias. Este dado é sugestivo de aquisicdo da doenca na idade produtiva, com
deslocamento também de predominéncia na idade idosa, conforme se constata no presente
estudo.

Também no presente estudo, ao se relacionar a deficiéncia com as causas de 6bito
pelos grupos da CID — 10, observa-se maior propor¢do das doengas do aparelho circulatorio
(30%), das causas externas (14,8%) e das neoplasias (12,8%). Assim, justificam-se
complicacdes de doencas e acidentes figurarem como principais causas da deficiéncia, pois 0s
coeficientes de mortalidade relativos a estes agravos foram os mais importantes para o ano de
2008, como exposto: diabetes mileto 44,1/100.000, doencas cerebrovasculares 43,2/100.000,
agressdes 34,6/100.000, acidentes de transportes 27,4/100.000, infarto agudo do miocéardio
15,6/100.000. Consoante as causas de internacédo e obito apresentadas pelo municipio, analisa-
se o perfil de causas no tocante a producao de deficiéncia, incapacidade e sequelas (BRASIL,
2010). Esse padrdao de mortalidade comparado ao de morbidade elucida mé condugdo em face
das complicacgdes de doencas cerebrovasculares e causas externas.

Segundo evidenciado, os motivos relacionados & deficiéncia e consequente
incapacidade figuram entre as causas apontadas pelos entrevistados desse estudo, com
destaque para as complicacGes de doencas cronicas, transmissiveis, os acidentes e causas
externas e fatores relativos a transicdo demogréfica e envelhecimento da populacéo.

De acordo com o Ministério da Saude, como principais causas da deficiéncia
incluem-se: os fatores hereditarios, genéticos; a assisténcia inadequada as gestantes, ao parto e
as criancas recém-nascidas; as doencas transmissiveis como a rubéola, toxoplasmose,
meningite, doencas sexualmente transmissiveis (sifilis, aids), sarampo; as doengas cronicas
como hipertensdo arterial, diabetes, infarto, acidentes vasculares, Alzheimer, Parkinson,
cancer, osteoporose; as perturbacfes psiquiatricas; a desnutricdo na infancia — caréncias de
vitaminas/ferro; a violéncia na familia, na comunidade e no transito associada ao abuso de
alcool e de drogas; os acidentes de transito e de trabalho; as quedas em idosos; as doencas que
atingem os idosos mais frageis, ou o agravamento de condi¢bes fisicas impostas pelo
envelhecimento em si; as més condicdes de vida na periferia das cidades e &reas rurais — falta
de escolas, habitagcdo, agua tratada, alimentacdo adequada, esgoto sanitario e coleta de lixo;

inundacdes, desmoronamentos e poluicao dos rios (BRASIL, 2010).
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Consoante observado, nas causas da deficiéncia no Crato-CE, destacam-se as
complicacbes de doencas, os agravos produzidos pelas causas externas e 0s problemas
congénitos. Em Guarapuava-PR as causas estavam relacionadas a condi¢Ges neuroldgicas,
como acidente vascular cerebral, paralisia cerebral, traumatismo raquimedular e poliomielite
(BIM; BENATO; VINCENTIM, 2007). Para os municipios de Sdo Paulo, prevaleceu a
doenca como motivo atribuido a deficiéncia visual; na deficiéncia auditiva, sobressairam as
causas externas e a principal causa das deficiéncias fisicas foram complicacGes de doencas no
sexo feminino e entre homens as causas externas (CASTRO et al., 2008).

Contudo, as causas descritas sdo passiveis de prevencdo pela via da melhoria do
acesso e qualificacdo da atencdo primaria, vigilancia ao nascimento e ao parto e a implantacdo
de medidas que promovam a paz no transito e a reducdo da violéncia, bem como vigilancia
dos acidentes graves do trabalho (morte, amputacGes, sequelas e aqueles envolvendo
menores). Estudo sobre a utilizacdo do geoprocessamento na saude do trabalhador revelou
baixa utilizacdo dessas ferramentas na espacializacdo das temaéticas (GUIMARAES;
RIBEIRO, 2010).

No municipio em tela, as causas congénitas congregam 13% das causas
autorrelatadas pelos respondentes. As triagens neonatais integram o arcabouco legal para
acdes de saude junto a pessoa com deficiéncia no Sistema Unico de Sadde e se constituem em
instrumentos precipuos para o diagnostico precoce e instituicdo da terapéutica reabilitadora
entre neonatos e lactentes (MAIA; NOBRE; PAGLIUCA, 2011). No Crato essas acdes ainda
ndo estdo instituidas na rede hospitalar e na atencdo basica segundo portarias vigentes
(BRASIL, 2006).

No caso da salde visual, ndo se tem no pais sistematizacdo para reconhecer as
causas de perda visual na populacdo infantil, nem sua distribuicdo geografica, requisito
essencial para a implementacéo desses intentos (BRITO; VEITZMAN, 2000).

Conforme os parametros para acdes de saude estratégicas no SUS no tocante a
salde da crianga, o Ministério da Saude recomenda a implantacdo da triagem auditiva
neonatal, prioritariamente para neonatos (até 28 dias de vida) e lactentes (29 dias a 2 anos)
com risco para deficiéncia auditiva. Estas recomendagdes devem guardar consonancia com
parametros firmados pelo Joint Committee on Infant Hearing (1994) e pelo Comité Brasileiro
sobre Perdas Auditivas na Infancia (2000) (ANEXO C). Ademais, devem se estender
gradativamente para outros recém-nascidos, até se tornar um procedimento universal, na
medida em que as condi¢des de continuidade da investigacdo e da terapéutica para todas as

criancas estejam garantidas, pelos gestores municipais/estaduais, nas Redes Estaduais de
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Servicos de Atengdo a Saude Auditiva. Desse modo, devem-se realizar dois exames por
recém-nato de risco: um de otoemissdes acusticas e um de pesquisa de potenciais auditivos de
tronco cerebral. Tal atividade deve abranger 10% dos recém-nascidos tendo como foco
aqueles com risco para perda auditiva (BRASIL, 2008).

No Crato prevaleceu a deficiéncia entre pessoas analfabetas ou analfabetas
funcionais comparativamente aos outros graus de escolaridade. Essa caracteristica também foi
demonstrada entre as pessoas com deficiéncia em Guarapuava-PR. Entretanto, no estudo de
base populacional para municipios de Sdo Paulo ndo houve relacdo entre a escolaridade do
chefe de familia e o surgimento da deficiéncia. Nesta pesquisa evidenciou-se prevaléncia de
deficiéncia visual, ajustada por idade e sexo, menor entre as pessoas cujo chefe de familia
apresentava escolaridade de quatro a sete anos e de doze anos ou mais. A deficiéncia auditiva
foi menos prevalente no grupo cujo chefe de familia possuia escolaridade inferior a quatro
anos (CASTRO et al., 2008).

Ainda como identificado, a maioria ndo exercia atividade remunerada e a maior
parte dos entrevistados no Crato-CE era de aposentados com renda familiar inferior a um
salario minimo, situacdo comum ao estudo realizado no Parana (BIM; BENATO;
VINCENTIM, 2007). Evidencia-se, assim, a relacdo entre pobreza e deficiéncia. De acordo
com a OMS, 80% das pessoas com deficiéncia vivem com baixa renda (OMS, 2005).
Investigagdo de Elias et al. (2008) com criangas com deficiéncia, mielomeningocele, as
familias pesquisadas encontram-se proximas ou abaixo da linha de pobreza. Esta situacdo
dificulta o acesso aos servigos em decorréncia da renda e distancia entre os domicilios e os
servicos de saude especializados.

Na realidade analisada, bem como em outros estudos de prevaléncia da
deficiéncia ou de causas relacionadas, a convivéncia com o agravo € recente, pois a maioria
refere menos de dez anos, aspecto preponderante em estudo sobre deficientes em cidade do
Parana (BIM; BENATO; VINCENTIM, 2007). Quanto ao estado civil, a maioria era solteira
ou vilva, e, como nos estudos mencionados, ndo houve diferenca no tocante ao estado
conjugal. Contudo, metade dessas pessoas vive sem companheiros, 0 que pode levar a
necessidade de cuidado de terceiros ou a enfrentar situagdo de abandono na auséncia de pais e
familiares para prestar cuidado.

A faixa prevalente dos agravos foi a de idosos, diferentemente do ocorrido em S&o
Paulo (CASTRO et al., 2008) e Belo Horizonte (TANNURE et al., 2010) onde 2,9% da

populacdo idosa apresentava alguma deficiéncia, sendo a maior deficiéncia/incapacidade para
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caminhar ou subir escadas, seguida de dificuldade para enxergar e alguma deficiéncia
auditiva.

Neste estudo, como naquele realizado no Parand em areas da Estratégia Saude da
Familia, houve concentracdo importante da deficiéncia entre pessoas adultas, ou seja, em
idade produtiva, consideradas aquelas com capacidade laboral para se tornarem contribuintes
potenciais para o Estado (CAMARANO, 2002). Este fato reforca serem as deficiéncias, em
sua maior parte, adquiridas, porquanto, as deficiéncias aqui estudadas foram relacionadas em
até 6,8%, como é o caso da deficiéncia visual, a acidentes de trabalho. Ademais, ressalte-se: a
producdo de estudos da relacdo trabalho/saide é fundamental para a elaboracdo do nexo
causal/nexo epidemioldgico das relagcGes da doenga com o exercicio da atividade de trabalho.
Desse modo, possibilita-se o desenvolvimento de medidas de promoc¢éo a saude a populacéo
em idade produtiva que estd em franco processo de envelhecimento, tendo em vista a
preservacdo da capacidade para o trabalho e a manutencdo da qualidade de vida dentro e fora
do trabalho (ANDRADE; MONTEIRO, 2007).

Desde 2008, o Ministério da Salde tenta incorporar a atencdo a pessoa com
deficiéncia no contexto das politicas de saude da atencdo basica com vistas a fortalecer a
capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia mediante organizacao
de servigos de referéncia em reabilitacdo auditiva, visual e fisica por meio de objetivos e
metas a serem alcancados por Estados e municipios. Pretende, assim, qualificar a atuagdo da
atencdo primaria segundo a Portaria MS/GM 325 de 2008 (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008).

Conforme esta portaria, definiram-se as areas estratégicas de atencdo do Pacto
pela Vida e de Gestdo do SUS: atencdo a satde do idoso; controle do cancer de colo de Utero
e de mama; reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de
respostas as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose,
maldria, influenza, hepatite e aids; promoc¢do da salde; fortalecimento da atencdo basica;
saude do trabalhador; saude mental; fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de
salude as pessoas com deficiéncia; atencdo integral as pessoas em situacdo ou risco de
violéncia e saude do homem (BRASIL, 2008).

Entre as prioridades do pacto esta o fortalecimento da capacidade de resposta do
sistema de saude as pessoas com deficiéncia, tendo como objetivo reforcar a implantacéo e a
implementacdo das Redes Estaduais de Servigos de Reabilitacdo para o atendimento das
pessoas com deficiéncia auditiva, cuja meta era implantar 26 servigos de reabilitacdo nos
Estados. Assim, a assisténcia a pessoa com deficiéncia passa a fazer parte do rol de

indicadores do Pacto pela Vida/Politica Nacional de Atengdo Basica sendo medido atraves do
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namero de servicos implantados por unidade federada a partir de 2008 (BRASIL, 2008).
Contudo, os indicadores de atencdo estdo voltados apenas para o campo da salde auditiva em
nivel macrorregional. Desse modo, ainda ndo existem informaces referentes aos servicos de
reabilitacdo para as deficiéncias fisica, visual e mental.

Como observado, no Crato, apenas 12% dos entrevistados faziam uso de Orteses
ou préteses como medida de reabilitacdo. Consoante o estudo de Guarapuava-PR apontou,
94,05% dos entrevistados faziam uso de algum tipo de dispositivo auxiliar (BIM; BENATO;
VINCENTIM, 2007). Cabe ressaltar: dos recursos destinados aos procedimentos
ambulatoriais por municipio de atendimento, segundo grupo e subgrupo de procedimentos
inerentes a quantidade e aos valores aprovados e apresentados na categoria de procedimentos
relativos a oOrteses, proteses e materiais especiais, Crato recebeu 1,3% no ano de 2009 para
esse fim. Destes, 0,3% foi especificamente para procedimentos de Orteses, proteses e
materiais especiais ndo relacionados ao ato cirdrgico e 1,0% o&rteses, proteses e materiais
especiais concernentes ao ato cirdrgico (BRASIL, 2010). Como evidenciado, a aplicacdo de
recursos na reabilitacdo ainda é insuficiente, pois a atividade de fisioterapia congrega apenas
1,6% dos recursos do setor de a¢des clinicas, sendo a maioria destes recursos empregados em
consultas e em tratamento em nefrologia.

No estudo em tela, a prevaléncia da deficiéncia foi maior na area rural. Nas
pesquisas sobre o tema essa perspectiva ndo foi demonstrada, por terem sido realizadas em
areas urbanas (BIM; BENATO; VINCENTIM, 2007; GASPAR, OLIVEIRA; DUAYER,
2007; CASTRO et al., 2008). Sabe-se que a populacdo rural tem maior dificuldade de
ingresso, além de barreiras geogréaficas, para acessar 0s servicos conforme sua necessidade.
Diante disto é indispensavel a ado¢do de medidas promotoras de equidade em saude.

No Crato, segundo o IBGE (2011), a baixa renda é uma condicdo frequente entre
as pessoas, pois numa populacdo de 121 mil habitantes, 39.543 afirmaram viver sem renda e
44 mil com até um salario minimo, o que corresponde a 83.543 pessoas, 69% da populacao
residente. As mulheres demonstraram condi¢cdo de menor renda em relagcdo aos homens. E,
ainda: 95.254 declararam-se alfabetizados com maior percentual de alfabetizados na zona
urbana que rural.

Apesar da falta de indicadores especificos para medir a assisténcia a pessoa com
deficiéncia, no municipio do Crato existem servicos ofertados no nivel municipal e da
macrorregido do Cariri a este publico. Sobressaem as agBes de reabilitagdo visual
implementadas no Centro de Salde Teodorico Teles, por meio da programacdo de Média e

Alta Complexidade municipal com a distribuicdo de dculos. No entanto, nenhuma acgéo
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programatica € desenvolvida para acesso a equipamentos especiais nos casos de baixa visao
ou proétese visual, a despeito da possibilidade de acesso a procedimentos de reabilitagdo
visual. Conforme é&rea técnica de salde da pessoa com deficiéncia da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Salde, prevé-se a realizagdo de: a) Procedimento de
Atendimento, que inclui avaliagdo e acompanhamento da reabilitacdo visual; Db)
Procedimentos comuns aos servicos de oftalmologia e reabilitacdo visual relacionados a
exames diagnosticos; e ¢) Procedimento de Recursos Opticos o qual inclui acesso as drteses e
préteses visuais (BRASIL, 2011a).

Desse modo, a conformacdo de acOes organizadas no campo da promocgao da
salde visual faz-se necessaria na regido do Cariri, entretanto, destaca-se um entrave, a
auséncia de profissionais especializados contratados pelo SUS para o desenvolvimento de
intervencdes no tocante aos problemas de refracdo dptica e outras atividades especializadas
em oftalmologia. Ademais, a distribuicdo de colirios para pré e pds-operatorio de cirurgia de
catarata e para retinopatia diabética estd sendo efetuada, espontaneamente, com recursos
préprios do municipio. O Ministério da Saude habilitou o Hospital e Maternidade Sao Vicente
de Paulo para dispensacdo em nivel macrorregional dessa assisténcia em Barbalha-CE. Falta,
porém, oficializar legalmente a designacdo de recursos, mediante portaria, com vistas a
implementacdo das aces.

Assim, a assisténcia em saude auditiva esta distribuida na macrorregido, na qual
as oOrteses auditivas (aparelhos auditivos) sdo dispensadas na Secretaria de Satde de Juazeiro
do Norte no Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador regional. Aqueles que necessitam
de prétese auditiva (implante de cdclea) devem fazé-lo na macrorregido de Fortaleza mediante
referéncia para o Hospital Geral de Fortaleza.

No municipio do Crato-CE, desde julho de 2010, sdo ofertados servicos
intermediarios de reabilitacdo fisica apenas para os cidaddos cratenses. Neste ocorre a
dispensacdo de Orteses e proteses de saude fisica. Tal atividade € efetuada no Centro de
Especialidades do Crato (Posto da Grota). Com base em avaliagdo futura, o Ministério da
Saude poderd habilitar o municipio do Crato como servico de referéncia microrregional em
reabilitacdo fisica.

Cabe destacar: a organizacdo dos servicos inerentes a reabilitacdo dos que vivem
com deficiéncia extrapolou o campo da salde auditiva previsto em 2008, conforme os
parametros do Pacto pela Vida e Gestdo do SUS (BRASIL, 2008). No entanto, é preciso se
contemplar de forma integral a pessoa com deficiéncia no intuito de ofertar medidas

adequadas de promocdo da saude a uma parcela significativa de quantos vivem com algum
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tipo de deficiéncia. Sugere-se alargar o acesso a oOrteses e proteses para este publico, bem
como facilitar o acesso as agdes assistenciais pautado no desenvolvimento de competéncias

dos profissionais da rede para atender a essa populacgéo.

5.2 Distribuicéo espacial das pessoas com deficiéncia e cobertura dos servicos de saude

No Brasil, séo pouco frequentes bancos de dados gerados pelos servicos de saude
para subsidiar pesquisas no campo da deficiéncia e incapacidade, bem como capazes de
prover 0s gestores no planejamento e elaboracdo de politicas publicas focadas nesta
populacdo. Estudos sobre distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia sdo raros no pais.

Embora sejam frequentes as pesquisas em saude, 0os chamados inquéritos de base
populacional, instrumento eficiente no levantamento do estado de saude de coletividades, ndo
estdo disponiveis e atualizados para aspectos relativos as pessoas com deficiéncia em todas as
regides brasileiras. Assim, sdo escassas as informacdes precisas produzidas nessa tematica,
sobretudo no tocante ao geoprocessamento e espacializagéo.

Inegavelmente, os que vivem com deficiéncia apresentam um estado de salde
especial. Eles requerem cuidados particularizados com maior frequéncia que as demais
parcelas da populacdo (CASTRO et al., 2008). Assim, individuos com deficiéncia estdo mais
expostos a comorbidades associadas a sua deficiéncia, resultando em maior necessidade de
uso de equipamentos de salude, medicamentos e insumos tecnoldgicos assistivos para
manutencdo da sua integridade fisica, sensorial e mental.

A despeito do Decreto n® 3.298, de dezembro de 1999, que cria a Politica
Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (BRASIL, 1999), no campo da
salde, apesar dos esforcos do governo federal, as a¢bes direcionadas ndo sdo marcadas pelos
designios da integralidade. De modo geral, incrementa-se apenas 0 acesso a aquisicdo de
orteses, proteses e demais tecnologias que se fizerem necessarias (FRANCA; PAGLIUCA,;
BAPTISTA, 2008).

Também no Crato-CE, 0 acesso a instrumentos de auxilio ainda ndo esta acessivel
a maioria dos que vivem com deficiéncia. Tdo pouco € oportuna a acessibilidade aos servicos
responsaveis por tal finalidade. Como mostra a realidade, nem todas as pessoas com
deficiéncia acessam os servicos basicos de satde de modo aceitavel, pois uma parcela das que
declararam deficiéncia e vivem em comunidades mais isoladas da zona rural ou em periferias
urbanas, portanto, muito distantes, carecem deslocar-se mais de dois quildmetros para receber

um atendimento de nivel primario.
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Ainda como evidenciado, os servi¢os de média e alta complexidade, entre os quais
se inclui a rede de agBes em reabilitacdo visual, fisica e auditiva, conforme Figura 15,
encontram-se centralizados na zona urbana, especificamente na area central da cidade. A
assisténcia em reabilitacdo auditiva, responsavel pela dispensacao de oOrteses e proteses, dista
mais dos domicilios dos Cratenses, e por esse motivo pode ser realizada no municipio de
Juazeiro do Norte, a 10 quilébmetros de Crato, ou em Fortaleza, que exige deslocamento de
mais de 560 km. Nesse caso, € considerado atendimento fora do domicilio. No municipio
pode ser feito o diagnostico de surdez ou baixa audicdo na rede privada conveniada ao SUS
ou na medicina suplementar (planos de saude, seguro salde, convénios ou mediante
desembolso direto de recurso pelo paciente). Ndo ha distin¢gdo quanto a aquisicdo entre
exames e laudos emitidos no SUS ou em servicos privados.

Como determinado, a distribuicdo dos servicos de média e alta complexidade
obedece ao disposto no Plano Diretor de Regionalizagdo construido para as microrregides de
salde consoante aspectos da capacidade da rede assistencial, malha viaria, capacidade
instalada, perfil de saide (CEARA, 2006). A regionalizacdo dos servicos de assisténcia a
pessoa com deficiéncia também segue essa logica. De acordo com estudo sobre fluxo dos
servicos hospitalares nos municipios da Metade Sul do Rio Grande do Sul analisando-se o
perfil das internacdes e mobilidade dos pacientes de 2000 a 2006, ndo se evidenciou melhoria
da resolubilidade regional, havendo necessidade de organizacdo de servigcos proprios nesse
setor (LIMA, 2010; GERHARDT et al., 2011).

No Crato-CE, a distribuicdo das pessoas com deficiéncia ndo se da de modo
aleatério. Esta distribuicdo ressalta a correlagdo com as varidveis socioecondmicas
apresentadas pelos participantes do estudo. Segundo Hau, Nascimento e Tomazini (2009), o
georreferenciamento dos eventos de saude tem como aspecto importante possibilitar a analise
e avaliacdo de riscos a saude coletiva, particularmente relacionados com o meio ambiente e
com o perfil socioecondmico da populagéo.

No referido municipio, a distribuicdo espacial das pessoas com as deficiéncias
pesquisadas relativizadas por 1.000 habitantes, conforme Figuras 6, 7, 8 e 9, revelou a maior
concentracdo ou areas de sobre-risco em distritos da zona rural. Como maior risco para
deficiéncia visual e fisica, destaque-se o distrito de Dom Quintino. De acordo com coleta de
dados quando do processo de georreferenciamento, pbde-se observar a dispersdo das
residéncias nesse distrito em sitios de dificil acesso e distantes da sede do municipio. Estas
circunstancias podem dificultar o acesso para procedimentos de diagnostico e reabilitacdo

visual.
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Ademais, o deslocamento para a sede de Dom Quintino, para a cidade do Crato e
demais municipios circunvizinhos é feito em transportes alternativos abertos e motocicletas,
0s quais, em virtude das condicGes de uso e das estradas, propiciam a ocorréncia de acidentes
de transito que podem produzir como sequelas incapacidades fisicas. Como exposto na se¢do
5.1, as complicacbes de doencas sdo a principal causa de deficiéncia fisica. Nesta perspectiva,
0 acesso prejudicado aos servigos de saude dificulta obté-los conforme as necessidades de
acompanhamento e motiva a falta de continuidade da assisténcia em reabilitacéo.

A situacdo observada para Dom Quintino repete-se no distrito de Bela Vista e 0
sobre-risco € comum as trés deficiéncias. Trata-se de uma area de invasdo/cedida periurbana
com residéncia de ex-trabalhadores rurais da producdo de cana-de-acUcar, na qual coexistem
areas urbana e rural, sendo moradia para trabalhadores rurais, domésticos e de servicos gerais,
considerada area de risco ambiental e de saude.

Ja o distrito de Campo Alegre é uma éarea periurbana localizada em é&rea da
Floresta Nacional do Araripe, com acessibilidade prejudicada pela presenca de serras e locais
acessiveis apenas por carro tracado ou motocicleta. Nesta area foram excluidas residéncias em
face da impossibilidade de percorré-la.

Ademais, alguns distritos apresentaram risco aumentado para deficiéncia visual,
particularmente Baixio das Palmeiras préximo a Chapada do Araripe, e para deficiéncia
fisica, o distrito de Ponta da Serra. Este Gltimo é formado por extensa area onde estdo
instaladas trés Unidades de Saude da Familia. Por causa do dificil acesso, foram utilizados
carro tracado e motocicleta para a demarcagdo das coordenadas durante a coleta de dados.
Apesar de ser distrito com diversas vilas com importante densidade populacional,
concentrando pessoas com deficiéncia, estas se encontravam dispersas em sua extensdo, como
mostram as Figuras 1 e 5.

Quando se distribuem as pessoas com deficiéncia nos setores censitarios observa-
se, conforme a Figura 6, a manutencao do padrdo de areas de sobre-risco em areas rurais nos
distritos de Bela Vista, com exacerbacdo da situacdo no distrito de Campo Alegre para todas
as deficiéncias, sobremodo para a deficiéncia visual. E preciso discutir tais dados & luz das
informagdes do Censo 2010 para averiguar a situacdo socioeconémica, de acesso a Servigos
de saude e dados relativos a deficiéncia nessa populagéo.

Ao se relativizar os casos de deficiéncia visual, fisica e auditiva na populagéo por
setor censitario por 1.000 habitantes, percebe-se uma configuracdo diferente daquela
apresentada com a distribui¢do bruta dos casos por setor censitario. Aqui a prevaléncia varia

de 0 a 77,67/1.000 habitantes. Mas a prevaléncia demonstra risco aumentado na zona rural.
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Em contrapartida, areas periurbanas como Gisélia Pinheiro (Batateira) e Lameiro denotam
sobre-risco para deficiéncia visual e fisica. Batateira € reconhecida pela pobreza extrema e
risco para violéncia e agressdes, bem como pela exacerbacdo do nimero de acidentes, em
especial atropelamentos e colisdes por se localizar no sopé da Chapada do Araripe, De modo
geral, os acidentes envolvem automoéveis de grande porte com escoamento da producdo de
gipsita, pedras para construcéo civil e pessoas que procuram os municipios do Crato, Juazeiro
do Norte e Barbalha para atividades de fins comerciais, de salde, educacdo e romaria. Em
face desta situacéo, em 2009 providenciou-se desvio da estrada estadual CE-292 que ligava o
bairro a municipio do sul cearense e do Estado do Pernambuco.

A espacializacdo no nivel do setor censitario permite compreender a menor porcao
da divisdo territorial de um municipio caracterizado por situacdo sociodemogréafica
homogénea. No Ceara existem 13.615 setores censitarios distribuidos em 184 municipios
conforme Malha de Setor Censitario Digital do Brasil: situagdo 2010 (IBGE, 2011).

Em estudo realizado em Vigosa-MG sobre a espacializagdo por setor censitario do
indice de Desenvolvimento Humano, houve concentracdo de alto valor deste indice na regido
central da area urbana (ABREU et al., 2011). Esta situacdo espacial pode se repetir para o
municipio do Crato, pois a rea urbana central da cidade tem grande valor imobiliario, o que
exclui as populacbes de menor renda destes setores como daqueles bairros onde residem
pessoas de maior poder aquisitivo, com consequente maior IDH, como Pimenta, Parque
Granjeiro e Granjeiro. Nestes, 0s setores censitarios apresentaram menor distribuicdo de
pessoa com deficiéncia, estando entre 0 e 10/1.000 habitantes, em contraste com as areas
rurais e periféricas do municipio onde se observam até 77,67 deficientes por 1.000 habitantes.

Entretanto, a distribuicdo das pessoas e dos riscos ndo ocorre ao acaso. Nesta
realidade guarda profunda relacdo com os aspectos socioeconémicos e ocupacdo do solo
urbano, ocasionando distribuicdo desigual dos riscos entre os diferentes grupos sociais.
Fatores como renda, valor de mercado de certas areas urbanas acabam propiciando a
ocupacdo de areas de risco. No Crato as areas rurais e periféricas denotam maior risco para se
viver com deficiéncia. Ademais, no processo de coleta de coordenadas espaciais constatou-se
a falta de infraestrutura e de saneamento em areas de declive ou montanhas.

No Brasil o processo de urbanizacdo iniciado nos anos de 1950 ainda continua em
expansdo, mas esse processo é marcado por desigualdades na ocupacdo do espaco urbano, no
qual as pessoas com menores condi¢Oes de vida habitam areas sem infraestrutura adequada e
consomem de modo semelhante as populagdes mais ricas. Assim 0 espaco urbano segrega as

pessoas mais pobres e consequentemente aquelas com deficiéncia (SANTQOS, 2008b).
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Em estudo destinado a operacionalizar o conceito de risco ambiental definido
como “a exposic¢do diferenciada de grupos sociais a situagdes de risco ambiental” (ALVES,
2007, p. 301) realizado no municipio de Sdo Paulo, com base em dados dos Censos do IBGE
de 1991 e 2000, evidenciou-se relevante risco notadamente em regiGes pobres e periféricas
impulsionado pelo crescimento populacional e consequente verticalizacdo de &reas mais
desenvolvidas e horizontalizacdo da cidade para areas da periferia nas quais as residéncias
foram construidas em 4reas de curso d’dgua, regidoes montanhosas e com topografia
acidentada. No Crato, durante a coleta de dados, verificou-se situacdo semelhante.

Como assevera Alves (2007), taxas de crescimento populacional mais elevadas
nestas areas sugerem acelerado aumento de areas de risco ambiental. Da mesma forma,
grandes populacdes vivendo em areas de risco sugerem maiores chances de ocorréncia de
eventos relativos a salde capazes de provocar deficiéncia.

Segundo obtiveram Gaspar, Oliveira e Duayer (2007) ao realizarem pesquisa
sobre o perfil de pacientes com perdas funcionais na ESF do municipio de Sao Paulo por meio
de analise de dados secundarios das UBS utilizando o indice de Exclusdo Social, quanto
maior a exclusdo social no distrito maior a perda funcional.

O presente estudo aponta acesso ineficiente aos servicos de salde especializados
daqueles que vivem com deficiéncia, contribuindo para déficit assistencial a esse
agrupamento populacional.

Consoante divulgado, a assisténcia a pessoa com deficiéncia esta assegurada na
Constituicdo Federal do Brasil de 1988 e regulamentada por leis e portarias dos diferentes
ministérios (BRASIL, 1988; BRASIL, 1999; BRASIL, 2004c). Como um conjunto de a¢des e
servicos de salde, o SUS objetiva a formulagdo de politicas de salde na perspectiva de
garantir acfes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, com vistas a integralidade da
assisténcia. Assim, entre as aces de assisténcia a saude a pessoa com deficiéncia, deve-se
primar por uma assisténcia continua e longitudinal, o que envolve a atenc¢éo a satde em todos
0s niveis de cuidado.

Para concretizar esse objetivo, 0 Ministério da Salde decidiu-se pela implantagéo
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, os quais integram as acGes da atencdo bésica no
intuito de melhorar a resolubilidade desse nivel assistencial. Articula-se, entdo, com as
equipes da Estratégia Saude da Familia na perspectiva de efetivar acGes de promocéo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo mediante disposicdo de agdes ligadas no minimo a trés
ESF (NASF tipo Il) e no méximo vinte ESF (NASF I). Organiza-se pela contratagdo de no

minimo trés profissionais ndo médicos (NASF Il) ou no minimo cinco profissionais de nivel
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superior, entre os quais profissionais de reabilitacdo. A estes caberd implementar acGes
conducentes a resolucdo de problemas especificos na estratégia de APS com vistas a
promocdo da saude e prevencdo de agravos no campo da atividade fisica, reabilitacdo
(fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia), saude mental, nutricdo, assisténcia social e
farmacéutica, satde sexual e reprodutiva e infantil (BRASIL, 2009).

No Crato, tratando-se das pessoas com deficiéncia visual e fisica, essa situacao
mostra-se mais exacerbada do que para a deficiéncia auditiva, seja pela prevaléncia menor,
seja pelas restricdes de deslocamento proprias desses agravos.

No Brasil, a Estratégia Satde da Familia constitui-se no nivel estruturante do SUS
no qual os profissionais de salde possuem atribuicdes gerais e especificas. Entre estas, devem
participar do processo de territorializacdo e mapeamento da &rea de atuacdo da equipe,
identificando grupos vulneraveis, familias e individuos expostos a riscos, 0s quais devem ser
priorizados para acompanhamento no planejamento local. Isto inclui realizar o cuidado em
salde no &mbito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espagos assistenciais
imprescindiveis conforme o acolhimento das necessidades de salde da populacdo, observados
o0s protocolos ministeriais e da gestdo local, bem como a garantia de participar de atividades
de educacédo permanente para este fim (BRASIL, 2006).

Contudo € imperativo que as acdes de salde ofertadas a essa parcela da populacéo
ultrapassem o campo da aten¢do primaria em saude. Isto porque é urgente a consolidacdo de
uma politica atinente a saude da pessoa com deficiéncia, em face da necessidade de
desenvolver acfes nos trés niveis de atencdo, em especial na atencdo de média complexidade,
a qual congrega acles concretas de reabilitacdo passiveis de prevencdo do avanco da
deficiéncia e da incapacidade, com vistas a garantir a integralidade e superar o fosso
assistencial existente. No entanto, 0 acesso restrito a informacdes sobre a localizacao espacial
das pessoas com deficiéncia dificulta a formulacdo de acdes estratégicas fundamentadas.

Destarte, as condicdes de acesso e a acessibilidade sdo fundamentais para a
manutencdo dos cuidados de salde. Entretanto, em meio a necessidade de saude e a
acessibilidade aos equipamentos indispensaveis, ha obstaculos a serem enfrentados. No caso
das pessoas com deficiéncia determinados obstaculos devem ser superados para se acessar 0
cuidado. O primeiro deles ¢ a distancia entre o domicilio e o servico, percurso no qual se deve
transpor as barreiras arquiteténicas existentes desde o local de moradia até as unidades de
prestacdo de assisténcia especializada (SIQUEIRA et al., 2009; FRANCA et al., 2010).

Apesar da cobertura dos servigos estar proxima a um raio de 2 quilébmetros dos

domicilios daqueles que vivem com deficiéncia, nem sempre a acessibilidade das vias
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publicas, ou das vias/estradas, a serem percorridas na zona rural é adequada para acesso de
cadeirantes ou usuarios de dispositivos de auxilio de locomocgédo e pessoas com deficiéncia
visual na realidade dos servigos do Crato-CE. No estudo realizado em UBS da zona urbana de
um municipio paraibano refletem-se as dificuldades de acesso das pessoas com deficiéncia
fisica ou sensorial aos servicos de salde ressaltadas nos entraves encontrados tanto na
infraestrutura urbana como no ingresso ao interior das unidades (FRANCA et al., 2010).

Observou-se situacdo semelhante em pesquisa realizada em 41 municipios
brasileiros com mais de 100 mil habitantes. Mais de 60% das unidades pesquisadas foram
consideradas inadequadas, com alta prevaléncia de barreiras arquitetonicas, as quais impedem
0 acesso de pessoas idosas e com deficiéncia (SIQUEIRA et al., 2009).

Para exercerem seus direitos de acesso aos servicos, as pessoas com deficiéncia
devem fortalecer sua participacdo nos o6rgdos de controle social como conselhos e
conferéncias da area da saude e afins. Neste &mbito, despontam as dificuldades enfrentadas
pelas pessoas com deficiéncia no acesso e acessibilidade aos servicos de saude de média e alta
complexidade, o que inclui os servicos de reabilitacdo. Ademais, cobertura ofertada pela
atencdo primaria podera proporcionar subsidios para a gestdo local delinear o planejamento de
propostas estruturantes que melhorem o acesso aos servicos de salde, e que venham atender
as necessidades desse grupo populacional.

Estudo realizado em Recife-PE em 2005 e 2006 sobre a rede de servigos para
atender vitimas de acidentes e violéncia demonstrou que a organizacdo de atencdo a
reabilitacdo ndo € satisfatoria por apresentar reduzido nimero de servigcos/programas e pessoal
especializado, bem como pela falta de aporte tecnolégico de equipamentos, de registro de
informacdo e de articulacdo entre os varios niveis da rede de saiude (LIMA et al., 2009;
GERHARDT et al., 2011).

Compreender que viver com deficiéncia implica um processo complexo e adverso
no qual a pessoa se encontra na condigéo de fragilidade pressupde tratar os procedimentos de
reabilitacdo como a provavel porta de saida do sistema de salde. Muitos, porém, nem
conseguem acessa-lo, seja pela falta desse em sua materialidade, seja por estes servicos,
guando existentes, estarem operando em sua capacidade maxima ou quando acessiveis nem
sempre estarem instrumentalizados, principalmente nas regides com menor aporte
tecnoldgico, para reconfigurar o sujeito ao seu estado “original” quando possivel.

Dessa forma, a reabilitacdo configura-se por um conjunto de atividades
pedagdgicas, sociais e terapéuticas destinadas a auxiliar a pessoa a resgatar ou (re)criar

recursos para recuperar, quando possivel, aspectos fisicos, sensoriais ou mentais impactados
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na deficiéncia. Compreende-se esta como um “processo” que por sua vez se traduz em um
percurso com caracteristicas singulares para o individuo quanto ao ritmo de recuperagéo e
necessaria intervencao técnica profissional para intervir no processo de modo oportuno (DE
MARTINI, 2011). O ndo acesso a reabilitagdo produz sentimentos de ndo cidadania e mais
concretamente sequelas e incapacidades.

Na populagdo idosa do Crato, a deficiéncia figurou como um dos maiores
problemas a serem enfrentados tendo em vista 0s aspectos socioecondmicos e espaciais
envolvidos nessa tematica. Em estudo da espacializacdo de idosos com deficiéncia crénica do
tipo diabetes e hipertensdo realizado em Botucatu em 2001 e 2002 visando identificar
possiveis diferenciais intraurbanos para a melhor compreenséo da distribuigdo dessa patologia
para 0s municipios, revelou-se desigualdade social com agrupamento significativo de idosos
nas zonas de menor valor imobiliario (CAMPOS et al., 2009).

Neste prisma, a utilizacdo de analise espacial no Vale do Paraiba paulista nos anos
2004 e 2005 determinou correlacdo espacial nas internagcdes por pneumonia em menores de 1
ano de idade e identificou municipios onde se requer intervencdo. Como se tratou do primeiro
estudo realizado em Sdo Paulo, e por haver apenas outro dessa magnitude no pais, os dados
encontrados demonstram que a analise espacial pode fornecer subsidios técnicos para a
discussdo de estratégias regionais de intervencdo nos colegiados de gestdo dos drgaos gestores
da satde nestes municipios (MUKAI et al., 2009).

Em Bauru-SP analisou-se a mortalidade por cancer de boca no periodo de 1991-
2001. Segundo se demonstrou, a maioria dos casos se encontra proxima a linha férrea. Todos
0s casos estavam concentrados na zona urbana. A concentracdo nessa area acompanha
espacialmente o trajeto do crescimento e a ocupacao territorial da cidade sem nexo causal
com a doenca (OLIVEIRA et al., 2008).

Assim, as possibilidades de analise de dados socioeconémicos, demogréaficos e do
perfil de satde da populacdo com deficiéncias através de estudos com georreferenciamento e

distribuicdo espacial pressupde o uso dessas ferramentas de modo amplo.
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6 CONCLUSOES

. A analise da distribuicdo espacial das pessoas com deficiéncia no municipio do
Crato — CE em 2010 revelou que foram cadastradas 1.512 pessoas com deficiéncia visual,
auditiva e/ou fisica, das quais 85 apresentaram deficiéncia multipla correspondendo a 1.427
pessoas com deficiéncia em 173 microareas da Estratégia Sadde da Familia;

. O perfil epidemioldgico demonstrou significancia estatistica para as seguintes
variaveis analisadas (p<0,05): grau de instrucdo, procedéncia, renda familiar, zona de
residéncia, causas por sexo e causas por faixa etdria. Em outras palavras, prevaleceu o
analfabetismo ou analfabetismo funcional entre as PcD; a maioria nasceu no municipio
estudado; constatou-se predominio da baixa renda familiar; apesar de ndo conclusivo, a zona
rural apresenta maior prevaléncia de PcD; as causas concentraram-se de modo principal nas
complicacdes de doencas seguidas por problemas congénitos e acidentes no sexo masculino; e
a complicacdo de doencas prevaleceu com principal causa das deficiéncias e aumentam com a
idade;

. Dos 1.512 cadastros efetuados, georreferenciaram-se 1.476 pontos nos dez
distritos do municipio, nos quais se revelou maior prevaléncia na zona rural e concentracéo
urbana nas periferias com significativo nimero de PcD cobertas pela atencdo priméaria em
salde e agrupamento de servigos secundarios e terciarios de apoio diagnostico e reabilitacdo
na zona urbana. Esta situacao provoca segregacdo das PcD nas zonas urbanas de menor poder
aquisitivo, bem como dificulta o acesso dos que vivem na zona rural as acGes reabilitadoras
com forte possibilidade de acesso aos servi¢os basicos de saude.

. Pelos resultados obtidos pode-se concluir que o geoprocessamento se mostrou
uma ferramenta importante de andlise da situacdo das PcD. No entanto, é preciso que essas
informacdes subsidiem a gestdo com vistas a prover as areas que merecem atencao prioritaria.
Reforga-se, porém: os ACS estdo sensiveis a este pleito, mas urge medidas adequadas com
vistas aos cuidados de promocdo de saude na perspectiva do seu papel de mediador. Portanto,
as equipes que atuam na ESF, EACS, NASF, média e alta complexidades devem ser
sensibilizadas para estas demandas tipicas dos que vivem com deficiéncia.

. Como limitacdo desse estudo menciona-se a necessidade de revisitar os dados a
luz dos resultados a serem divulgados pelo Censo 2010 para fins de atualizagdo e comparagéo
com a amostra identificada e as informacfes acerca das PcD visual, auditiva e fisica que

figuraram como participantes dessa pesquisa por setor censitario. Ademais, as areas
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descobertas nas quais o ACS ndo aderiu voluntariamente ao processo de capacitagdo, bem
como a recusa em participar do estudo, apesar da significancia da amostra, podem demonstrar
uma distribuicdo espacial pontual, em areas urbanas, aquém da real situacéo existente.

. Por fim, vislumbra-se o desenvolvimento de linhas de pesquisas para fomentar
o aprofundamento desta tematica na enfermagem, com vistas a contribuir para melhoria das

condicGes de cuidado e satde dos que vivem com deficiéncia.
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APENDICES
APENDICE A - FICHA DE CADASTRO DO ACS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM
CADASTRO DE ACS
OBS.: PREENCHER COM LETRA LEGIVEL

Nome Completo: sexo:M( )F( )
Data de Nascimento: Naturalidade: Estado Civil:
Identidade: CPF:

Endereco Residencial:

Bairro: Fone/Residencial: Fone/Celular:

E-mail: Cidade: Estado: CEP:

Formacao Profissional:

( ) Educacao infantil () Ensino fundamental | (' )Ensino fundamental 11
() Ensino médio () Graduado () Especialista

Titulagdo: Curso técnico para ACS Sim ( ) Ndo ( )

Outros cursos:

TEMPO DE TRABALHO COMO ACS

ANOoS: Meses:
TIPO DE ZONA URBANA() RURAL()
AREA DE PSF MICROAREA DE PSF NUMERO DE FAMILIAS

ENFERMEIRO RESPONSAVEL

Quais as competéncias do ACS na assisténcia a |Quais as expectativas em relacdo ao
pessoa com deficiéncia? curso?

Data: Assinatura
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PROPOSICAO
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PLANO DE CURSO

Tema Desenvolvendo competéncias para o agente comunitario de saude assistir a pessoa
com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia
Participantes Agentes Comunitarios de Saude
Facilitadores Evanira Rodrigues Maia
1. Ementa

Desenvolvimento de competéncias para 0 agente comunitario de saude assistir a pessoa com
deficiéncia na Estratégia Saude da Familia a partir do Referencial curricular para o curso técnico
agentes comunitarios de salde.

2. Objetivos

Ao final do curso os participantes devem ser capazes de:

Definir deficiéncia, necessidades especiais e desvantagem

Definir pessoa com deficiéncia visual, auditiva e fisica

Identificar as pessoas com deficiéncia em suas microareas

Cadastrar as pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica em suas microareas

Desenvolver competéncia para assistir a pessoa com deficiéncia na Estratégia Salde da Familia.

3. Competéncias

Maédulo I — A pessoa com deficiéncia

Competéncia geral:

Assistir a pessoa com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia.

Conhecimentos:
1. Caracteristicas e necessidades fisicas, psicol6gicas e sociais do idoso e da pessoa com
deficiéncia
2. Conceitos operados na sociedade civil contemporanea: movimentos sociais de luta e defesa
da cidadania, das minorias e pelo direito as diversidades humanas
3. Protecdo e direitos das pessoas com deficiéncia fisica, surdez, cegueira e baixa acuidade
visual
4. Pessoas com deficiéncia: abordagem, medidas facilitadoras da inclusdo social e direitos
legais
5. Condicbes de risco social: riscos e agravos a salde relativos a surdez, pessoas com
deficiéncia, acuidade visual e ao trabalho
6. Diferentes fases do ciclo vital: caracteristicas, situaces de vulnerabilidade e deficiéncia.
Habilidades:
1. Orientar a familia e/ou pessoa com deficiéncia quanto as medidas facilitadoras para a sua
méaxima incluso social
2. Orientar individuos e grupos sociais quanto aos fluxos, rotinas e agdes desenvolvidas no
ambito da atengdo bésica de saude.

Modulo 11 - Assisténcia a pessoa cega ou com baixa acuidade visual na Estratégia Sadde da
Familia

Competéncia geral:
Assistir a pessoa com deficiéncia visual na Estratégia Saude da Familia.
Conhecimentos:
1. Assisténcia & pessoa com deficiéncia visual: conceitos e métodos
2. Compreender o processo saude/doenca, seus determinantes/condicionantes na deficiéncia
visual
Conhecer a anatomia e fisiologia do aparelho visual
Conhecer os tipos de deficiéncia visual
Conhecer as principais causas da deficiéncia visual
. Conhecer os fatores de risco para cegueira.
Habilidades:

oo s w
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Detectar pessoas com cegueira e baixa acuidade visual em suas areas de abrangéncia

Abordar a pessoa com deficiéncia visual e familia para a sua inclusao social

Cadastrar adequadamente pessoa com deficiéncia visual

Orientar a familia e/ou pessoa com deficiéncia quanto as medidas facilitadoras para a sua

méaxima incluséo social

5. Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento infantil no que se refere aos problemas
congeénitos relacionados ao surgimento de cegueira e baixa acuidade visual

6. Informar, educar e comunicar-se adequadamente com a pessoa com deficiéncia visual.

rpODNDE

Atitudes:
1. Abordar e promover medidas facilitadoras de inclusdo social e direitos legais da pessoa
com deficiéncia
2. Acolher as necessidades de salde da pessoa com deficiéncia.

Modulo 111 - Assisténcia a pessoa surda ou com baixa acuidade auditiva na Estratégia Saude
da Familia

Competéncia geral:
1. Assistir a pessoa com deficiéncia auditiva na Estratégia Saude da Familia.

Conhecimentos:
1. Compreender o processo saude/doenca, seus determinantes/condicionantes na deficiéncia
auditiva

2. Conhecer a anatomia e fisiologia do aparelho auditivo

3. Conhecer os tipos de deficiéncia auditiva

4. Conhecer as principais causas da deficiéncia auditiva

5. Conhecer os fatores de risco para deficiéncia auditiva.
Habilidades:

1. Detectar pessoas com deficiéncia auditiva em suas areas de abrangéncia

2. Abordar a pessoa com deficiéncia auditiva e familia para a sua incluséo social

3. Cadastrar adequadamente pessoa com deficiéncia auditiva

4. Orientar a familia e/ou pessoa com deficiéncia auditiva quanto as medidas facilitadoras para
a sua maxima incluséo social

5. Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento infantil no que se refere aos problemas
congeénitos relacionados ao surgimento da deficiéncia auditiva

6. Informar, educar e comunicar-se adequadamente com a pessoa com deficiéncia auditiva.

Atitudes:
1. Abordar e promover medidas facilitadoras de inclusdo social e direitos legais da pessoa
com deficiéncia auditiva
2. Acolher as necessidades de saude da pessoa com deficiéncia auditiva.

Modulo 1V - Assisténcia a pessoa com deficiéncia fisica na Estratégia Satde da Familia

Competéncia geral:
1. Assistir a pessoa com deficiéncia fisica na Estratégia Satde da Familia.

Conhecimentos:
1. Compreender 0 processo saude/doenca, seus determinantes/condicionantes na deficiéncia
fisica
Conhecer a anatomia e fisiologia do aparelho locomotor
Conhecer os tipos de deficiéncia fisica
Conhecer as principais causas das deficiéncias fisica
Conhecer os fatores de risco para deficiéncia fisica.

agrwn
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Habilidades:

1. Detectar pessoas com deficiéncia fisica em suas areas de abrangéncia

2. Abordar a pessoa com deficiéncia fisica e familia para a sua inclusao social

3. Cadastrar adequadamente pessoa com deficiéncia fisica

4. Orientar a familia e/ou pessoa com deficiéncia quanto as medidas facilitadoras para a sua
méaxima inclusdo social

5. Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento infantil no que se refere aos problemas
congénitos relacionados ao surgimento de deficiéncia fisica

6. Informar, educar e comunicar-se adequadamente com a pessoa com deficiéncia fisica.

Atitudes:
1. Abordar e promover medidas facilitadoras de inclusdo social e direitos legais da pessoa
com deficiéncia
2. Acolher as necessidades de saude da pessoa com deficiéncia.

Modulo V — Pessoas com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia do Crato-CE agdes do
ACS
Conhecimentos:
1. Principais problemas de salde da populacdo com deficiéncia e recursos existentes para o
enfrentamento destes problemas
2. Estratégia de abordagem a grupos sociais e familias de pessoas com deficiéncia
3. Informacgéo, educagdo e comunicagao: conceitos, diferencas e interdependéncias
4. Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB): conceito, finalidades, fluxo,
preenchimento dos formulérios e analise dos dados.
Habilidades:
1. Estabelecer articulagdo com equipamentos sociais para pessoas com deficiéncia
2. ldentificar a importancia do acompanhamento da familia no domicilio como base para o
desenvolvimento de suas agdes
3. Priorizar a deficiéncia como problema de saude relevante da populagdo de sua microarea,
segundo critérios estabelecidos pela equipe de satde e pela populagdo local
4. Realizar agOes que possibilitem o conhecimento, pela comunidade, das informagdes obtidas
nos levantamentos socioepidemioldgicos realizados pela equipe de salde
5. Realizar agdes de coleta de dados e registro das informacgdes pertinentes ao trabalho
desenvolvido
6. Consolidar e analisar os dados obtidos pelo Cadastramento.

4. Metodologia

¢ Discussdo com o grupo sobre 0s conhecimentos prévios sobre deficiéncia

e Apresentacdo dialogada, com base na literatura acerca dos conceitos e tipos de
deficiéncia

e Oficina de preenchimento de cadastros para pessoas com deficiéncia visual, auditiva e
fisica

e Oficina de comunicacdo, acolhimento e abordagem a pessoas que vivem com
deficiéncia

e Organizagdo de banco de dados das pessoas com deficiéncia através da ficha de
cadastro

e Apresentacdo dos resultados do processo de identificacdo das pessoas com deficiéncia
no Crato em 2010 — metodologia de identificacdo de individuos/locais com
problematicas de salde/doencas

e Avaliagéo do curso pelos participantes

o Avaliagéo dos participantes e feedback.

5. Cronograma de atividades

Modulo | - Encontro presencial com os 185 ACS — auditério da URCA
18/1/2010 - Segunda-feira — 8:00 as 12:00
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Médulo 11 - Encontro presencial - Assisténcia a pessoa cega ou com baixa acuidade visual na
Estratégia Saude da Familia

Grupo 1 (zona rural — 35 ACS) — segunda-feira, manha - 1°/2/10

Grupo 2 (zona urbana— 36 ACS) — terca-feira, 2/2/10

Grupo 3 (zona rural — 42 ACS) — quarta-feira, 3/2/10

Grupo 4 (zona urbana — 35 ACS) — quinta-feira, 4/2/10

Grupo 5 (zona urbana — 38 ACS) — sexta-feira, 5/2/10

Dispersao para aquisi¢do das habilidades propostas — uma semana

Modulo 111 - Encontro presencial - Assisténcia a pessoa com deficiéncia auditiva na Estratégia
Saude da Familia

Grupo 1 (zona rural — 35 ACS) — segunda-feira, manha - 8/2/10

Grupo 2 (zona urbana— 36 ACS) — terca-feira, 9/2/10

Grupo 3 (zona rural — 42 ACS) — quarta-feira, 10/2/10

Grupo 4 (zona urbana — 35 ACS) — quinta-feira, 11/2/10

Grupo 5 (zona urbana — 38 ACS) — sexta-feira, 12/2/10

Dispersao para aquisi¢do das habilidades propostas — uma semana

Médulo 1V - Encontro presencial - Assisténcia a pessoa com deficiéncia fisica na Estratégia
Saude da Familia

Grupo 1 (zona rural — 35 ACS) — segunda-feira, manha - 22/2/10

Grupo 2 (zona urbana— 36 ACS) - terca-feira, 23/2/10

Grupo 3 (zona rural — 42 ACS) — quarta-feira, 24/2/10

Grupo 4 (zona urbana — 35 ACS) — quinta-feira, 25/2/10

Grupo 5 (zona urbana — 38 ACS) — sexta-feira, 26/2/10

Dispersdo para aquisi¢do das habilidades propostas — uma semana

Médulo V - Encontro presencial - Pessoas com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia do
Crato-CE - a¢bes do ACS

Encontro presencial com os 185 ACS — auditdrio da URCA

15/3/2010 - Segunda-feira —8:00 as 12:00

6. Avaliacdo da Aprendizagem

1. Participacéo e frequéncia nas atividades propostas

2. Qualidade do preenchimento das fichas de cadastro das pessoas com deficiéncia visual, fisica e
auditiva com classificacdo em escala Likert

3. Aplicacdo de teste de maltipla escolha e questdes abertas sobre as competéncias necessarias para
assistir a pessoa com deficiéncia

4. Avaliagdo formativa com feedback.

7. Avaliagéo do Processo

71 NUmero de pessoas identificadas comparadas com o cadastro do SIAB

[1 Avaliacdo somativa das expectativas alcancadas

[0 Avaliacdo dos pontos positivos e negativos do curso, bem como conducdo docente, material,
adequacao do tempo ao contetdo.

[1 Avaliacdo formativa do preenchimento dos instrumentos de coleta de dados

1 Avaliacdo do preenchimento do instrumento de coleta de dados segundo escala Likert.

8. Referéncias

1. Nunes MO, Trad LB, Almeida BA, Homem CR, Melo MCIC. O agente comunitario de saude:
construgdo da identidade desse personagem hibrido e polifénico. Cad Salde Publica. 2002;
18:1639-46.

2. Ministério da Satde/Ministério da Educacao (Br). Perfil de competéncias profissionais do agente
comunitario de saude - documento preliminar. Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2004.

3. Brasil. Presidéncia da Republica. Lei n° 10.507, de 10 de julho de 2002. Cria a Profissdo de
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Agente Comunitario de Salde e d& outras providéncias 2002 [cited 2008 Jun 26]. Available from:
http://www010.dataprev.gov.br/sislex/paginas/42/2002/10507.htm

4. Ministério da Saude/Ministério da Educacdo (Br).Referencial curricular para curso técnico de
agente comunitario de salde: area profissional satde. Brasilia (DF): Ministério da Satide/Ministério
da Educacdo; 2004.

5. Ministério da Salde (BR). Secretaria de Politicas de Salde. Departamento de Atencdo Basica.
Saude e comunidade. O trabalho do agente comunitario de satde. Brasilia: Ministério da Saude;
2000.

6. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Manual de legislacdo em salide da pessoa com deficiéncia. 22 ed. rev.
atual. Brasilia: Editora do Ministério da Salde, 2006.

9. Recursos

[0 Local para realizacdo do curso

1 Material de consumo (apostilas, papel madeira, copias etc.)

[1 Computador com projetor multimidia

[ Bolsista para monitoria do curso

[ Laboratério de anatomia e fundamentos de enfermagem

1 Colaboradores com deficiéncia visual, auditiva e fisica para realizagdo de oficinas
1 Lanche.

10. Certificacéo
40 horas — UFC/LabCom_Saude

Fonte: Adaptado de Faimer Brazil, 2008.


http://www010.dataprev.gov.br/sislex/paginas/42/2002/10507.htm
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APENDICE C - AVALIACAO DO CURSO DESENVOLVENDO COMPETENCIAS
PARA O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE ASSISTIR A PESSOA COM
DEFICIENCIA NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem
Departamento de Enfermagem
Laboratorio de Comunicacao_Saude

Avaliacdo do curso Desenvolvendo competéncias para o agente comunitario de satde assistir
a pessoa com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia

Prezado agente de saude, sua opinido € importante para a avaliagdo do curso ministrado.
Por favor, preencha a avaliagdo conforme solicitada.

Nome: Area Microarea
Responda a seguir:
1. Ndmero de pessoas com deficiéncia visual em sua é&rea?

Cadastradas? :

2. Numero de pessoas com deficiéncia fisica em sua area?
Cadastradas? :

3. Numero de pessoas com deficiéncia auditiva em sua &rea?
Cadastradas?

4. Apos a realizacdo do curso Desenvolvendo competéncias para o agente comunitario de
saude assistir a pessoa com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia, liste:

Quais as competéncias do ACS na assisténcia a | Descreva quais expectativas em relacao
pessoa com deficiéncia na Estratégia Salde da|ao curso foram ou ndo atendidas.
Familia?
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APENDICE D - AVALIACAO DAS COI\/IPETENCIA§ ADQUIRIDAS E DE
CONCEITOS RELATIVOS A DEFICIENCIA

Nome: Area Microarea

De acordo com os conteidos dos mddulos presenciais, responda as questfes abaixo marcando
0 item correto:

1.“E uma limitacdo significativa fisica, sensorial ou mental, ndo se confunde com
incapacidade” (FAVERO, 2004, p. 24). Define uma pessoa com:

a) Deficiéncia

b) Necessidades especiais
¢) Incapacidade

d) Invélido

e) Deficiente

2. “Refere-se a um grupo maior de pessoas que apresentem algum tipo de limitacdo ou
dificuldade” (FAVERO, 2004, p. 24 ). Define uma pessoa com:

a) Deficiéncia

b) Necessidades especiais
¢) Incapacidade

d) Invalido

e) Deficiente

3. “A incapacidade para alguma coisa (andar, subir escadas, ver, ouvir, etc.) é uma
consequéncia da deficiéncia, que deve ser vista de forma localizada, pois ndo implica
incapacidade para outras atividades” (FAVERO, 2004, p. 25).

a) Deficiéncia

b) Necessidades especiais
c) Incapacidade

d) Desvantagem

e) Invalidez

4. De acordo com o Decreto n.° 5.296/04, a pessoa que tem alteracdo completa ou parcial, de
um ou mais segmentos do corpo, acarretando comprometimento da funcdo fisica, exceto
deformidades estéticas e aquelas sem interferéncia no desempenho de fungdes, as amputacoes
e usos de protese e Ortese, € uma pessoa que se enquadra na seguinte categoria:

a) Pessoa com deficiéncia fisica
b) Pessoa com deficiéncia sensorial
c) Pessoa com deficiéncia multipla
d) Pessoa com deficiéncia auditiva
e) Pessoa com deficiéncia visual

5. De acordo com o Decreto n.° 5.296/04, a pessoa que tem perda bilateral, parcial ou total, de
quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500HZ,
1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz, é uma pessoa que se enquadra na seguinte categoria:
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a) Pessoa com deficiéncia fisica
b) Pessoa com deficiéncia sensorial
c) Pessoa com deficiéncia maltipla
d) Pessoa com deficiéncia auditiva
e) Pessoa com deficiéncia visual

6. De acordo com o Decreto n.° 5.296/04, a pessoa que tem cegueira na qual a acuidade visual
é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correcéo Optica, € uma pessoa que se
enquadra na seguinte categoria:

a) Pessoa com deficiéncia fisica

b) Pessoa com deficiéncia

c) Pessoa com deficiéncia maltipla
d) Pessoa com deficiéncia auditiva
e) Pessoa cega

7. De acordo com o Decreto n.° 5.296/04, a pessoa que tem acuidade visual entre 0,3 e 0,05
no melhor olho, com a melhor correcdo dptica, 0s casos nos quais 0 somatorio da medida do
campo visual, em ambos os olhos, for igual ou menor que 60°; ou a ocorréncia simultanea de
quaisquer das condicOes anteriores, € uma pessoa que se enquadra na seguinte categoria:

a) Pessoa com deficiéncia fisica

b) Pessoa com deficiéncia sensorial
c) Pessoa com deficiéncia multipla
d) Pessoa com deficiéncia auditiva
e) Pessoa com baixa viséo

8. De acordo com o Decreto n.° 5.296/04, a pessoa que tem cegueira ou visdo subnormal é
considerada:

a) Pessoa com deficiéncia fisica

b) Pessoa com deficiéncia

c) Pessoa com deficiéncia multipla
d) Pessoa com deficiéncia auditiva
e) Pessoa com deficiéncia visual

9. De acordo com o Decreto n.° 5.296/04, a pessoa que tem a associa¢do de duas ou mais
deficiéncias ¢ uma pessoa que se enquadra na seguinte categoria:

a) Pessoa com deficiéncia fisica

b) Pessoa com deficiéncia

c) Pessoa com deficiéncia multipla
d) Pessoa com deficiéncia auditiva
e) Pessoa com deficiéncia visual

10. Descreva o papel do agente comunitario de salde na prevencdo da deficiéncia e
incapacidades na atencdo basica.
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APENDICE E - AVALIACAO DA SATISFACAO DO ACS COM 0S MODULOS
APLICADOS

Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem
Departamento de Enfermagem
Laboratorio de Comunicacao_Saude

Curso Desenvolvendo competéncias para 0 agente comunitéario de salde assistir a pessoa com
deficiéncia na Estratégia Satde da Familia

AVALIACAO DOS MODULOS PRESENCIAIS: DEFICIENCIA VISUAL, FISICA E
AUDITIVA DE 1° A 26 DE FEVEREIRO DE 2010

Dé a sua opinido sincera sobre os aspectos abaixo, numa escala de 1 a 4, onde 1 significa
ruim, 2 regular, 3 bom e 4 muito bom. Néo precisa se identificar.

Itens avaliados Ruim  Regular Bom  Muito Bom
Contetido do médulo (1) (2) 3) (4)
Adequacéo conteido-tempo (1) (2) (3) (4)
Metodologia utilizada 1) (2) 3) 4)
Conducédo do(a) professor(a) 1) (2) 3) 4)

Agora dé opinido sobre:

Os pontos positivos do mddulo (no maximo 3)

Os pontos que precisam melhorar (no maximo 3)

Fonte: Curso de capacitacdo em atencdo primaria de salde. Faculdade de Medicina do Cariri
UFC/2006.



APENDICE F - FICHA DE CADASTRO DA PESSOA COM DEFICIENCIA VISUAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CAEARA/PREFEITURA MUNICIPAL DO CRATO-CE/LAB_COM SAUDE
LEVANTAMENTO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA - FICHA DE CADASTRO DA PESSOA CEGA OU BAIXA ACUIDADE VISUAL

ACS: PSF: ZONA:; NUMERO DE FAMILIAS: NUMERO DE PESSOAS:
CARACTERISITICA DO AGRAVO
USO DE | TEMPO DO
CARACTERISTICAS TIPO CAUSA | PROTE- AGRAVO
SOCIOECONOMICAS SE/OR-
TESE
Nome/enderego sfiJc][1|[P]L]E[O[R|[R[C][B [T|P|[DJE|[C][]A[A]JCDI[Q]S N[D[MT[A
E| D] O|N|R|O|S|C|E|E|E|A |O|A|ll |Ss|o|D|cCcI|OO |U|I A|ll |E|N
X|A|R|S|O|C|T|U|/N|N|[G|I |T|R|R|Q|N|Q|D|ME |A|M O|A|S |O
o| D T|C|A|A|{P|D|D|/O|X |A|C|E |U|/G|U|E |PN |L S |E|S
E R|E|L|D|A|AlA A |L|1]|1I |[E|JE|I|N]|LC S
u| D ol ¢ AT |RIN|R|T |ITA
C|E|N AlP|F A LIA|D|I|I]|E |CS
Al N| A| C|O| E| A C A|T|D A
ol c|s|I S| M u 0| 0 C
I{c|Vv S| | A
A | ol L D 0
L Al l A
L| A D D
R E E
LEGENDA S-SIM SEXO: MASCULINO-M COR: BRANCA - B INSTRUCAO: ANALBABETO — NA PRODEDENCIA: CRATO - CE RENDA —< 1 SALARIO - 1
N - NAO FEMININO — F PARDA - P ANALBABETO FUNCIONAL — AF OUTROS - OU 1 SALARIO -2
NEGRA - N LE E ESCREVE - LE 1-2 SALARIOS - 3
AMARELA - A ENSINO FUNDAMENTAL | — EF — | 2-5 SALARIOS - 4
ENSINO FUNDAMENTAL Il — EFI - 11 +5 SALARIOS - 5
ENSINO MEDIO — EM SEM RENDA - SR

SUPERIOR INCOMPLETO - S

SUPERIOR COMPLETO - SC

POS-GRADUAGCAO - PG OCUPACAO: APOSENTADO - AP / AUTONOMO - AU
DESEMPREGADO — DP / OUTROS - OU
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APENDICE G - FICHA DE CADASTRO DA PESSOA COM DEFICIENCIA AUDITIVA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARAIPREFEITURA MUNICIPAL DO CRATO-CE/LAB_COM SAUDE 5
LEVANTAMENTO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA - FICHA DE CADASTRO DA PESSOA COM SURDEZ/BAIXA AUDICAO

ACS: PSF: ZONA: NUMERO DE FAMILIAS: NUMERO DE PESSOAS:
CARACTERISITICA DO AGRAVO
USO DE TEMPO
CARACTERISTICAS TIPO CAUSA PROTE- DO
SOCIOECONOMICAS SE/OR- AGRAVO
TESE
Nome/endereco sfit|{cli|P|L|E|]O|D|M A|B |[T|P|[D|E[C|A|A|[CD [Q [S [N [D]|M]|A
E| D|O| N|R|O|S|C|I|E|[N|A |O|A|lIl |S|O|D|cCcI|{OO |U |I |A |l |E|N
X| Al R|S|oO|C|T|U|A|S|O|ll |T|R|R|Q|N|Q|D|ME |A |M |O |A]|S]|O
o| D TI|C|A|A|P|S|E|S|X |A|C|E |U|G|U|E |PN |L S |E|S
E RIE|L|D|A S A |L|I|I |E|E]I|N|LC S
u| D o| ¢ AT |R|N|IR|IT |IA
C|E|N A A LIA|D|I]|I]|E |CS
Al N|A|C|O C A|T|D A
ol c|s]|I u o| o C
1| C|V | A
A | D o}
L A
D D
E E
LEGENDA S-SIM SEXO: MASCULINO-M COR: BRANCA - B INSTRUCAO: ANALBABETO — NA PRODEDENCIA: CRATO - CE RENDA —< 1 SALARIO - 1
N - NAO FEMININO - F PARDA - P ANALBABETO FUNCIONAL — AF OUTROS - OU 1 SALARIO - 2
NEGRA - N LE E ESCREVE - LE 1-2 SALARIOS - 3
AMARELA - A ENSINO FUNDAMENTAL | — EF — | 2-5 SALARIOS - 4

ENSINO FUNDAMENTAL Il — EFI -1l
ENSINO MEDIO - EM

SUPERIOR INCOMPLETO - SI
SUPERIOR COMPLETO - SC
POS-GRADUAGAO - PG

OCUPAGAO:

+5 SALARIOS - 5
SEM RENDA - SR

APOSENTADO - AP / AUTONOMO - AU

DESEMPREGADO - DP / OUTROS - OU
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APENDICE H — FICHA DE CADASTRO DA PESSOA COM DEFICIENCIA FISICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA/PREFEITURA MUNICIPAL DO CRATO-CE/LAB_COM SA}JDE ;
LEVANTAMENTO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA - FICHA DE CADASTRO DA PESSOA COM DEFICIENCIA FISICA

ACS: PSF: ZONA NUMERO DE FAMILIAS: NUMERO DE PESSOAS:
CARACTERISITICA DO AGRAVO
TIPO USO DE
CARACTERISTICAS CAUSA | PROTES | TEMPO
SOCIOECONOMICAS E DO
JORTESE | AGRAV
0
Nome/enderego sftlc]i[PJL]E]O[R][R[P][TE[AJAJE][T]P][DJE|[C|A[C|CD |[SINQ DMT|A
E|D|O|N|R|O|S|C|E|E|A|T |C|M|M|O|A|I |S|O|D|A|OO [I|A U I|E |N
X| Al R|S|O|C|T|U|N|N|R|[R |A|P|I|T|R|R |Q|N|Q|D|ME|MO/A AS |O
ol D T|C|A|A|P|D|/D/AlA |M/{U|P|A|C|E |U|G|U|E|PN L| S| E |S
E RIE|L|[D|A|A[A|P|PL|A|[T|L|L|I|I |[E|E|I|I]|LC S
Ul D o| ¢ LIE |D|A|E AT |R|N|R|IR|IA
C|E|N AlP|F|E|G |O|D|G LIA|[D|I|I]|A|lCS
Al N| Al Cc|O| E| Al G| I o] 1 A|T|D|N|A
ol Cc|s]|lI SIMI|A A o|o|T|¢C
1| Cc|V S|1|A E|A
A | o| L 0
L Al l
L| A D
R E
LEGENDA S-SIM SEXO: MASCULINO-M COR: BRANCA - B INSTRUCAO: ANALBABETO — NA PRODEDENCIA: CRATO-C RENDA —< 1 SALARIO - 1
N - NAO FEMININO — F PARDA — P ANALBABETO FUNCIONAL — AF OUTROS - OM 1 SALARIO -2
NEGRA - N LE E ESCREVE - LE 1-2 SALARIOS - 3
AMARELA - A ENSINO FUNDAMENTAL | — EF — | 2-5 SALARIOS - 4
ENSINO FUNDAMENTAL Il — EFI — I +5 SALARIO -5
ENSINO MEDIO — EM SEM RENDA - SR

SUPERIOR INCOMPLETO - SI

SUPERIOR COMPLETO — SC

POS-GRADUAGCAO - PG OCUPACAO:  APOSENTADO - AP / AUTO - AU
DESEMPREGADO — DP / OUTROS - OU
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APENDICE | - DECLARACAO DE SESSAO DE INFORMAGCOES DOS AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE

Prefeitura Municipal do Crato-CE
Secretaria Municipal de Crato
Programa Agentes Comunitarios de Saude — PACS

Eu, , ACS da Estratégia Saude
da Familia , Microéarea , declaro
que conheco o protocolo da pesquisa intitulada Tecnologias de geoprocessamento na
promocdo da salde das pessoas portadores de necessidades especiais, Crato-CE, 2007,
desenvolvidA pela pesquisadora Evanira Rodrigues Maia. Declaro, ainda, que conhego seus
objetivos e a metodologia a ser desenvolvida. Declaro que conheco e cumprirei 0s requisitos
da Res. CNS 196/96 e suas complementares, e que cederei as informacdes sobre minha pessoa
e sob minha guarda das familias de minha microarea, bem como complementarei os dados
através de visita domiciliar, e que tenho condicbes de participar no desenvolvimento deste
projeto.

Crato, de 2008

Nome do ACS:

Microarea:

Assinatura:

RG CPF

Dados do responsavel pela pesquisa

Evanira Rodrigues Maia

Rua Divino Salvador s/n. Barbalha —~CE

Faculdade de Medicina do Cariri/Universidade Federal do Ceara
Telefone: 88-3312-5000

COMEPE - 85 — 3366-8338

Dados de quem coletou o termo

Nome:

Assinatura:

RG/CPF:
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APENDICE J - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TECNOLOGIAS DE GEOPROCESSAMENTO NA PROMOGCAO DA SAUDE
DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA. CRATO-CE, 2010

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Direcionado as pessoas com deficiéncia

Sou enfermeira e professora da Universidade Federal do Ceara (UFC). Venho
convida-la (lo) para participar de uma pesquisa que pretende criar um banco de dados sobre as
pessoas com deficiéncia residentes no municipio do Crato-CE. Os dados informados serdo
colocados em uma planilha pelo agente de salde de sua comunidade, bem como aquelas que
estdo contidas no Cadastro de Salde da Familia — FICHA — A. Pretendo com o resultado
deste estudo proporcionar informacbes necessarias a gestdo local para o conhecimento,
andlise e acolhimento das necessidades coletivas das pessoas portadoras de necessidades
especiais, bem como construir o perfil das mesmas nas diversas areas de cobertura da
Estratégia Salde da Familia (ESF). Caso vocé concorde em participar esclareco que sua
participacdo no estudo se dara em responder aos dados dessa planilha sobre suas
caracteristicas sociais e econdmicas, bem como a historia de sua saide e doenca até se tornar
uma pessoa com deficiéncia. Acredito que estes procedimentos ndo lhe oferecam risco e
desconforto, ainda assim, vocé podera sair do grupo de estudo a qualquer momento sem que
isso lhe acarrete prejuizos. Informo que ndo havera pagamento pela sua participacdo e 0s
resultados serdo utilizados apenas para este estudo com a divulgacdo de dados sem identifica-
la(lo). Vocé tera acesso aos dados do estudo sempre que desejar. Sua participacdo estara
contribuindo com a minha formacéo profissional e o conhecimento da realidade local, bem
como das problematicas enfrentadas pelas pessoas com deficiéncia no municipio do Crato-
CE.
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ANEXOS

ANEXO A - ARTIGO: CARE DELIVERY TO DISABLED PEOPLE:
COMPETENCIES OF COMMUNITY HEALTH AGENTES

Assisténcia a pessoa com deficiéncia: competéncias do agente comunitario de satde
Atencion a la persona con deficiencia: competencias del agente comunitario de salud

Evanira Rodrigues Maial, Séfora Batista Almeida2, Wéllida Rocha Oliveira3, Lorita Marlena Freitag
Pagliuca4

ABSTRACT Obijective: to discuss concepts on disability, facilities and difficulties and report on the learning
needs of Community Health Agents (CHA) to work with disabled persons in basic care. Method: this is an
exploratory and descriptive research, carried out in Crato-CE, from March to May 2008. Knowledge, previous
skills and learning needs were collected from 76 out of 111 CHA who participated in an awareness seminar,
using a questionnaire-type registration card. Data were submitted to the content analysis technique. The project
was approved by the COMEPE-UFC (245/07). Results: ninety-two percent of the CHA who concluded steps |
and 1l of the Technical Course for Community Health Agents indicate the need for competency development to
work with disabled people and their families, related to the concepts of disability, social inclusion, health-disease
process, biomedical contents, health promotion and problem monitoring actions. Conclusion: adequate care
delivery to disabled people demands that health professionals develop competencies for this purpose.
Community Health Agents*™ position turns them into essential actors of these actions in Basic Care. There is an
urgent need to develop the competencies established in the curriculum framework of the Technical Course for
Community Health Agents, applied to the theme. Descriptors: disabled persons; family practice; professional
competence.

RESUMO Obijetivos: discutir conceitos sobre deficiéncia, facilidades e dificuldades e relatar as necessidades de
aprendizagem sentidas pelo ACS para atuar junto as pessoas com deficiéncia na atencdo basica. Método:
pesquisa exploratéria e descritiva, realizada em Crato-CE, de mar¢o a maio de 2008. Coletaram-se atraves de
ficha de cadastro, tipo questionario, os conhecimentos e habilidades prévias e necessidades de aprendizagem de
76 dos 111 ACS que participaram de seminario de sensibilizagdo. Os dados foram submetidos a técnica de
categorizacdo de analise de conteldo. O projeto obteve parecer favordvel do COMEPE-UFC, n°® 245/07.
Resultados: 92%, dos ACS que concluiram as etapas formativas | e 11 do Curso Técnico em Agente Comunitario
de Salde referem precisar desenvolver competéncias para atuar junto a pessoa com deficiéncia e familia
relacionadas aos conceitos de deficiéncia, inclusdo social, processo sadude-doencga, conteldos biomédicos,
promocao da sadde e monitoramento de agravos. Conclusdes: a assisténcia adequada a pessoa com deficiéncia
requer formacdo de competéncias dos profissionais de sadde para tal fim. Pela posicdo do Agente Comunitério
de Salde ele se configura como ator precipuo a essas agfes na Atencdo Basica. Urge a formacgdo de
competéncias estabelecidas no referencial curricular para o Curso Técnico de Agente Comunitario de Salde
aplicado a temética. Descritores: pessoas com deficiéncia; medicina de familia e comunidade; competéncia
profissional.

RESUMEN Obijetivos: discutir conceptos sobre deficiencia, facilidades y dificultades y relatar las necesidades
de aprendizaje sentidas por el Agente Comunitario de Salud (ACS) para actuar junto a las personas con
deficiencia en la atencién basica. Método: investigacion exploratoria y descriptiva efectuada en Crato-CE de
marzo a mayo de 2008. Fueron recolectados a través de las fichas de registro del tipo cuestionario, los
conocimientos e habilidades previas y necesidades de aprendizaje de 76 de los 111 ACS que participaron de un
seminario de sensibilizacion. Los datos fueron sometidos a la técnica de categorizacion de analisis de contenido.
El proyecto recibié opinién favorable del COMEPE-UFC, n° 245/07. Resultados: el 92% de los ACS que
concluyeron las etapas formativas | y Il del Curso Técnico en Agente Comunitario de Salud indican que
necesitan desarrollar competencias para actuar junto a la persona con deficiencia y su familia relacionadas a los
conceptos de deficiencia, inclusion social, proceso salud-enfermedad, contenidos biomédicos, promocion de la
salud y monitoreo de agravios. Conclusiones: la atencién adecuada a la persona con deficiencia demanda la
formacion de competencias de los profesionales de salud para ese fin. Debido a la posicion del Agente
Comunitario de Salud, se configura como uno de los principales actores para esas acciones en la Atencion
Basica. Es urgente la formacidn de competencias establecidas en el referencial curricular para el Curso Técnico
de Agente Comunitario de Salud aplicado a la temética. Descriptores: personas con discapacidad; medicina
familiar y comunitaria; competencia profesional.

1Doutoranda em Enfermagem. Departamento Enfermagem. Faculdade de Medicina. Fortaleza (CE), Brasil. E-
mail: evanira@bol.com.br; 2,3Estudantes de medicina da Universidade Federal do Ceara - Cariri. Crato (CE),
Brasil. E-mails: seforabatista@yahoo.com.br; wellidarocha@yahoo.com.br; 4Professora da Universidade
Federal do Ceard/UFC. Fortaleza (CE), Brasil. E-mail: pagliuca@ufc.br
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ANEXO B — ARTIGO: COMPETENCIAS DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

JUNTO A PESSOA COM DEFICIENCIA: ANALISE DOCUMENTAL
Competencies for community health agents dealing with the disabled: a documentary analysis
Competencias del agente comunitario de salud junto a La persona con deficiencia: analisis documental

Evanira Rodrigues Maial, Lorita Marlena Freitag Pagliucall, Séfora Batista Almeidalll, Wéllida Rocha
Oliveiralll

RESUMO: Objetivou-se identificar as competéncias estabelecidas para o agente comunitéario de salde assistir
pessoas com deficiéncia na estratégia de salde da familia a partir do referencial curricular para sua formacéo.
Procedeu-se a leitura e analise para identificar as competéncias no documento Referencial Curricular para o
Curso Técnico Agente Comunitario de Salde, o que evidenciou os principios de saber-conhecer, saber-fazer,
saber-ser. Assim, 0 agente comunitario de salde deve conceituar corretamente a pessoa com deficiéncia, atuar
junto a pessoa com deficiéncia nos aspectos legais, fisiopatologicos e de atengdo a saude e finalmente saber-ser
na identificacdo, comunicacdo e abordagem a familia e & pessoa com deficiéncia. Frente a complexidade das
acdes, sdo necessarias metodologias pedagdgicas ativas capazes de desenvolver competéncias para 0 agente
comunitario de salide na promogdo da salde de pessoa com deficiéncia e sua familia na comunidade.
Palavras-Chave: Pessoas com deficiéncia; competéncia profissional; atengdo primaria a salide; enfermagem.

ABSTRACT: This study aimed at identifying the competencies and training required within a curricular
framework for community health agents to assist disabled individuals on the basis of the family health strategy.
The Curricular Reference Framework of the Technical Course for Community Health Agents provided the
documentary basis for the analysis and identification of the principles of know-to-get-to-know, know-how,
know-how-to-be. Thus, the community health agents should know the accurate concept for disability; and work
with the disabled on the basis of legal, physical-pathological, and health care terms and, finally, know-how-to-be
upon his/her identification, communication, and approach to the family and the disabled. In view of the
complexity of actions, active pedagogical methods are necessary to enable the development of competencies for
community health agents to promote the health of the disabled and of their families in the community.
Keywords: Disabled persons; professional competence; primary health care; nursing.

RESUMEN: La finalidad fue identificar las competencias establecidas para la atencion del agente comunitario
de salud a personas con deficiencia en la estrategia de salud de la familia a partir del referencial curricular para
su formacién. Fueron efectuados la lectura y analisis del documento Referencial Curricular para el Curso
Técnico Agente Comunitario de Salud, lo que evidencié los principios de saber-conocer, saber-hacer, saber-ser.
Asi, el agente comunitario de salud debe conceptuar correctamente la persona con deficiencia; actuar junto a la
persona com deficiencia en los aspectos legales, fisicos-patoldgicos y de atencion a la salud y finalmente saber-
ser en la identificacion, comunicacion y aproximacion a la familia y a la persona con deficiencia. Ante la
complexidad de las acciones, son necesarias metodologias pedagdgicas activas capaces de desarrollar
competencias para el agente comunitario de salud promover la salud de la persona con deficiencia y su familia
en la comunidad.

Palabras Clave: Personas con discapacidad; competencia profesional; atencion primaria a la salud; enfermeria.

IMestre. Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara. Professora do Departamento de
Medicina da Universidade Federal do Ceara e

do Departamento de Enfermagem da Universidade Regional do Cariri, Barbalha e Crato, Ceard, Brasil. E-mail:
evanira@bol.com.br.

lIEnfermeira. Doutora. Professora Titular do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara.
Pesquisadora do Conselho Nacional de
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Il Graduanda do Curso de Medicina da Universidade Federal do Ceard, Barbalha, Ceard, Brasil. E-mails:
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ANEXO C - ARTIGO: DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA
ASSISTIR A PESSOA COM DEFICIENCIA NA E§TRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA (EM ELABORACAO)

Evanira Rodrigues Maia
Lorita Marlena Freitag Pagliuca
RESUMO

Teve-se como objetivo geral descrever as competéncias adquiridas por agentes comunitarios
de Saude (ACS) para assistir a pessoa com deficiéncia na Estratégia Salude da Familia e,
especificamente, descrever o perfil dos ACS e capacita-los para que identifiquem pessoas com
deficiéncia na Estratégia Saude da Familia. Estudo transversal com abordagem quantitativa,
elaborado de janeiro de 2010 a outubro de 2011. Na primeira fase promoveu-se capacitacao prévia
dos ACS mediante aplicacdo do plano de capacitagdo para desenvolvimento de competéncias
relativas a assisténcia a pessoa com deficiéncia, passo metodolégico de suporte a coleta de dados.
Neste momento utilizaram-se instrumentos para a avaliacdo de competéncias do ACS. Na segunda
fase os ACS identificaram as pessoas com deficiéncia visual, auditiva e fisica residentes em suas
areas de abrangéncia utilizando ficha de cadastro. Nos resultados identificou-se o perfil do ACS
como mulheres, casadas, em idade produtiva, instrucao de nivel médio e com, no maximo seis das
27 competéncias necessarias para assistir a pessoa com deficiéncia ao inicio do curso. Ao final
revelaram no maximo onze competéncias adquiridas e dificuldade em introjetar, provavelmente
em virtude do tempo de capacitacdo, conceitos como baixa visdo, desvantagem, necessidades
especiais e deficiéncia para assistir a pessoa com deficiéncia na Estratégia Saude da Familia.
Demonstraram capacidade de listar competéncias além das elencadas pelo referencial curricular
em voga. Os ACS sdo sensiveis a este pleito, mas carecem de medidas adequadas para prover
cuidados de promocao de satde na perspectiva do seu papel de mediador.

Palavras-chave: Pessoa com deficiéncia; Atencdo primaria em salde; Competéncia

profissional;
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ANEXO D -FICHA A

Ficha A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE UF:
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
UBS:
NUMERO DO PRONTUARIO ESF RESPONSAVEL DATA
ENDERECO N° | COMPL. BAIRRO
TELEFONE TELEFONE CONTATO CEP
MUNICIPIO | SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA

LOCALIZACAO:
ZONA URBANA () ZONA RURAL ()

PROCEDENCIA

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

ABASTECIMENTO DE AGUA

TIJOLO/ADOBE

REDE PUBLICA

TAIPA REVESTIDA

POCO OU NASCENTE

TAIPA NAO-REVESTIDA

CLORACAO

MADEIRA

OUTROS (ESPECIFICAR)

MATERIAL APROVEITADO

TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

OUTRO (ESPECIFICAR)

FILTRACAO

N° DE COMODOS/PECAS

FERVURA

ENERGIA ELETRICA

SEM TRATAMENTO

DESTINO DO LIXO

DESTINO DE FEZES E DE URINA

COLETADO SISTEMA DE ESGOTO (REDE GERAL)
QUEIMADO / ENTERRADO FOSSA
CEU ABERTO CEU ABERTO

OUTRAS INFORMACOES

ALGUEM DA FAMILIA POSSUI PLANO DE SAUDE?

NUMERO DE PESSOAS COBERTAS POR PLANO
DE SAUDE

NOME DO PLANO DE SAUDE:

EM CASO DE DOENCA PROCURA

PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS

HOSPITAL COOPERATIVA
UNIDADE DE SAUDE GRUPO RELIGIOSO
BENZEDEIRA ASSOCIAGOES
FARMACIA OUTROS (ESPECIFICAR)

MEIOS DE COMUNICAGCAO QUE MAIS UTILIZA

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA

RADIO ONIBUS
TELEVISAO CAMINHAO
TELEFONE CARRO
OUTROS (ESPECIFICAR) CARROCA

OUTROS (ESPECIFICAR)

ATIVIDADES PRODUTIVAS DOMICILIARES

TODOS OS INTEGRANTES TEM ACESSO
INDIVIDUAL A PASTA E A ESCOVA DE DENTES?

sm | | NAO | SIM | [ nRO |
CLASSlFlCAQAO DE RISCO DA FAMILIA
SEM RISCO BAIXORISCO | MEDIO RISCO ALTO RISCO
ESCORE 0 () ESCORE1( ) | ESCORE2( )3( ) ESCORE 4( )5()6( )

OBSERVACOES:




CADASTRO DA FAMILIA

TRABALHO DOENCA OU
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS ALFABETIZADO | ATUAL OCUPACAO | RENDA CONDICAO
DECLARADA | REFERIDA
N° NOME DATA | IDADE | SEXO | SIM NAO SIM | NAO (SIGLA)
NASC.
1 CHEFE DA FAMILIA:
2
3
4
5
6
7
8
FREQUENCIA TRABALHO DOENCA OU
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS A ESCOLA OCUPACAO | RENDA CONDICAO
DECLARADA | REFERIDA
N° NOME DATA | IDADE | SEXO | SIM NAO SIM | NAO (SIGLA)
NASC.
9
10
11
12
13
14
15

SIGLAS PARA INDICACAO DAS DOENCAS E/OU CONDICOES REFERIDAS

ALC —alcoolismo / EPI—epilepsia / HAN —hanseniase / CHA—chagas / GES —gestacdo / HA — hipertenséo arterial / DIA - diabetes / TB — tuberculose

Para outras condi¢des/patologias utilizar o formulério “Ficha de acompanhamento familiar”.
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ANEXO E - PARAMETROS ASSISTENCIAIS DO PACTO PELA VIDA E GESTAO DO SUS - SAUDE DA CRIANCA

Saude da crianca

1. Crescimento e desenvolvimento

Acoes/Populagéo alvo Parametro/% da populacéo Observacoes
Populacéo alvo NUmero de criangas menores de um ano
Cobertura A ser definida pelo gestor estadual/municipal
Visita domiciliar aos recém nascidos na primeira semana | 1 v.d./RN/ano
a) RN ¢/ peso >/= 2.500g 92% da populacéo alvo (RN)
Cons.médica 3 cons/pop coberta/ano
Cons.enfermagem 4 cons/pop coberta/ano
b) RN c/ peso < 2.500g 8% da populagéo alvo (RN)
Cons.médica 7 cons/pop coberta/ano
Cons.enfermagem 6 cons/pop coberta/ano
Populagéo alvo Criangas com idade maior ou igual a 1 ano e menor que 2 anos
Cobertura A ser definida pelo gestor estadual/municipal
Cons.médica 1 cons/pop coberta/ano
Cons.enfermagem 2 cons/pop coberta/ano
Populacéo alvo Criancas com idade maior ou igual a 2 anos e menor gque 10 anos
Cobertura A ser definida pelo gestor estadual/municipal
Cons.médica 1 cons/pop coberta/ano
Atividades educativas
Atividade educativa em grupo na unidade para mées de c¢ | 2 a.e./pop coberta/ano
menores de 1 ano
Atividade educativa em grupo na unidade para mdes de c¢ | 1 a.e./pop coberta/ano
de 1 a 12anos
Atividade educativa em grupo na comunidade 1 a.e. para 50% da pop alvo
2. Assisténcia as doencas preveniveis na infancia
Acoes/Populacédo alvo Parametro/% da populagéo Observagoes

Populacédo alvo

Criangas menores de 5 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor estadual/municipal

2.1 Afecgdes respiratdrias

40% da populagdo menor de 5 anos

Infecgdo Respiratoria (s/ complicacgéo)

70% dos casos

Cons. enferm. p/ Infec.Resp.(s/complicacéo)

1 consulta/caso/ano

Infeccdo Respiratdria (com complicacéo)

20% dos casos
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Cons. médicas p/ Infec.Resp.(c/ complic.)

1 consulta/caso/ano

Cons. Enf.p/ Infec.Resp.(c/ complic)

1 consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

1 proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

1v. d. /caso/ano

Infecgéo Respiratoria grave

10% dos casos

Cons.Atend.Urgéncia em Clinica Basica

1 consulta/caso/ano

Cons. Enf. (de retorno)

1 consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

1 proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

1 visita /caso/ano

Encaminhamentos

80% dos casos graves

Inalagdo/Nebulizagdo (para sibilancia)

2 procedimentos para 10% das c¢<5 anos/ano

2.2 Asma

10 a 20 % da populagdo menor de 5 anos

Asma leve (60 % dos casos) ou moderada (30% dos
casos)

90% dos casos

Atividade educativa

1 a.e./caso/ano

Cons.Méd.

1 consulta/caso/ano

Cons.Enf.

1 consulta/caso/ano

Adm. Medicamento

1 proced/caso/ano

Nebulizag&o/Inalagdo

2 proced/caso/ano

Asma grave 10% dos casos
Atividade educativa 2 a.e./caso/ano
Cons Méd. 1 consulta/caso/ano
Cons.Enf. 1 consulta/caso/ano

Adm.Medicamentos

2 proced/caso/ano

Nebulizagdo / Inalagdo

2 proced/caso/ano

Encaminhamentos

Auséncia de melhora apos tratamento

2.3 Diarréia

2,5 eventos/c¢ menor de 5 anos/ano

Criancas que recebem atendimento na UBS

30% dos casos

Diarréia sem desidratagédo

75% dos casos

Cons. enferm. p/ diarréia s/ desidratagdo

1 consulta/caso/ano

visita domiciliar do ACS

1v. d. /caso/ano

Diarréia com desidratacéo leve

20% dos casos
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Cons. enferm. p/ diarréia c/ desidratagdo leve

1 consulta/caso/ano

Cons. méd. p/ diarréia c/desidratagdo leve

1 consulta/caso/ano

visita domiciliar do ACS

1v.d. /caso/ano

Terapia de reidratagdo oral na UBS

1 proced/caso/ano

Diarréias graves

5% dos casos

Encaminhamento para internagao

100% dos casos graves

Consulta médica de acomp pds internagao

1consulta/caso/ano

Consulta enfermeiro de acomp pds internagdo

1consulta/caso/ano

Visitas domiciliares de acomp pds internagdo

2 v.d./caso/ ano

Visitas domic. p/ < de 5 anos

12 v.d./crianga/ano

O calendario de imunizago em criangas esta discriminado na portaria GM 597, de 08 de abril de 2004

3. Saude ocular

Acoes/Populacédo alvo

Parametro/% da populagédo

Observagbes

Populacédo alvo

50% das criancas de 4 anos e 50% das das criancas de 7 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor estadual/municipal

Atendimento de nivel médio para triagem visual

1 atend/ populacéo coberta/ano

Consulta de oftalmologia

1 consulta para 20% das criangas triadas/ano

Dispensacéo de 6culos

1 par de 6culos para 10% das criancas triadas/ano

4. Triagem auditiva neonatal

Populacéo alvo

Recém-nascidos e lactentes com indicador de risco para deficiéncia auditiva:
10% dos recém-natos

O Ministério da Salde recomenda a implantacdo da
triagem auditiva neonatal(TAN), prioritariamente para
neotatos (até 28 dias de vida) e lactentes (29 dias a 2
anos) com risco para deficiéncia auditiva, devendo se
estender gradativamente para outros recém-nascidos, até
se tornar um procedimento universal, na medida em que
as condicBes de continuidade da investigagdo e da
terapéutica para todas as criangas estejam garantidas,
pelos gestores municipais/estaduais, nas Redes Estaduais
de Servicos de Atencdo a Salde Auditiva.

Cobertura

A ser definida pelo gestor estadual/municipal

Triagem da audigdo
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Exame de otoemissdes acusticas evocadas transientes;
exame de otoemissdes acuUsticas evocadas por produto de | 2 exames por recém nato de risco: um exame de otoemissdes acUsticas e um exame
distor¢do; pesquisa de potenciais auditivos de tronco | de pesquisa de potenciais auditivos de tronco cerebral

cerebral

Triagem Auditiva em Recém-Nascidos (neonatos e lactentes)

Para a triagem auditiva neonatal, os procedimentos que
sdo validos por terem alta sensibilidade e especificidade
sdo as medidas eletrofisiologicas da audicdo: Potencial
Evocado Auditivo do Tronco Cerebral (PEATE) e
EmissGes OtoacUsticas (EOAs). A primeira avaliagio
sempre deve ser realizada com pelo menos uma dessas
medidas eletrofisiologicas. O PEATE é o ideal para
recém-nascidos com maior risco para deficiéncia
auditiva, pois estas criancas podem ter Neuropatia
Auditiva com maior prevaléncia, patologia esta ndo
identificada apenas com o exame de EOA. Para triagem
auditiva neonatal de recém nascidos sem indicadores de
risco para deficiéncia auditiva pode ser realizado apenas
0 exame de emissdes otoacusticas. Neste caso s&o
realizados dois exames, o primeiro para toda a
populacéo alvo e o segundo apenas para aqueles que
falharem no primeiro. O percentual de repetices pode
chegar a 25%.

Para que ndo se percam 0s recém-nascidos a triagem auditiva deve ser realizada no momento da alta hospitalar. Caso ndo existam profissionais ou equipamentos disponiveis 0s recém nascidos devem ser
encaminhados, 0 mais breve possivel, em Servico de Atengdo a Saide Auditiva ou um Servigo de Audiologia/Otologia que tenha equipamentos e profissionais para a realizagdo da triagem.

Os recém-nascidos devem ser acompanhados até o segundo ano de vida, para monitoramento da audigdo, pois podem ter perdas progressivas ou de inicio tardio.

Sugere-se a utilizacdo da Caderneta da Crianca para as anotag@es sobre a triagem e retornos para monitoramento da audi¢do e na primeira vacina devem ser identificados aqueles recém-nascidos de risco que

ndo realizaram a triagem auditiva e encaminhd-los para a testagem.

Sempre que ndo estiver apresentando respostas adequadas, a crianga deve passar em consulta pediatrica para verificar alteragdes de ouvido médio e atraso no desenvolvimento neuro-psico-motor. Caso

necessario, encaminhar para diagnéstico com médico Otorrinolaringologista, Neurologista e Audiologia em Servigo de Salde Auditiva.

Indicadores de risco para a deficiéncia auditiva

Joint Committee on Infant Hearing, 1994

Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infancia, 2000

Neonatos (até 28 dias de vida)

. Permanéncia em unidade de terapia neonatal por mais de 48 horas.

. Peso ao nascimento inferior a 1500 g.

. Sinais ou sindromes associados a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial.
. Antecedentes familiares de perda auditiva neurossensorial.

. Malformagdes crénio faciais (anomalias de canal auditivo e pavilhdo auricular)

. InfecgBes congénitas: rubéola, sifilis, citomegalovirus, herpes e toxoplasmose.

. Meningite bacteriana.

. Medicacao ototdxica (aminoglicosideos, agentes quimioterapicos) por mais de 5 dias.
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9. Hiperbilirrubinemia

10. Ventilagdo mecanica por periodo minimo de 5 dias.

Lactentes (29 dias a 2 anos)

1. Todos os anteriores.

2. Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala, linguagem e audig&o.
3. Traumatismo craniano.

4. Otite média recorrente ou persistente por mais de 3 meses.
5. Disturbios neurodegenerativos ou neuropatias sensoriomotoras.
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ANEXO F — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 144/08 Fortaleza, 15 de fevereiro de 2008
Protocolo COMEPE n° 245/ 07

Pesquisador responsavel: Evanira Rodrigues Maia

Dept°./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Tecnologias de geoprocessamento na promogao
da saude nas pessoas portadores de necessidades especiais, Crato-
CE, 2007”

Levamos ao conhecimento de V.S%. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cearda — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saltde — Ministério da Salde, Resolugcdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 14 de fevereiro de 2008.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

a. Min teiro
Dra. Minian Parente Monteiro
Coordenadora Adjunta dg Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPEUFC



