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RESUM O: So parcos os estudos acerca de prevaléncia de deficiéncias e incapacidades na
América Latina e no Brasil. Entre os poucos existentes temos os estudos multicéntricos de
prevaléncia patrocinados pelo Ministério da Salde em 11 municipios brasileiros, com metodologia
proposta pela Organizagdo Panamericana de Salide (OPS). Esses estudos, fundamentados na
Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), apresentam
dificuldades na sua aplicagdo e no plangjamento de agdes em territdrios adscritos, pois sdo
realizados por amostragem. O atual artigo apresenta dados da experiéncia do estudo de prevaéncia
do PSF/Fundagéo Zerbini, naregido Sudeste do municipio de Sdo Paulo, com coleta censitérianas
familias cadastradas. A coleta foi realizada por agentes comunitérios de salde das equipes de
familia (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem) e equipe de reabilitagdo (fisioterapeuta,
fonoaudiologo e terapeuta ocupacional) do territério estudado, buscando-se dessa forma, uma
relagdo intima dos pesquisadores com a redlidade retratada. A propria enquete esta sendo utiliza
da como um instrumento dos profissionais no plangjamento das agdes preventivas e na assistén-
cia a populagdo em salide e reabilitagdo. Como objetivo geral, o estudo pretende estabelecer um
diagndstico complexo, relacionando dados de prevaéncia, da caracterizag8o do territdrio e dados
referentes a exclusdo socia dessa populagdo visando o plangjamento de agles de intervencéo.
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INTRODUCAO

partir da aprovagdo, pela ONU, do
A Programa de A¢do Mundial para as
Pessoas com Deficiéncia (1982) a
atencdo a pessoa com deficiéncia no sistema publico
brasileiro vem sendo inseridaaos poucosnos programas
realizados naéreadasalide. Dessaforma, o documento
“ Atencdo a pessoa portadora de deficiénciano Sistema
Unico de Salde: plangjamento e organizacio de
servicos’, do Ministério da Salde (1993)® passou a
garantir prevencao, reabilitacdo e igualdade de
oportunidades a pessoa portadora de deficiéncia.

Aindanas décadas de 80 e 90, temos as primei-
ras experiéncias afinadas, de umaforma geral, com as
proposi gdesinternacionais parainserir areabilitacdo ea
atencdo a salide da pessoa com deficiéncianos sistemas
locais de salide no Brasil. Alguns exemplos disso, no
Estado de S&o Paulo, sdo 0s servicos implantados pela
Secretaria do Estado da Salide de S&o Paulo, em 1983;
pela Secretaria Municipa da Salide de Sao Paulo, em
1991/1994 (OLIVER, 1998) epdaSecretariaMunicipd de
Salde de S80 Jost dos Campas, em 1996/1999 (ROCHA,;
DE PAULA, 1999). Em 2000, temos aimplantacdo, na
cidade de S&o Paulo, daprimeirapropostade servicosde
resbilitacdo no Programada Salide daFamilia, atravésda
Secretaria de Salide do Estado de S50 Paulo e de seus
parceiros. Casa de Salide Santa Marcelina e Fundacao
Zerbini (ROCHA etd., 2001).

Uma das maiores dificuldades encontradas
pelos gestores de diferentes experiéncias referentes
a Atencdo a Salide da Pessoa com Deficiéncia, no
Brasil, tem sido o planejamento de agdes compati-
veis com as reais necessidades da populagdo com
deficiéncias e/ou incapacidades, pois existem pou-
cos estudos epidemiol dgi cos aplicados as realidades
locais, 0 que limita a defini¢éo dos recursos huma-
nos e dos materiais necessarios, bem como o plane-
jamento de estratégias de intervencao.

Estudosdeprevalénciadasdeficiénciasein-
capacidadesnoBrasl

Em 1992, a Associagéo Fluminense de Reabi-
litac8o, patrocinada pelo Ministério da Salide, realizou
o primeiro Estudo de Preval énciade Incapacidades no
municipio deNiter6i-RI(MAIOR et ., 1994), posterior-
mente amesmapesquisafoi realizadaem mais 10 muni-
cipiosbrasileiros®.

Esses estudos seguiram ametodol ogia propos-
ta pela OPS, desenvolvida a partir da comparacéo de
diferentes estudos de prevaléncia e incapacidades
realizados entre 1961 € 1975, em 18 paisesdaAmérica
Latinae Caribe, com resultados que variaram de 1% a
15% (MAIOR et al., 1994). Asdiferengas nos resulta-
dos foram atribuidas, em grande parte, as diferentes
metodologias utilizadas e aos diversos conceitos de
incapacidade, 0 que evidenciou a necessidade da cria-
¢do de um protocolo Unico que pudesse ser aplicado
em diferenteslocais.

Essa necessidade foi atendida com a
estruturacdo da Classificagdo Internacional de Defi-
ciéncias, Incapacidades e Limitagdes— ICIDH (OMS,
1989)9, organizadapelaOPSem 1990 (MAIOR et al.,
1994; SAO JOSE DOS CAMPOS, 1999). Esse protocolo
foi aplicado em alguns paisesda Américal atinaetam-
bém no Brasil. Nos municipios citados, o estudo foi
coordenado pela Associagéo Fluminense de Resbilita-
¢80 e gestores municipais, com o apoio financeiro do
Ministério da Salde™.

ConformeaAssociagdo Fluminense (MAIOR
et al., 1994), a proposta da OPS é uma pesquisa por
amostragem, em municipios de médio porte (cercade
500.000 habitantes), com perguntas agrupadasem itens
e subitens da CIDID e que deve ser realizado em duas
fases. A primeirafase cond ste de umaenquetedomiciliar,
aplicada em casas sorteadas. As perguntas ndo so
diretas e sdo feitas por meio de repeticdo, fugindo tanto
guanto possivel de perguntas estigmatizantes como

@ A proposta do documento é de subsidiar o plangjamento e a organizagio de servigos dentro do Sistema Unico de Saiide, definindo
acoes e funcdes de reshilitagdo a serem desenvolvidas nos diferentes niveis de atendimento a populagdo. Os publicos-avo do
documento sdo os gerentes e coordenadores locais de salide, objetivando subsidiar a capacitacdo de pessoa e instrumentalizar a

implantac&o nos programas locais de saide.

@ Cidades de médio porte (por volta de 500.000 habitantes)/porcentagem em relagdo ao total da populacdo residente. Brasilia—-DF
(2,81%); Campo Grande - MS (4,8%); Canoas - RS (4,30%); Feirade Santana - BA (9,60%); Macei6 - AL (6.97%); Niter6i - RJ
(7.50%); Santo André - SP (7,05%); Santos - SP (6,11%); S&o José dos Campos - SP (5,90%); Silva Jardim - RJ (6,18%));

Taguatinga - DF (4,00%).

© Essa classificagdo que foi revista nos dltimos cinco anos e resultou na CIF — Classificag@o Internaciona de Funcionalidade,

Incapacidade e Saide (CIF, 2003).

@ A metodologia utilizada na pesquisa da Associagdo Fluminense difere totalmente das utilizadas pelo IBGE nas suas diferentes

aplicacdes (1981, 1991 e 2000).
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“temparalisia”’, “ é cego”, “ ésurdo” etc... Assim, 0s
pesqui sadores perguntam se alguém naresidénciatem
“dificuldades de selocomover” “ falta parte do corpo” ,
“dificuldade de enxergar mesmo de 6culos”,
“ dificuldade para distinguir palavrase sons’ etc. Ha
também questdes mais inespecificas que enquadram
situactes da velhice ou mesmo pequenas deficiéncias
parciais que hdo provocam incapacidades (MAIOR et
a., 1994, p. 37-8).

Os dados colhidos no questionario devem ser
validados, posteriormente, na fase dois do estudo, por
umaequi pe de técnicos de reabilitagdo treinados paraa
avaliaco técnica de umaamastragem das pessoas com
“suspeita’ deter alguma deficiéncia ou incapacidade,
proporcionando assim, elementos consistentes para o
resultado final.

Outro aspecto a ser ressaltado nessa proposta
de estudo refere-se ao fato de o0 questionério destacar a
importancia da CIDID, centrando os resultados nas
incapacidades e ndo nas deficiéncias®.

Os resultados desses estudos, nos diferentes
municipios em queforam aplicados, forneceram dados
capazesdesinalizar adirecdo a ser seguidapel os servi-
¢os de salde ao indicar a predominancia de um ou vé
riostipos de deficiéncias e/ou incapacidades, tais como
limitagGes muscul o-esquel éti cas, problemas psicol 6gi-
cosou delinguagem, entre outros. Esses dados, porém,
s80 genéricos e ndo |l ocalizam as pessoas com deficién-
cias eincapacidades nos diferentes micro-territorios de
cadamunicipio.

A prépria Associagcdo Fluminense de
Reabilitacdo destacou alguns problemas em relagcéo ao
protocol o aplicado; 1) o questionério € pobreem relacéo
ascausas sociaisdaproblemética; 2) suaaplicagdo neces
sita de um treinamento e acompanhamento intenso da
equipe aplicadora e umaforte adesio da comunidade, o
gue nem sempreépossivel; 3) apropostaé muito comple-
Xae caraparaser incorporadaemtodo o pais, e propde,
assim, que sgiam redlizadas adaptagdes| ocaisdo model o.

Com arediscuss@o daCIDID esuareorganiza-

¢do naCIF—Classificacdo Internacional de Funcionali-
dade, Incapacidade e Sauide (2003), 0 modelo proposto
de estudo epidemiol 6gico esta sujeito a revisoes.

A experiéncia de estudo de prevaléncia
censitario de deficiéncias e incapacidades, do
Programade Salideda Familia—Fundagdo Zer bini na
regiaodeVila Prudentee Sapopembado municipiode
Séo Paulo

A atencdo a salide da pessoa com deficiéncia
no Programa da Salide da Familiado municipio de S&o
Paulo.

Em abril de 2000, aFundacao Zerbini - naépo-
caparceirada Secretariade Salide do Estado (SES)©de
S&do Paulo e responsavel pela implantacdo e
gerenciamento do Programa Salide da Familia (PSF) -
Fundagéo Zerbini e Norte do municipio de Sdo Paulo -
solicitou a participagdo do REATA — Laboratério de
Estudos em Reabilitacdo e Tecnologia Assistiva da
FMUSP naelaboracéo de um projeto de atencéo a sal-
de e reabilitagdo da pessoa com deficiéncia para ser
implementado nas unidades basicas de salide sob sua
responsabilidade. A proposta foi organizada e expan-
dida para a regido leste da cidade, no PSF, sob a
responsabilidade da Casa de Salide Santa Marcelina,
também parceira da SES-S&o Paulo. A implantacdo
ocorreu em outubro do mesmo ano, com a contratacéo
das duas equipes de reabilitacao®.

O Programa Salide da Familiatraz adiscussao
daatencéo integral afamiliano atendimento realizado
pelas equipes de salide compostas por um médico, um
enfermeiro, um ou doisauxiliares de enfermagem ecin-
CO ou seis agentes comunitarios®. Os atendimentos
sdo realizados através de visitas domiciliares e consul-
tasfeitas nas unidades de salide dafamilia (USF). Espe-
cificamente no PSF— Fundacdo Zerbini e Casade Sal-
de Santa Marcelina, hatambém o acompanhamento e
as consultas das equipes de salide da pessoa com defi-
ciéncia, salide mental e salide bucal, ambulatérios de
especialidades e Casas de Parto.

® O fato de centrar em incapacidades, ja aponta para um novo modelo de intervencdo em reabilitacdo que ndo esta centrado na
patol ogia/doenca e deficiéncia e sm numa observagdo do usuério a partir do conceito de ateracdo do “desempenho” e seu estado

de salide, conceitos que viriam ser reforgados com a CIF (2003).

® Desde o inicio de 2003 a parceria se da com a Secretaria Municipal de Salide de Sdo Paulo, quando ocorreu o processo de

municipalizacdo dos servigos de salide.

™ Para a Fundag&o Zerhini: trés fisioterapeutas, trés fonoaudiologos e trés terapeutas ocupacionais alocados na regido sudeste (Vila
Prudente e Sapopemba) e na regido Leste do municipio de S8o Paulo, gerenciado pela Casa de Salide Santa Marcelina, nove
fisioterapeutas, cinco fonoaudidlogos e cinco terapeutas ocupacionais.

® Cada equipe de salide da familia atende em média 1000 familias, sendo que cada agente comunitério de salide é responsavel por
cerca de 250 familias. As visitas a essas familias s mensais, acompanhadas de protocolos especificos, delimitados pelo
Ministério da Salide, de controle de condi¢Bes de salide dessas pessoas.
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A partir deumaabordageminterdisciplinar com
um enfoque comunitario, compreende-se salde para
além dos aspectos puramente biol gicos, consideran-
do-se também as implicagBes sociais, culturais, politi-
cas e econdmicas. As agBes desenvolvidas objetivam
diminuir osriscos asalde, prevenir doencas, acompa-
nhar, intervir e encaminhar o mais rapido possivel os
pacientes e melhorar as condicles de salide da popul a-
¢do em geral. Dentro desta perspectiva, aatencdo asal-
de da pessoa com deficiéncia no Programa Salde da

Familia - SP objetiva a inclusio dessa populagéo em
todos os niveis assistenciais e a sua inclusd em ou-
tros servicos e atividades da comunidade.

Para tanto, o estudo de prevaléncia de defi-
ciéncias e incapacidades se tornou prioritario para a
elaboracdo dos atendimentos, nos diferentesterritorios
cobertos pel as equipes do PSF e de reabilitacéo (Tabela
1), visando o aprofundamento da discusséo das possi-
bilidades deintervencdo no campo socia e o desmonte
dos processos de exclusdo.

Tabela 1 - Populagdo abrangida pelo projeto dentro do PSF - Fundagdo Zerbini e Casa de Salide Santa Marcelina.

Regides da Cidade de Sdo Paulo Unidadesde  Equipes de familia Total de familias Populagéo total
salde (aproximada)
Leste — Casa de Salide Santa Marcelina 26 89 89.000 356.000
Sudeste- Fundagédo Zerbini 9 33 39.600 146.662
Sudeste — Secretaria de Salde do Estado 01 06 6.000 24.000
TOTAL 41 128 134.600 538.400

Cabe ressaltar que a pesquisa completa, em
sua primeira fase, s6 foi desenvolvida no PSF — Vila
Prudente e Sapopemba - Fundac&o Zerbini e sdo al-
guns dos resultados do periodo de janeiro de 2001 a
outubro de 2002 gque iremos apresentar adiante.

Os objetivos do estudo de prevaléncia no
Programada Saude da Familia - Fundacdo Zerbini

Todos os objetivos do estudo epidemiol 6gico
foram discutidos com as equipes de salide dafamiliae
de reabilitacdo e pretendeu-se com os dados: 1) con-
cluir o diagndstico situacional da atengdo em salide e
em reabilitacdo da populagcdo em pauta no territorio
definido; 2) plangjar detalhadamente as intervencgoes;
3) determinar as necessidades de recursos humanos,
materiais e tecnoldgicos para as diferentes acoes nas
diferentes areas do territorio abrangido. Outrafinalida-
de do estudo foi avaliar a qualidade e a eficiéncia da
assisténciaprestada, ou sgja, 0 grau demelhoraclinica,
autonomia e participacdo social desse segmento
populacional. O conjunto dos dados poderaainda, sub-
sidiar outras propostas de implantacdo de servicos na
areade Programas de Salide da Familia.

Paraarealizac&o dapesquisa, 0 grupo respon-
savel (REATA, Coordenacao do PSF / Fundacéo
Zerbini) adaptou a metodol ogia da OPS para um estu-
do censitario simplificado, possivel de ser aplicado ra-
pidamente pelos Agentes Comunitérios de Salude
(ACSs). Elaborou-se, com vistas ap acompanhamento
qualitativo e quantitativo daassisténcia, um Subsistema

delnformacdo, regional, em complementaridadeao SIAB
- SUS (Sistema de Informagéo na Atencdo Béasica do
Sistema Unico de Salide). Paratanto, utilizou-seaCIDID
- Classificagdo I nternacional de Deficiéncias, | ncapaci-
dades e Desvantagens (1989). Foram elaborados os
seguintes instrumentos de informacéo:

= fichas paraidentificaco de suspeitos de deficiéncia
aserem aplicadas pelos Agentes Comunitarios (F1);

= roteirosaserem aplicados pelaequipe dereabilitacdo
para avaliagdo e validagdo de deficiéncia e
incapacidades intelectual, psicoldgica, de audicéo e
linguagem, neurol gicainfantil e adulto. N&o foram
elaborados os seguintes roteiros. deficiéncia visua,
muscul o-esquel ética, sensitivas, gerais e
generaizadas;

= ficha de acompanhamento de caso baseada na
classificagdo de tipo e graus de Incapacidades e
Desvantagem, a ser utilizada pela equipe de
Reabilitac@o, Para avaliar e caracterizar a situagéo
inicial daclientela. Se aplicado sistematicamente, com
intervalo de tempo de no minimo trés meses, esse
instrumento possibilita analisar o grau de melhora
alcancado em termos de incapacidades e
desvantagem e, consegiientemente, a qualidade da
assisténcia prestada (F2);

= ficha de acompanhamento de caso pelo Agente
Comunitario de Saude, com periodicidade
qguadrimestral, a fim de avaliar alteracBes na
participacdo familiar e social e na redugdo das
condicdes incapacitantes e de desvantagem, além do
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acompanhamento das condi¢cdes gerais de salide (F3);

= ficha de produtividade das equipes de reabilitacdo,
por tipo de atendimento realizado, para analisar e
avaliar os principios e modalidades de assisténcia
quantitativae quaitativa (F4).

O Subsistema de Informac&o foi implantado
parcialmente: as fichas F1 e F4 foram utilizadas inte-
gralmente e continuam em uso; as fichas F2 e F3 ndo
foram aplicadas por dificuldades operacionais e admi-
nistrativas no PSF. Ja os roteiros de avaliacdo foram
utilizados parcialmente e muitos casos foram avalia-
dosapartir daexperiénciaclinicadaequipedereabili-
tacdo. Atualmente estuda-se autilizagdo da CIF (2003),
em caréter experimental.

O objetivo da implantacdo do subsistema de
informagdo foi permitir estudos comparativos com o
SIAB, taiscomo: incidénciae prevalénciade casoscom
deficiéncias decorrentes de hipertensdo arterial (Aci-
dentesVasculares Cerebrais) ou de Diabetes (cegueira,
amputacdo, neuropatias entre outros), que ainda ndo
ocorreram e deverd ser desenvolvido na segunda fase
desse estudo que esta em elaboracéo.

Como proposta de fluxo de informacBes, o
subsistema de informag&o teve como finaidade: 1) le-
vantar os suspeitos de deficiéncias através dos Agen-
tes Comunitérios de Sallde; 2) encaminhar essas pes-
soas paraas equipes de salide dafamiliapara discutir o
caso e avaliar a necessidade de intervencdes especifi-
cas da equipe de salide e de reabilitacdo da pessoacom
deficiéncia; 3) aequipe de reabilitacdo avaliar através
de protocolo sistematizado os casos encaminhados pe-
las equipes de salide dafamilia- ESFs; 4) realizar o se-
guimento especifico de reabilitacdo; 5) realizar o acom-
panhamento sisteméti co, nacomunidade e nafamilia,
pelos ACSs, através dafichaF3 paradetectar aqualida-
deda melhoraclinicaeainsercéo social dapessoa.

A deteccéo de pessoas com deficiéncias ou
incapacidades na comunidade: a metodologia e o
processo

Este trabalho é o resultado da aplicacdo das
fichas para identificac8o de suspeitos de deficiéncia
pelos Agentes Comunitérios (F1) e do acompanhamento
dos usuarios no periodo de janeiro de 2001 a outubro
de 2002 pel as ESFs e da equipe de reabilitaco através
dafichaF4.

A ficha F1 foi resultado de um processo de
discusso e experimentacdo de diferentes possibilida
des de coleta de informages junto a comunidade.

Primeiramente, o questiondrio proposto pela
OPS e utilizado nas pesquisas patrocinadas pelo Minis-
tério da Salde, foi simplificado e apresentado para as
equipes de salide dafamilia, que consideraram impossi-
vel suaaplicacdo devido ao tamanho etempo quetoma:
riam, tornando dificil, assim, aenquetejunto asfamilias.

ApOsostestes, optou-se pelaelaboracdo deum
protocolo bem simplificado, que pudesse servir, smul-
taneamente, para a deteccdo de pessoas com
deficiéncia e como instrumento educativo para 0s pro-
fissionais das equipes de salide da familia (ESF). E im-
portante destacar que esses profissionais tinham
muitas ddvidas e um grande desconhecimento sobre a
abrangéncia, as caracteristicas e as possibilidades dein-
tervengdes de salide na popul agdo deficiente. Comotrei-
namento paraaaplicacéo do protocolo (F1), varias ques-
tBes foram discutidas, ou sgja, a pesquisa tornou-se o
momento introdutério das ESFs nas especificidades da
problematica da deficiéncia e serviu para que a equipe
de reabilitagdo se envolvesse com as questdes gerais da
salide publica, muitas vezes, distante de suaformag&o.

Assim, apds aelaboracdo de um praotocolo Sm-
plificado, que passou a ser chamado de a Ficha dos
Bonecos (F1) — pois uma parte de seus dadosfoi cole-
tada por meio davisualizacgo de umafigurahumanae,
aoutraparte, através de um questionario bem simplifi-
cado e com um espago livre para observagdes ndo pre-
vistas —, detectou-se véarias pessoas com suspeita de
deficiéncias eincapaci dades que foram encaminhadas
paraas equipes de atencdo a salide da pessoa com defi-
ciéncia paraavaliacdo e validacao da hipotese.

E importante ressaltar que muitos casosforam
encaminhados para a equipe de reabilitacdo de salde
da familia antes do protocolo ser implementado. Este
fato ocorreu concomitantemente ao processo detreina-
mento dos ACSs para a aplicag8o da ficha F1. Cabe
observar ainda, que os instrumentos de levantamento
de suspeitos foram divididos por faixas etarias; de 0 a
14 anos e 15 anos ou mais, respeitando as caracteristi-
cas de cada fase.

Depoisderealizado um pré-teste com aapli-
cacdo de 50 protocolos, foram feitas as alteractes
necessarias no instrumento. Em seguida foram im-
pressas 15.000 fichas, referente a cerca de 10% da
populacdo local (146.662.000 habitantes), paraserem

© A divisdo das fichas em duas faixas etérias (0-14 anos e 15-50 anos ou mais) seguiu o padrdo dos registros do SIAB.
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aplicadas em todos osdomicilios.
As fichas F1 foram compostas da seguinte
forma

= dados gerais. nome da unidade de salide, nimero da
familia, enderego, nome da pessoa, sexo, idade, data
do preenchimento, &rea, microarea, nomedo Agente
Comunitério de Salde;

= dados registrados através da figura do boneco; 1)
auséncia (faltaalgumaparte do corpo: perna, bragos,
lingua, orelha, érgdos etc.); 2) dor (dor intensa ou
moderada, alongo tempo ou recentemente em algu-
ma regido do corpo, ouvido, olhos, pernas etc.); 3)
alteracBes de movimentos (alteragdo, auséncia, difi-
culdade, diminuic¢&o ou excesso do movimento deal-
gumaregido do corpo); 4) alteracdes de sensibilida
de (n&o sente ou sente em demasia algumaregido do
corpo ou rosto, formigamento, pele muito quente ou
muito frig, alteragdo dacor); 5) deformidades (algum
tipo de alterac&o de alguma parte do corpo, inclusive
boca, nariz); 6) uso de aparel hos e acessorio (ex: bol-
sadeostomia, cadeirade rodas, muleta, andador, apa-
relho auditivo, goteira, tala, outros). Esses dadosfo-
ram registrados na figura e especificados conforme o
entendimento do ACSseinformante;

= perguntas especificas para criangas ou adol escentes
(0-14 anos): tem o corpo muito mole, tem corpo muito
duro; permanece sempre namesma posi¢ao; tem difi-
culdade em pegar e soltar objetos, tem maisde4 me-
ses e ndo sustenta a cabeca; tem mais de 4 meses e
ndo acompanha objetos com os olhos; tem maisde 6
meses e ndo senta sozinha; tem mais de 9 meses e
ndo engatinha; tem mais de 1 ano e 5 meses e néo
anda sozinha; engasga constantemente ao se alimen-
tar; tem dificuldade de ouvir; tem mais de 3 anos e
n&o brincaem grupos; sente enjdos e desmai 0s; mui-
to agitada/agressiva consigo e com 0s outros; tem
dificuldade parafalar, ndo fala, trocaletras, gagueja;
ndo reage, assusta, chora, faz caretas, quando ouve
barulhos fortes; tem algum problema de viséo (ves-
go, ndo vé); tem alguma dificuldade para aprender,
paraler ou escrever; baba constantemente; tem pro-
blemas de coordenacdo das méos; tem dificuldades
de equilibrar-se ou locomover-se de forma normal;
engasgos ao engolir; tem problemarespiratério gra-
ve; tem problemadevoz (muito fraca, muito grossa,
perde avoz;

= perguntas especificas parajovem, adulto eidoso (15-

50 anos ou mais): tem dificuldade paravestir-se, lim-
par-se, comer e ir ao banheiro sozinho; tem algum
problemarespiratdrio grave; tem problemas de com-
portamentos (estranhos, absurdos etc.); engasga
constantemente ao se alimentar; tem dificuldade para
reconhecer e/ou nomear obj etos, pai sagens, pessoas,
ndo reage ou reconhece sons, tem dificuldade para
ouvir; tem algumadificuldade para aprender, ler ou
escrever; baba constantemente; tem perda de cons-
ciéncia ou convulsies; tem problemas de memdria;
tem problemade voz (muito fraca, muito grossa, per-
de avoz); tem desmaios ou enjbos freglentes; tem
algum problema de visdo (vesgo, ndo V&, secrecies,
avermelhamento); tem dificuldade parafadar, néofaa,
trocaletras, gagueja; tem problemas de coordenacéo
das méo; tem dificuldades de equilibrar-se ou
locomover-sedeformanormal.

Os ACSsforam treinados pela equipe de rea-
bilitacdo paraaaplicagdo do protocolo nos domicilios.
A partir da hipétese de deficiéncia os casos foram en-
caminhados paraas ESFs, que discutiu as prioridades
de avaliagéo e de intervencao® de reabilitacdo. Paraa
validac8o dos casos com deficiéncia, a equipe de rea-
bilitac&o baseou-se naCIDID.

Esses procedimentos resultaram num banco de
dados que foram tabulados em diferentes categorias,
como veremos adiante, e servem atual mente parao en-
caminhamento da pesguisa e para a organizacdo de
procedimentos basicos de reabilitacdo adequados a
realidade de cada Unidade de Salide da Familia.

Como continuidade da proposta de estudo
epidemiol 6gico estéd em elaboragdo a segunda fase da
pesquisa, agora, fundamentadana CIF (2003).

RESULTADOS

Asautorasjulgamimportanteressaltar quendo
consideram a pesquisa como um fato isolado do proces-
s0 de implantagdo do servigo. Assm sendo, os dados
colhidos devem ser sempre compreendidos aluz do mo-
mento daimplantacdo daatencdo a salide dapessoacom
deficiénciaem cadaumadas equipe de salidedafamilia,
a0 mesmo tempo em que asuaandise estainfluenciando
acompreensdo e atomadade decisdes no transcorrer do
trabalho. A pesquisa € entéo compreendida como néo
acabada e como instrumento de qudificacéo e aprimora-
mento dos profissionais envolvidos.

(9 paralelo a aplicagio da pesquisa o servico de reabilitagdo foi sendo implantando, com atendimentos em domicilio, Unidade de

Salide da Familia e ambulatério.
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Com aaplicacdo daFichaF1 (FichadosBone-
cos) pelos ACSs e 0s outros encaminhamentos sem as
fichas, foram detectadas 4476 pessoas com um oumais
tipos de deficiéncias distribuidas, conforme o gréfico 1,
nas 9 Unidades Basicas de Salide do PSF/Zerbini, no
periodo dejaneiro de 2001 a outubro de 2002.

As deficiéncias e incapacidades foram agru-

2% 2%

padas a partir das categorias da CIDID, a saber: dor,
deficiéncias neurol dgicasinfantil e adulta, deficiéncias
dalinguagem, deficiénciaauditiva, deficiénciavisual,
deficiénciasgerais, deficiénciaintel ectual, deficiéncias
multiplas, deficiéncias estéticas, deficiéncias misculo-
esquel éticas, deficiéncias generalizadas, deficiéncias
metabdlicas e outras deficiéncias (Gréfico 1).

@ Dados Incompletos
mDor

OD. Neurolégica sem idade
OD.Neurolégica |

H D.Neuroldgica A
@D.Linguagem

@ D.Auditiva

OD.Visual

W D.Gerais

@ D.Inteceltual
OD.Psicolégico

O D.Multiplas

W D.Estéticas

B D.Sensitivas

@ D.Musculo-Esqueléticas
B D.Generalizadas

@ D.Metabdlicas

O Outras Deficiéncias

Gré&fico 1 - Distribui¢do daamostrasegundo preval éncia(n = 4476 pessoasno total daareade abrangéncia).

As deficiéncias metabdlicas fazem parte das
deficiéncias gerais, porém foram destacadas para
estudos posteriores (cegueira, amputacdes etc). As
deficiéncias neurol 6gicas também foram separadas
em infantil e adulto visando outros estudos, como,
por exemplo, para detectar casos de AV C decorren-
tes de hipertensdo arterial e os casos de paralisiace-
rebral decorrentes de situagtes de risco nagravidez.

Do total de pessoas detectadas com defici-
éncias ou incapacidades, 39% sdo homens e 60,8%
sd0 mulheres. A predominanciadafaixaetériaficou
entre 15 e 59 anos, em 56% da popul acéo detectada.
Entre 0 a 14 anos, foram detectados 15,3% de pesso-
ase, com maisde 60 anos, 25,2%. Cercade 3,4% das
fichas estavam com dados incompletos.

A partir desses dados podemos identificar
doisfendbmenos relevantes, ou seja, aprevalénciade
deficiéncias no sexo feminino e nafaixaetériaadul -
ta, no seu periodo produtivo. A predominancia de
mulheres pode ser explicada, entre diversas razdes,
por ser esta a populagdo que se encontrava em casa
no momento da enquete. Ja, em relacdo a indicacdo
dafaixaetaria (no periodo produtivo), provavelmen-
te, isto se deve ao processo de desgaste gerado pela
ma qualidade de vida e pelas condicdes de trabalho
dessa populagéo.

Os indices apresentados no Grafico 2 sao
os resultados da divis&o da preval éncia pela popul a-
¢ao adstrita a cada unidade basica de salde.
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Gréfico 2 - Prevaléncia de suspeitos por unidade. indice médio
por unidade (n = &reade abragéncia de cada unidade).

Asdiferencasnosindicesmédio deprevaléncia
por unidades refletem as diferencas no processo de
envolvimento com a pesquisa das equipes de salde
dafamiliae do conjunto de ACSs, bem como a diver-
sidade demografica (faixa etéria preval ente da popu-
lacdo), as caracteristicas socioecondmico presentes
em cada &rea e microéreas de abrangéncia. Algumas



ROCHA, E.F, et a. O estudo de prevaléncia. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, v.15, n.1, p. 1-10, jan./abr., 2004.

Unidades Bésicas de Salde tém em seu territério a
predominéncia de uma populagdo maisidosa, como,
por exemplo, a do Guairaca e a do Reunidas. Jaem
outras Unidades Basicas de Sallde podemos ter a
predominancia de uma populagdo mais jovem, pois
esses dados tém relacdo com a histéria do bairro e
origem da populagdo. Além das diferencas por faixa
etéria, temos caracteristicas diferentes determinadas
pelarenda per capitadiferenciada, condic¢des de mo-
radia, de saneamento e de acesso a bens materiais e
culturais. Essas diferencas influenciam o perfil
epidemiol 6gico de cada area.

Apresentamos aqui um dos exemplos de
prevaléncia que surgiu como significativa na coleta
dos dados por tipo deficiéncia: ador (Gréfico 3).

18%

82%

O Dor
@ Outras deficiéncias

Grafico 3 - Prevaléncia da dor em relagdo a outros tipos de
deficiéncias.

Elaaparece como o maior indicedeincapacida-
dereferida, quer transitoria, quer cronica, 18%. Suapre-
dominancia também ocorre entre as mulheres, ou sgja,
em 66% delas e entre 34% dos homens. Deinicio esse
dado esté servindo para o estabel ecimento de um didlo-
go maisintenso com a equi pe de salide mental, umavez
gue muitos casos tém associado quadros clinicos nessa

area, como, por exemplo, adepressao. Outro dado inte-
ressante € a suaincidéncia entre as mulheres na faixa
etéria do climatério. Esse campo merece um maior
aprofundamento, com analises comparativas a outros
estudos epidemiol égicos da dor.

A partir do encaminhamento de alguns casos
de dor as equipes de salde da familia, essas pessoas
est8o sendo inseridas em atividades grupai s de caminha-
daeoutrostrabalhos corporais, tais como alongamento,
relaxamento, dancas circulares, entre outros, coordena
das por profissionais da reabilitacdo ou estagiarios de
terapia ocupaciona e com a participacdo de ACSs, de-
pendendo da finalidade e composi¢&o do grupo.

Assim, como ador, cadatipo de deficiénciade-
tectado necessita ser relacionado a condigdes gerais
epidemiol dgicas de cada regido. Esse estudo detalhado
esta sendo desenvolvido junto as equipes de salde de
familiae coordenado pela equipe de reabilitagdo. Como
proximo passo, os dados coletados deverdo ser trans-
postos paraa CIF (2003) e cruzados com outrosindica
doresdo SIAB.

E importante ressaltar que essamodalidade de
coleta de dados proporciona nome e endereco de cada
pessoa com deficiénciaou incapacidade, permite conhe-
cer asuahistoriade vida, saber osoutros procedimentos
de salide que o0 PSF, ou eventualmente outro servico de
salde, esta lhe prestando, bem como subsidia as equi-
pes de salide de reabilitagdo em termos do que é emer-
gente, prioritario e necessario desenvolver emrelacéo a
acOes preventivas e reabilitacionais nasfamilias e comu-
nidadeslocais.

Em novembro de 2002, através databul acdo dos
dados registrados na ficha de produtividade (F4), foi
possivel avaliar osavangos daimplantacéo daatencéo a
salde da pessoa com deficiénciano PSF e as contribui-
¢Bes do estudo de prevaléncia (Quadro).

Acao N° Absoluto %
de pessoas

1. Casos discutidos com as Equipes de Saide da Familia 4476 100%
2. Casos avaliados pela equipe de saide da pessoa

com deficiéncia e reabilitacdo 2315 52%
3. Casos que ndo necessitavam de intervencao reabilitacional (do total de avaliados — 2315) 193 8,3%
4. Casos encaminhados para intervencgao reabilitacional (do total de avaliados — 2315) 1893 82%
5. Casos que se encontravam em lista de espera para a

primeira intervencdo (do total de avaliados — 1893) 441 23%
6. Casos que se encontravam em lista de espera para outras intervencOes (do total de avaliados — 1893)* 111 5,8%
7. Casos desligados / faltosos para avaliagdo (do total de avaliados — 2315)** 111 4,8%
8. Casos desligados / faltosos em atividades de intervencdo reabilitacional (do total de avaliados — 1893)** 303 16%
9. Casos que tiveram alta do servigco PSF (do total de avaliados — 1893) 176 9,2%
10.Casos que tiveram alta da equipe de profissionais de atengdo a salde e reabilitagdo da pessoa com

deficiéncia (do total de avaliados — 1893) 58 3%
11.0Obitos (do total de avaliados — 1893) 139 7,3%
12.Migragdo para outro servigo de reabilitagdo (do total de avaliados — 1893) 172 9%

* exames clinicos, consultas com especialistas, entre outras.

** pessoas que foram consideradas autdnomas para se deslocarem até a Unidade Basica de Saide para o atendimento e que faltaram.
Casos graves, com dificuldades de locomogdo passaram a ser atendidos em domicilio.
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E importante ressaltar que nem todas pes-
soas com deficiéncia ou algumaincapacidade neces-
sitam de reabilitacdo e cada caso deve ser discutido
com as equipes de salide dafamilia, pois outras agdes
de salide podem e devem ser desenvolvidas para essa
populacéo.

Entende-se que a andlise dos dados necessi-
ta de aprofundamento e, como continuidade ao traba-
Iho de pesquisa, o grupo coordenador dessa primeira
coletade dados (REATA — Laboratorio de Estudos em
Reabilitacdo e Tecnologia Assitivado curso de Tera-
pia Ocupacional da USP e Coordenacdo Técnica do
PSF — Fundagao Zerbini) esta estabel ecendo uma par-
ceriacom o Centro Colaborador daOM S paraFamilia
de ClassificagOes | nternacionais/Faculdade de Satide
Publicada USP parao desenvolver asegundafase da
pesquisa.

Como objetivos gerais desse segundo mo-
mento do estudo tem-se:

1 conhecer as diferentes concepcdes de deficiéncia
existentes no territério abrangido pelo projeto, asa-
ber: da populagdo/familiares e equipes de salide da
familia

2 delinear o perfil do territorio abrangido pelas nove
Unidades Basicas de Salde do PSF/Fundacéo
Zerbini, em termos de caracteristicas geograficas,
demogréficas, culturais, socioecondmicas e de sal-
deparaidentificar as caracteristicasdo territorio que
potencializam ou ndo o desempenho das atividades
do cotidiano pessoal e social das pessoas com defi-
ciénciaeincapacidade naareaabrangida pelo PSF/
Fundacéo Zerbini;

3 realizar o diagnostico das condigdes de salide no
territdrio de abrangéncia do PSF/Fundagdo Zerbini,
através da andlise do Banco de Dados, do periodo
de 2001 a2003, erealizar um estudo epidemiol 6gico
da incidéncia de doencas potencialmente
incapacitantes e a tendéncia no periodo de 2000/
2004, tais como hipertensdo e diabetes,

4. realizar um estudo piloto paravalidar aaplicacéo da
Classificag@o de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude- CIF como instrumento de avaliagao da defi-
ciéncia. O mesmo instrumento devera ser aplicado
em 18 pacientes atendidos na area de abrangéncia
do Programade Salide da Familia— Fundagdo Zerbini
da SecretariaMunicipal de Salde de Sdo Paulo pelo
periodo de um ano.

A participacdo das equipes continuard a ser
intensavisando, principal mente, o retorno dos dados
para o planejamento de a¢Oes de salide, preventivas
e reabilitacionais na populagdo com deficiéncias e
incapacidades.

CONCLUSOES

A realizac8o de estudos de prevaléncia em
territorios especificos de Unidades Bésicas de Sau-
de é um instrumento valioso na elaboracdo de acbes
de salde, prevencéao e reabilitacdo para a popul acdo
com deficiéncias e incapacidades. Estudos
censitéarios sdo eficientes para a elaboracdo de estra-
tégias especificas de mudanca de perfil
epidemiol égico.

Outra consideragdo importante, decorren-
te da experiéncia do PSF/QUALIS — Fundacgéo
Zerbini da Secretaria Municipal de Salde de Sao
Paulo é que os estudos de prevaléncia devem ser
desenvolvidos em estreita relacdo com a pratica
assistencial e ndo se constituir meramente em pes-
quisas isoladas e pontuais.

Como possibilidades de acdo decorrentes
desses estudos, as equipes de saude e de reabilita-
¢do podem:

= cruzar os dados colhidos com dados epidemiol 6-
gicos do PSF e do SIAB;

= elaborar planejamento especifico nas UBSs. Osre-
sultados demonstram que cada unidade de salde
possui uma especificidade epidemiol6gica, social,
cultural e econémica. Os dados de prevaléncia de-
terminam o plangjamento das acOes |ocai s e especi-
ficas para a realidade de cada territ6rio e ndo a
implementag&o programas verticalizados e predeter-
minados, que muitas vezes ndo tem impacto local;

= associar as agfes de reabilitacdo a outras acdes de
saude desenvolvidas nas Unidades Basicas de
Salde, quer sejam preventivas, educativas ou cu-
rativas.

E, finalmente, o estudo ora apresentado de-
monstra a necessi dade de equipes de reabilitacdo na
rede basica para mudar o perfil epidemiol6gico das
deficiéncias e incapacidades.
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ABSTRACTS: The investiments in studies on the handicapped and impaired citizens in Latin America
and Brazil are rather scarce. On these few occasions, there are multicentric studies about prevalence
sponsored by Ministry of Health in 11 Brazilian cities, with methodology proposed by Panamerican
Organization of Hedth (OPS). These studies, supported by the International Classification of Handicap,
Impairment and Disadvantage (CIDID), present difficulties in their applications and in their action
planning in nearby territories, since they are carried out by samples. The current article presents data
based on experiences about the studies of prevalence of PSF/Zerbini Foundation in the southwest region
of Sao Paulo, with the collect from credentialized families. The collect was made by health agents of
family team community (such as doctor, nurse, nursing assistant) and team of rehabilitation
(physiotherapist, speech therapist and occupational therapist ) of the studied territory, trying to set up
in this way a relationship between the researcher and the related reality. The investigation itself has been
used as an instrument by the professionals in the planning of preventive actions as well as in the health
and rehabilitation assistance to population. As the general aim, the study intends to establish a complex
diagnoses relating data about prevalence, about the characterization of territory and data about social
exclusion of this population in order to plan action of intervention.

KEYWORDS: Cross-sectiond studies. Disabled persong/rehabilitation. Health planning. Rehabilitation.
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