Politica Nacional
de Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia

1. Introducao

Na conformidade do ideério democrético, ao longo da Constitui¢do Federal de 1988,

estdo assegurados os direitos das pessoas portadoras de deficiéncias nos mais diferentes
campos e aspectos. A partir de ent&o, outros instrumentos legai s foram estabel ecidos,
regulamentando os ditames constitucionais rel ativos a esse segmento populacional,
destacando-se as Leis n.° 7.853/89 e n.° 8.080/90 — a chamada Lei Orgénica da Saide—, bem
como o Decreto n.° 3.298/99.

Em seu artigo 23, Capitulo |1, a Constituicdo determina que “é competéncia comum
daUnido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios cuidar da salide e assisténcia
publicas, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias’.

Jaalei n.°7.853/89, que dispde sobre 0 apoio as pessoas portadoras de deficiéncias
easuaintegracdo social, no que se refere a salide, atribui ao setor a promocéo de acOes
preventivas; acriagdo de umarede de servicos especializados em reabilitacdo e habilitacdo; a
garantia de acesso aos estabel ecimentos de salide e do adequado tratamento no seu interior,
segundo normas técnicas e padrdes apropriados; a garantia de atendimento domiciliar

de salide ao deficiente grave néo internado; e o desenvolvimento de programas de salde
voltados para as pessoas portadoras de deficiéncias, desenvolvidos com a participagéo da
sociedade (art. 2.°, Inciso I1).

No conjunto dos principios que regem o Sistema Unico de Satide — SUS, constantes

daLei Organicada Salde, destacamse o relativo “a preservagao da autonomia das pessoas na
defesa de suaintegridade fisica e moral”, bem como agueles que garantem a universalidade
de acesso e aintegralidade da assisténcia (art. 7.° Incisos |, 11, 1l e V).

Esta Politica Nacional, instrumento que orienta as agdes do setor Salide voltadas a esse
segmento populacional, adota o conceito fixado pelo Decreto anteriormente mencionado que
considera“ pessoa portadora de deficiéncia aquel a que apresenta, em carater permanente,
perdas ou anormalidades de sua estrutura ou fung&o psicol dgica, fisiol 6gica ou anatémica,
gue gerem incapacidade para o desempenho de atividades dentro do padr&o considerado
normal parao ser humano”.

O conceito relativo a essa populagéo tem evoluido com o passar dos tempos,

acompanhando, de uma forma ou de outra, as mudancas ocorridas na sociedade e as

proprias conquistas al cangadas pelas pessoas portadoras de deficiéncia. O marco dessa
evolucéo é adécada de 60, em cujo periodo tem inicio o processo de formulagéo de um
conceito de deficiéncia, no qual érefletidaa“ estreitarelacdo existente entre as limitagGes
gue experimentam as pessoas portadoras de deficiéncias, aconcepcéo e a estruturado meio
ambiente e a atitude da populagdo em geral com relagéo a questdo” (Coordenadoria para
Integracéo da Pessoa Portadora de Deficiéncia— Corde — do Ministério da Justica, 1996, p.12).
Tal concepgéo passou a ser adotada em todo mundo, a partir da divulgac&o do documento
Programa de Ac¢édo Mundial para Pessoas com Deficiéncia, elaborado por um grupo de
especialistas e aprovado pela ONU, em 1982,

Um outro marco foi adeclaragdo da Organizagéo das Nagdes Unidas— ONU — que

fixou 1981 como o Ano Internacional da Pessoa Deficiente, colocando em evidénciae em
discusséo, entre os paises membros, a situagéo da popul agdo portadora de deficiénciano
mundo e, particularmente, nos paises em desenvolvimento, onde a pobreza e ainjustica
social tendem aagravar asituagdo. A principal conseqiiéncia daquele Ano Internacional foi a
aprovacao naassembléiageral da ONU, realizada em 3 de dezembro de 1982, do Programa de
Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncias, referido anteriormente (Resolucdo n.° 37/52).



Esse documento ressalta o direito dessas pessoas a oportunidades idénticas as dos

demais cidadaos; bem como o de usufruir, em condic¢des de igual dade, das mel horias nas
condig¢des de vida, resultantes do desenvol vimento econdmico e do progresso social. Nesse
Programa, foram estabel ecidas diretrizes nas diversas areas de atengéo a popul agéo portadora
de deficiéncia, como ade salide, de educacdo, de emprego e renda, de seguridade social, de
legislacéo, etc., as quais os estados membros devem considerar na definicdo e execugdo de
suas politicas, planos e programas voltados a estas pessoas.

No ambito especifico do setor, cabe registro a Classificacdo Internacional de

Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens— CIDID, elaborada pela Organizagdo Mundial
da Satde— OMS, em 1989, que definiu deficiéncia como toda perda ou anormalidade de uma
estrutura ou funcdo psicol 6gica, fisioldgica ou anatbmica; aincapacidade como toda restri¢éo
ou falta— devida auma deficiéncia— da capacidade de realizar uma atividade naformaou na
medida que se considera normal paraum ser humano; e a desvantagem como uma situag&o
prejudicial paraum determinado individuo, em conseqiiéncia de umadeficiéncia ou uma
incapacidade, que limita ou impede o desempenho de um papel que é normal em seu caso
(em funcdo daidade, sexo e fatores sociais e culturais).

A OMS, quase dez anos depois — em 1997 —, reapresentou essa Cl assificagéo

Internacional com um novo titulo e novas conceituagdes. Agora denominada Classificagéo
Internacional das Deficiéncias, Atividades e Participag8o: um manual da dimenséo das
incapacidades e da salide— CIDDM-2, odocumento fixa principios que enfatizam o apoio, os
contextos ambientais e as potencialidades, ao invés da val orizagdo das incapacidades e das
limitacdes.

O CIDDM-2 concebe a deficiéncia como uma perda ou anormalidade de uma parte

do corpo (estrutura) ou funcéo corporal (fisioldgica), incluindo as fungbes mentais. Jaa
atividade estérelacionada com o que as pessoas fazem ou executam em qualquer nivel de
complexidade, desde aquelas simples até as habilidades e condutas complexas. A limitagéo
da atividade, antes conceituada como incapacidade, é agora entendida como uma dificuldade
no desempenho pessoal. A raiz daincapacidade é alimitagdo no desempenho da atividade
que derivatotalmente da pessoa. No entanto, o termo incapacidade ndo é mais utilizado
porque pode ser tomado como uma desqualificagéo social. Ampliando o conceito, essa
Classificagdo Internacional inclui a participacgéo, definida como ainteracdo que se estabel ece
entre a pessoa portadora de deficiéncia, alimitac8o da atividade e os fatores do contexto
socioambiental.

Essa nova abordagem representa um outro marco significativo naevolugéo dos

conceitos, em termos fil oséficos, politicos e metodol 6gicos, na medida em que propde

uma novaforma de se encarar as pessoas portadoras de deficiéncia e suaslimitacdes para

0 exercicio pleno das atividades decorrentes da sua condi¢ao. Por outro lado, influenciaum
novo entendimento das préticas relacionadas com areabilitacdo e ainclusdo social dessas
pessoas.

Naraiz dessa nova abordagem esté a perspectivadainclusdo social, entendida“como o
processo pelo qual a sociedade se adapta paraincluir, em seus sistemas sociais gerais, pessoas
com necessidades especiais e, simultaneamente, estas se preparam para assumir seus papéis
nasociedade. A inclusdo social constitui, entdo, um processo bilateral no qual as pessoas, ainda
excluidas, e a sociedade buscam, em parceria, equacionar problemas, decidir sobre solucdes e
efetivar a equiparagéo de oportunidades paratodos’ (Sassaki, 1997, p.3).

A préticadainclusdo social vem aos poucos substituindo a pratica daintegragédo

social, e parte do principio de que, parainserir todas as pessoas, a sociedade deve ser
modificada de modo a atender as necessidades de todos 0s seus membros: uma sociedade
inclusiva ndo admite preconceitos, discriminacdes, barreiras sociais, culturais e pessoais.
Nesse sentido, aincluséo social das pessoas portadoras de deficiéncias significa possibilitar
aelas, respeitando as necessidades proprias da sua condic¢éo, 0 acesso aos servicos publicos,
aos bens culturais e aos produtos decorrentes do avango social, politico, econémico e

tecnol 6gico da sociedade.

Em alguns paises, como os Estados Unidos eo Canad, séo consideradas pessoas com
incapacidades todas aquel as que tém alguma desvantagem e ou dificuldade de desempenho
funcional, o que engloba a popul agéo de idosos e de portadores de doencas cronicas



potencia mente incapacitantes. No Brasil, a cult ura vigente e a defini¢do legal consideram
pessoas com deficiéncia aquel as pertencentes aos segmentos com déficit mental, motor,
sensorial e mdltiplo.

Parafins de delimitagdo da problematica das deficiéncias no Brasil, sdo apresentados

neste documento ostipos de deficiéncias mais abrangentes e freguientes, segundo a
classificagdo adotada pela OMS, ou sgja, as pessoas portadoras de deficiéncia mental, motora,
auditiva, visual e multipla.

O dimensionamento da problemaética da deficiéncia no Brasil, tanto em termos

qualitativos quanto quantitativos, € muito dificil em raz&o dainexisténcia quase total de
dados e informag6es de abrangéncia nacional, produzidos sistematicamente, que retratem de
formaatualizada arealidade do Pais nesta &rea. A OM S estima que cerca de 10% da popul agéo
de qualquer pais em tempo de paz é portadora de algum tipo de deficiéncia, das quais: 5% &
portadora de deficiéncia mental; 2% de deficiénciafisica; 1,5% de deficiéncia auditiva; 0,5%
de deficiénciavisual; e 1% de deficiéncia multipla. Com base nesses percentuais, estima-se
que no Brasil existam 16 milhdes de pessoas portadoras de deficiéncia.

A Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar — Pnad, realizada em 1981, incluiu
questdes relativas a deficiéncia: nimero e tipos de deficientes e assisténciarecebida) O
resultado mostrou que 2% da popul agéo é portadora de deficiéncia, das quais quase a

metade diz respeito a deficiéncia motora. Essa pesquisa aponta, da mesma formaque o
Censo realizado em 1991, uma maior prevaléncia de incapacidades sensoriais e motoras na
populacdo acimade 50 anos deidade.

Os resultados do Censo de 1991, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica— IBGE, indicam um percentual de 1,14% de pessoas portadoras de deficiéncias na
populacdo brasileira. Nesse Censo, foram considerados apenas os que responderam de forma
positiva aos quesitos de maior grau de deficiéncia.

Apesar dessa limitagdo metodol 6gica, o inquérito censitario traz alguns indicativos
importantes. De acordo com dados desse Censo, em relagéo a deficiéncia mental hAum
significativo aumento a partir dos 5 anos de idade, mostrando n&o s6 o papel da escolana
identificagcdo da deficiéncia, mas apontando para a necessidade de um diagndstico mais
precoce, bem como para avaliag6es educacionais mais precisas, evitando-se correr o risco de
enquadrar-se como portadores de deficiéncia mental, pessoas com problemas psicol 6gicos,
neurol 6gi cos ou mesmo soci oecondémicos, que interferem no processo de aprendizagem.

Em relagdo a género, o Censo mostrou que 50,4% da populagdo geral erado sexo

feminino e 49,6% do sexo masculino. Ja a populagdo de deficientes apresentou -se de forma
inversa: 44,4% do sexo feminino e 55,65 do masculino. A diferenca maior ocorre quanto
adeficiénciamental e, principalmente, a deficiéncia motora. A maior prevaléncia de
deficiéncia motora na popul agdo masculina, predominante entre jovens e adultos, sugere
decorrer sobretudo das causas externas, tais como os acidentes de trabal ho, de transito, etc.
De outra parte, ndo se encontrajustificativa para aincidéncia maior de deficiéncia mental no
sexo masculino até a faixa etaria de 50 anos de idade. A partir dessa faixa etaria, a situagéo se
inverte com predominio de deficiéncia mental no sexo feminino. Vérios fatores poderéo estar
relacionados, destacando -se, em especial, 0 aumento da vida média da popul agdo feminina.
Os resultados do Censo 91, por outro lado, ndo indicam diferenca na prevaléncia

de deficiéncias entre as popul agdes urbanas e rurais; em relagao a deficiéncia motora
especificamente, ha um relativo aumento nafaixade 20 anos ou mais de idade na populagéo
daregido urbana, justificavel pelos mesmos fatores citados anteriormente (violéncias e
acidentes).

Tanto os resultados da Pnad/81 quanto os do Censo/91, ambos por amostragem e

de abrangéncia nacional, apresentam percentuais inferiores aos estimados pela OMS. Essa
diferenca pode estar relacionada aos procedimentos metodol 6gicos, como os critérios para
definicéo daamostra ou, ainda, a dificuldades na coleta de dados e a propria conceituacdo de
deficiéncia, seustipos e graus, adotados por essas pesquisas.

A grande diferenca entre os percentuai s encontrados é uma demonstragéo de que ndo

se dispde de dados de abrangéncia nacional e representativos da magnitude do problema. Os
numeros estimados pela OM S, assim como os do Censo e da Pnad, parecem néo representar,
namédia, arealidade do Pais no que diz respeito a prevaléncia de deficiéncias, considerando



as diversidades regionais e seus impactos nas condic¢des de vida e salide da populacdo. As
causas, assim como as conseqiiéncias da deficiéncia, sejam no nivel individual do préprio
portador de deficiéncia, ou no nivel detoda a sociedade, variam de pais para pais e resultam
das circunstancias socioeconémicas e das diferentes politicas que os estados adotam com
vistas ao bem-estar dos seus cidad&os (Corde, 1996).

As principais causas das deficiéncias sd0 os transtornos congénitos e perinatais,

decorrentes da falta de assisténcia ou assisténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva;
doencas transmissiveis e cronicas ndo-transmissiveis; perturbagdes psiquiatricas; abuso de
alcool e de drogas; desnutri¢ao; traumas e lesdes, principal mente nos centros urbanos mais
desenvolvidos, onde sdo crescentes os indices de violéncias e de acidentes de transito.

O aumento da expectativa de vida da popul agéo brasileira nas Ultimas décadas

tem feito com que as causas da deficiéncia estejam cada vez mais relacionadas a males
crénico-degenerativos, como a hipertensdo arterial, adiabetes, o infarto, os acidentes
vasculo-encefalicos, adoenca de Alzheimer, o cancer, a osteoporose e outros. As doengas
cerebrovasculares sao aterceira causa de morte no Brasil, com preval éncia de 5,8 casos por
mil habitantes, acima de 25 anos de idade, significando algo em torno de 100 mil ébitos
anuais (Datasus, 1997).

Essas doengas cerebrovasculares tém potencial altamente incapacitante. Estatisticas
norte-americanas indicam que, para cada 6bito em decorréncia dessas doencas, pode haver
mais de uma sobrevida. Estima -se que, nos Estados Unidos, existam 612 hemiplégicos por
100 mil habitantes (Hamillar, 1997).

Dados obtidos pelo Datasus demonstram que na cidade de S&o Paulo, no periodo

1997/98, a curva de crescimento daocorréncia por acidente vascul oencefalico inicia-se na
faixa etéria dos 25 anos de idade, acentuando o seu crescimento a partir da faixa etaria dos 65
anos ou mais de idade, atingindo cerca de 44% da popul agéo nesta faixa etéaria, com taxade
mortalidade em torno de 22,55%. Na populagédo em geral, a taxa de mortalidade mantémse
em torno de 16%, elevando-se somente na faixa dos 65 anos ou mais de idade, como erade se
esperar, devido ao envelhecimento.

Sendo assim, 0s nUmeros sugerem que existe um grande contingente de individuos
portadores de hemiplegia e ou outras seqiel as decorrentes de AV C. A faixaetéria produtiva,
como indicam os dados, também é atingida por acidente vascular encefélico, trazendo assim
umaimportante perdapara o setor produtivo.

Estudo realizado em dezembro de 1998, pela Divisdo de Medicina de Reabilitacdo do
Hospital das Clinicas, da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo— Fmusp, em
800 pacientes matriculados, indica, entre as principais deficiéncias identificadas, a seguinte
distribuicao: hemiplegia, 18,12%; seqiiela de |esdo medular, 17,8%; seqiiela de doencas
osteoarticular e neuroevolutivas 14,7%; sequela de hemofilia, lesdo por esforco repetitivo — LER,
insuficiéncias vascul ares periféricas pdstrauma e cardiopatias, 23,0%; e seqliel as incapacitantes
em idosos, 2,8%. O mesmo estudo aponta a paralisia cerebral como uma importante causa das
deficiéncias em criancas avaliadas em 1998, atingindo a cerca de 16,4%.

A crescente urbanizagdo e industrializagdo, sem os devidos cuidados com a

preservacdo da vidae do meio ambiente, gera o aumento de incapacidades. Haindicios

de correlagado entre o aumento de incapacidade e aincidéncia de neuroses, doengas
psicossomaticas, alcoolismo, vicio de drogas, acidentes de transito e violéncia urbana.

L evantamento realizado nos hospitais ligados ao SUS mostrou que, em 1997, foram atendidos
6.388 pacientes com fratura da coluna vertebral, representando taxas de internaco mais
elevadas que nos anos anteriores. Mais de 50% desses casos correspondem afraturas nos
segmentos cervical e dorsal, o que evidenciaagravidade da situag&o e aprovavel ocorréncia
de deficiéncias (Laurenti et all, 1998).

Quanto alesdo medular, estudo feito também na Divisdo de Medicina de Reabilitacéo

do Hospital das Clinicas da Fmusp, em 174 pacientes, apresenta alesdo traumatica como a
causa de 78% dos casos, assim distribuidos: ferimento por armas de fogo, 33%; acidente de
transito, 19,5%; queda de altura, 19,5%; ferimento por armabranca, 2,4%; queda de objeto,
2,4%,; acidente desportivo, 1,2% (Salimene, 1995). Nesse estudo, verificou-se que afaixaetéria
preponderantemente atingida era ade 18 a 35 anos de idade, com 53% dos individuos, sendo
que 81,7% dos casos eram do sexo masculino.



Ja o estudo procedido em pacientes atendidos na rede Sarah, em 1997, informa que

do total de 293 pacientes com traumatismo da coluna vertebral, registrados naquel e ano, 42%
foram vitimas de acidentes de transito; 24% de disparo de armas de fogo; 12% de mergulhos
em &guas rasas; 11,6% de quedas e 9,5% de outros tipos de acidentes e violéncias.

Clifton (1993), estudando a area de Houston — Gaves, no Texas, em 1981, encontrou

183 pacientes portadores de lesdo medular, dos quais 106 —57,9% — eram parapl égicos. A
faixa etéria de maior incidénciafoi ade 15 a 24 anos de idade— 42,26% —, seguida daquela
compreendida entre 25 a 34 anos de idade— 31,7% —, com predominio do sexo masculino.

A etiologia mais freqiiente foi acidente de automéveis— 41 casos —, seguido de perto por
acidentes provocados por armas de fogo (38 casos). Barros Filho (1990), realizando estudos
clinicos em pacientes com traumatismo da coluna vertebral e déficit neurol dgico, internados
no Instituto de Ortopedia e Traumatol ogia do Hospital das Clinicas da USP, no periodo de
1982 a 1987, constatou que, dos 428 pacientes, 94,3% eram do sexo masculino e nafaixa etaria
de 21 a30 anos. A causaprincipal foi ferimento por armas de fogo (34,5%).

Ao se comparar os estudos de Clifton (1993) e de Barros Filho (1990), constatase

uma semel hanga entre os dados detectados em um grande centro urbano norte-americano

e S&o Paulo, em termos da etiol ogia e das caracteristicas da populagdo mais vulneravel as
lesdes traumaticas. Aliados aquel es observados na Divisdo de Medicina e Reabilitagdo do
Hospital das Clinicas, anteriormente citados, os resultados confirmam avioléncia urbana,

os acidentes de transito e os acidentes de trabalho como importantes agentes causadores de
deficiéncias no Brasil, neste final de sécul o, especialmente em centros urbanos de médio e
grande portes.

Analisando o problema em relagdo as deficiéncias foco desta Politica— motora,

visual, auditiva, mental e miltipla—, cabe assinalar inicialmente que a deficiéncia motora
assume maior relevo a partir dos 25 anos de idade, refletindo aimporténcia dos acidentes,
das violéncias e de certas doencas na génese desta deficiéncia.

As pessoas portadoras de deficiéncia motora ressentem-se de uma variedade de

condic¢des neurossensoriais que as afetam em termos de mobilidade, de coordenacdo motora
geral ou dafala, como decorréncia de |l esdes nervosas, neuromuscul ares e osteoarticulares

ou, ainda, de méa-formagado congénita ou adquirida. Dependendo do caso, as pessoas que

tém problemas de locomog&o conseguem movimentar-se com a g uda de prétese, cadeira

de rodas ou outros aparelhos auxiliares. Ao desenvolver determinadas habilidades, essas
pessoas podem ter condi¢des deir de um lugar para outro, manipular objetos, trabalhar, ser
autdnomas e independentes.

A deficiénciavisua compreende umasituagao irreversivel de diminuicéo davisdo,

mesmo apos tratamento clinico e ou cirlrgico e uso de 6culos convencionais. O portador
dedeficiénciavisual total ou com baixa visdo tem restringida a sua vel ocidade de trabal ho,
aorientacdo e a mobilidade, bem como a sua capacidade de realizar tarefas. Essa deficiéncia
é classificada pela OM S em categorias que abrangem desde a perda visual leve até a auséncia
total devisdo. A adogado dessa classificagdo é recomendada para que se possater uma maior
uniformidade de dados estatisticos e estudos epidemiol 6gi cos comparativos entre os diferentes
paises. Entretanto, € apenas quantitativa, baseada em val ores de acuidade visual (CID).

A OMS estima que existam 38 milhdes de pessoas cegas no mundo, das quais 1,5

milhdo sdo criangas menores de 16 anos de idade. Cerca de 110 milhdes de pessoas possuem
baixa visdo, perfazendo, assim, um total de 148 milhdes de pessoas com deficiéncia visual.
Cabe assinalar que, doistergos ou mais da cegueiratotal existente sdo evitaveis, ou seja, pode
ser tanto prevenida, quanto tratada. A prevaléncia da cegueira varia nas diferentes partes

do mundo. O Brasil e a América L atina estdo, de modo geral, incluidos entre as regides de
economia e servicgos de sallde razoaveis, onde se calcula que existam de 0,6 a 0,9 pessoas cegas
para cada mil habitantes, serdo que o nimero daguelas com baixa visao é trés vezes maior.
Em criangas, as causas oculares mais comuns de perda visual sao as de origem

infecciosa congénita, como arubéola e atoxoplasmose, ou as doencas adquiridas durante

0s primeiros meses de vida e as de causa hereditéria (Barbieri, 1984; Waisberg, 1984; Sato e
cols., 1987; Kara-José e cols., 1995; Reis e cols., 1998). As de origem cerebral estéo associadas
a seqliel as neurol dgi cas causadas principalmente pela prematuridade, sindromes e
malformagc@es congénitas associadas a multiplas deficiéncias que, muitas vezes, sobrepujam



aimportancia dadeficiénciavisual (Carvalho, 1993; OMS, 1994).

No adulto, com 0 aumento da expectativa de vida e a preval éncia das doengas
cronico-degenerativas— as quais aumentam com aidade—, as principais causas de perda
visual sdo aretinopatia diabética, o glaucoma e a degeneragdo muscular senil. A catarata,
embora seja uma das principais causas de cegueirano Brasil — mais de 70% dos casos—, néo
éincluida nas estatisticas de baixavisdo por ser tratavel e suaperdavisual ser reversivel apos
cirurgiae corregdo 6ptica convencional, como, por exemplo, o uso de éculos (Carvalho, 1993;
OMS, 1994).

A deficiénciaauditiva, caracterizada pelaperdatotal ou parcial dacapacidade

de ouvir, manifesta-se como surdez leve e moderada e surdez severaou profunda. Assim
como navisual, as pessoas portadoras de deficiéncia auditiva podem ser af etadas na sua
aprendizagem e no seu desenvolvimento integral. A estimativadaOMS, em 1993, é de que 1,5%
da populagdo brasileira— cerca de 2.250.000 habitantes— seria portadora dessa deficiéncia.
As causas de deficiéncia auditiva, de moderada a profunda, mais freqliente em criancgas séo
arubéola gestacional e outras infecgfes pré-natais. Contudo, em cerca de 33% dos casos ndo
se consegue estabel ecer uma etiol ogia para essa af ecgéo. Nos casos de deficiéncia auditiva de
leve amoderada, a otite média € a causa mais freguiente nainfancia, com umaincidéncia ao
redor de 33%.

Em 1989, 90% de criancas eadol escentes até 16 anos de idade que procuraram o
departamento de otorrinolaringol ogia da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, com
suspeita de deficiéncia auditiva, tiveram esta deficiéncia confirmada apés terem sido
avaliados clinicamente e submetidos a exames especializados. Desses, 90% apresentaram
deficiéncia auditiva severa ou profunda, dos quais 95% bilateral. Quanto a causa, concluiu -se
que 45% dos casos eram de deficiéncia auditiva congénita; 22%, pos-natal; e 32,5%, de origem
desconhecida. Nas deficiéncias auditivas congénitas, 16% tiveram como causa a rubéola
materno-fetal; 10% associadas a prematuridade (baixo peso e hipoxemia); 9% hereditaria; 1%
em decorréncia de casamento consangtiineo; e 11% de outras causas (Castro, 1991).

Na literatura internacional, a presbiacusia— perda auditiva devido aidade— é apontada

como aprincipal causa de deficiéncia auditiva nos idosos, com umaincidénciade cercade
30% na populagdo com mais de 65 anos de idade. O ruido, principa mente no ambiente de
trabalho, é apontado como a segunda principal causa de perdaauditivaneurossensoria entre
os adultos. Dados semel hantes foram reportados por Silveiraem 1992,

De acordo com a Associacdo Americana de DeficiénciaMental —AAMD, na deficiéncia
mental observa-se uma substancial limitagdo da capacidade de aprendizagem do individuo

e de suas habilidades paraavidadiaria. O portador dessa deficiéncia, assim, caracteriza-se
por apresentar um déficit nainteligéncia conceitual, prética e social. Jaadeficiénciamdltipla
€ aassociagdo, no mesmo individuo, de duas ou mais deficiéncias primarias— mental, visual,
auditiva e motora—, com comprometimentos que acarretam atrasos no desenvolvimento
global e na capacidade adaptativa.

Em relac&o a essas deficiéncias, existem poucos estudos no Brasil que apresentam

um perfil mais abrangente dos agentes etiol 6gi cos envolvidos na sua determinagéo. A
pesquisa realizada na Sociedade Pestalozzi do Estado do Rio de Janeiro, por intermédio de
um estudo retrospectivo de 850 casos de portadores de deficiéncia, num periodo de 10 anos
(1981-1990), detectou que 654 casos (76,94%) eram de portadores de deficiéncia mental, 106
casos (12,47%) de portadores de deficiéncia motora (paralisia cerebral) e 90 casos (10,58%) de
deficiéncia multipla (mental e motora).

Nesse estudo, a analise da parcela de pessoas portadoras de deficiéncia motora e

deficiéncia mdiltipla— 196 casos no total — levou a concluir que multiplos fatores foram os
agentes etiol 6gi cos mais freqiientemente envolvidos, correspondendo a 32 casos ou 16,3%
daamostra. Esses resultados apontam para um somatério de agressies envolvendo o sistema
nervoso nos periodos pré e perinatais e ou nos primeiros dias de vida. Os “fatores ignorados’
— 31 casos ou 15,8% — aparecem em segundo lugar, o que pode estar refletindo o pouco acesso
da populagéo aos meios diagndsticos.

A andxia perinatal figura como aterceira causa de deficiéncias nesse grupo

estudado, com 29 casos ou 14,7%, destacando-se como o agente isolado mais frequente.

Isso demonstra a importancia de medidas preventivas eficientes para evitar ou amenizar



as lesdes neurol 6gicas ou fisicas que podem ser evitadas, sobretudo durante os periodos

pré e perinatal. Vale ressaltar, no entanto, que varios autores questionam a anoxiaisolada
como causadora de paralisia cerebral e que um indice de Apgar baixo necessariamente ndo
determina quadros de paralisia cerebral.

Esses trés agentes— multiplos fatores, agentes ignorados e andxia perinatal —atuam de

vérios modos e intensi dade e os seus mecanismos de agdo podem determinar desde agressdes
leves até graves. Como agentes infecciosos pré-natais estéo a rubéola e a toxoplasmose,

com 10 casos— 5,10%— em 196. De qualquer forma, ha que se considerar a precariedade

do atendimento pré-natal em algumas regides, 0 que impossibilita o diagnostico de muitos
casos de doengas infecciosas. No conjunto dos fatores pds-natais, as infecgdes— meningite

e meningoencefalites —tém nitido predominio como fator isolado entre os demais: com 14
casos, corresponde a 7,14% do total de 196 analisados, sendo que, das causas pés-natais— 25
casos —, respondem por 56% dos casos.

Por ndo ser patol ogia de notificagdo compulsoria, a paralisia cerebral apresenta-se

como sendo de dificil avaliagdo em termos de incidéncia, até mesmo nos paises do primeiro
mundo, como na Inglaterra e nos Estados Unidos, onde aincidéncia, na década de 50,
apontava para 1,5 casos por 1.000 nascidos vivos e entre 1,5 e 5, 9, respectivamente.

A morbidade aumentou nos paises industrializados em fungdo da redugéo da

mortalidade perinatal, decorrente do aumento do indice de sobreviventes prematuros e com
baixo peso. Pesqguisas realizadasna California— EUA —, no periodo de 1983 a 1985, também
apontam o baixo peso como fator associado a paralisia cerebral: de 192 casos, 47,4% eram de
criangas com menos de 2.500g ao nascer.

Vale mencionar ainda a existéncia de doencas que, embora nao estejam enquadradas

como deficiénciana classificagdo da OM S, produzem, direta ou indiretamente, graus de
limitag&o variados e que sdo as condutas tipicas, os distirbios comportamentais, os distarbios
dafalae dalinguagem e os transtornos organicos.

A despeito de as doengas croni cas apresentarem uma alta probabilidade de

gerarem incapacidades, ndo configura objeto desta Politica na sua prevencao priméria,
considerando que estdo sendo contempladas em politicas especificas. No entanto, as

doengas cardiovascul ares, a hipertensdo arterial, ainsuficiéncia coronéria, as doencas do
aparelho respiratério (como aenfisema), as doengas metabdlicas (com as diabetesmel litus

e as nefropatias), as doengas h ematol 6gicas (a anemiafalciforme, as hemoglobinopatias e as
hemofilias), bem como o reumatismo e a hanseniase constituem campo de intervengdo desta
Politicaapartir de desvantagens e incapacidades delas decorrentes.

A's pessoas portadoras de ostomias representam um segmento que pode ser

classificado como portadora de deficiéncia, na medida em que houve uma doenca prévia

gue deixou uma deficiéncia do sistema excretor, que produz limitacbes em varias esferas
davida, tanto social, quanto pessoal. Essas pessoas estdo cadastradas pelo SUS e formam
uma populagéo de sete mil pessoas. As deficiéncias sensoriais e mltiplas, excluidaa
paralisia cerebral, predominam apos os 50 anos de idade, como conseqiiéncia do processo

de envelhecimento e do proprio aumento da vida média da populagéo, refletindo o perfil de
transicdo demografica no Pais.

O Ministério da Salde e a OM S apoiaram arealizagéo de Estudos de Prevaléncia de
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagem, realizados em 11 cidades de diferentes regifes
do Pais, entre os anos de 1992 e 1999. Utilizando a metodol ogia de entrevistas domiciliares
proposta pela Opas’fOM S, esses estudos indicaram percentuais de pessoas portadoras de
deficiéncia que variam de 2,81%, em Brasilia; a 4,00%, em Taguatinga/DF; 4,30%, em Canoas/
RS; 4, 80, em Campo Grande/MS; 6,11%, em Santos/SP; 6,18%, em Silva Jardim/RJ; 6,97%, em
Macei6/AL ; 5,05%, em Santo André/SP; 7,50%, em Niter6i/RJ; 9,60%, em Feira de Santana/
BA; e5,9%, em S&o José dos Campos/SP.

E importante ressaltar que, por se tratar de cidades com perfis populacionais

distintos, com localizagéo espacial e regional variadas e com caracteristicas diferentes

em termos socioecondmicos, a generalizagdo dos resultados para o Brasil como um todo

é desaconselhavel, o que ndo invalida a credibilidade dos resultados. Esses percentuais
retratam arealidade local, sendo Uteis para a composi¢do de um quadro parcial da situagéo
da deficiéncia nas regifes estudadas, que podem ajudar na compreensdo do problema em



localidades de perfis semel hantes.

Os resultados dos estudos de preval éncia permitem afirmar que aincapacidade

motora € a maioria dos casos de deficiéncia encontrada nas | ocalidades estudadas, seguida
pela deficiéncia mental. Quanto maior o nimero de idosos na amostra da pesquisa, maior é
apreval éncia de incapacidades da visdo e da audicdo. Por outro lado, é elevado o nimero de
casos de deficiéncia multipla nos municipios de menor rendaper capita, entre os estudados.
A andlise da situagdo das pessoas portadoras de deficiéncia deve ser realizadano

contexto de diversos niveis de desenvol vimento econdmico e social e de diferentes culturas.
Todavia, aresponsabilidade fundamental de prevenir as condi¢des que conduzem ao
aparecimento de incapacidades e de fazer frente as suas consequéncias recai, em toda parte,
sobre os governos. 1sso ndo diminui a responsabilidade da sociedade em geral, nem dos
individuos e nem das organizagdes em particular.

No Brasil, a atencéo aos deficientes surgiu com o caréter de atendimento elementar,

nas éreas de educacdo e de salide, desenvolvida em institui¢des filantropicas, evoluindo depois
para o atendimento de reabilitacdo, sem assumir, contudo, uma abordagem integradora

desse processo e preservando, na maioria dos casos, uma postura assistencialista. Segundo
Maior — 1995 —, originalmente, areabilitacdo no Brasil surge em “institui¢des filantropicas,
sem proposta de participagdo comunitaria, sem ouvir os préprios reabilitandos e conduzidas
amargem do Estado” (p. 16).

Por outro lado, considerando que o atendimento integral a pessoa portadorade

deficiéncia, por parte do poder publico estatal, ainda € precério, as criticas que possam

ser feitas ao papel de entidades devem ser relativizadas. Além disso, devem estar sempre
acompanhadas da ressalva de serem pioneiras e majoritarias na area da assisténcia social,
educacéo e atengdo médica a parcel as deste segmento populacional.

A situagdo da assisténcia a pessoa portadora de deficiéncia no Brasil ainda apresenta

um perfil de fragilidade, desarticulacdo e descontinuidade de agdes nas esferas publicae
privada. No &mbito assistencial, a maioria dos programas € bastante centralizada e atende
aum reduzido nimero de pessoas portadoras de deficiéncia, além de ndo contemplar
experiéncias comunitérias, e de seus resultados raramente ser avaliados (Corde, 1995). Todos
osleitos de reabilitacdo, segundo codigo databelado Sistemade Informagdes Hospitalares

— SIH-SUS, estdo concentrados nas regides Centro-Oeste e Sudeste — os estados de Minas
Gerais e Rio de Janeiro detém 80% do total — e pertencem quase que exclusivamente ao setor
privado, conveniado e contratado.

Tomando por base os valores financeiros de dezembro de 1998, o gasto com

internacdo de reabilitacdo alcangou o total de R$399.517,96. Em contrapartida e atitulo de
comparagdo, cabe registrar o montante despendido com internacéo de doentes cronicos e
fora de possibilidade terapéutica, que foi de R$7.977.924,99, bem como o total de recursos
com internac&o nesse mesmo més (R$340.247.853,63). A internacdo de doentes crbnicos sem
possibilidade terapéutica atende a uma grande parcela de pessoas portadoras de deficiéncia
sem, no entanto, obedecer as normas das portarias daentdo Secretaria Nacional de Assisténcia
a Salde— SNAS, as quais regulamentam o atendimento hospitalar em reabilitacdo. Esses
dados evidenciam um sub-registro de internacdo de pessoas portadoras de deficiéncia nos
hospitais gerais e ando estruturagdo dos servigos de reabilitagdo em nivel hospitalar.
Umaanalise preliminar permite concluir que a estratégia usada aindanéo foi

suficiente para aumentar a cobertura, descentralizar o atendimento e incrementar a

qualidade dareabilitagdo em regime de internagdo. Podem ser destacados como os mais
provéaveis fatores causais dessa situagdo: afaltade investimento na criagdo dos leitos e centros
hospitalares; a pouca sensibilizagcdo de dirigentes em relag& ao problema; e aremuneragéo
insuficiente do leito de reabilitag8o. Acresce-se, ainda, o insuficiente engajamento dos
hospitais universitarios com esse tipo de internacdo especializada.

Natabela SIA-SUS, os procedimentos de fisioterapia dominam os gastos, o que

corrobora para a perpetuagdo do atendimento fragmentado e pouco compativel com a
proposta de reabilitacdo integral. Em dezembro de 1998, as despesas com fisioterapia
alcancaram um total de R$5.594.469,30, assim distribuidas a: fisioterapia traumatoortopédica,
R$ 2.801.230,32; fisioterapia reumatoldgica, R$ 1.400.820,48; fisioterapia

neurol 6gica, R$ 1.166.205,80; fisioterapia respiratoria, R$ 150.860,80; fisioterapia vascular



periférica, R$ 53.993,60; e fisioterapia cardiaca, R$ 21.358,40. O montante de recursos é
relativamente elevado e a aplicagdo concentra-se no setor privado e nas regides Sudeste e
Nordeste. Nao ha nenhum indicador de resultado ou de impacto dos atendi mentos.
Tomando-se como exemplo o cadigo de fisioterapia neurol égica, em que foram

executados 494.155 procedimentos, € possivel inferir que parcela significativa dos pacientes
atendidos poderia ser mais bem enquadrada e assistida, valendo-se do enfoque niicleo ou
centro de reabilitacdo, com a abordagem multiprofissional. Todavia, desde a criagdo desse
codigo, o valor unitério vem sofrendo corroséo e afaltade atrativo financeiro, aliadaa
auséncia de normas de atendimentos de fisioterapia, impede aimplantacdo e a qualidade
inicialmente pretendida.

Por outro lado, um aspecto a ser considerado na assisténcia € a concessao e

treinamento de equipamentos individuais — érteses e proteses—, ajuda técnica e bolsas
coletoras. Trata-se de uma conquista importante da pessoa portadora de deficiéncia,
resultante das Portarias n..s 116/1993 e 146/1993, por intermédio do Programa de Atencéo

a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia do Ministério da Salide, que teve, inicialmente,
seus recursos fixados no valor de 2,5% da Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA.
Embora o incremento tenha sido incorporado ao teto de custeio ambulatorial dos estados,
aconcessdo de eguipamento reduziu -se ou foi interrompida em muitas unidades federadas,
permanecendo apenas nagquelas que ja tinham compromisso institucional e com maior

poder de pressdo de profissionais e usuarios.

O referido Programa de Atencéio a Salide da Pessoa Portadora de Deficiéncia, instituido
pela Portarian.® 827/1991, no ambito do Ministério da Saide, tem como objetivo promover a
reducdo daincidénciade deficiénciano Pais e garantir a atengado integral a esta populagéo na
rede de servigos do SUS. Em decorréncia desse Programa, o Ministério da Salide editou um
conjunto de portarias que estabel ecem normas e incluem os procedimentos de reabilitacdo
em nivel ambulatorial e hospitalar no Sistema, regulamentando, inclusive, a concesséo de
Orteses e proéteses.

Nesse conjunto, estdo: a Portaria n.® 204/91, que insere no Sistema de Informacdes
Hospitalares — SIH-SUS o tratamento em reabilitacdo e seus procedimentos; a Portarian.®
303/92 que inclui no SIA -SUS procedimentos de reabilitagdo; a Portaria n.® 304/92, que fixa
normas de procedi mentos de reabilitacéo; a Portarian.® 305/92, que inclui internacéo em
reabilitacdo no SIH-SUS; a Portaria n.® 306/92, que apresenta normas dos procedimentos de
reabilitagdo; a Portarian.® 225/92, que dispde sobre o funcionamento dos servigos de salide
para o portador de deficiénciano SUS; a Portarian.® 116/93, que inclui a concessao de érteses
e préteses na tabela de procedimentos ambul atoriais do SUS; e a Portarian.® 146/93, que
regulamenta a concessdo de Orteses e proteses visando a reabilitacdo eainser¢do social.
Apesar de todas as medidas até entéo |levadas a efeito, ainda persistem fatores

que dificultam o alcance de melhores resultados na atencéo a salide da pessoa portadora

de deficiéncia e o efetivo aproveitamento dos recursos financeiros, técnicos, materiaise
humanos, entre os quais destacam-se: a desinformagéo da sociedade em geral, a precéria
distribuicdo dos recursos financeiros, a visdo limitada dos servicos sobre como e em que
poderiam contribuir para aindependéncia e a qualidade de vida destas pessoas.

Soma-se aisso 0 desafio de despertar a consciéncia da popul agdo em relagdo aos

beneficios resultantes para os individuos e a sociedade dainclus&o das pessoas portadoras

de deficiéncia em todas as esferas da vida social, econdmica e politica. As organizagdes ndo governamentais
podem, de diversas maneiras, apoiar as agdes governamentais voltadas a

esse segmento popul acional, sobretudo apontando necessidades, sugerindo solugdes ou
oferecendo servigos complementares as pessoas portadoras de deficiéncia.

Nesse sentido, a presente Politica Nacional, para o alcance do seu propésito,

apresentado a seguir, confere prioridade a mobilizagéo da populagéo para com a salde

das pessoas portadoras de deficiéncia, a partir do que viabilizara atomada das medidas
necessarias ao enfrentamento dos problemas anteriormente abordados e no provimento da
atencdo adequada a este segmento populacional .



2. Propdsito

A presente Politica Nacional do setor Salide, dentro do contexto das politicas
governamentais e aluz dos direitos universais do individuo, tem como propésito reabilitar

a pessoa portadora de deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho humano— de
modo a contribuir paraasuainclusio plena em todas as esferas da vida social — e proteger

a salde deste segmento popul acional, bem como prevenir agravos que determinem o
aparecimento de deficiéncias.

A consecugdo desse propdsito sera pautada no processo de promogdo da salde,
considerando, sobretudo, a possibilidade que enseja para a efetiva articulagdo entre os diversos
setores do governo e a efetiva participagéo da sociedade. Além disso, 0 alcance do propésito
desta Politicarequer a criagdo de ambientes favoraveis a salide das pessoas portadoras de
deficiéncia e aadocdo de habitos e estilos saudaveis, tanto por parte destas pessoas, quanto
daquelas com as quais convivem, os quais constituem condicdes indispensaveis paraa
qualidade de vida buscada por esse processo.

3. Diretrizes

Para o alcance do propdsito explicitado no capitul o precedente, sdo estabel ecidas as
seguintes diretrizes, as quais orientardo a defini¢do ou a readequagdo dos planos, programas,
projetos e atividades voltados a operacionalizagédo da presente Politica Nacional:

* promog&o da qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiéncia;

* assisténciaintegral asalde da pessoa portadora de deficiéncia;

* prevencao de deficiéncias;

¢ ampliag&o e fortal ecimento dos mecanismos de informagéo;

* organizag&o e funcionamento dos servicos de atengdo a pessoa portadora de deficiéncia; e

* capacitacdo de recursos humanos.

3.1. Promocéo da qualidade de vida das pessoas portador as de
deficiéncia

A implementagdo dessa diretriz compreenderd a mobilizagdo da sociedade, nesta

incluidos setores do governo, organismos representativos de diferentes segmentos sociais e
organizagbes ndo-governamentais— entre as quais as i nstitui¢des que atuam na promogéo da
vidaindependente —, visando a assegurar aigual dade de oportunidades as pessoas portadoras
de deficiéncia.

Essa garantia deveraresultar no provimento de condigdes e situactes capazes de

conferir qualidade de vida a esse segmento populacional. Paratanto, além da prevengao

de riscos geradores de doencas e morte, constituira foco dessa diretriz aimplementacéo de
acOes capazes de evitar situagdes e obstacul os a vida, com qualidade, das pessoas portadoras
de deficiéncia. Dentre os el ementos essenciai s nesse sentido estéo a criagdo de ambientes
favoraveis, 0 acesso ainformagéo e aos bens e servicos sociais, bem como a promogao

de habilidades individuais que favoregam o desenvolvimento das potencialidades destas
pessoas.

No tocante aambientes favoraveis a salide desse segmento, especial atencéo sera

concedida as facilidades para alocomog&o e adaptagdo dos diferentes espagos, tanto os
publicos — como vias e edificios— quanto os domiciliares, eliminando-se, assim, barreiras
urbanisticas e arquitetonicas que dificultam a efetivaintegracdo e inclusdo. No conjunto dessas
facilidades, esta a construcéo de rampas e de corriméos, bem como a adog¢éo de multiplas
formas de comunicagdo. De outra parte, deverd ser promo vido o amplo acesso das pessoas
portadoras de deficiéncia as informag6es acerca dos seus direitos e das possibilidades para o
desenvolvimento de suas potencialidades, seja navida cotidiana e social, seja no trabalho, no
esporte e no lazer. Ao lado disso, deverdo ser desenvolvidas campanhas de comunicagéo social
e processos educativos continuados dirigidos a segmentos especificos e a populagéo em geral
visando a superacdo de preconceitos e posturas que impedem ou constituam obstéculos a
inclusdo social das pessoas portadoras de deficiéncia.

Além de normas especificas de salide que viabilizem o acesso e a qualidade das a¢des

€ servigos, 0 setor promovera o estabel ecimento ou o cumprimento daquelas af etas a outros



setores voltadas a qualidade de vida desse segrrento, bem como a plena observancia do
arcabouco legal especifico, como € o caso do Decreto n.° 3.298/99.

No ambito do SUS em particular, buscar-se-a assegurar a representacdo das

pessoas portadoras de deficiéncia nos Consel hos de Salide, nas trés esferas degestao do
Sistema, objetivando, em especial, a sua participacao ativa na proposi¢do de medidas, no
acompanhamento e na avaliagéo das ag0es levadas a efeito.

Paral elamente, o setor Salde adotara medidas destinadas a garantir aqualidade e o
suprimento de ajudas técnicas compreendidas na tecnol ogia assistiva, de modo a estimular a
independénciae adignidade nainclusdo social desse segmento.

3.2. Assisténcia integral a salide da pessoa portadora de deficiéncia

A assisténcia a esse segmento pautar-se-a no pressuposto de que a pessoa portadora

de deficiéncia, além da necessidade de atenc¢éo a salde especifica da sua propria condicéo, €
um cidadéo que pode ser acometido de doencas e agravos comuns aos demai's, necessitando,
portanto, de outros tipos de servicos além daquel es estritamente ligados a sua deficiéncia.
Nesse sentido, a assisténcia a salde do portador de deficiénciando podera ocorrer

somente nas i nstitui¢gdes especificas de reabilitacdo, devendo ser assegurado aele o
atendimento narede de servicos, nos diversos niveis de complexidade e especialidades
médicas.

Por outro lado, promover-se-4 a ampliagdo da cobertura assistencial em reabilitacéo,

de modo que o acesso seja propiciado atoda a populagdo portadorade deficiénciao qual,
atualmente, estima-se alcance cerca de 2% deste segmento. Um das estratégias para tanto
serdainclusdo da assisténcia em reabilitago em unidades cujas agdes sdo de diferentes
niveis de complexidade.

Assim, a assisténcia a salde da pessoa portadora de deficiéncia, incluindose

a assisténcia em reabilitacdo, devera ser prestada observando -se os principios de
descentralizag&o, regionalizagdo e hierarquizagéo dos servicos, compreendendo desde

as unidades basi cas de salide, os centros de atendimento em reabilitagdo — publicos ou
privados — e organizac8es ndo-governamentais até os Centros de Referéncia em Reabilitacéo,
responsaveis pelas agdes de maior nivel de complexidade. Além disso, essa assisténcia
envolvera a geracdo de conhecimentos, tecnologias e treinamento profissional em reabilitacdo
em nivel de pds-graduacdo estrito e lato sensu. Para o atendimento desses requisitos, 0s
Centros de Referéncia em Reabilitacdo deverdo estar prioritariamente vinculados, direta ou
indiretamente, a hospitais universitarios.

As acles de assisténcia a salde destinadas a esse segmento estardo dessaforma

inseridas em um sistemaamplo que abrangera aimplementagdo de programas de reabilitagdo
envolvendo afamilia e acomunidade, bem como a modernizagéo de centros de referéncia
com atendimento e procedimentos de alta complexidade, em carater ambulatorial.

Dessa forma, buscar-se-a continuamente aumentar a capacidade resolutiva

dos servigos prestados, valendo-se, paratanto, de medidas sistematicas dirigidas ao
aprimoramento da assi sténcia e de permanente avaliagdo. Nesse sentido, adotar-se-da
premissa de que areabilitagdo constitui um processo de mé&o dupla, em que o individuo
portador de deficiéncia, suafamilia e acomunidade deverdo ser trabal hados simultaneamente.
Assim, aprogramagéo do tratamento de reabilitagdo considerard o individuo e asuafamilia
€omo centro e agentes prioritarios do processo.

As acdes de sallde para a pessoa portadora de deficiéncia, assim, teréo como eixos
fundamentais o diagndstico e o encaminhamento corretos dos procedimentos referentes

as deficiéncias, imprescindiveis para prevenir e mesmo inibir ou minimizar as limitagdes e
desvantagens del as decorrentes.

O diagnéstico da deficiénciaincluira a doenga e suas causas, bem como o grau de

extensdo dalesdo. A mensuragéo daincapacidade e do comprometimento fisico-funcional,
real ou potencial, também dever&o ser diagnosticados com precisdo. A avaliacdo dasituagéo e
dinamicafamiliar envolveratambém as condi¢bes emocionais e a situagao socioecondmica,
cultural e educacional do individuo, bem como as suas expectativas frente ao processo de
reabilitacdo, educagdo e profissionalizacdo. Esse diagndstico global devera ser realizado em
conjunto com o portador de deficiéncia e servird de base para a defini¢&o de seu programa de
reabilitacéo.



O diagndstico presuntivo da deficiéncia precocemente formulado por profissionais

que atuam principalmente nos servigos de salide de menor compl exidade sera fundamental
naorientac@o dafamilia para a busca de atencdo necessaria no local adequado.

Todas as medidas assistenciais voltadas a salide da pessoa portadora de deficiéncia,
incluindo areabilitagdo, dever&o levar em conta, sobretudo, as necessidades, potencialidades
erecursos da comunidade, de modo a assegurar-se a continuidade e aspossibilidades de
auto-sustentacdo, visando, em especial, a manutencdo da qualidade de vida deste segmento
populacional e a suainclusdo ativanacomunidade. Tal objetivo, no ambito do setor Salde,
sera alcangado mediante sobretudo a reabilitacdo da capacidade funcional e do desempenho
humano da pessoa portadora de deficiéncia.

A atuagéo dos agentes comunitérios de salide e das equipes de salide dafamiliatera

um papel fundamental na disseminacdo daspréticas e estratégias de reabilitagao baseada
na comunidade. Nesse particular, ressalte-se que ainserc¢éo da assisténcia a salide da
pessoa portadora de deficiéncia nas agdes das equi pes de salide e dos agentes comunitarios
constituird estratégiafundamental paraimplementacdo dos procedimentos de prevencéo e
reabilitacdo nos diferentes niveis de atendimento.

No processo de reabilitacdo, a busca da eficiéncia ser& uma preocupagéo permanente,

desde a adocgao de estratégias e agdes que utilizem recursos da propriacomunidade, atéa
intermediacdo de centros de excel éncia para procedimentos de alta complexidade. As agcdes
de reabilitacdo deverdo ter uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar, de modo a
garantir tanto a sua qualidade, quanto o principio daintegralidade.

Essas ag0es terdo, assim, um enfoque funcional e integral, o que significarespeitar as
especificidades de cada caso e as areas das deficiéncias. Nesse sentido, além de contar com
equipe multiprofissional einterdisciplinar, as institui¢des de reabilitacéo deveréo dispor

de implementos tecnol 6gicos para avaliagéo, diagndstico e tratamento em reabilitagéo,
adequados ao nivel de complexidade aque se destinam.

Serdo considerados elementos da atengéo integral a salide das pessoas portadoras

de deficiéncia, os métodos e as técnicas especificas para garantir aces voltadas paraa
sallde sexual e reprodutiva, incluindo medicamentos, recursos tecnol 6gicos e intervencdes
especializadas.

A atencdo integral a salde das pessoas portadoras de deficiénciainclui a satde bucal

e a assisténcia odontol dgi ca, acompanhada de procedi mentos anestési cos e outros, em casos
especificos. Este atendimento devera ser em regime ambulatorial especial ou em regime de
internagdo, quando a natureza da seqliela assim o exigir.

Seréa considerada parte integrante do processo de reabilitagdo a concessdo de ortese

e prétese, dado que tai s equipamentos complementam o atendimento, aumentando as
possibilidades de independéncia e inclusdo da pessoa com deficiéncia. A concessao desses
equipamentos estara estreitamente vinculada ao atendimento de reabilitacdo, devendo a
prescricédo obedecer acriteriosaavaliagdo funcional, constituindo-se, dessa forma, um ato
médico. Além disso, buscar-se-a prover 0 acesso dessas pessoas aos medicamentos que
auxiliam nalimitag&o daincapacidade, nareeducacéo funcional, no controle das |esdes que
geram incapaci dades e que favorecem a estabilidade das condicbes clinicas e funcionais.

A assisténcia domiciliar em reabilitagdo configurara medida essencial no atendimento
desse segmento populacional, compreendendo desde os servigos de apoio avida cotidiana até
o oferecimento de suporte clinico especializado em situacdo de internamento no domicilio.
Nessa assisténcia deverdo ser previstos 0s recursos necessarios a complementagédo diagndstica
e asintervengdes de carater preventivo como, por exemplo, fornecimento de oxigénio.



3.3. Prevencao dedeficiéncias

A implementag&o de estratégias de prevencao sera fundamental para aredugdo da
incidéncia de deficiéncias e das incapacidades del as decorrentes, tendo em vista que cerca de
70% dos casos sdo evitaveis ou atenuaveis com a adogdo de medidas apropriadas e oportunas
(Corde, 1992). O conhecimento da preval éncia de doencas e de deficiéncias potencia mente
incapacitastes configuraré subsidio essencial para o desenvolvimento das acfes de prevencdo
e aadoc¢do de medidas destinadas areduzir ou eliminar as causas de deficiéncias.
Asdiferentes realidades regionais brasileiras, que compreendem, entre outros,

aspectos especificos de ambientes e processos de produgdo, de emprego e de renda, além de
guestdes culturais que determinam a preval éncia de doengas potencia menteincapacitastes
deverdo ser reconhecidas e consideradas nas estratégias de prevencéo.

As medidas preventivas envolver&@o agdes de natureza informativa e educativa

dirigidas a popul agao, relacionadas ao atendimento pré-natal adequado e & detecgdo precoce
de deficiéncias, bem como de conscientizag&o e formagdo de recursos humanos qualificados
paraa prestacdo de uma atencdo eficiente neste contexto. Nesse sentido, deveréo ser
promovidos processos educativos e campanhas de comunicagéo social que esclarecam e
estimulem a populag@o em geral e os segmentos de risco a adotarem estilos de vida saudaveis
e, consequientemente, a abandonar habitos nocivos, como o sedentarismo, o tabagismo e o
uso de drogas.

Os programas de vacinagéo que, sabidamente, contribuem para aprevencdo de

deficiéncias, deverdo incluir agBes informativas a populagdo em geral enfocando ainter-relagéo
daimunizaco e a prevencao de deficiéncias, utilizando-se de linguagem acessivel e

de recursos variados e abrangentes. Nesse particular, énfase especial sera dada as atividades
de vacinaggo contra poliomielite, o sarampo e arubéola. A investigacdo da citomegalovirose
deveratambém ser incentivada e possibilitada nos servigos de acompanhamento de gestante.
Ao lado disso, seréo implementadas medidas que contemplem a seguranca e a salide nos
ambientes de trabal ho, destinadas a prevenir os acidentes e as doencas profissionais, tanto

no setor urbano quanto no rural.

Promover-se-4, por outro lado, o acesso da populagdo aos exames mais especificos
paradeteccdo de doencas genéticas que determinam deficiéncia, com destaque para o

exame de cariotipo e pesquisa para outros erros inatos do metabolismo em geral, tais como:
fenilcetondria, hemoglobinopatias, hipertiroidismo congénito, entre outras.

Dever&o ser também promovidos servicos de genética clinica para que se proceda

a um adequado aconselhamento genético as familias. Procedimentos de acompanhamento

do desenvolvimento infantil nos seus aspectos motor, cognitivo e emocional dever&o

ser valorizados nos programas de salide da crianga como uma importante estratégia de
prevencao de deficiéncias nesta popul agéo.

A articulagdo e aintegracdo naimplementacdo da Politica de Redug&o da

Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias serdo, igualmente, iniciativas essenciais,
principalmente mediante o estabel ecimento de parcerias entre 0s varios setores e 6rgédos
envolvidos, em todos os niveis de governo, com o objetivo de diminuir ao maximo o nimero
de vitimas e, conseqlientemente, de seqiielas que determinam algum tipo de deficiéncia.

3.4. Ampliacao e fortalecimento dos mecanismos de infor magéo
Adequando-se as normas que disciplinam a criacdo de fontes de dados e ajustando se

as condicdes propostas nos fundamentos da Rede Interagencial de Informagdes paraa
Saude — RIPSA, deverao ser criados mecani smos especificos para produgdo deinformagéo a
respeito de deficiéncias e incapacidades no ambito do SUS.

O monitoramento permanente da ocorrénciade deficiéncias e incapacidades,

assim como aandlise de prevaléncia e tendéncia, constituird prioridade do SUS nas trés
esferas de governo. Taisiniciativas visarao ao provimento oportuno de informagdes paraa
tomada de decisdes quanto a adogado das medidas preventivas e a organizagéo dos servicos
especializados de assisténcia reabilitadora, além de subsidios para aidentificacéo de linhas
de pesquisa e a organizagdo de programas de capacitacéo de recursos humanos.
Buscar-se-4, por iniciativa dos gestores do SUS, fomentar a realizac8o de estudos



epidemiol 6gicos e clinicos, com periodicidade e abrangéncia adequadas, de modo a produzir
informages sobre a ocorréncia de deficiéncias e incapacidades. Para a efetivacdo desses
estudos, serarecomendavel o uso da metodologiadeinquérito domiciliar daOpas, com a
devida adaptacdo arealidade brasileira, tanto nos aspectos rel ativos a sua aplicagdo, quanto
nos relacionados ainterpretacéo de seus resultados.

No que se refere aos censos demograficos, devera ser buscado, por intermédio dos

6rgaos competentes, o estabel ecimento de articulagéo com o IBGE, visando ao ajuste dos
quesitos especificos das planilhas censitarias, favorecendo, assim, a adequada e real apuragéo
dos casos de deficiéncias e incapacidades existentes na popul agdo, bem como o detalhamento
necessario a tomada de decisdes dos gestores do SUS. Da mesma forma, promover-se-aa
compatibilizagdo de quesitos que permitam a extracdo de dados e informagdes especificos
das Pesquisas Nacionais por Amostragem Domiciliar.

Nabusca de informagdes de interesse gerencial, énfase sera dada a andlise de

dados dos sistemas de informagdo da producdo e pagamento de servicos ambulatoriais,
hospitalares, de diagndstico complementar, bem como o fornecimento de érteses e préteses
no ambito do SUS, de que sdo o exemplo 0 SIA-SUS e 0 SIH-SUS. Desses sistemas serdo
extraidos dados que permitam andlises qualitativas e quantitativas a respeito do diagnostico
dadeficiéncia e do tratamento of erecido, facilitando aidentificacdo, alocalizacdo das pessoas
portadoras de deficiéncias, caracterizando o perfil dessa clientela, a suadistribuicdo, bem
como o impacto dos custos, no &mbito dos recursos publicos, da atencéo prestada a essa
populacéo, observando, também, a conjuntura e as diversidades regionais.

No tocante ainfra-estruturados servicos e aos profissionais de salde, serdo

promovidos, anualmente, levantamentos e cadastramentos de unidades e especialistas
envolvidos na assisténcia as pessoas portadoras de deficiéncias. Tais informagdes seréo
utilizadas para a analise da oferta de leitos, dos servigos ambulatoriais e de diagndstico
complementar, de modo aidentificar lacunas e superposi¢des gque estejam dificultando o
acesso universal e aofertaintegral preconizados para o SUS. Esses levantamentos propiciardo
arealizacdo de analises sob 0s mais variados prismas da questdo como, por exemplo, o
conhecimento da distribuicéo geogréafica dos servicgos especializados, a cobertura viabilizada
por estes servicos, a quantificacdo e a qualificagdo dos profissionais de salide atuantes na
area das deficiéncias nos servicos em ambito federal, estadual e municipal.

O cruzamento das informag6es disponibilizadas pelas diversas fontes de dados

serdessencial para o adequado equacionamento das questdes relativas a salide da pessoa
portadora de deficiéncia. Continuamente, estudos analiticos seréo promovidos mediante

a superposi¢ao critica dos resultados dos censos periédicos, das pesquisas censitarias
domiciliares anuais, dos estudos epidemiol dgicos e clinicos, dos cadastramentos e dos
levantamentos de infra-estrutura.

3.5. Organizacao e funcionamento dos servicos de atencao a pessoa

portadora de deficiéncia

A atencdo asalude das pessoas portadoras de deficiénciadeverareafirmar a

importancia do desenvolvimento de agdes de forma descentralizada e participativa,
conduzidas, em especial, segundo adiretriz do SUS relativa ao comando Unico em cada
esferade governo. Além disso, levara em conta que arede de servigos de atengdo a salide
desse segmento terd sempre interfaces com outras politicas publicas.

Nesse sentido, a atencéo a salide das pessoas portadoras de deficiéncia comportara
aorganizagdo das agOes e servicos em, pelo menos, trés niveis de compl exidade,
interdependentes e complementares:. atencdo bésica; atencdo ambulatorial especializada; e
atencdo ambulatorial e hospitalar especializada.

No nivel de atencao basica, os servicos deverdo estar qualificados a desenvolver:

* acoes de prevencao primaria e secundaria— como, por exemplo, controle da gestante de
alto-risco, atencdo a desnutricao —, detecgdo precoce de fatores de riscos— como controle da
hipertensfo arterial e combate ao tabagismo—, bem como o atendimento as intercorréncias
gerais de salide da populagdo portadora de deficiéncig;

* acOes basicas de reabilitagdo com vistas afavorecer aindusédo social, de que sao exemplos



orientacGes para a mobilidade de portador de deficiénciavisual, prevencéo de deformidades
mediante posturas adequadas, estimulacdo da fala para portadores de distirbios de
comunicagao.

Nesse nivel, aintervengao de carater individual, familiar, grupal e comunitériadevera
organizar-se de forma complementar ao nivel secundério especializado. Serdo continuamente
fomentados programas de reabilitagdo em parceria com a comunidade, nos quais 0s servicos
respectivos e as liderangas comunitérias trabalham juntos com o objetivo de resolver os
problemas funcionais e ainclusao social dos portadores de deficiéncia. Tais medidas,
definidas a partir das necessidades dos usuarios, deverdo ser devidamente articuladas,
planejadas e implementadas de formaintersetorial e descentralizada. As agdes, por suavez,
serdo desenvolvidas por familiares ou agente comunitério capacitado e supervisionado, com
avaliacdo constante e sistematizada.

Jano nivel de atencdo secundaria, os servigos deverdo estar qualificados para

atender as necessidades especificas das pessoas portadoras de deficiéncia advindas da
incapacidade propriamente dita. Nesse nivel, por conseguinte, sera prestado o tratamento

em reabilitacdo para os casos referendados, mediante atuagao de profissional especializado
paratal e utilizac&o de tecnologia apropriada (tais como fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, avaliagdo e acompanhamento do uso de drteses e préteses, entre outros).
Nesse nivel, a organizagdo das agdes compora um planejamento de abrangéncialocal
eregional, definidaem bases epidemiol 6gicas, etera cardter complementar a atengdo bésica
e ao atendimento terciério, tendo em conta um sistema de referéncia e contra-referéncia,
objetivando o alcance da maior cobertura e resolubilidade possiveis dos casos detectados.
As acdes de nivel secundério deverdo ser executadas por equipe multiprofissional, de carater
interdisciplinar, de acordo com a disponibilidade local de recursos humanos especializados.
Serafundamental, nesse nivel, o fornecimento de Orteses, préteses, equi pamentos auxiliares,
bolsas de ostomia e demais itens de tecnol ogiaassertiva necesséria.

O nivel tercidrio— ambulatorial e hospitalar — deveraestar qualificado para prestar
atendimento aos casos de reabilitacdo cujo momento dainstalagdo daincapacidade, o seu
tipo e grau justifiquem uma intervencdo mais frequiente e intensa, requerendo, portanto
tecnologia de alta complexidade e recursos humanos mais especializados. Seraimportante
gue os servicos nesse nivel tenham carater docente e assistencial, vinculado aos centros
universitarios ou formadores de recursos humanos. Nesse nivel, ainda, promover-se-aa
formulag&o, em conjunto com os demais niveis, de instrurrentos de avaliagdo da eficiénciae
eficaciado processo reabilitativo, bem como dos de resultados e de impactos al cangados na
regido.

Esses servicgos estardo estruturados por especificidade da deficiéncia e contardo

igualmente com equipe multiprofissional e interdisciplinar, que considere a globalidade

das necessidades dos usuérios. Assim, além de fornecer o conjunto das ajudas técnicas

— tecnologiaassertiva—, caracteristica do nivel secundario, devera desenvolver atividades nos
campos da pesquisa e da capacitacdo de recursos humanos, bem como dispor na sua estrutura
de servigos de apoio, como aqueles inerentes, por exemplo, as &reas de neurologia, foniatria,
ortopedia e traumatol ogia.

A organizagdo e o funcionamento dos servicos de atencéo a pessoa portadora de

deficiéncia compreenderéo também a assisténcia domiciliar. A rede de atengado integral a
pessoa deficiente devera, necessariamente, prover 0s servigos necessarios de formaamais
proxima possivel, tanto do ponto de vista geogréafico quanto social e cultural da comunidade,
integrando-se efetivamente no contexto da municipalizagdo da salide. Na auséncia de
condicdes paratal, deverdo ser feitos os encaminhamentos necessarios, bem comoo
acompanhamento dos resultados al cangados.

Promover-se-a a disponibilidade de servigcos de média complexidade, no nivel regional,

0s quais poderdo ser implantados por municipios de maior porte, por meio de consorcios
intermunicipais ou, onde ndo for possivel, por intermédio do Estado. A rede de servicos devera
garantir a deteccéo de todos os tipos e graus de deficiéncia, incluindo a atencéo a pacientes
com severo nivel de dependéncia, bem como o conjunto de suas necessidades no ambito da
saude. Unidades assistenciais filantropicas poderdo integrar, de forma complementar, arede
de servigos.



A portade entrada do usuério devera ser a unidade béasi ca de salide ou 0s servigos

de emergéncia ou pronto atendimento, onde serd assistido, recebera orientacéo e/ou
encaminhamento para a unidade mais adequada ao seu caso. Essa dindmica possibilitard uma
distribuic&o racional daclientela, evitando a sobrecarga de qualquer um dos servicos. O fato
de ser assistido por um servigo de menor complexidade ndo implicara o ndo atendimento nos
demaisintegrantes dos outros niveis.

A unidade bésica constituira, portanto, o local por excelénciado atendimento a

pessoa portadora de deficiéncia dada a sua proximidade geogréfica e sociocultural com a
comunidade circundante e, paraisso, sera necessario que esteja apta a oferecer atendimento
resolutivo para a maioria dos problemas e necessidades.

Sera fundamental a articulagdo entre os gestores municipais visando a garantir o

cumprimento da programagdo pactuada e integrada das a¢Ges voltadas as pessoas portadoras
de deficiéncia. Nesse sentido, seraigual mente estratégica ainstal agéo de rede regionalizada,
descentralizada e hierarquizada de servicos de reabilitacdo, que contempl e acdes de prevencéo
secundaria, diagndstico etiol dgico, sindrémico e funcional; orientagdo progndstica; acdes
basicas e complexas de reabilitaco, além daquel as voltadas ainclusdo social; e promovaa
inter+elacdo dos servigos existentes. As unidades de reabilitagdo funcionaréo na conformidade
das orientagOes estabel ecidas nas Portarias SNAS n.es 303, 304, 305 e 306, editadas em 1993.
Os estados e municipios definirdo mecanismos de acompanhamento, controle,

supervisao e avaliagdo de servigos de reabilitagéo, visando a garantiada qualidade do
atendimento e auma reabilitagdo integradora e global da pessoa portadora de deficiéncia.

Um aspecto essencial na organizagdo e funcionamento dos servigos sera o estabel ecimento de
parcerias com os diversos niveis de governo, bem assim com organiza¢fes ndo-governamentais
que tém larga experiéncia no atendimento a esse segmento populacional .

O servico de saude local deveraatuar de forma articulada com a area de assisténcia

social visando, em especial, afacilitar o acesso ao tratamento da pessoa portadora de
deficiéncia.

3.6. Capacitacdo de recur sos humanos

A disponibilidade de recursos humanos capacitados para o desenvolvimento das

acOes decorrentes desta Politica sera enfocada como prioritaria. Nesse sentido, aformagao de
recursos humanos em reabilitac8o devera superar a escassez de profissionais com dominio

do processo reabilitador e que atuem segundo ainterdisciplinaridade aqui proposta.

Visando agarantir o direito ao atendimento de salde estabel ecido nesta Politicae o

acesso areabilitacdo a quem dela necessitar, buscar-se-a formar equipes interdisciplinares,
compostas por profissionais de niveis técnico e universitério, as quais seréo submetidas
continuamente a cursos de qualificacdo e atualizacdo.

Os programas de formag&o e treinamento ser&o promovidos junto aos diferentes

6rgéos envolvidos com a questdo, tanto dos niveis federal, quanto estadual e municipal, os
quais buscardo o engajamento das i nstitui ¢es piblicas ndo-estatais neste trabalho. Ao lado
disso, promover-se-a o desenvolvimento de agBes conjuntas com o Ministério da Educacado e
asinstitui¢des de ensino superior, tendo em vista a necessidade de que sejam incorporados
disciplinas e contelidos de reabilitacdo e atencdo a sallde das pessoas portadoras de
deficiéncianos curricul os de graduagdo da érea da Salde.

Asinstitui¢des de ensino superior deverdo ser estimuladas aincorporar conte(idos
dereabilitacéo na parte diversificada dos curricul os dos cursos de graduacdo, de acordo com
al el de Diretrizes e Bases da Educagdo, com o objetivo de fomentar projetos de pesquisa e
extensdo nessa area do saber.

Devera ser estimulada também, junto as agéncias de fomento ao ensino de pésgraduagéo

e pesquisa— tais como o CNPq, a Capes, a Fiocruz e as fundagdes estaduais—, a

ampliagdo do nimero de vagas e de bolsas de estudo e de pesquisa, voltadas para a formagéo de
profissionais e pesquisadores de alto nivel na érea de reabilitacéo. Buscar-se-a da mesma forma
incentivar os centros de referéncia em medicina de reabilitacéo para o desenvolvimento, entre
outras atividades de educagdo continuada, de cursos de capacitacdo para o atendimento as
pessoas portadoras de deficiéncia, destinadas aos profissionais do SUS e da rede suplementar
de assisténcia.



Os agentes comunitarios de salde e os profissionai s que atuam nas equipes de salde
dafamilia dever&o receber treinamento que os habilite para o desenvolvimento de a¢des
de prevencéo, deteccao precoce, intervencao especifica e encaminhamento adequado das
pessoas portadoras de deficiéncia. A capacitagdo de agentes de salide para a atengéo ao
portador de deficiéncia, nos aspectos referentes a assisténcia e a reabilitagdo, devera ser
promovida no contexto das a¢des de salide da familia e de salide comunitaria, sempre na
perspectiva da promog¢do de uma vida saudavel e da manutencéo dos ganhos funcionais.
Além disso, serdo promovidos treinamentos para a capacitacéo profissiona do

atendente pessoal, com enfoque na val orizagéo, na autonomia e naindividualidade do
portador de deficiéncia, respeitando suas necessidades, como elemento de apoio parao
estimulo avidaindependente. Deverdo ser criados ainda, em articulacdo com o Ministério
da Educagéo, cursos com o objetivo de formar profissionais especializados na produgédo de
Orteses e préteses, nos niveis médio e superior.

4. Responsabilidades | nstitucionais

A atenc&o a pessoa portadora de deficiénciaenvolve esfor¢os de multiplasinstitui¢coes
publicas e privadas, bem como de organizagdes civis, cujo objetivo final é ainclusdo da
pessoa portadora de deficiéncia a sua comunidade, habilitando-aao trabalho e ao exercicio
davidasocial, segundo as suas possibilidades.

Nesse sentido, cabera aos gestores do SUS, de acordo com as suas respectivas
competéncias e de formaarticulada, criar as condicdes e atuar de modo aviabilizar o alcance
do propdsito desta Politica, qual seja: reabilitar a pessoa portadora de deficiéncia na sua
capacidade funcional e desempenho humano—de modo a contribuir para a suainclusio
plena em todas as esferas da vida social —e proteger a salide deste segmento populacional,
bem como prevenir agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias. Essaformade
atuacado significara compartilhar responsabilidades tanto no dmbito interno do setor Saude,
guanto no contexto de outros setores.

Assim, nas suas respectivas éreas de abrangéncia, os gestores buscaréo estabel ecer
processos permanentes de articulagdo e integracdo institucional, tendo em vistaa
consolidagdo de compromissos intersetoriais, os quais deverdo configurar parcerias efetivas.
Promoverao, também, a participacgéo de diferentes segmentos da sociedade que possam
contribuir paraaimplementacéo das diretrizes desta Politica.

4.1. Articulacéo intersetorial

No ambito federal, o processo de articul agdo devera envolver os setores a seguir
identificados, com os quais procurar-se-aestabel ecer parcerias que viabilizem o alcance dos
objetivos preconizados.

A) Ministério da Educagdo

A parceria com esse Ministério buscara, sobretudo:

a) adifusdo, junto as institui¢des de ensino e da comunidade escolar, de informacfes
relacionadas as deficiéncias, a prevencdo e alimitagdo dasincapaci dades de modo a
contribuir paraaqualidade de vida desse segmento populacional;

b) o estimulo acriagéo de centros de referéncia em reabilitagdo nos hospitais universitarios,
com atuag&o integrada com o SUS, voltado ao atendimento da pessoa portadora de
deficiéncia, bem como ao treinamento continuo de equipesinterdisciplinares de
reabilitacao;

¢) agarantia de retaguarda clinica as pessoas portadoras de deficiénciainscritas narede de
ensino basico, em estreita parceria com as respectivas secretarias estaduais € municipais

de educacéo e salde;

d) areavaliacdo e adequagdo de curriculos, metodol ogias e material didatico de formagdo
de profissionais na area da Salde, visando ao atendimento das diretrizes fi xadas nesta
politica;

€) a colaboragao as secretarias de educagéo dos estados e municipios no treinamento e
capacitacdo dos docentes para o trabal ho com a pessoa portadora de deficiéncias, tendo

em vistaasuainclusdo no ensino regular;

f ) ainclusdo nos curricul os dos cursos de graduacgéo da area de salide de contetidos



relacionados a reabilitacdo.

B) Ministério daPrevidéncia e Assisténcia Social

A parceriacom esse Ministério visard em especial:

a) arealizagao de pesquisas epidemiol dgicas junto aos seus segurados rel ativas as doencas
potencia mente incapacitantes, sobretudo quanto aos seus i mpactos nos individuos e na
familia, na sociedade, na previdéncia social e no setor Salde;

b) o encaminhamento do segurado, portador de deficiéncia, reabilitado pelo sistemade
saude, para programas de trabalho com énfase nareeducacéo profissional, no trabalho
domiciliar e nas cooperativas de prestacdo de servico;

¢) adifusdo, junto aos seus servicos e aquel es sob sua supervisao, de informagdes rel ativas
aprotecdo da saude do portador de deficiéncia, a prevengdo secundéria e alimitacéo ou
recuperacdo de incapacidades;

d) apromocao de treinamento de grupos de cuidadores paraaidentificagdo de deficiéncias e
apromocao de cuidados bésicos ao portador de deficiéncias, tendo em vista a manutencdo
daqualidade de vida;

€) ainclusdo narede do SUS das unidades da rede da assisténcia social que jadesenvolvem
acOes de reabilitacdo multidisciplinares especializadas para o atendimento de todos os
tipos de deficiéncig;

f) apromog&o da observancia das normas rel ativas a criagdo e ao funcionamento de
instituicOes de reabilitacdo e que assistem pessoas portadoras de deficiéncia nas unidades
proprias e naquel as sob a sua supervisao.

C) Ministério daJustica

Com esse Ministério, buscar-se-a, sobretudo:

a) a observancia de mecanismos, normas e legislacéo voltada a promocéo e a defesa dos
direitos da pessoa portadorade defi ciéncia no tocante as questdes de salide;

b) apromocao da aplicacdo dos dispositivos de seguranca no transito, principal mente no
tocante ao uso do cinto de seguranca;

C) apromocao, junto aos estados e municipios, de processos educativos relacionados ao
transito, voltado areducdo do nimero de vitimas e a consequiente diminui¢do de seqiielas
que determinam algum tipo de deficiéncia;

d) o fornecimento de subsidios ao Ministério Publico no tocante a criminalizagéo da
discriminacg&o e do preconceito referentes arecusa, retardo ou limitagdo dos servicos
médicos, hospitalares e ambulatoriai s a pessoa portadora de deficiéncig;

€) o provimento ao cidaddo portador de deficiéncia, em articulacdo com a Coordenadoria
paraIntegracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia— Corde, das informag@es sobre os
direitos conquistados na area da Saude.

D) Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano

Com essa Secretaria, aparceriaobjetivara, em especial:

a) apromocao de planos de habitacdo e moradia que permitam o acesso e alocomogéo das
pessoas portadoras de deficiéncia e que eliminem, portanto, barreiras arquitetonicas e
ambientais que dificultam ou impedem aindependénciafuncional destas pessoas;

b) ainstalacdo de equipamentos comunitérios publicos adequados a utilizagdo da popul agéo
portadora de deficiéncia;

¢) apromocao de acOes na &rea de transportes urbanos que permitam e facilitem o
deslocamento da pessoa portadora de defi ciéncia, sobretudo aguela que apresenta
dificuldades de locomogéo, na conformidade das normas existentes relativas a
acessibilidade.

E) Ministério do Trabalho e Emprego

Com esse Ministério, aparceriaa ser estabelecida visarg, principa mente;

a) amelhoria das condi¢des de emprego, compreendendo a eliminacéo das discriminages
no mercado de trabalho e a criagéo de condig¢des que permitam ainsercéo da pessoa
portadora de deficiéncias na vida socioeconémica das comunidades;

b) & promocao de cursos e de materiais informativos voltados a eliminagéo do preconceito
em relacdo ao portador de deficiéncia, destinados a empregadores,

¢) ao encaminhamento das pessoas portadoras de defi ciéncia reabilitadas pelo sistema de
sallde para cursos de capacitacdo profissional e inser¢do no mercado de trabal ho.



F) Ministério do Esporte e Turismo

A parceriaobjetivardem especial:

a) aimplementac&o e o0 acompanhamento de programas esportivos e de atividades fisicas
destinados as pessoas portadoras de deficiéncia, tendo como base o conceito de qualidade
de vida e a utilizagdo destas medidas para a manutencdo dos ganhos funcionais obtidos

com o programa de reabilitacao;

b) a promocao de turismo adaptado ao portador de deficiéncia, como elemento de qualidade
devidaeinclusdo social.

G) Ministério da Ciénciae Tecnologia

Buscar-se-4, com esse Ministério, o estabel ecimento de parcerias que fomentem,

sobretudo, o desenvolvimento de pesquisa na area da reabilitagdo, contemplando:

1. estudos de preval éncia de incapacidades; 2. validagio de novas tecnol ogias para
diagnostico e tratamento da pessoa portadora de deficiéncia; 3. gerenciamento das
informagdes referentes ao impacto social e funcional dareabilitacéo; 4. capacitacéo,
reorganizag&o e atualizacao tecnol dgica dos Centros de Reabilitacdo; e 5. avaliagéo da
eficiéncia e eficicia dos model os de atencdo hospital ar, centro de reabilitacdo ambulatorial
e assisténciadomiciliar.

4.2. Responsabilidades do Gestor Federal do SUS—Ministério da Satde
A) Implementar, acompanhar e avaliar a operacionalizacéo desta Politica, bem como os
planos, programas e projetos dela decorrentes.

B) Assessorar os estados na formulaggo e naimplementacdo de suas respectivas politicas,
consoante as diretrizes aqui fixadas.

C) Criar mecanismos que vinculem a transferéncia de recursos as instancias estadual
emunicipal, ao desenvolvimento de um model o adequado de atengdo a salde e de
reabilitacdo da pessoa portadora de deficiéncia.

D) Promover a capacitacdo de recursos humanos necessarios a implementagdo desta
politica.

E) Apoiar aestruturacdo de centros de referéncia em reabilitacdo, preferencialmente
localizados em institui¢des de ensino superior, envolvidas naformagéo continuade
recursos humanos especificos para a atencéo a pessoa portadora de defi ciéncia.

F) Realizar e apoiar estudos e pesquisas de carater epidemiol dgico, visando aampliar o
conhecimento sobre a populagdo portadora de deficiénciae asubsidiar o planejamento

de acdes decorrentes desta Politica.

G) Promover a disseminagéo de informacdes rel ativas a sallde da pessoa portadora de
deficiéncia, bem como de experiéncias exitosas em reabilitagao.

H) Promover processo educativo voltado a eliminagéo do preconceito em relagdo ao portador
de deficiéncia

1) Promover o fornecimento de medicamentos, érteses e proteses necessarias a recuperagao
e areabilitagdo da pessoa portadora de deficiéncia.

J) Promover mecanismos que possibilitem a participac&o da pessoa portadora de deficiéncia
nas diversas instancias do SUS, bem como o exercicio do seu proprio papel no tocante a
avaliagéo dos servicos prestados nas unidades de salde.

L) Promover acriagdo, narede de servigos do SUS, de unidades de cuidados diurnos em
centros dereabilitacdo-dia, de atendimento domiciliar, bem como de outros servigos
suplementares para a pessoa portadora de deficiéncia.

M) Promover o desenvolvimento de agBes de reabilitagdo utilizando os recursos comunitarios,
na conformidade do modelo preconizado pelas estratégias de salde dafamiliae de

agentes comunitarios.

N) Promover o cumprimento das normas e padrdes de atenc&o das pessoas portadoras de
deficiéncia nos estabel ecimentos de salde e nas institui cGes que prestam atendimento a
estas pessoas.

0O) Promover a adogao de préaticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populagéo
em geral, mediante a mobilizagéo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio

de campanhas publicitarias e de processos de educagdo permanente, visando a prevengao
de deficiéncias.

P) Promover a adogao de préticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populagdo



portadora de deficiéncia, mediante a mobilizagao de diferentes segmentos da sociedade

e por intermédio de campanhas publicitérias e de processos de educagéo permanente,
visando a prevenir agravos de deficiéncias jainstaladas.

Q) Prestar cooperagéo técnica aos estados e municipios naimplementagdo das agdes
decorrentes desta Politica.

R) Organizar e manter sistema de informagao e andlise relacionadas a situagéo de salide e
das acOes dirigidas a pessoa portadora de deficiéncia.

4.3 Responsabilidades do Gestor Estadual de Sdude — Secretaria
Estadual de Saude

A) Elaborar, coordenar e executar a politica estadual da pessoa portadora de deficiéncia,
consoante a esta Politica Nacional .

B) Promover a elaboragéo e/ou adequagdo dos planos, programas, projetos e atividades
decorrentes desta politica.

C) Promover processo de articulagdo entre os diferentes setores no Estado, com vistas
aimplementacdo das Politicas Nacional e Estadual de Salide da Pessoa Portadora de
Deficiéncia.

D) Promover a capacitacéo de recursos humanos necessarios a consecugdo das Politicas
Nacional e Estadual.

E) Promover o acesso do portador de defi ciéncia aos medicamentos, Orteses e proteses e
0utros iNsumos necessari os a sua recuperacdo e reabilitacdo.

F) Prestar cooperagdo técnica aos municipios naimplementacdo das acbes decorrentes
desta Politica.

G) Viabilizar a participagéo da pessoa portadora de deficiéncia nas diversas instancias do
SUS.

H) Promover a criag&o, narede de servigos do SUS, de unidades de cuidados diurnos

— centros-dia—, de atendimento domiciliar e de outros servicos complementares para o
atendimento da pessoa portadora de deficiéncia.

1) Promover o desenvolvimento de agdes de reabilitagdo, utilizando os recursos
comunitérios, conforme 0 model o preconizado pelas estratégias de salde dafamiliae de
agentes comunitarios.

J) Promover a adogdo de préticas, estilos e hdbitos de vida saudaveis, por parte populagdo
em geral, mediante a mobilizacdo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio
de campanhas publicitérias e de processos de educagdo permanentes, visando a prevenir
deficiéncias.

L) Promover aadogdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da popul acéo
portadora de deficiéncia, mediante a mobilizagdo de diferentes segmentos da sociedade

e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos de educagdo permanentes,
visando a prevenir agravos de deficiéncias jainstaladas.

M) Organizar e manter sistemas de informagao e andlise relacionadas a situagdo de salide e
das acOes dirigidas a pessoa portadora de deficiéncia.

N) Promover o cumprimento das normas e padr8es de atengdo aos portadores de deficiéncia
nos servicos de salde e nas institui ¢des que cuidam destas pessoas.

0O) Promover a organizacgao de rede de atencao a sallde das pessoas portadoras de deficiéncia
na conformidade das diretrizes aqui estabel ecidas.

4.4. Responsabilidades do Gestor Municipal de Saude— Secretaria
Municipal de Saude ou organismo cor respondente

A) Coordenar e executar as agdes decorrentes das Politicas Nacional e Estadual de Salde
da Pessoa Portadora de Deficiéncia, definindo componentes especificos que devem ser
implementados no seu &mbito respectivo.

B) Promover as medidas necessérias visando aintegracdo da programacéo municipal ado
Estado.

C) Promover o treinamento e a capacitagdo de recursos humanos necessarios a
operacionalizacdo das ac8es e atividades especificas na érea de salide da pessoa portadora
de deficiéncia



D) Promover o acesso a medicamentos, orteses e préteses necessarias a recuperagao e
reabilitacdo da pessoa portadora de deficiéncia.

E) Estimular e viabilizar a participagdo da pessoa portadora de deficiéncia nas insténcias do
SUsS.

F) Promover a criagdo, narede de servico do SUS, de unidades de cuidados diurnos— centrosdia
—, de atendimento domiciliar e de outros servicos alternativos para a pessoa portadora
dedeficiéncia.

G) Viabilizar o desenvolvimento de agdes de reabilitacdo, utilizando os recursos
comunitéarios, conforme o model o preconizado pelas estratégias de salde dafamiliae de
agentes comunitarios.

H) Organizar e coordenar arede de atencéo a salde das pessoas portadoras de defi ciéncia na
conformidade das diretrizes aqui estabel ecidas.

1) Promover aadog&o de préticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populagéo
em geral, visando a prevencao de deficiéncias.

J) Promover a adogdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis por da populacéo
portadora de deficiénciavisando a prevenir agravos de deficiéncias j& instaladas.

L) Organizar e manter sistemas de informac&o e anélise rel acionados a situagéo de salide e
das agdes dirigidas a pessoa portadora de deficiéncia.

M) Realizar a articulag8o com outros setores existentes no &mbito municipal, visando a
promoc&o da qualidade de vida da pessoa portadora de defi ciéncia.

N) Apoiar aformacgéo de entidades voltadas para a promoc¢do da vidaindependente, de
formaintegrada com outras institui¢ées que prestam atendimento as pessoas portadoras

de deficiéncia.

5. Acompanhamento e Avaliagéo

A implementacdo desta Politica Nacional esta pautada em processo de

acompanhamento e avaliagdo permanente que permita o seu continuo aperfeicoamento, a
partir das necessidades que venham a ser indicadas na sua prética.

Para o desenvolvimento do processo, serdo defi nidos indicadores e parémetros

especificos os quais, aliados aos dados e informagGes geradas pela avaliagdo dos planos,
programas, projetos e atividades que operacionalizardo esta Politica, possibilitaréo conhecer
0 grau de al cance do seu prop6sito, bem co mo o impacto sobre a qualidade de vidadas
pessoas portadoras de deficiéncia.

Dentre os indicadores que poderao ser utilizados nesse processo figuram, por exemplo:
indices de cobertura assistencial; taxa de capacitagdo de recursos humanos; distribuicéo de
medicamentos, Orteses e proteses; taxa de implementacéo de novos | eitos de reabilitacéo;
comparagOes de informagles gerenciais; taxas de morbidade; censos demograficos; pesquisa
por amostragem domiciliar.

Ao lado disso, no processo de acompanhamento e avaliacao referido, dever&o ser

estabel ecidos mecanismos que favoregcam também verificar em que medida a presente
Politica tem contribuido para o cumprimento dos principios e diretrizes de funcionamento
do SUS, exp licitados na Lei n.° 8.080/90, sobretudo no seu Capitulo 11, art. 7.2 Entre esses,
destacam-se:

* a“integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e col etivos, exigidos paracadacaso
em todos os niveis de complexidade do Sistema” (inciso I1);

* a“preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de suaintegridade fisica e moral”
(inciso I1);

* aigualdade da assisténcia a salide, sem preconceitos ou privilégios de qual quer espécie’
(inciso IV);

* 0 “direito ainformagdo, as pessoas assi stidas, sobre a sua saide” (inciso V);

¢ a“divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servicos de salide ea sua utilizacdo
pelo usuério” (inciso VI); e

* a*“capacidade de resolucao dos servigcos em todos os niveis da assisténcia’ (inciso XI1).



6. Terminologia

Abordagem multiprofissional e interdisciplinar — assisténcia prestada por equipe
constituida por profissionais de especialidades diferentes, que desenvolve processo
terapéutico centrado em objetivos hierarquizados, de acordo com as incapacidades
apresentadas pelo paciente.

Acidentes vasculoencefdlico— alteragdo navascularizagdo do cérebro que pode ser
isquémico ou hemorrégico.

Acdes bésicas de reabilitacéio — agBes que visam aminimizar as limitagles e

desenvolver habilidades, ou incrementé-las, compreendendo avaliagdes, orientagdes e
demaisintervengdes terapéuticas necessdrias, tais como: prevencdo de deformidades,
estimulagdo para portadores de disturbios da comunicag&o, prescricéo e fornecimento de
proteses, etc.

Ac0es complexas de reabilitacdo — agdes que utilizam tecnol ogia apropriadacom o
objetivo de conseguir maior independéncia funcional do portador de defi ciéncia.
Aconselhamento genético — orientagdo fornecida apds arealizagdo de exames

genéticos prévios que possibilitam verificar a probabilidade de se ter filhos com problemas
genéticos.

AlteragGes dafala e linguagem — constituem perda ou anormalidade de caréter
permanente, apesar de parcia mente recuperaveis com aterapia, que geram incapacidades
para o desempenho de atividades dentro do padr&o considerado normal para o ser humano.
Anemia falciforme— defeito na hemacia, que se torna disforme quando ha baixa de
oxigenagdo no sangue, sendo destruida.

Andxia perinatal — faltade oxigénio no parto, que pode provocar umalesdo no

cérebro.

Assisténcia ou atendimento em reabilitacdo — terapiarealizada parareabilitar os

pacientes no desenvolvimento de sua capacidade funcional dentro de suas limitagoes.
Atendimento hospitalar em reabilitacdo — terapias realizadas em nivel hospitalar

visando reabilitar os pacientes no desenvolvimento de sua capacidade funcional dentro de
suaslimitacoes.

Avaliacdo funcional — avaliar a capacidade de o individuo em manter as habilidades
motoras, mentais e sensoriais parauma vida independente e autbnoma.

Bolsa de ostomia— bolsa coletora de secrecfes intestinais.

Capacidade adaptativa— capacidade de se adequar a uma nova situagéo.

Capacidade funcional — capacidade de o individuo manter as habilidades fisicas

e mentais necessarias para uma vidaindependente e autbnoma; avaliacédo do grau de
capacidade funcional é feita mediante o uso de instrumentos multidimensionais.
Cardiopatias — qualquer processo ou doenca do coragao.

Centros de Referéncia em Reabilitacdo —servicos do setor Salide nos quais sdo

realizadas a reabilitacdo em nivel terciério, pesquisas e capacitacdo de recursos humanos.
Condicdes funcionais— situacdo encontrada apds a avaliagéo funcional.

Condutas tipicas— “ manifestagfes de comportamento tipicos de portadores de

sindromes e quadros psi col 6gi cos, neurol 6gicos ou psiquiatricos que ocasionam atrasos no
desenvolvimento e prejuizo no relacionamento social, em grau que requeira atendimento
especializado” (MEC, 1994).

Deficiéncia auditiva— perdatotal ou parcial dacapacidade de ouvir.

Deficiéncia mental — caracteriza-se por registrar um funcionamento intel ectual

geral significativamente abaixo da média, com limitagdes associadas a duas ou mais areas
da conduta adaptativa ou da capacidade do individuo em responder adequadamente as
demandas da sociedade (Associagdo Americanade Deficiéncia Mental — AAMD).
Deficiéncia motora— refere-se ao comprometimento do aparel ho locomotor, que
compreende o sistema osteoarticular, 0 sistema muscular e o sistema nervoso. As doengas ou
lesBes que af etam quai squer desses sistemas, isoladamente ou em conjunto, podem produzir
quadros de limitagdes fisicas de grau e gravidade variaveis, segundo os segmentos corporais
afetados e o tipo de lesdo ocorrida.

Deficiénciavisual — englobatanto a cegueira quanto a baixaviséo.



Déficit neurol 6gico — comprometimento ou perda da fungdo causada por lesdes no
sistema nervoso.

Diagndstico etiol 6gico— determina a causa das doengas, quer diretas, quer
predisponentes, e do seu mecanismo de agao.

Diagndstico sindrdmico — determina o grupo de sintomas e sinais que, considerados
em conjunto, caracterizam uma mol éstia ou lesao.

Diagnostico funcional — determina a acéo normal ou especial de um 6rgéo e grau de
comprometimento.

Equipe basica de reabilitacéio — equipe cuja composi¢do € interdisciplinar — médico e
enfermeiro — com a presenca ou ndo de equipe auxiliar treinada.

Erros inatos do metabolismo— doenga na qual o organismo n&o consegue eliminar
determinadas substéncias que produz e que Ihe causam doencas.

Exame de cari6tipo — exame genético mediante o qual sdo descobertas as anomalias.
Fatores perinatais — ocorréncias identificadas no periodo que vai desde a 20.° semana
ou mais de gestacéo e termina apos o 28.° dia do nascimento.

Fatores pos-natai s — ocorréncias identificadas apds 0 nascimento.

Fenilcetonuria— doenga metabdlica hereditaria, na qual existe uma deficiéncia de
fenilalanina-hidroxilase que, quando néo tratada, acarreta retardamento mental (Dicionario
Médico — Blakiston).

Genética clinica— € ramo da medicina que trata dos fendmenos da hereditariedade.
Habilitagdo — processo de desenvolvimento de habilidades.

Hemi pl égicos — pessoas portadoras de paralisia de um dos |ados do corpo.
Hemofilia—transtorno de coagulagéo, caracterizado por transmissdo recessivaligada
a0 sexo, produzindo uma coagul agdo anormal ou deficiente do plasma.

Hemogl obinopatias — doencas rel acionadas com as al teragbes na hemogl obina ou
alteragdo dos gldbulos vermelhos do sangue

Hipertireoidismo congénito — estado funcional resultante de insuficiénciade
horménios tireoidianos de origem congénita.

Hipoxemia— diminui¢ao do teor de oxigénio no sangue.

indice de Apgar — avaliacio quantitativa das condicdes do recém-nascido com um a
cinco minutos devida, obtida pela atribuic&o de pontos a qualidade da freqiiéncia cardiaca
ao esforgo respiratério, a cor, ao tbnus muscular e areacdo ao estimulo; somando esses
pontos, 0 maximo do melhor indice sera de dez.

Inteligéncia conceitual — refere-se as capacidades fundamentais dainteligéncia,
envolvendo suas dimensdes abstratas.

Inteligéncia prética— refere-se a habilidade de se manter e de se sustentar como

pessoa independente nas atividades da vida diaria. Inclui capacidades como habilidades
sensorio-motoras, de autocuidado e seguranca, de desempenho na comunidade e navida
académica, de trabalho e de |azer, autonomia.

Inteligéncia social — refere-se a habilidade para compreender as expectativas sociais e
0 comportamento de outras pessoas, bem como ao comportamento adequado em situagfes
sociais.

Internagdo em reabilitacdio — internagao realizada péstrauma visando as agfes de
reabilitacdo intensas e freguentes.

Internamento (ou internag&o) no domicilio— assisténcia médica e paramédica

prestada no domicilio.

Lesfo — alteracgdo estrutural ou funcional devidaauma doenca. Comumente esse
termo é utilizado em relagdo as alteragGes morfol gicas.

Lesdo medular — alteracéo da estrutura funcional da medula.

L esdo traumética— alteracdo produzida por um agente mecanico ou fisico.

L esBes nervosas— alteragdes no sistema nervoso.

L esBes neuromuscul ares— alteracdo estrutural ou funcional dos nervos e muscul os.

L esBes osteoarticulares — alteracdo estrutural ou funcional nos 0ssos e articul agdes.
Manutenc&o de ganhos funcio nais— treinamento continuo obj etivando a preservagao
das aquisi¢des motoras, mentais ou sensoriais ja adquiridas.

Nefropatias — doengas que acometem o sistemarenal.



Nucleo (ou centro) de atendimento em reabilitacdo —local onde é realizado um

conjunto de terapias e outras agdes destinadas a possibilitar as pessoas portadoras de
deficiéncia o alcance de sua autonomia funcional.

Orientagdo progndstica— aconselhamento na predicao da provavel evolugado e do
desfecho de uma doenga, lesdo ou anomalia.

Ortese — aparelhagem destinada a suprir ou corrigir a alteraggio morfol 6gica de um
6rgéo, de um membro ou de um segmento de um membro, ou a deficiéncia de uma funcéo.
Ostomias —sao 6rgdos ou parte interna do organismo que ndo se comunica com o

meio externo e que por alguma anormalidade passa a se comunicar.

Osteoporose — desossifi cagdo, com decréscimo absoluto de tecido 6sseo,

acompanhada de fraqueza estrutural .

Ototoxicose — substancias toxicas que afetam a audic&o.

Paralisia cerebral — qualquer comprometimento de fungdes neurol dgicas devido a

|esbes cerebrais congénitas (anomalia do desenvolvimento durante o primeiro trimestre
dagravidez) ou adquirida (ocasionadas por um parto dificil ou por traumatismo acidental
durante os primeiros meses de vida).

Parapl égicos — paralisiados membros inferiores.

Perda auditiva neurossensorial — um tipo de surdez.

PerturbacGes psiquiatricas— doengas ou transtornos mentai s e emotivos.

Prevencéo secundéria— consiste no tratamento da doenca jéinstalada, visando a

evitar o aparecimento de deficiéncias ou incapacidades.

Processo reabilitativo — ver reabilitacéo.

Prétese — aparel ho ou dispositivo destinado a substituir um 6rgéo, um membro ou

parte do membro destruido ou gravemente acometido.

Reabilitacdo — segundo o Programa de Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia

da ONU, “éum processo de duragao limitada e com objetivo definido, com vistaapermitir
que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental €/ou social funcional étimo,
proporcionando- he assim os meios de modificar a sua propriavida. Pode compreender
medidas com vistaa compensar a perda de uma fungdo ou uma limitacéo funcional (por
exemplo, ajudas técnicas) e outras medidas parafacilitar ajustes ou regjustes sociais”.
Retinopatia diabética— doenca da retina causada pel as diabetes.

Rubéola— doenca contagiosa benigna e aguda, causada por virus, das criancas e

dos ad ultos jovens, caracterizadas por febre, exantema pouco intenso e linfonopatia fetais,
guando ainfec¢do materna ocorre no inicio da gravidez.

Servicos de apoio a vida cotidiana— agbes desenvolvidas por pessoal treinado visando
aauxiliar as pessoas com deficiéncia nas atividades de vida diéria e de vida prética.
Tecnol ogia assistiva— conjunto de medidas adaptativas ou equipamentos que visam
afacilitar aindependénciafuncional das pessoas com deficiéncia.

Transtornos congénitos — alteragGes decorrentes de fatores hereditérios.

Transtornos organi cos— alteragdes que interferem no funcionamento do organismo.
Transtornos perinatai s— alteragdes que ocorrem durante 0 nascimento.
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