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APRESENTACAO

A constituicdo de uma rede de saulde inclusiva, que acolha, se comprometa e seja
corresponsavel pelo cuidado em saude de todos aqueles que dele necessitam é um desafio
continuo do Sistema Unico de Saude.

No que diz respeito a questdo da deficiéncia este desafio ganha maior relevancia, pois
a ele se somam crencas, valores e posturas historicamente constituidas, relativas ao conceito
de deficiéncia.

No ambito da Secretaria Municipal de Saude surgiram diversas demandas relativas a
dificuldade no cuidado as pessoas com deficiéncia intelectual, decorrentes de situacfes de
saude agravadas, envelhecimento da pessoa, seus pais/cuidadores, dificuldade no
estabelecimento de redes de suporte para acesso e continuidade na atencdo a saude. Para
responder a esta demanda, foi implantada em 2010 o Programa Acompanhante de Salde da
Pessoa com Deficiéncia.

Com o desenvolvimento dos trabalhos e a instituicdo do Plano Nacional Viver sem
Limites pelo Ministério da Saude, reforcando a necessidade articulagédo dos diversos e adogéo
de estratégias diferenciadas de cuidado, o Programa passa a ser visto como Estratégia de
suporte diferenciada para este segmento da populagéo.

Pessoas com deficiéncia ainda enfrentam dificuldades significativas para acesso e
permanéncia nos diversos servicos de saude e em outros setores. Estas apontam a
necessidade de implementacdo continua de equipamentos, profissionais, de fortalecimento dos
processos de educacdo permanente, mas, também retratam a manutencdo de paradigmas
excludentes, que ainda fazem parte de nossa sociedade.

Superar estes desafios ndo é facil e requer tempo, vontade e um esforco persistente de
cada um de nos.

E assim que trabalham as equipes da Estratégia Acompanhante de Saltde da Pessoa
com Deficiéncia, comprometidas com o desenvolvimento do protagonismo, exercicio da
cidadania e a equiparacao de oportunidade para as pessoas com deficiéncia.

Identificando parcerias no seu fazer cotidiano, mobilizando e sendo mobilizadas por
outros atores, atuando de forma muito préxima as pessoas com deficiéncia e suas familias,
estas equipes multiprofissionais se constituiram como estratégia potente de suporte e quebra
de paradigmas, na medida em que instigam, articulam, promovem reflexdo, vivenciam e
praticam com os diversos atores experiéncias de incluséo e de atualizacdo de potencialidades.

O presente documento foi construido de forma a explicitar os principios, diretrizes e
forma de operacionalizagcdo da Estratégia Acompanhante de Salde da Pessoa com

Deficiéncia, de forma a subsidiar gestores e profissionais para seu acompanhamento.
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1. A QUESTAO DA DEFICIENCIA: HISTORICO, ESTIMATIVAS E
NECESSIDADES

1.1 Historico

Historicamente, o olhar e as propostas de intervencdo voltadas as
pessoas com deficiéncia foram sofrendo modificacbes, em funcédo de crencas,
valores e costumes vigentes.

Na Antiguidade, as pessoas com deficiéncia ndo eram consideradas
humanas, sendo que as criangas que nasciam com deficiéncia eram
abandonadas ao relento até a morte, sem maiores questionamentos (ARANHA,
2003; PESSOTTI, 1984).

Com o advento do Cristianismo a deficiéncia ganhou uma concepg¢ao
metafisica ou sobrenatural, sendo entendida como vontade divina, como
consequéncia do pecado ou obra demoniaca. As pessoas com deficiéncia
adquiriram o status humano ja que passaram a possuir uma alma. Desta forma,
a morte e o abandono das criangas com deficiéncia ndo eram mais aceitos pela
moral cristd. A custédia e o cuidado destas criangas, ou até mesmo adultos,
passaram a ser assumidos pela familia e pela Igreja (ARANHA, 2003).

Em meados do século XVII na Europa, sobretudo na Franca, o0s
hospitais, que até entdo eram hospitais equivalentes as instituicdes de caridade
religiosas, comegaram a converter-se em instituicbes com fungéo de ordem
social mais explicita, dando origem aos chamados Hospitais Gerais
(AMARANTE, 2007). Pessoas com deficiéncia eram confinadas juntamente
com criminosos, prostitutas, idosos, pecadores, e todos aqueles que a
sociedade rejeitava, e que a ela ndo mais serviam (FOUCAULT, 1979).

Com a Revolucdo Burguesa, o capitalismo mercantil trouxe mudancas
no sistema de producdo e as pessoas gue nao conseguiam ser produtivas e
oneravam a sociedade eram tidas como deficientes e desvalorizadas
(ARANHA, 2003).

Neste contexto, a forma sobrenatural e supersticiosa de compreender o
homem vai se transformando em uma visdo mais concreta da natureza

humana, sendo a leitura organicista da deficiéncia cada vez mais favorecida.



Com o advento do pensamento cientifico, a partir do século XIX, a
deficiéncia passou a ser entendida como uma patologia. Varias instituicdes
foram criadas, com o intuito de normalizar, recuperar e educar 0 corpo que se
considerava patolégico (ROCHA, 1990).

Passou a vigorar, assim, a ideologia da normalizagdo, na qual o
individuo com deficiéncia, para exercer seu direito a cidadania, precisava ser
preparado para se tornar o mais normal possivel. Para isso, precisava ser
atendido em instituicbes que reproduzissem ambientes que se assemelhassem
a vida cotidiana das demais pessoas, para que neles pudesse ser adaptado a
normalidade e s6 entéo, ser integrado a sociedade.

Esta forma de compreensédo foi considerada como o Paradigma de
Servigos.

Cabe ressaltar que ap6s as duas Grandes Guerras Mundiais,
movimentos que buscavam a defesa dos direitos humanos e a integracéo das
minorias foram intensificados. A institucionalizacédo, a segregacao e as relacées
de poder politico-econdmico que dominavam comecaram a ser muito
guestionadas. Sdo exemplos disto 0 movimento anti-manicomial, o feminismo,
a liberacéo sexual e, entre outros, o0 movimento das pessoas com deficiéncia.

Em meio a este contexto, no ano de 1975, a Organizacdo das Nacodes
Unidas - ONU aprovou a “Declaracado dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncia”, enfatizando o direito de respeito a dignidade humana e o de
desfrutar uma vida decente, tdo normal e plena quanto possivel, tendo suas
necessidades especiais levadas em consideracdo no planejamento econdémico
e social da sociedade. Aos poucos, as organizacdes internacionais foram
preocupando-se também em criar estratégias de acdo para operacionalizacdo
destes valores (PASTORE, 2000; SASSAKI, 1997).

Apesar do Paradigma de Servicos representar um avanco frente as
propostas de institucionalizacéo total, pois supunha uma convivéncia futura, a
segregacao ainda continuava nestas novas entidades. Havia a ideia de que as
pessoas com deficiéncia pudessem ser de tal modo transformadas a ponto de,
em certo momento, ndo apresentarem mais suas limitagdes (ARANHA, 2003;
SASSAKI, 1997).



Com o movimento dos direitos das pessoas com deficiéncia ganhando
forca em meio a outros movimentos sociais que reivindicavam igualdade de
direitos, o fundamento de normalizacdo pautado na constituicdo organica do
corpo foi se reconfigurando, sendo fortalecido o principio de direito ao exercicio
da cidadania, independentemente da presenca da deficiéncia e seu grau de
comprometimento.

Assim, a vivéncia da limitacdo comeca a ser percebida na relacdo do
individuo com os espacos e suas barreiras, entendimento este que imprime a
necessidade de estratégias diferenciadas de intervencdo para a equiparagéo
de oportunidades, ndo mais centradas exclusivamente no corpo.

Neste contexto, a sociedade necessitaria disponibilizar suportes sociais,
econbmicos, fisicos e legais, dentre outros necessarios, para que a pessoa
com deficiéncia pudesse adquirir imediatamente acesso ao espago comum na
sociedade.

O Paradigma de Servicos é entdo substituido pelo Paradigma de
Suportes, que destaca um enfoque fundamental na responsabilidade da
sociedade em oferecer suportes e ajustes em todos 0s seus ambitos para que
esta parcela da populagédo possa alcancar maior autonomia e independéncia
no gerenciamento de sua proépria vida, em convivéncia com as demais pessoas
(ARANHA, 2003).

E importante destacar que as pautas levantadas pelo movimento de luta
por direitos foram se constituindo enquanto fundamentos norteadores para a
configuracdo de politicas e praticas estruturantes da atencdo a pessoa com
deficiéncia sob o paradigma da inclusao.

Destaca-se nesse contexto a Convencao Internacional sobre os Direitos
da Pessoa com Deficiéncia, de 2007, cujos paises signatarios assinaram
compromisso de operacionalizar seu conteuddo com reformas administrativas
praticas. No ambito nacional, o impacto desse compromisso foi grande, de
maneira que em agosto de 2009, pelo Decreto 6.949, o contelddo da
Convencao passou a ser Emenda da Constituicdo Federal.

De acordo com a Convencao, pessoas com deficiéncia sao “aquelas que
tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou

sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua



participagcéo plena e efetiva na sociedade em igualdades de condi¢cdes com as
demais pessoas”. O foco na percepcao da restricdo da participacdo e do
acesso a partir do prisma da interacdo com as barreiras, portanto, passa a ser
fundante de todas as propostas de intervenc¢dao, incluindo as de saude,

Em seu artigo 25, referente a Saude, enfatiza a necessidade de
assegurar as pessoas com deficiéncia o acesso a servigos, incluindo os
servicos de reabilitacdo, o mais proximo possivel de suas comunidades.

Cabe destacar que apesar da mudanca do Paradigma de Servigos
(normalizacdo) para o Paradigma de Suportes (inclusédo), atualmente observa-
se que estas modificagBes ainda ndo se enraizaram na pratica. As duas formas
de olhar coexistem no cotidiano e as vezes até encontramos abordagens e
posturas no lidar com a deficiéncia que ainda associam esta situacdo as
condicbes medievais e sub-humanas.

Desta maneira, é fundamental novas propostas de intervencéo para este
segmento da populacdo de modo que os principios constantes no paradigma
de suporte possam de fato ser incorporados nos diversos ambitos da vida

cotidiana.

1.2. Estimativas e necessidades

Em 2011, foi lancado o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia, produzido
em conjunto pela OMS e Banco Mundial. O Relatério condensa informacgdes
mundiais sobre a atencdo as pessoas com deficiéncia e sugere acdes que
propiciam a criagcdo de ambientes facilitadores e atendam as necessidades de
suporte, reabilitacdo e protecdo social destas pessoas. Aponta medidas para
melhorar a acessibilidade, promover a igualdade de oportunidades,
participacdo e inclusdao, bem como maior autonomia e dignidade as pessoas
com deficiéncia. (RELATORIO, 2011)

“As Pessoas com Deficiéncia apresentam piores perspectivas de saude,
niveis mais baixos de escolaridade, participacdo econdmica menor e taxas de
pobreza mais elevadas”. Em parte, isto decorre de barreiras arquitetdnicas,
atitudinais e de comunicagao, que impedem sua participagédo plena, eficaz e
igualitaria na sociedade. Assim, ambientes inacessiveis criam deficiéncias ao

criarem barreiras & participacéo e inclusdo. (RELATORIO, 2011)



A OMS estimou que 15% da populagdo mundial (mais de um bilh&o de
pessoas) vivem com algum tipo de deficiéncia. Entre adultos estima-se a
presenca de deficiéncia em 15,6% a 19,4% da populacdo mundial, sendo 2,2%
a 3,8% deficiéncias significativas. Estes dados foram obtidos na Pesquisa
Mundial de Saude, que se baseou na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade para coletar informacdes sobre salude e deficiéncia em pessoas
de 18 anos ou mais em 59 paises, entre 2002 e 2004, representando 64% da
populacdo mundial. Pautou-se ainda, no Estudo sobre a Carga Global de
Doencgas, que analisou 130 problemas de saude e suas limitagdes funcionais
em 17 sub-regiées do mundo no ano de 2004 (RELATORIO, 2011, cap. 2).

Este numero é superior ao que foi previsto em 1970, que indicava 10%
da populacdo com algum tipo de deficiéncia. Como fatores importantes desta
mudanca destacam-se o envelhecimento da populacdo, aumento de doencas
cronicas e fatores ambientais.

Partindo da estimativa do Relatério, aproximadamente 1.688.025
pessoas apresentariam deficiéncia na cidade de Sao Paulo, sendo que de
227.577 a 427.633 apresentariam deficiéncias significativas. No entanto, o
documento recomenda que esta estimativa ndo seja comparada a dados de
Censos e pesquisas realizados nos diversos paises, uma vez que sao
utilizadas metodologias, abordagens, perguntas e definicbes diversas sobre
deficiéncia, impossibilitando a comparacdo entre os dados (Relatério, 2011,
cap. 2).

No Brasil, o CENSO realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE em 2010 apontou 23,9% da populacdo com algum tipo de
deficiéncia, ou seja, aproximadamente 45,6 milhdes de pessoas, em sua
maioria mulheres (grafico 1).

Gréfico 1: populacéo brasileira com deficiéncia

Populagdo Brasileira

M Pop. Sem Deficiéncia

i Pop. Com Deficiéncia

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010

10



Estes dados foram provenientes de questionario amostral que levantou
informacdes sobre deficiéncia fisica/motora, visual, auditiva e mental/intelectual
em 11% dos domicilios entrevistados (quadro 1).

Segundo o IBGE, 68% das pessoas idosas referiram algum tipo de
deficiéncia e 27,1% das pessoas que se autorreferiram como de raga/cor preta

e amarela apontaram algum tipo de deficiéncia.

Quadrol: Questionario utilizado pelo Censo do IBGE, 2010

6.14 - TEM DIFICULDADE PERMANENTE DE ENXERGAR? (SE UTILIZA OCULOS OU LENTES
DE CONTATO, FAGA SUA AVALIACAO QUANDO OS ESTIVER UTILIZANDO)

1 - SIM, NAO CONSEGUE DE MODO ALGUM

2 - SIM, GRANDE DIFICULDADE,

3 - SIM, ALGUMA DIFICULDADE

4 - NAO, NENHUMA DIFICULDADE

6.15 - TEM DIFICULDADE PERMANENTE DE OUVIR? (SE UTILIZA APARELHO AUDITIVO, FACA
SUA AVALIACAO QUANDO O ESTIVER UTILIZANDO)

1 - SIM, NAO CONSEGUE DE MODO ALGUM

2 - SIM, GRANDE DIFICULDADE

3 - SIM, ALGUMA DIFICULDADE

4 - NAO, NENHUMA DIFICULDADE

6.16 - TEM DIFICULDADE PERMANENTE DE CAMINHAR OU SUBIR DEGRAUS? (SE UTILIZA
PROTESE, BENGALA OU APARELHO AUXILIAR, FAGA SUA AVALIAGAO QUANDO O ESTIVER
UTILIZANDO)

1 - SIM, NAO CONSEGUE DE MODO ALGUM

2 - SIM, GRANDE DIFICULDADE

3 - SIM, ALGUMA DIFICULDADE

4 - NAO, NENHUMA DIFICULDADE

6.17 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA MENTAL/INTELECTUAL PERMANENTE QUE LIMITE AS SUAS
ATIVIDADES HABITUAIS, COMO TRABALHAR, IR A ESCOLA, BRINCAR, ETC.?
1-SIM 2 -NAO

Com base na pesquisa realizada, o IBGE apontou que as desigualdades
permanecem em relacdo as pessoas com deficiéncia, que tém taxas de
escolarizacdo, ocupacdo e rendimentos menores que a populacdo sem
deficiéncia.

No que diz respeito ao tipo de deficiéncia apresentado, a deficiéncia
visual foi a condicdo mais referida, seguida da deficiéncia motora, auditiva e

mental/intelectual (grafico 2).
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Gréfico 2: Distribuicéo dos tipos de Deficiéncia no Brasil (IBGE, Censo 2010)

Distribuicao dos tipos de
deficiéncia no Brasil

4%

M Deficiéncia AUDITIVA
M Deficiéncia MOTORA
m Deficiencia VISUAL

M Deficiencia INTELECTUAL

O Relatério Mundial ressalta a diversidade de condi¢cbes encontradas
entre as pessoas com deficiéncia, sendo que “pessoas com deficiéncia
intelectual ou problemas de salude mental parecem ser mais desprovidas em
muitos cenarios do que as que enfrentam pessoas com deficiéncias fisica ou
sensoriais”, assim como as pessoas com deficiéncias “mais graves costumam
enfrentar maiores desvantagens”. (RELATORIO, 2011, p. 8)

O Censo 2010 nédo contemplou questdes que pudessem indicar maior ou
menor limitacdo ou restricdo a participacdo das pessoas com deficiéncia
intelectual, mas permitiu identificar entre a populacdo brasileira pessoas com
deficiéncias visuais, motoras e auditivas severas, que referiram grande
dificuldade ou impossibilidade de enxergar, ouvir ou caminhar/subir degraus

(tabela 1 e gréfico 3).

Tabela 1: Namero de pessoas que referiram deficiéncia no Brasil, por grau de severidade
(IBGE, Censo 2010)

N&o consegue 344.206 734.421 506.377
Grande dificuldade 1.798.967 3.698.929 6.056.533
Alguma dificuldade 7.574.145 8.832.249 29.211.482
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Gréafico 3 - Porcentagem da populacéo por tipo de deficiéncia severa investigada,

segundo as Grandes Regibdes — 2010

45 | (%)
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3,6
3,5
3,1
3,0
2,6
2,5 2,3
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»
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0,5
0,0

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

m Deficiéncia visual severa m Deficiéncia motora severa w Deficiéncia auditiva severa

Da mesma forma que os dados gerais da amostra, este numero foi maior
para a deficiéncia visual, seguido da deficiéncia motora e auditiva. Note que o
namero de deficiéncias referidas (61.368.845) é maior que o numero de
pessoas que referiram a presenca de deficiéncias (45.606.048), o que significa
que um numero determinado de pessoas referiu mais de um tipo de deficiéncia.

Quanto aos dados da cidade de S&o Paulo, o Censo apontou que dos
11.253.503 habitantes, 2.759.004 referiram apresentar pelo menos uma das

deficiéncias investigadas, correspondendo a 24,52 % da populacéo (tabela 2).

Tabela 2: Namero de pessoas que referiram deficiéncia na cidade de Sao Paulo, por grau
de severidade (IBGE, Censo 2010)

nao consegue 30.202 45.948 53.068
grande dificuldade 90.458 170.445 292.410
alguma dificuldade 396.003 458.016 1.928.988

by

No que diz respeito a severidade, tomando como base os dados
levantados pelo Censo, foram encontradas 810.080 referéncias de limitacbes

funcionais severas (grande dificuldade, ndo consegue de modo algum e




deficiéncia intelectual), correspondendo a 22,55 % das limitagbes funcionais
relatadas.

Partindo-se do parametro populacional, 3,07% da populacao
apresentariam deficiéncia visual severa, seguido de deficiéncias motora severa

(1,92%), intelectual (1,13%) e auditiva severa (1,07%), conforme Gréfico 4.

Grafico 4: Percentual da populacédo da cidade de Séo Paulo por tipo de deficiéncia

severa investigada, 2010

T T T
Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia
intelectual motora auditiva visual

O Relatério Mundial apresenta informacfes com relagcdo as maiores
dificuldades e necessidades da pessoa com deficiéncia.

No ambito da saude, pessoas com deficiéncia tém mais necessidades
ndo satisfeitas que a populacdo geral, sendo necessarias estratégias para
minimizacdo ou superacdo dos diversos obstaculos que interferem na
acessibilidade a assisténcia. Treinamento dos profissionais de saude,
capacitacdo das pessoas com deficiéncia para melhorar sua saude,
envolvimento das pessoas com deficiéncia nestes processos sao alguns
exemplos de acbes a serem desencadeadas. (RELATORIO, 2011. p.85)

No que diz respeito especificamente a reabilitacdo, constitui-se servigco
essencial para a ampliacdo da participacdo social, devendo estar acessivel,
ocorrer de forma oportuna, com qualidade, estar voltada a pessoa e sua familia
e ocorrer o0 mais préximo possivel da comunidade onde a pessoa vive.

Quanto a escolaridade, criangas com deficiéncia tém menor
probabilidade de comecar a escola e indices mais baixos de permanéncia,
sendo necessario remover barreiras fisicas e de atitudes. (RELATORIO, 2011,
p.234 — 235)
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No que diz respeito ao trabalho, pessoas com deficiéncia enfrentam
menores taxas de empregabilidade e maiores taxas de desemprego, em
decorréncia da falta de acesso a educacdo, reabilitacdo, treinamento
vocacional, além da falta de acessibilidade fisica, de comunicacéo e atitudinal
nos ambientes de trabalho. (RELATORIO, 2011, p.259)

O Relatorio refere, ainda, que muitas pessoas com deficiéncia
necessitam de acGes de suporte para a qualidade de vida e participacdo com
igualdade de oportunidades. Este suporte é geralmente fornecido pela familia
ou rede social, mas por vezes ndo estd disponivel, € inadequado ou
insuficiente. O mesmo ocorre com 0 suporte formal, fornecido pelo Estado,
Organizacbes ndo Governamentais ou prestadores privados. Neste sentido,
afirma a importancia da associacéo dos suportes informal e formal.

Afirma, ainda, a importancia do olhar individualizado para atender as
necessidades singulares e de participacdo da pessoa com deficiéncia nas
decisbes, de forma a promover a maxima autonomia possivel. Devem ser
desencadeadas acdes com vistas ao treinamento e apoio a cuidadores formais
e informais, possibilitar que a pessoa viva e participe da comunidade, evitando-
se ambientes segregados. Segundo o Relatério, equipes de reabilitagdo
préximas a comunidade sdo importantes atores para contribuir com este
suporte e acesso aos diversos servi¢os. (RELATORIO, 2011, p.165 -167)

Por fim, cabe ressaltar que ha experiéncias heterogéneas entre as
pessoas com deficiéncia. Criangcas com deficiéncia intelectual ou sensorial
costumam enfrentar menor adesdo a escolaridade que as com deficiéncia
fisica. Da mesma forma, pessoas com deficiéncia intelectual sé&o
frequentemente mais excluidas do mercado de trabalho. (RELATORIO, 2011,
p.270)

As dificuldades ja levantadas somam-se as situacfes de
desestruturacdo familiar, sobrecarga do cuidador, envelhecimento da pessoa e
dos familiares, isolamento e dificuldade de estabelecimento de redes de
suporte social para a continuidade do cuidado.

Todos estes fatores resultam em exclusdo social e no frequente
enfrentamento de barreiras incapacitantes, que restringem ou impedem a

participacdo dessas pessoas em diversos setores da sociedade. Atitudes
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resultantes de preconceito negam oportunidades em diversas areas de cuidado
e promocdo de desenvolvimento pessoal, tais como servicos de saude,
educacao, assisténcia social, trabalho e emprego, cultura, lazer, esportes, entre
outros.

E necessario oferecer diferentes tipos de suporte as pessoas com
deficiéncia, com olhar especial para aqueles que requerem maior apoio para a

equiparacao de oportunidades.
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2. A REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA

Em meio aos diversos avancos do SUS, a fragmentacao entre servicos
de saude permanece como desafio a ser enfrentado.

Neste cenario, em 2010 o Ministério da Saude publica proposta de
reordenamento do sistema no formato de Redes de Atencdo a Saude (RAS),
estratégia que visa promover a “integracédo sistémica de agdes e servigos de
saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada”. (MS, RAS, 2011)

As RAS se fundamentam em um arranjo organizacional que parte da
horizontalidade entre os diversos pontos de atencéo (espagos onde se oferta
0s cuidados em saude), que se relacionam entre si em torno do
compartilhamento de objetivos frente as necessidades em saude da populagéo
adscrita de maneira a promover uma atencdo continua, integral e
multiprofissional. O papel de centro de comunicacéo desta rede é exercido pela
Atencédo Basica ou Primaria a Saude (APS).

“A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocédo e a protecédo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo,
reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das
pessoas € nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades.”
(Portaria MS/GM n° 2.448/11). Tem como fundamentos o acesso universal e
continuo a servicos de saude, sendo responsavel pela coordenacéo do cuidado
junto aos outros pontos de atencdo, sejam eles da atencdo especializada,
hospitalar, ou de outros recursos do territorio.

Por sua caracteristica de se fundamentar em ac¢fes regionalizadas, a
RAS permite que a busca de solucfes frente a situacdes problema de um
territério circunscrito se estabeleca a partir de reflexbes e arranjos
multiprofissionais e interinstitucionais, convocando o protagonismo dos
profissionais que atuam na efetivagéo direta do cuidado junto aos usuarios.

Os principios, diretrizes e instrumentos da Politica Nacional de

humanizagéo (PNH) séo fundamentais nesta organizacao, trazendo a cena a
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importancia da construgao coletiva e compartilhamento de praticas em saude, o
reconhecimento da singularidade, autonomia e protagonismo de sujeitos, o
olhar e intervencédo baseados na Clinica Ampliada, em Projetos Terapéuticos
Singulares, Equipes de Referéncia e a utilizacdo de apoio matricial.

No ambito da Pessoa com Deficiéncia, em novembro de 2011 o
Ministério da Saude lanca o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia - Viver sem Limite, Decreto N° 7.612. O mesmo integra acoes de 15
Ministérios e tem por objetivo implementar novas iniciativas e intensificar acées
ja desenvolvidas em beneficio das pessoas com deficiéncia. Conta, ainda, com
a participacéo do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia -
Conade (http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/viver-sem-limite).

Na Saude é publicada a Portaria 793/12, instituindo a Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia, que orienta a criacdo, ampliacdo e articulacdo de
pontos de atencdo a saude para pessoas com deficiéncia temporaria ou
permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua.

A partir da composicdo das diretrizes e preceitos organizativos da RAS,
do conceito de deficiéncia constante na Convencdo sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, dos dados do Relatério Mundial de Saude e cenério
da atencdo a Pessoa com Deficiéncia no Brasil, a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia define as seguintes diretrizes para o cuidado em saude deste
segmento da populacéo:

| - o respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia,
independéncia e de liberdade as pessoas com deficiéncia para fazerem as
préprias escolhas;

Il - a promoc¢ao da equidade;

lll - a promocédo do respeito as diferencas e aceitacdo de pessoas com
deficiéncia, com enfrentamento de estigmas e preconceitos;

IV - a garantia de acesso e de qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a l6gica interdisciplinar;

V - a atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

VI - a diversificacdo das estratégias de cuidado;
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VIl - o desenvolvimento de atividades no territério, que favoregcam a
inclusdo social com vistas a promocdo de autonomia e ao exercicio da
cidadania;

VIll- a énfase em servicos de base territorial e comunitaria, com
participacdo e controle social dos usuarios e de seus familiares;

IX - a organizagdo dos servicos em rede de atengdo a saude
regionalizada, com estabelecimento de acfes intersetoriais para garantir a
integralidade do cuidado;

X - a promocéo de estratégias de educacao permanente;

Xl - o desenvolvimento da logica do cuidado para pessoas com
deficiéncia fisica, auditiva, intelectual, visual, ostomia e multiplas deficiéncias,
tendo como eixo central a construcédo do projeto terapéutico singular; e

Xll- o desenvolvimento de pesquisa clinica e inovagdo tecnoldgica em
reabilitacdo, articuladas as acbes do Centro Nacional em Tecnologia Assistiva
(MCT).

Sao objetivos da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia ampliar o
acesso e qualificar o atendimento, promover a vinculacdo das pessoas com
deficiéncia e suas familias aos pontos de atencdo; e garantir a articulacdo e a
integracdo dos pontos de atencao das redes de saude no territorio.

A Rede de Cuidados tem como componentes a Atencao Basica, com as
Unidades Basicas de Saude, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e a
Atencdo Odontoldgica; a Atencdo Especializada, com os Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER) e Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), além dos servigos ja habilitados em apenas um Servico
de Reabilitacdo; e a Atencéo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia.

Os componentes devem estabelecer fluxos e praticas de cuidado
continuas, coordenadas e articuladas; produzir de forma matricial um Projeto
Terapéutico Singular, baseado em necessidades e capacidades das pessoas
com deficiéncia; articular-se com a Rede do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS), para acompanhamento compartilhado de casos e com a Rede

de Ensino, para oferecer apoio e orientagdo aos educadores.
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2.1 O USO DA CIF NA REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM
DEFICIENCIA

Destaca-se como elemento de avaliacio comum na rede o uso da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e lancada no Brasil no
ano de 2003.

A classificacdo, a ser utilizada em composicdo com a CID-10
(Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados a
Saude), visa ultrapassar a logica simplista e dicotdmica da relacao entre salde
e doenca, de forma a descrever a funcionalidade e a incapacidade de forma
dindmica e ampliada, tendo em vista as funcfes dos O6rgdos ou sistemas e
estruturas do corpo, assim como atividades e participacdo social no meio
ambiente onde a pessoa vive. Ao relacionar as condi¢gfes de saude os fatores
contextuais, a CIF possibilita a identificagéo das barreiras e dos facilitadores da
atuacao saudavel do individuo em seu meio (DI NUBILA, 2007).

Esta dinamicidade e interacdo multifatorial sdo descritas no diagrama
abaixo, sendo que “intervengdes em um elemento tem o potencial de modificar

um ou mais dos outros elementos.” (CIF, pg 31).

Quadro 2: Componentes (diagrama) da CIF (FARIAS, N. & BUCHALLA, C.M., 2005)

Condicéo de saude
(transtorno ou doenga)

Fungdes e «—pAtividadesg— . Participacdo
estruturas do corpo

? * 1

l l

Fatores Fatores pessoais
ambientais

Figura 1 - Interacao entre os componentes da CIF. Adaptagao: OMS (2003) .
Figure 1 - Interaction between the components of ICF. Adapted from WHO (2003).
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Assim, a CIF descreve dominios de saude e relacionados a saude,
aplica-se a todas as pessoas e traz componentes relacionados a
funcionalidade e incapacidade, e também a fatores contextuais.

A Funcionalidade e Incapacidade tém como componentes (quadro 2):

O Corpo, com suas estruturas anatdbmicas e funcdes fisioldgicas. Pela CIF,
Deficiéncias sao problemas nas estruturas do corpo ou funcdes.

As Atividades e Participacdo. Segundo a CIF, atividade é a execucdo de uma
tarefa ou acao, e sua limitacdo € a dificuldade que uma pessoa pode vivenciar
na execucao das atividades. Participacao, por sua vez, implica no envolvimento
em situacGes de vida diéria, cuja restricdo estd relacionada as dificuldades
encontradas neste envolvimento. No ambito das atividades e participacdo, séo
considerados os seguintes dominios:

aprendizado e aplicacdo do conhecimento,

tarefas e demandas gerais,

comunicacao,

mobilidade,

cuidado pessoal,

vida domeéstica,

interacdes e relacionamentos interpessoais,

areas principais da vida (educacéo, trabalho e emprego, vida econdmica), e
vida comunitaria, social e civica (participacdo em associacdes, recreacdo e
lazer, religido e espiritualidade).

Os fatores contextuais podem repercutir de forma positiva ou negativa
no desempenho, na capacidade de realizar acbes ou sobre a estrutura do
corpo. Incluem os seguintes componentes:
fatores ambientais, relativos ao ambiente fisico, social e atitudinal onde a
pessoa se insere;
fatores pessoais, relativos as caracteristicas, ao historico e estilo de vida da
pessoa.

O conceito trazido pela CIF e representado no diagrama reafirma a
concepcado que a experiéncia da deficiéncia e o formato de cuidado se
estabelecem a partir do encontro com as barreiras e a possibilidade de
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equiparacao de oportunidades, dessa maneira, seu uso por todos o0s pontos de
atencao da rede auxilia na proposta de cuidado integral e integrado.

Por tratar-se de discussdo recente cujo impacto se da de maneira
processual, o uso da CIF se estabelece como compromisso a ser assumido
pelos diversos pontos na atencdo a pessoa com deficiéncia, especialmente os
pontos de atencdo especializada — os Centros Especializados em Reabilitagdo—

CER, Nucleos Integrados de Reabilitacdo e de Saude Auditiva.

E— ]
-ﬁ‘ = = = =
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2.2 A ATENCAO ESPECIALIZADA NA REDE DE CUIDADOS A
PESSOA COM DEFICIENCIA - SERVICOS ESPECIALIZADOS EM
REABILITACAO: CER E NIR

A centralizacdo da atencdo em servicos especializados e intervencdes
de reabilitagdo com foco na normalizagdo sempre tiveram um lugar importante
no historico do cuidado em saude voltado a pessoa com deficiéncia.

Com o fortalecimento das Redes de Atencéo, a mudanca de olhar sobre
a deficiéncia centrada na Incluséo, a atencdo especializada passa a ter o
grande desafio de se estabelecer a partir de um novo paradigma.

O documento orientador do CER destaca a diferenca entre os termos
reabilitar e habilitar , de maneira que o papel da salude esta, na maior parte das
vezes, em habilitar os sujeitos a novas realidades biopsicossociais, movimento
este que é dindmico e continuo.

Desta maneira, as diretrizes dos pontos de atencdo especializada
enfatizam o papel do CER e NIR enquanto parte de uma rede territorial e
elementos facilitadores das possibilidades de vida da pessoa com deficiéncia
em seu ambiente de circulagéo.

Entre as diretrizes para 0s servicos especializados cabe destacar a
construcdo de projetos terapéuticos com a participacdo do usuario e familia e
foco na producdo da autonomia e maximo de independéncia possivel em
diferentes aspectos da vida; a atuacdo em equipe multidisciplinar no servico
especializado e sua integracdo com outros equipamentos do territério para um
cuidado articulado e continuo, a integracdo da equipe com equipamentos de
outros setores. Ressalta-se, ainda, a importancia da adequada indicacao e
adaptacao de dispositivos assistivos ao ambiente fisico e social.

As diretrizes dizem respeito a todas as modalidades de reabilitacédo
ofertadas pelos CER - Fisica, Auditiva, Visual e Intelectual, sendo que
especificidades relacionadas a cada uma dessas modalidades delineiam os
elementos referentes a operacionalizacéo das acgoes.

Se as oOrteses, proteses, bengalas e aparelhos auditivos constituem

tecnologias assistivas fundamentais para maior autonomia e independéncia de
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pessoas com deficiéncia fisica, visual e auditiva, pessoas com deficiéncia
intelectual requerem outras tecnologias de suporte.

Neste sentido, seguindo as diretrizes da Rede, as equipes APD se
constituem como estratégia diferenciada de cuidado, centrada na necessidade
das pessoas com deficiéncia intelectual e de suas familias.

Integradas aos servicos especializados em reabilitagdo — CER e NIR, a
funcdo destas equipes € fornecer o suporte necessario para maior autonomia,

independéncia e protagonismo, bem como promover articulagdo no territério

com vistas a ampliacdo do acesso e a permanéncia nos diversos servicos.
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3. DEFICIENCIA INTELECTUAL: CONCEITO E CLASSIFICACAO DE
SUPORTES

Em 1995 a expressao ‘deficiéncia intelectual’ foi oficialmente utilizada,
gquando a Organizacdo das Nacbes Unidas (juntamente com The National
Institute of Child Health and Human Development, The Joseph P. Kennedy, Jr.
Foundation, e The 1995 Special Olympics World Games) realizou, em Nova
York, um Simposio, chamado “Intellectual disability: programs, policies, and
planning for the future” (Deficiéncia intelectual: estratégias, politicas e
planejamento para o futuro).

Segundo SASSAKI (2007) “é mais apropriado o termo intelectual por
referir-se ao funcionamento do intelecto especificamente e ndo ao
funcionamento da mente como um todo”.

Em 2007 a deficiéncia intelectual foi caracterizada pela Associagao
Internacional de Estudos Cientificos das Deficiéncias Intelectuais (AAIDD,
2007) “por um funcionamento intelectual significativamente inferior a média,
associado a duas ou mais limitacbes nas seguintes areas de habilidades
adaptativas: comunicacédo, autocuidado, atividades de vida prética, habilidades
sociais, utilizacdo de recursos comunitarios, auto-orientacdo, saude e
seguranca, habilidades académicas, lazer e trabalho”.

Atualmente a AAID conceitua as habilidades adaptativas em trés
grupos:

o habilidades conceituais — linguagem e literatura; conceitos
numéricos, como dinheiro e tempo; e auto-orientagao;

. habilidades sociais — habilidades interacionais, resolucdo de
problemas relacionais;

. habilidades préaticas — atividades de vida diaria (cuidado pessoal)
e pratica, habilidades ocupacionais, transporte, rotinas e seguranca.

Prejuizos nestas aptiddes devem se manifestar antes dos 18 anos. Esta
idade foi estabelecida por convencdo e por caracterizar o periodo de
desenvolvimento do sistema nervoso central, que diferencia a deficiéncia

intelectual dos processos degenerativos e/ou deméncias.
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E necessario que as limitagbes intelectuais e adaptativas sejam
culturalmente significativas e qualificadas como deficitarias.

Em referencia a classificacdo da AAID, VERDUGO (1994) coloca que
"esta nova classificacdo tem importantes implicacbes para o sistema de
prestacdo de servigos para essas pessoas’, pois se afasta das teorias e
praticas que utilizavam amplamente o quociente de inteligéncia (QI) inferior a
setenta, média apresentada pela populacdo, como unica forma de diagndstico
de deficiéncia intelectual.

"As terminologias de deficiéncia mental leve, média, severa e profunda
deixam de ser utilizadas. Assim, um diagnostico poderia se expressar do
seguinte modo: uma pessoa com deficiéncia mental que necessita apoios
limitados em habilidades de comunicacéo e habilidades sociais. Este ou outros
exemplos constituem descricbes mais funcionais, relevantes e orientadas a
prestacao de servicos e ao estabelecimento de objetivos de intervencao, que o
sistema de rétulos em uso até agora.” (VERDUGO, 1994).

Para o autor a énfase da intervencdo no trabalho com estas pessoas
com deficiéncia intelectual esta relacionada a potencialidade, singularidade e
possibilidades, de forma que sejam oferecidos diferentes formas de apoio
necessarias para fomentar a inclusdo, a autonomia e a independéncia para
todas as pessoas com deficiéncia.

Segundo VERDUGO (1994), os suportes necessarios podem ser
classificados como:

e intermitente: apoio, quando necessario, caracterizado por sua natureza
episddica, de curta duracdo durante momentos de transicdo em determinados
ciclos da vida (por exemplo, perda do emprego ou fase aguda de uma doenca).
Os apoios intermitentes podem ser de alta ou baixa intensidade;

¢ limitado: apoios intensivos caracterizados por sua duragdo, por tempo
limitado, mas nao intermitente (por exemplo, treinamento para o trabalho por
tempo limitado ou apoios transitérios durante o periodo entre a escola e a vida
adulta);

e extenso: apoios caracterizados por sua regularidade (por exemplo,

diaria) em pelo menos em algumas areas (tais como na vida familiar ou na
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profissional) e sem limitagdo temporal (por exemplo, apoio a pessoa ou familia
a longo prazo);

e generalizado: apoios caracterizados por sua constancia e elevada
intensidade, em diferentes areas, para proporcionar a vida. Estes apoios
generalizados exigem mais pessoal e maior intromissdo que 0S apoios
extensivos ou os de tempo limitado.

A teoria de suportes traz assim, um novo olhar para a questdo da
deficiéncia intelectual, incorporando ao conceito das habilidades adaptativas

diferentes niveis de suporte, que devem nortear as reflexdes, avaliacbes e

intervencdes propostas pela equipe nas diferentes unidades de saude.
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4. O MODELO DE ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO COMO
ESTRATEGIA DIFERENCIADA DE CUIDADO COM FOCO NO TERRITORIO E
NO PROTAGONISMO DOS SUJEITOS

O Acompanhamento Terapéutico € um tipo de intervencdo que surgiu
como dispositivo clinico durante a reforma psiquiatrica para inovar a
capacidade terapéutica, destituindo os hospitais psiquiatricos da funcdo de
segregacao. Na década de 60, esta intervencdo de fato se consolidou na
América Latina, contextualizada pelo movimento antipsiquiatrico.

Os pacientes eram acompanhados pelos profissionais dos hospitais
psiquiatricos aos equipamentos institucionais espalhados pela cidade, de modo
que, muitas vezes, ndao se discernia quem era “paciente” e quem era
“profissional”. O Acompanhamento Terapéutico também favoreceu para que
intervencdes classicas como as farmacoldgicas e o eletro choque perdessem
forca (SERENO, 1996).

O Acompanhante Terapéutico é inserido no cotidiano do paciente, utiliza
sua presenca e recursos pessoais, bem como maneja o ambiente de forma a
possibilitar experiéncias de vida que possam ser constitutivas e necessarias
para o desenvolvimento ao sujeito em questdo (BARRETO,1998). Manejar
implica em criar condi¢des para que experiéncias possam ser vividas.

Esta flexibilidade que o Acompanhamento Terapéutico tem de ir ao
encontro das necessidades do sujeito, utilizando os mais diversos recursos e
contextos como material de trabalho, comeca, com o decorrer do tempo, a ser
utilizada como intervencdo nédo sé para pacientes psiquiatricos, mas para todos
agueles que se encontram impedidos em seu desenvolvimento, considerando
que experiéncias vivenciadas pelo ser humano resultam num processo
continuo de vir a ser.

MARINHO (2009, p.84) nos diz que o Acompanhamento Terapéutico &
um dispositivo de forgas que produz, por meio da relacdo de afeto entre a dupla
acompanhante e acompanhado, “o atravessamento transformador nos diversos
niveis de organizagdes (inclusive as psiquicas) ja instituidas socialmente, para
promover ou inventar modos possiveis de estar com o0 outro e com 0 corpo

social”.
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As pessoas com deficiéncia, marcadas historicamente pela segregacéo
e invisibilidade, também passaram a se beneficiar deste tipo de intervencéo.
Porém, muitas delas, enfatizando aquelas com deficiéncia intelectual e em
vulnerabilidade social, ainda vivem em mundo que pouco se assemelha ao
humano. Muito segregadas, com um repertério de vida deveras empobrecido,
intervencgdes inspiradas no Acompanhamento Terapéutico podem contribuir
para que estas pessoas tenham experiéncias de vida, gestos reconhecidos,
gue promovam acesso dignificante a uma realidade compartilhada do mundo
humano.

Neste sentido, a pratica da Estratégia Acompanhante de Saude da
Pessoa com Deficiéncia se aproxima a do Acompanhamento Terapéutico,
resgatando identidades, promovendo apropriacdo e ampliacdo do territério

habitado (casa, comunidade e equipamentos), provocando mudancgas na forma

em que 0 sujeito se V&, experimenta e se relaciona.
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5. ESTRATEGIA ACOMPANHANTE DE SAUDE DA PESSOA COM
DEFICIENCIA INTELECTUAL

5.1. Objetivo Geral:

Fornecer suporte diferenciado as pessoas com deficiéncia para o

cuidado em saude no territério, protagonismo, autonomia, independéncia e

para evitar o abrigamento ou internacao.

5.2. Objetivos especificos:

Ampliar o acesso, favorecer a permanéncia e vinculacdo das pessoas
com deficiéncia intelectual aos diversos equipamentos, servi¢cos e acoes
de saude no territorio de moradia;

Desenvolver acbes que contribuam para a criagdo, manutencdo e
fortalecimento de vinculos familiares e sociais;

Contribuir para a reorganizacdo da dinamica familiar, de forma a
estimular a cooperacdo de todos nos cuidados a pessoa com
deficiéncia;

Prevenir agravos, promover a maior autonomia possivel e desenvolver
potencialidades;

Estimular o desenvolvimento e aprimoramento de AVD (atividades de
vida diaria basicas, instrumentais e avancadas);

Articular intersetorialmente e oferecer apoio para a participacdo em
espacos terapéuticos, sociais, de lazer e trabalho;

Oferecer suporte a pessoa e seus familiares/cuidadores, de acordo com
as necessidades e desejos identificados;

Articular e participar da construcdo e execucao de projetos terapéuticos
singulares junto aos equipamentos de saude do territério, familia e
pessoa com deficiéncia, incluindo a promocdo da saude dos

familiares/cuidadores.

5.3 Populacédo Alvo: pessoas com deficiéncia intelectual, que necessitam de

suporte/apoio para o cuidado em saude nos diferentes ciclos de vida, bem como

ampliacdo do protagonismo e participagao social.
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5.4 Critérios de elegibilidade e alta
5.4.1 Critérios de elegibilidade:

Deficiéncia intelectual;

Necessidade de suporte diferenciado para garantia de acesso e

permanéncia aos servicos de saude, maior autonomia e participacao

social;

= Residéncia na area de abrangéncia, considerando o parametro de
tempo de trajeto;

= Insuficiéncia no suporte familiar e social.

5.4.2 Critérios de alta/desligamento:

= Alcance dos objetivos do PTS;

*= Melhora na autonomia;

= Suporte familiar e social estabelecido;

» |dentificagdo de indisponibilidade da familia para a continuidade do
atendimento (pode repercutir no desligamento ou monitoramento);

* Mudanca de regiao;

= Obito.

Obs.: O desligamento devera, dentro do possivel, ocorrer de forma

gradual.

5.5 Metodologia e operacionalizagéo

A Estratégia Acompanhante de Saude da Pessoa com Deficiéncia
caracteriza-se como estratégia de cuidado diferenciada que foi integrada aos
NIR ou CER. As equipes atuam em territério definido, desenvolvendo acfes
nos domicilios, na comunidade e em unidades de saude.

Para o desenvolvimento das atividades, as equipes mapeiam 0s
recursos existentes na comunidade, ja que as acles de reabilitacdo propostas
tem enfoque no territorio.

O acesso a estratégia devera ocorrer preferencialmente via a avaliacdo
multiprofissional em reabilitacdo no CER/NIR, agendada pelo SIGA, ocasiao
gue sera preenchido o cadastro da Pessoa com Deficiéncia (ANEXO ).

Na avaliacdo sdo analisados aspectos relativos as necessidades da

pessoa, incluindo terapias, potencialidades, identificacdo de barreiras e
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facilitadores, fatores ambientais e pessoais, atividades que realiza, participacéo
social, expectativas da pessoa e da familia.

Desta forma, € recomendado que membro da equipe APD participe das
avaliacdes multiprofissionais do CER/NIR relativas a reabilitacdo intelectual,
observando-se a manutencgéo das diretrizes e metas da estratégia.

Uma vez identificada na discussao de caso a necessidade da estratégia
APD, a equipe responsavel pela estratégia procedera o Cadastro APD (ANEXO
II) e ird realizar avaliagdo complementar, buscando todos os subsidios
necessarios a intervencao.

Considerando a vulnerabilidade que muitas pessoas com deficiéncia
intelectual vivenciam, a identificacdo da demanda para a estratégia também
devera ocorrer a partir de busca ativa no territorio e de visita domiciliar. Os
pacientes identificados a partir de busca ativa também constituem casos novos
do servigo, devendo ser contabilizados nas metas de produgcéo do CER/NIR e
discutidos com os demais membros do CER/NIR. Sempre que possivel,
deverdo realizar avaliagdo multiprofissional em reabilitacdo intelectual no
CER/NIR e, sempre que necessario, incluidos em atendimentos especificos
realizados por outros profissionais da unidade.

A matriz da CIF constitui importante ferramenta para discussdo da
equipe, considerando o raciocinio de funcionalidade que traz em seu bojo e a
ampliacdo para as diversas areas da vida.

A partir da avaliacdo, sera elaborado projeto terapéutico singular (PTS),

sempre que possivel em conjunto com a pessoa, familia, UBS de referéncia e
demais servicos do territorio. Este projeto contém objetivos iniciais de
intervencéo, que séo pactuados com os envolvidos e constantemente revistos de
acordo com a dinamica do trabalho e o processo terapéutico em curso.

O projeto deve refletir o reconhecimento do usuario como sujeito de
desejos, oferecendo-lhe um novo lugar, que incite uma transformacdo da
invisibilidade a ele muitas vezes imposta. Suscitar, relevar, reconhecer e
fortalecer os desejos do usuario favorecera resultados mais saudaveis, vidas
mais potentes e pessoas mais dignas.

As acdes séo desenvolvidas tanto pelo acompanhante como pela equipe

técnica, de acordo com as necessidades identificadas em cada caso.
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Envolvem, ainda, a participacdo dos servicos do territério. Nesse processo,
acOes de matriciamento sdo fundamentais para alinhar as condutas
compartilhadas e complementares. A ideia do matriciamento € multiplicar o
olhar da potencialidade da pessoa com deficiéncia e dos suportes que séo
necessarios para que sua inclusdo seja possivel nos diversos espagos sociais
e na familia.

As intervencdes de suporte sdo realizadas de forma continua, podendo
ocorrer com frequéncia variada, uma ou mais vezes por semana, dependendo
da necessidade de cada caso. Estas a¢Bes acontecem de forma sistematica no
domicilio, na unidade de salude ou na prépria comunidade, conforme o
planejado no projeto terapéutico elaborado.

Mais que orientar, a equipe APD tem como caracteristica “fazer com”, ou
seja, participar com a familia e com a comunidade nos processos de incluséo.
Acompanha e intervém, se necessario, como por exemplo em atendimentos de
salde, atividades culturais, esporte, lazer e educacédo, auxilia na mediacédo de
acordos, além de dar suporte as acdes de empregabilidade.

Para que o “fazer com” seja possivel é necessario que um vinculo esteja
estabelecido, em especial entre o usuario e os profissionais da equipe, primeiro
objetivo geral do PTS.

O vinculo é a principal ferramenta ou instrumento para que o
acompanhamento tenha poténcia e o processo desencadeado pelo Projeto
Terapéutico Singular seja efetivo. Ele comega no processo de avaliacdo e se
fortalece no decorrer do trabalho.

Esta participacdo intensa no cotidiano da pessoa e sua familia confere a
APD um diferencial que se soma a atuacao de outras equipes de saude, tanto
da atencdo basica quanto especializada. A proximidade/vinculo estabelecido
no cuidado as familias/pessoas assistidas potencializa as acdes desenvolvidas
pelas equipes do territorio e, por vezes, promove a equipe APD o papel de
mediador no envolvimento das outras equipes de saude.

Nos domicilios, o trabalho com as atividades de vida diaria transformam
o olhar e a dindmica familiar, no momento em que a pessoa com deficiéncia,
tendo suportes diferenciados, consegue maior autonomia e passa a ocupar

lugar de maior reconhecimento pela familia e comunidade.
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No territério, as pessoas atendidas participam de grupos coordenados
pelos diversos equipamentos de saude e de outros setores, como grupos de
caminhada, medicinas tradicionais, homeopatia e préaticas integrativas em
saude (MTHPIS), oficinas de reciclagem, artesanato, horta, teatro, circo,
atividades esportivas, entre outras, com apoio e acompanhamento das
equipes, propiciando uma transformacgéo de paradigma para todas as pessoas
envolvidas.

Quando os grupos sao conduzidos pela equipe APD, enfatiza-se a
participacédo das pessoas com deficiéncia em todas as etapas do planejamento
das atividades, de forma a estimular e promover o protagonismo.

A insercdo e participagcdo da pessoa com deficiéncia nos diversos
servicos e equipamentos ocorrem por meio de intervengdes de acesso das
equipes, que articulam, ddo suporte, acompanham e monitoram 0 acesso e
permanéncia da pessoa.

O trabalho no territério acontece também em espacos de convivéncia,
como pracas, estabelecimentos comerciais e ruas. Assim, as equipes
trabalham o territério como um espaco de possibilidades, reavivando a poténcia
criativa do usuario, re-estabelecendo trocas com o ambiente e com outros
sujeitos, apesar das situacdes dificeis que possam ser vivenciadas.

Outra acdo que ocorre no territorio € o treino de trajeto, realizado com
pessoas com deficiéncia para que ampliem a circulacdo social, tenham
independéncia, autonomia e exercam a cidadania da melhor forma possivel.

Embora o PTS contemple o suporte as familias, no decorrer do trabalho

pode ser identificada a necessidade de intensificar este apoio. Nestas

situacbes a equipe técnica elabora, executa e articula estratégias de
intervencdo mais especificas, como atendimentos sistematicos e grupos
terapéuticos. Essas estratégias visam também sensibilizar a familia ou
cuidador quanto as mudancas que surgem a partir da intervencéo.

Sao necessarias acbes de matriciamento frequentes entre a equipe e 0s

servicos do territério, constituindo-se um espago propicio para
corresponsabilizacdo, capacitacdo em servi¢co e educagao permanente.
Em funcdo da especificidade desta populacdo, que vivencia

necessidades de suporte diferenciadas durante o periodo de atendimento, foi
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estruturado trabalho de monitoramento, que pode acontecer com periodicidade

variavel, quinzenal ou mensal nas seguintes situacdes:

o No momento em que se identifica melhora na autonomia e/ou
fortalecimento do suporte familiar e social, como preparo para alta;

o Enquanto aguardam o inicio das intervengbes regulares, em
funcdo do tempo necessario para organizacdo e disponibilidade da familia e
equipe para e este inicio. Por exemplo, em decorréncia de tratamentos de
saude em andamento, horarios de acompanhamento, articulacbes necessarias
com os demais servicos ou fila de espera;

o No momento em que a equipe identifica que a familia n&o
consegue sustentar as transformacdes necessarias suscitadas pelo PTS e
dessa forma dificulta a realizacéo das atividades pactuadas anteriormente, por
exemplo, agendando outros compromissos no horario do atendimento.

Para o processo de alta devera ser reaplicado o formulario de Cadastro
da APD (ANEXO II), favorecendo o olhar sobre transformacfes nos diversos
aspectos da vida destas pessoas e familias. Tal estratégia contribui também
para que a familia e a propria pessoa identifiquem as transformacdes
vivenciadas durante o processo terapéutico.

Todas as atividades da APD séo registradas no prontudrio do usuario do

CER/NIR e em instrumentos especificos, Visando o fortalecimento da atencéo

basica na coordenacdo do cuidado compartilhado, as equipes envolvidas
devem desencadear estratégias de registro de informacfes das acdes também
nos prontuarios das UBS.

A diversidade das intervencfes atribuidas a esta equipe envolvendo
outras unidades, domicilios e entorno, justifica a necessidade de atender um
numero especifico de casos, geralmente inferior a0 numero esperado em
intervencdes terapéuticas clinicas tradicionais.

Faz-se necessario, ainda, monitoramento e supervisao técnica continua,
assim como o auxilio administrativo para a operacionalizacado do trabalho da
equipe, de forma a garantir a qualidade das acfes e as diretrizes técnicas da
APD.

Cabe destacar, por fim, que a estratégia APD se configura como uma

das intervencbes possiveis no processo de reabilitacdo da pessoa com
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deficiéncia intelectual no CER. A equipe APD deve participar e contribuir, com
seu olhar, em discussbes de outros casos complexos do CER/NIR e,
dependendo desta discussdo e avaliacdo do beneficio, oferecer suporte e
participar pontualmente/por periodo especifico de alguma intervencao

compartilhada.

5.6 Equipe
5.6.1 Composicao:
A equipe APD é composta:

e pela equipe técnica:
e 1 coordenador de equipe Enfermeiro
e 1 Terapeuta Ocupacional
e 1 Psicologo
e 1 Fonoaudidlogo

e por 6 a 10 Acompanhantes da Saude da Pessoa com Deficiéncia

e por RH para apoio administrativo e transporte.

5.6.2 Perfil para os profissionais: habilidade para trabalhar em equipe,
disponibilidade para trabalhar com pessoas com deficiéncia e suas familias,
pré-atividade, conhecimento e experiéncia de atuacdo na area da pessoa com
deficiéncia, preferencialmente deficiéncia intelectual, conhecimento em
politicas publicas do SUS e especificas deste segmento, disponibilidade de
deslocamento no territério para realizacdo de Vvisitas, atendimentos
domiciliares, reunides e outras atividades.

Em levantamento realizado junto as equipes, foram identificadas as
seguintes caracteristicas pessoais desejaveis para essa atuacao:
comprometimento, capacidade de escuta, observacéao, flexibilidade, resiliéncia,
sensibilidade, iniciativa, coeréncia, tolerancia, respeito, criatividade.

O acompanhante devera possuir ensino fundamental completo e a
equipe técnica inscricdo no respectivo conselho de classe.

E desejavel que:

e Os profissionais de nivel superior tenham experiéncia ou poés-

graduacéo nas areas saude publica, reabilitacdo ou saude mental;
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e O coordenador da equipe tenha experiéncia em gerenciamento e
coordenacao de equipes multiprofissionais;
e O acompanhante de saude da pessoa com deficiéncia resida no

territério de abrangéncia, ou proximo.

5.7 Atribuicdes da equipe:
5.7.1 Atribuicbes comuns

e Trabalhar de acordo com as diretrizes do SUS e conforme as Politicas
Publicas de Saude definidas pela SMS-SP;

e Trabalhar em equipe;

e Realizar cadastro das pessoas a serem atendidas;

e Elaborar projeto terapéutico singular e realizar as estratégias propostas;

+ Realizar atendimentos domiciliares ou na comunidade;

» Realizar intervengdes de acesso no territorio e em servigos de saude;

e Realizar intervenc¢des compartilhadas com outros profissionais;

e Pactuar a garantia de participacdo da pessoa com deficiéncia em
espacos da comunidade, fornecendo suporte e orientacao;

e Manter atualizados prontudrios e registros de atendimentos e elaborar
relatérios;

e Participar de reunides da equipe, nos servicos de saude e nos demais
equipamentos do territério;

e Articular na comunidade a construcdo e formacéo de redes de suporte
social.

5.7.2 Equipe Técnica:

e Realizar avaliagdo das pessoas a serem atendidas, considerando suas
necessidades, potencialidades, barreiras e facilitadores, fatores
ambientais e pessoais, atividades que realiza, participacdo social,
expectativas da pessoa e da familia;

e Desenvolver e revisar as agbfes e estratégias pactuadas no PTS,
incluindo atendimentos para uma ou mais pessoas;

e Realizar matriciamento aos acompanhantes, por meio de escuta,
reflexdo conjunta, orientacdo e monitoramento dos atendimentos

realizados;
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e Pactuar com as pessoas, familias e servicos o0 projeto terapéutico
singular;

e Promover acessibilidade fisica, atitudinal e de comunicacao;

e Fornecer suporte as familias e cuidadores da pessoa com deficiéncia e
aos diversos espacos da comunidade de forma a favorecer a inclusao da
pessoa com deficiéncia;

e Representar a equipe em reunides e outras atividades.

Sendo a equipe técnica constituida por diferentes profissionais, sdo também

atribuicdes destes, a realizacédo de acfes especificas pertinentes, tais como:

- Enfermeiro: realizar procedimentos de enfermagem quando estes

estiverem previstos no PTS;

- Psico6logo: avaliar a estratégia para o estabelecimento do vinculo, avaliar

a dindmica psiquica do individuo e das relacfes, provocar reflexdo e

mudancas de posicionamento, ser guardido da subjetividade envolvida nos

processos de relacionamento, realizar agbes que favoregcam dinamicas
relacionais saudaveis;

- Terapeuta Ocupacional: realizar avaliacdo, propor e executar manejos e

adaptacdes que favorecam a funcionalidade, a realizacdo de atividades de

vida diaria e a ampliacdo da participacdo como sujeito na vida, garantindo a

promogé&o de um cotidiano mais significativo;

- Fonoaudi6logo: avaliar, realizar acdes e propor estratégias que

favorecam a ampliacdo do potencial de comunicacdo e contribuam para

maior autonomia, interagcao e participagao social.
5.7.3 Coordenador de equipe

e Compor a equipe técnica, participar das acfes junto ao usuario e sua
familia, realizando visitas domiciliares, avaliacbes, condutas e
intervencdes de acesso, favorecendo o cuidado em saude e a
integracdo da pessoa com deficiéncia na comunidade;

e Responder técnico-administrativamente a Geréncia da unidade na qual a
APD esté inserida;

e Zelar pelo cumprimento das diretrizes, objetivos, metodologia de
trabalho e resultados;

¢ Realizar a gestdo humanizada e democratica da equipe de trabalho;
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Participar das reunifes técnicas da unidade, bem como organizar as
reunides da equipe;

Promover o estabelecimento e manutencdo de parcerias, visando
ampliar a rede de servi¢os para atendimento a pessoa com deficiéncia;
Coordenar a elaboragéo e cumprimento da agenda de trabalho e registro
atualizado das acdes desenvolvidas pelos diversos profissionais;
consolidar os dados ao final de cada periodo;

Elaborar relatorios das atividades desenvolvidas pela equipe;
Supervisionar a agdo dos acompanhantes;

Planejar, elaborar e disparar, junto a equipe, as acbes de educacao
permanente;

Realizar controles administrativos, acompanhar indicadores quantitativos
e qualitativos;

Apresentar a producdo mensal da equipe de trabalho para inclusdo no
SIA-SUS.

5.7.4 Acompanhante de salude da pessoa com deficiéncia

Trabalhar em equipe na aten¢éo a saude e acompanhamento da pessoa
com deficiéncia;

Desenvolver as atividades do PTS;

Observar, acompanhar, reforcar e estimular o desenvolvimento das
propostas pactuadas junto as pessoas envolvidas no cuidado;

Ajudar no envolvimento dos diversos membros da familia para a divisdo
de cuidados e tarefas relativas a pessoa com deficiéncia;

Promover situacbes que favorecam o estabelecimento de vinculos e
relacionamentos interpessoais;

Estimular a pessoa com deficiéncia a realizar as AVD e, quando previsto
no PTS, auxiliar a familia na execucao dessas;

Promover a independéncia e autonomia da pessoa com deficiéncia,
estimulando a participagéo, deciséo e protagonismo nas AVD;

Oferecer ajuda na organizacdo do local da moradia, quando parte
integrante do projeto terapéutico singular;

Identificar rede social de suporte a pessoa com deficiéncia e a familia;
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e Articular os recursos locais de lazer, esporte, cultura, educacgéo, servico
social, trabalho para incluséo da pessoa com deficiéncia;

e Acompanhar a pessoa com deficiéncia em atividades externas, inclusive
consultas, conforme PTS;

e Remeter toda nova informacéo e intercorréncia fisica ou emocional
sobre a pessoa com deficiéncia a equipe técnica;

e Cumprir horario de trabalho estabelecido;

e Preencher formularios, impressos, prontuarios e outros a serem
estabelecidos pela equipe, sempre que solicitado;

e Participar de reunides regulares com a equipe e sempre que solicitado.

5.8 Parametros

Os seguintes parametros foram utilizados para balizar o planejamento
das acdes e construcdo de metas, devendo ser acompanhados considerando
caracteristicas locais.

5.8.1 Tempo de deslocamento da equipe da unidade de saude até o
domicilio da pessoa com deficiéncia: 30 minutos, sendo que este nao
devera ultrapassar 45 minutos.

5.8.2 Carga horaria semanal:

- Coordenador, Psicologo, Fonoaudidlogo e Acompanhante de salde da
pessoa com deficiéncia: 40 horas;
- Terapeuta Ocupacional: 30 horas.

5.8.3 Numero de atendimentos realizados por més:

- pelo Acompanhante de salde da pessoa com deficiéncia: 54
atendimentos/més e 205 pela equipe técnica, sendo:

- pelo Psicologo: 60 atendimentos/més;

- pelo Fonoaudiologo: 60 atendimentos/més;

- pelo Terapeuta Ocupacional: 45 atendimentos/més;

- pelo coordenador, enquanto Enfermeiro: 40 atendimentos/més.

5.8.4 Numero de pessoas com deficiéncia atendidas por

Acompanhante de salude da pessoa com deficiéncia: 10 pessoas.
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5.8.5 NUmero de pessoas com deficiéncia atendidas: 80 pessoas por

equipe (para equipes com 6 acompanhantes).

5.8.6 Percentual da carga horaria em reunifes, matriciamento,

educacao permanente e registro de atividades:

- Acompanhante de saude da pessoa com deficiéncia: 10%

- Psicélogo, terapeuta ocupacional e fonoaudibélogo: 25%

- Coordenador da equipe: 50%

5.8.7 Percentual da carga horaria em atendimento:

- Acompanhante de salude da pessoa com deficiéncia: 90%

- Psicélogo, terapeuta ocupacional e fonoaudidlogo: 75%

- Coordenador da equipe: 50%

Observacéao: Considerando as atribuicdes especificas da estratégia, com acdes

nos domicilios/comunidade, recomendamos que a carga horaria da equipe

APD néao ultrapasse 20% em acgOes integradas e compartilhadas junto aos

demais profissionais do CER.

5.8.8 Periodicidade da intervencao terapéutica:

- Uma vez por semana;

- De duas a trés vezes por semana;

- De quatro a cinco vezes por semana,

- Quinzenal ou mensal.

5.9 Responsabilidades
5.9.1 SMS/CORAS/Area Técnica Saude da Pessoa com Deficiéncia

Estabelecer os principios e diretrizes gerais para a APD;

Elaborar, em conjunto com as CRS e STS, os diversos instrumentos
necessarios ao desenvolvimento da APD;

Acompanhar tecnicamente o trabalho desenvolvido, de forma
integrada as CRS e STS;

Analisar tecnicamente as acdes planejadas e sua relacdo com os
indicadores estabelecidos, com vistas ao aprimoramento continuo do
trabalho;

Estabelecer fluxos de informacao e operacionaliza¢ao;
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5.9.2

Avaliar indicadores e proceder ajustes necessarios, em conjunto as
STS e CRS;

Convocar e coordenar semestralmente reunido de acompanhamento
da Estratégia Acompanhante da Pessoa com Deficiéncia junto as
CRS, STS e servicgos;

Dar suporte e contribuir tecnicamente as CRS e STS no
enfrentamento de situagcdes complexas, cuja intervencdo e
articulacdo necesséria extrapolam a capacidade resolutiva local,
Acompanhar as acdes de educacdo permanente.

Coordenadorias e Supervisdes Técnicas de Saude

Propiciar condi¢des favoraveis para a implantacdo, desenvolvimento
e avaliacdo da APD em todas as fases de execucao;

Informar periodicamente & SMS/Area Técnica de Salde da Pessoa
com Deficiéncia o andamento das acoes;

Colaborar para a construgéo dos diversos instrumentos utilizados;
Acompanhar localmente o trabalho desenvolvido;

Analisar tecnicamente as acdes planejadas e sua relacdo com os
indicadores estabelecidos, com vistas ao aprimoramento continuo do
trabalho;

Avaliar as metas de producéo das equipes;

Convocar e coordenar periodicamente reunido regional de
acompanhamento da APD: STS mensalmente e CRS
trimestralmente;

Participar das reunides de acompanhamento da estratégia junto a
SMS/AT PcD;

Favorecer a interlocucdo entre a Geréncia da Unidade e parceiros
envolvidos;

Oferecer infraestrutura fisica e material permanente para o
acolhimento e instalacdo da equipe de trabalho, propiciando
condicdes satisfatorias para o desenvolvimento das atividades;

Dar suporte e contribuir tecnicamente no enfrentamento de situagdes
complexas, cuja intervencéo e articulacdo necessaria extrapolam a

capacidade resolutiva da equipe.
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5.9.3

Organizacao Social / Instituicbes conveniadas
Segquir as diretrizes deste documento norteador;
Ser responsavel pela selecdo, contratagcdo, acompanhamento e
rescisdo de contrato de trabalho da equipe;
Elaborar mensalmente e encaminhar ao Gerente/Coordenador do
CER/NIR o Mapa de Producdo do Acompanhante (ANEXO V) e o
Mapa de Producéo da Equipe Técnica (ANEXO VI);
Avaliar as metas de producéo das equipes;
Elaborar mensalmente e enviar via e-mail a SMS, Coordenadorias e
STS Regionais de Saude relatérios e planilhas de acompanhamento
(ANEXOS 1V, VIl e VIII);
Solucionar demandas administrativas que impliquem nas diretrizes e
resultados do trabalho proposto;
Identificar necessidades, planejar e realizar atividades de educacao
permanente, em conjunto com a Secretaria, CRS e STS;
Contribuir para o estabelecimento de parcerias necessarias para
integrar e complementar as acfes, em conjunto com a geréncia da
Unidade de Saude e de outras instancias da SMS;
Providenciar transporte para deslocamento da equipe;
Estabelecer um apoiador com conhecimento/experiéncia em
deficiéncia intelectual para:
o Realizar superviséo técnica sistematica das equipes APD;
o Participar de reunides no CER/NIR, na STS, CRS e na
SMS;
0 Acompanhar tecnicamente o desenvolvimento das acdes
dentro das diretrizes propostas, oferecendo suporte a
construcdo dos processos de trabalho e constituicdo da
equipe enquanto estratégia;
0 Suscitar reflexdes relativas ao trabalho desenvolvido,
contribuindo para a identificagdo de novas formas de

intervencao e conducéo dos trabalhos;
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5.9.4

595

o Desenvolver habilidades entre o0s  profissionais,
acompanhar as estratégias de manejo e intervencao utilizadas
com as familias e usuarios;

o Dar suporte e contribuir tecnicamente com as equipes no
enfrentamento de situagbes complexas, cuja intervencéo e
articulacdo necesséria extrapolam a capacidade resolutiva das
equipes;

o Desenvolver acbes de educacdo permanente junto a
geréncia da unidade, STS, CRS e SMS/AT PcD;

0 Acompanhar os processos seletivos das equipes, de forma
a colaborar na identificacdo de perfil técnico;

o Realizar e contribuir para a articulagdo com as diversas
instancias envolvidas no desenvolvimento do trabalho, de
forma a garantir o desenvolvimento das agbfes dentro do
previsto;

o Analisar tecnicamente as acdes planejadas e sua relacéo
com os indicadores e metas estabelecidos, com vistas ao
aprimoramento continuo do trabalho;

o Contribuir com a SMS, CRS e STS na construcdo de
instrumentos que avaliem o processo de trabalho, qualidade
técnica e resultados;

o Compilar informacdes das equipes e elaborar relatorios

técnicos.

Geréncia/coordenacao do CER/NIR:

Prover estrutura adequada para o trabalho da equipe;

Monitorar as atividades desenvolvidas pela equipe e participar de
reunides, visando o cumprimento das diretrizes;

Avaliar as metas de producéo;

Promover integracdo entre as diversas acdes oferecidas/realizadas
na unidade;

Contribuir para as estratégias de comunicacdo e articulagdo com a

Familia
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e Preencher o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a
adesd@o a APD (ANEXO llI)

e Ser participe e coautor do Projeto Terapéutico, assumindo as
atribuicdes e funcdes inerentes a familia;

e Receber a equipe nos dias e horarios pactuados, justificando e
comunicando previamente necessidades de mudanca;

e Implicar-se e comprometer-se nas mudangas necessarias para a
melhoria da qualidade de vida da pessoa com deficiéncia;

e Assumir sua responsabilidade enquanto cuidador da pessoa com
deficiéncia e acompanhar o trabalho realizado.

5.10 Avaliacdo e acompanhamento

Caracterizar o diagnéstico de uma dada realidade social é tarefa
complexa e repleta de desafios, principalmente quando se pretende
representa-la por um conjunto de medidas quantitativas ou indicadores
(JANUZZI, 2009).

O processo de analise dos indicadores, contudo, é essencial para
avaliacdo, acompanhamento e planejamento de agoes.

Para tanto, foram construidos indicadores e instrumentos de
monitoramento do processo de trabalho e de avaliacdo do impacto das acfes
realizadas. Estes deverdo ser encaminhados e acompanhados periodicamente
em reunides pelas STS/CRS e AT PcD.

Constituem indicadores e informacdes a serem monitoradas na APD:

e Proporcao de pessoas atendidas por més, por equipe;
e Proporcao de atendimentos dos acompanhantes por més, por equipe,
em relacdo ao previsto;
e Proporcao de atendimentos da equipe técnica em relacdo ao previsto;
e NuUmero de pessoas avaliadas/més;
¢ Numero de pessoas em projeto terapéutico singular/més;
e NuUmero de pessoas em monitoramento/meés;
¢ Numero de altas/desligamentos/més;
e Numero de cuidadores atendidos;
e Tempo médio de duracdo do atendimento;
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e Perfil dos usuarios atendidos;

e NUumero de usuarios com atendimentos compartilhados com outros
profissionais do CER;

e Numero de intervengdes de acesso, que repercutiram em atendimento e
permanéncia em a servicos de saude, educacdo, assisténcia social,
lazer/convivéncia e trabalho;

e Mudancas no autocuidado, vida domeéstica, mobilidade, comunicacéo e
relacionamento, dindmica familiar, beneficios, acesso a saude, lazer, educacdo
e trabalho.

Em 22 de maio de 2012 foi instituido pela Portaria n°® 992/2012-SMS.G o
Conselho de Acompanhamento dos Convénios (CONAC) para as equipes do
Programa Acompanhante de Saude da Pessoa com Deficiéncia no ambito da
Secretaria Municipal de Sautde, composto por representantes da Area Técnica
de Saude da Pessoa com Deficiéncia, Interlocutores das Coordenadorias
Regionais de Saude e instituicdes conveniadas, com vistas a acompanhar 0s
indicadores e metas pactuados, como forma de subsidiar as discussfes e
aprimoramento da APD. Estes indicadores sdo acompanhados mensalmente
nas Coordenadorias Regionais de Saude, sendo discutidos trimestralmente
com a Area Técnica de Salde da Pessoa com Deficiéncia.

Com a inclusdo da APD em contratos de gestdo de diferentes regiodes,
estes espacos de reunido mensal nas CRS e trimestral na SMS/ATPcD
passaram a contar com representantes dos diferentes parceiros, consolidando-
se como fundamentais para 0 monitoramento e aprimoramento do trabalho
desenvolvido pelas equipes na cidade.

Assim, a avaliacdo e acompanhamento das equipes da APD de toda a

cidade deveréo ser realizados conforme as seguintes diretrizes:

1) Relat6rio Mensal e de Alta - ANEXO VII
O numero de pessoas cadastradas, avaliadas, em PTS,
monitoramento/més; bem como n° de cuidadores atendidos e n° de
altas/desligamentos/més deverdo ser enviados mensalmente a STS, CRS,
ATPcD e apresentados na Comissdo Técnica de Acompanhamento-CTA das
Coordenadorias Regionais de Saude.
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2) Indicadores de atendimento

Indicador Férmula de Caélculo Fonte Periodicida | Metade
de de acompanhamento
avaliacédo (minima e méaxima)
Proporcao de pessoas N° de pessoas com Quadro geral de | Mensal 70 a 100%
atendidas/més por equipe, deficiéncia intelectual cadastrados e (56 a 80 pessoas por
em relagéo ao previsto (80 atendidas acompanhados equipe/6 acompanhantes)
pessoas com deficiéncia por | X 100 + total previsto
equipe com 6
acompanhantes)
Proporcao de atendimentos | N° de atendimentos Mapa de | Mensal 80 a 100%
dos realizados na equipe pelos produtividade (259 a 324 atendimentos
acompanhantes/més/equipe | acompanhantes mensal dos por equipe/ 6
em relacéo ao previsto X 100 =+ N° de atendimentos | acompanhantes acompanhantes)
previstos
Proporcéo de atendimentos | N° de atendimentos da Mapa de | Mensal 80 a 100%
da equipe técnica, em equipe técnica produtividade (164 a 205
relagéo ao previsto X 100 + N° de atendimentos | mensal de atendimentos/por equipe
previstos equipe técnica)

Estes indicadores e metas foram construidos

parametros:

com base nos seguintes

1) Parametro de 3 atendimentos/dia para cada acompanhante, sendo

90% da carga horaria voltada ao atendimento e a média de 20 dias Uteis/més;

2) Parametro de 4 atendimentos/dia para cada fonoaudidlogo e

psicologo, sendo 75% da carga horéria voltada ao atendimento e a média de

20 dias uteis/més;

3) Parametro de 3 atendimentos/dia para cada terapeuta ocupacional,

sendo 75% da carga horéaria voltada ao atendimento e a média de 20 dias

Uteis/més;

4) Parametro de 50% da carga horaria do enfermeiro em atendimento e

a média de 20 dias uteis/més, considerando que é o coordenador da equipe.

O acompanhamento das pessoas atendidas e da producdo dos

profissionais permite a identificacdo de situacbes de maior complexidade,

mobiliza a discussé@o sobre angustias e necessidades de suporte diferenciado

as equipes,

situacdo de maior vulnerabilidade, violéncia e sofrimento.

gue lidam de forma mais proxima e intensa com pessoas em
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3) Intervencdes de Acesso

Considerando que um dos objetivos da APD ¢é a articulacao intersetorial
com vistas ao apoio para a participagcdo em espacgos terapéuticos, sociais, de
lazer e trabalho, a equipe devera monitorar as intervengfes de acesso que
repercutiram em atendimento e permanéncia em servi¢cos de salde, educacao,
assisténcia social, lazer/convivéncia e trabalho.

O numero de intervengdes de acesso por area devera ser acompanhado
pela STS e enviado/apresentado semestralmente na reunido do grupo de
acompanhamento em SMS (ANEXO VII).

4) Atendimentos compartilhados com outros profissionais do CER

e/ou outros servi¢cos do territorio
O numero de pessoas em atendimento compartilhado devera ser
acompanhado pela STS e discutido semestralmente na reunido do grupo de

acompanhamento em SMS.

5) Tempo médio de duracdo do atendimento
O tempo médio de duracdo do atendimento sera calculado para os
usuarios que tiveram alta no periodo, que estdo em avaliagdo, PTS ou
monitoramento. Férmula de calculo: dias de atendimento dividido pelo numero
de pessoas atendidas no periodo, utilizando:

e dias de atendimento = (data de alta dos usuarios que tiveram alta no
periodo - data de inicio de atendimento na APD) + (data atual - data de inicio
de atendimento na APD);

e n°de pessoas atendidas no periodo = n° de pessoas que tiveram alta no
periodo + n° pessoas em atendimento (avaliacdo, PTS e monitoramento).

O tempo médio de duracdo do atendimento devera ser acompanhado
anualmente nas reunides do grupo, considerando o perfil da populacdo

atendida.

6) Perfil dos usuarios atendidos
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A entrada na APD ocorre a partir da planilha de cadastro (Anexos | e 1),
cujos dados devem ser digitados em planilha Excel. Esta planilha devera ser
enviada mensalmente a STS, CRS e ATPcD (ANEXO 1V) e, no final de cada
ano, STS e parceiro deverdo apresentar ao grupo analise geral dos dados, que

possibilite identificar o perfil dos usuarios atendidos em cada territorio.

7) Mudancas na qualidade de vida

No momento da alta ou desligamento devera ser reaplicada a ficha de
cadastro na APD (ANEXO II).

A partir desta, deverdo ser avaliadas mudancas no suporte necessario
para os diversos aspectos levantados relativos ao autocuidado, vida doméstica,
mobilidade, comunicacdo e relacionamento, dinamica familiar, beneficios,
acesso a saude, lazer, educacéo e trabalho.

A fim de andlise, a equipe deve considerar, para cada usuério que
recebeu alta ou foi desligado, "sim" para mudancas ocorridas, "ndo" quando o
suporte necessario permaneceu 0 mesmo e "ndo se aplica” para os aspectos
Nao previstos no projeto terapéutico.
Os aspectos a serem analisados sao:
¢ Autocuidado;
¢ Vida Doméstica;
e Mobilidade;
e Comunicacao;
e Adequacédo de medicacéo;
eAcesso ao acompanhamento na UBS: médico generalista, clinico,
pediatra, ginecologista;
e Acesso a atendimento em reabilitacdo e/ou CAPS, CECCO;
eAcesso a preparacdo para trabalho, trabalho, lazer, esporte, cultura,
beneficios sociais, transporte;
e Ampliacdo da convivéncia familiar, social.

No final de cada ano os dados deverdo ser compilados e enviado

relatério apontando o niumero de altas, desligamentos no periodo e compilado da

analise realizada, em gréficos.
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6. RESULTADOS E PERSPECTIVAS

A Estratégia Acompanhante de Saude da Pessoa com Deficiéncia tem
possibilitado a melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia
intelectual atendidas e suas familias, por meio da intervengcdo singular
realizada em domicilios, na comunidade e em unidades de saude.

A intervencao terapéutica sistematica e presencial no domicilio viabiliza
a manutencdo da construcdo com a familia de novas possibilidades de existir
no mundo e contribuem para que o potencial de desenvolvimento do usuario
continue ao longo da vida.

Uma vez nos domicilios, a equipe acompanha o cotidiano das familias,
alcanca conflitos da dinamica familiar, os quais muitas vezes impedem a
eficadcia de acbes desenvolvidas em outros espacos de atendimento a pessoa
com deficiéencia. Desta forma, sua atuacdo oferece 0 suporte para a
incorporacdo de mudancas trabalhadas nos processos de reabilitacao.

O Projeto Terapéutico Singular, por sua vez, promove a construcdo de
um lugar digno para a pessoa dentro da familia, fazendo emergir o potencial
antes negligenciado.

Sua acédo contribui para o alinhavo da rede de atencdo a pessoa com
deficiéncia, compartilhando a responsabilidade no territério entre todos os
servicos e equipamentos, por meio de articulacdo, sensibilizacdo e quebra de
estigmas relacionados ao olhar da incapacidade.

Pessoas atendidas que apresentam mais de um tipo de deficiéncia vém
sendo acompanhadas com maior proximidade e constituem objeto de
constante reflexdo quanto a potencialidade da APD e necessidades de

implementagéo.
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6.1 O caminho que se faz caminhando...

A partir da identificacdo de pessoas excluidas, de familias convivendo
em situagdo de extrema vulnerabilidade, com acesso a saude insuficiente ou
ausente, familiares idosos e/ou sem suporte social, as equipes se voltaram
para o0 estabelecimento de vinculos, se mobilizaram num processo de
responsabilizagdo compartilhada, “atuando com”, suscitando junto as familias
reflexdes, mudancas na forma de enxergar e nas posturas frente a pessoa com
deficiéncia.

O trabalho desenvolvido tem se configurado como uma clinica de
“pequenas transformacodes cotidianas”. As diversas acdes realizadas, pautadas
na participacdo em varios espagos, na constituicdo de lacos, no protagonismo,
autonomia e inclusao social da pessoa com deficiéncia, tem contribuido de
forma significativa para o aquecimento das relacdes interpessoais e articulacédo
da rede.

As pessoas atendidas pela APD apresentam-se, na grande maioria das
vezes, com sua identidade "fragmentada”, e o resgate ou construcdo desta
identidade é elemento fundamental para que possa ser reconhecida enquanto
pessoa, seja incluida no contexto familiar, seja aceita e participe de diversos
espacos.

O trabalho desenvolvido tem possibilitado para além de limitacBes e
dificuldades, o reconhecimento de valores e identificacdo de potencialidades; o
olhar para a diversidade, entendendo-a como caracterizacdo da singularidade
existente em cada um de nos.

SituacOes de invisibilidade vém gradativamente ganhando cor e forma,
suscitando incomodos, resisténcias, sofrimentos, e também acolhimentos,
mobilizacdes e intervencdes. Vislumbra-se, assim, a pessoa para além da
deficiéncia e, paulatinamente, a identificacdo de singularidades e potenciais.

Esta trajetoria € repleta de desafios e barreiras nos diversos espacgos por
onde a pessoa com deficiéncia circula ou pretende circular. Percebe-se,
contudo, em familias, comunidades, profissionais e servigos, que a cultura da

diversidade vem se fortalecendo nas relagées humanas.
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Ao longo do tempo a APD amadureceu e descobriu a poténcia de suas
acOes em saude, para além de transformac¢des na pessoa e familia, na rede de

servicos da cidade.
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ANEXO | - FICHA DE CADASTRO PESSOA

COM DEFICIENCIA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

2

- PREFEITURA DE
CADASTRO DA PESSOA COM DEFICIENCIA sio PAULO
SAUDE
NIR/Equipe: Data cadastro: __ /[ Cadastro n®
IDENTIFICAGAQ
Nome:
Sexo: ( )M ( JF Cor: ( )branca ( )preta ( )amarela ( )parda ( )indigena Idade: Data nasc.: ! [
Nome/responsavel: Cartdo SUS:
Enderego completo:
CEP: - Telefones:
UBS de Origem/Referéncia:
COMPOSICAO FAMILIAR/ REDE SOCIAL/ CUIDADORES:
Reside: ( )so () c/familia ( )outros:
Cuidador () ndo ( ) sim ( )obs.
INFORMAGOES SOBRE A DEFICIENCIA
TIPO Hemiplegia/paresia CAUSA OUTROS
Fisica Paraplegia/paresia Genéticas/Sindrome Transt. Global Desenv.
Auditiva Tetraplegia/paresia Infecgdo congénita Dislexia
Visual Deformidade coluna Paralisia Cerebral Dist. de Comunicacdo
Intelectual Cegueira Seqiela AVE Transt de conduta
Ostomia Visdo subnormal Seqiiela acidentes/traumas
A esclarecer Amputagdo MMSS
Amputacdo MMII
Doenca progressiva
Desconhecida

INFORMAGCOES EM SAUDE

Acompanhamento ( JUBS:( )GO ( )Clinico/pediatra ( )ESF ( )NAS

F()

( JORL ()

AB () convénio/particular
Reabilitacao ( )ndo, mas necessita ( Indo necessita
( )jarealizou: ( )NIR ( )NISA ( )outro:
Quando:
Obs.:
() realiza: ( INIR  ( )NISA () outro:
Em:( JFISIO ( JFONO ( )TO { JPSC ( )outro
Usa OFM ( )andador/muleta/bengala ( )cadeirarodas ( )calcado/palmilha
( )ortese MMII ( )ortese MMSS ( )protese MMSS  ( )protese MMII
(_ )aparelho auditivo ( )recursos épticos
Outros Servigos: ( ) CAPS ( JUAD ( )CECCQO ( )APD( )outro:

acompanhamentos Especialidades:( )Neuro ( )PSQ ( )Ortopedista ( ) Oftalmo
()

()

Faz uso de ) traqueostomia ( ) gastrostomia

) sonda nasogastrica ( )sonda parenteral

) fralda ou outro insumo para incontinéncia urinaria
) material/medicamento para curativo

)

medicamentos

Comunicagio

Joral ( )escrita( )libras ( )alternativa ( ) gestual

AVD Autonomia ( ) TOTAL{ )PARCIAL({ )AUSENTE
Independéncia leve ( ) moderado ( )intenso
AIVD Autonomia { ) TOTAL ( ) PARCIAL ( )AUSENTE
Independéncia ( )leve ( ) moderado ( ) intenso
Acamado ()sim ( )nao
Ulcera de decubito (_)sim ( )ndo
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Escola NOME série:

() Atendimento Educacional Especializado onde?

Ja estudou ( ) sim ( ) Ndo Quando:

Trabalho ( )trabalha: { )sim ( )néo ( )atrabalhou: { ) sim ( -) ndo Quando:

( ) realiza curso profissionalizante
Lazer/convivéncia | () esporte [ ) oficina de convivéncia ()
Transporte () Isencdo Tanfaria () atende ( ) Teg ( )outros
Ass_Social ( )BPC ( )outros Interditado () sim ( ) ndo

Responséavel pelo preenchimento:

Revisio Maio 2011
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NIR/Equipe:

ANEXO II - FICHA DE CADASTRO APD

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Programa Acompanhante Comunitario de Saude da
Pessoa com Deficiéncia Intelectual

PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE

Data cadastro: / / Cadastro n°

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: ()M ( )F Cor: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Amarela ( ) Parda ( ) Indigena
Nome/responsavel:
Endereco completo:

CEP:

Idade: Data nasc.: / /
Cartdo SUS:

- Telefones:

UBS de Origem/Referéncia:

ORIGEM DA DEMANDA

() UBS tradicional:

() Reabilitagéo:

() Outros serv. de saude
( ) Educagdo ( ) Assist Social

( ) UBS/S.Familia:
( ) S. Mental:

() UBS Mista:

( ) ONG:
(' ) Justica/MP () Espontanea ( ) Busca ativa ( ) Outra

MOTIVO DA SOLICITAGAO:

INFORMAGOES SOBRE A DEFICIENCIA INTELECTUAL

CID

Causa

() Genética: ( ) Sindrome down ( ) Outras sindromes :
() Infecgéo congénita ( ) Desconhecida ( ) Hip6xia/anéxia () Outra:

Associado a/
Comorbidades

() Transtorno de saude mental ( ) Autismo ( ) Crises convulsivas () PC ( ) Sindromes
() Outros problemas:

FAMILIA/ CUIDADORES

Cuidador principal: ( )Nao ( )Sim Quem?

Atividades realizadas:

Descrigéo rede de apoio existente: ( ) Ndo ( ) Sim Quantas pessoas:

DADOS PESSOAIS

Autocuidado

Higiene pessoal ( ) Autonomia ( ) independéncia ( ) Precisa de apoio: ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito

Vestir-se () Autonomia ( ) independéncia ( ) Precisa de apoio: ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito
Alimentacao () Autonomia ( )independéncia ( ) Precisa de apoio: ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito
Obs:
Vida Realiza tarefas domésticas? ( ) Ndo ( ) Sim Quais:

doméstica Cuidar objetos préprios( )Autonomia( )independéncia ( )Precisa de apoio( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito
Arrumacéo/limpeza ( )Autonomia( ) independéncia( ) Precisa de apoio: ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito
Preparo refeigdes ( )Autonomia () independéncia ( ) Precisa de apoio: ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito
Realizar compras ( ) Autonomia( ) independéncia( ) Precisa de apoio ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito
Obs:

Mobilidade Sair de casa: ( )Autonomia ( ) independéncia ( ) Precisa de apoio: ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito

Transporte
Obs:

() Autonomia( ) independéncia ( ) Precisa de apoio( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Muito

Comunicagéo
e
relacionament
o interpessoal

Como se comunica: ( ) Gestos ( ) Palavras isoladas/Poucas frases ( ) Conversa ( ) Escreve ( )Lé
Compreensdao: ( ) Pouca ( )Moderada ( )Boa
() Possui distarbio de fala:

Interagdo/comunicagdo com:

Familia: ( ) Ausente ( ) Pouco ( )Moderado ( )Bom
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Comunicacgéo
e
relacionament
o interpessoal

Como se comunica: ( ) Gestos ( ) Palavras isoladas/Poucas frases ( ) Conversa ( ) Escreve ( )Lé
Compreensédo: ( ) Pouca ( ) Moderada ( )Boa
() Possui distirbio de fala:

Interag@o/comunicagdo com:

Familia: ( ) Ausente ( ) Pouco ( ) Moderado ( )Bom
Vizinhos/conhecidos/amigos: ( ) Ausente ( ) Pouco ( ) Moderado ( ) Bom
Obs:

Vinculo afetivo:

Familia: ( )Ausente ( )Pouco ( )Moderado ( )Bom
Vizinhos/conhecidos/amigos: ( ) Ausente ( ) Pouco ( )Moderado ( )Bom
Obs:

Reconhece e respeita o limite do outro:
()Sim () Pequenadificuldade ( ) Dificuldade moderada ( ) Grande dificuldade
Obs:

Sexualidade: () Inexplorada ( ) Demonstra interesse ( ) Tem relacionamentos intimos
Obs.:

INSERGAO EM SERVIGOES E COMUNIDADE

E Clinico/pediatra/generalista: ( ) Nao ( ) Sim:
acompanhado GO: ( )N&o ( )Sim Periodicidade: () N&o se aplica
em saude por: | () Neurologista: Periodicidade: () Psiquiatra: Periodicidade:
() Outros:
() CAPS;S.Mental: Periodicidade:
( ) CECCO: Periodicidade:
Reabilitagdo: ( ) Sim ( ) NIR/CER () () Periodicidade:
() N&o, mas necessita () N&o necessita
Obs:
Faz uso de () Medicagéo:
() Fralda:
( ) Outros:

Escolaridade

Freqlienta escola: Menor 16 anos ( ) N&o ( ) Sim

Maior 16 anos () Nao ( ) Sim
Frequenta Atendimento Educacional Especializado: ( ) Nao ( ) Sim
Obs:

/convivéncia

Trabalho Curso preparatério () Nao ( ) Sim:
()Sim ( )N&o ( )N&o se aplica- menores 16 anos
Obs:
Lazer Convivéncia familiar: ( )Pequena ( )Média ( ) Grande

Convivéncia social/amigos: ( ) Pequena ( ) Média ( ) Grande

Participacdo de atividades de lazer ou convivio em:

ONGsl/associagoes: () Nao ( )sim:
Recursos esportivos/culturais () Nao ( ) sim:
Obs:
Beneficios Isencdo Tariféaria: ( ) Sim ( ) Nao BPC: ()Sim () Né&o
Responsavel pelo preenchimento: Data: / /

Reviséo Marco 2016
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ANEXO Ill - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE

NIR/CER:

Adesdo a APD - Estratégia Acompanhante de Salde da Pessoa com Deficiéncia

A APD é estratégia diferenciada de cuidado oferecida pela Secretaria Municipal da Saude da
cidade de S3o Paulo, com o objetivo de implementar a atencdo a salude das pessoas com deficiéncia
intelectual e suas familias, contribuindo para o cuidado em saude, protagonismo, autonomia,

independéncia.

Uma equipe multiprofissional ird elaborar um Projeto Terapéutico voltado as necessidades de
salde identificadas para a pessoa com deficiéncia. Esta equipe desenvolverd a¢des nos Centros

Especializados em Reabilitagdo, domicilio e em servigos e recursos do territério.

Da equipe sera destacado um profissional, denominado “Acompanhante da Saude da Pessoa
com Deficiéncia” para ser a referéncia da pessoa atendida e sua familia, que executara as agdes

propostas no Projeto terapéutico elaborado.

Este trabalho serd desenvolvido por periodo de tempo determinado, com possibilidade de

reavaliagdes e modificagdes.

A familia e cuidadores devem participar ativamente do planejamento e realizagdo das agdes
propostas e receber o Acompanhante e outros membros da Equipe Técnica do Programa nos hordrios e

dias de visita previamente combinados.

O Acompanhante ndo tem a funcdo de cuidador e, portanto, é importante a presenca de

membro da familia nas visitas.

Ndo serd permitido que a equipe ministre ou altere medicagGes que as pessoas atendidas

fazem uso.

Ndo cabe ao Programa do Acompanhante da Pessoa com Deficiéncia assumir qualquer

responsabilidade financeira sobre as atividades externas que impliquem em custos.

Em situacdes de emergéncia, o servico adequado a ser acionado imediatamente é o SAMU

(Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia), pelo numero 192.
A assinatura deste documento implica na concordancia com todos os itens nele descritos.

Ressaltamos que o (a) Sr.(a) tem total liberdade de retirar seu consentimento e deixar de
participar do Programa Acompanhante da Saude da Pessoa com Deficiéncia a qualquer momento, sem

que isso lhe cause qualquer prejuizo; formalizando este desligamento por uma carta.

62



As atividades propostas e aceitas pelo (a) sr.(a) serdo detalhadas no Projeto Terapéutico
Singular (PTS), que sera anexado a este Consentimento. Os dias e hordrios das visitas estdo abaixo

discriminados:

Dia(s) de visita:

Horario(s):

Eu, , responsavel por

, apos a leitura do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido acima, declaro estar ciente e de acordo em aderir e participar do Programa Acompanhante
de Saude da Pessoa com Deficiéncia, recebendo, regularmente, em minha casa o (a) acompanhante

, pelo prazo determinado no Projeto

Terapéutico Singular.

Declaro ainda, ter sido suficientemente informado e esclarecido sobre o Programa, autorizando
o0 acompanhante a entrar e sair da minha residéncia, conforme estabelecido acima e conforme o Projeto

Terapéutico Singular.

Sdo Paulo, de de

Assinatura da pessoa atendida

Assinatura do responsavel (familiar/cuidador)

Assinatura do responsavel pela leitura do Termo de Consentimento (Equipe de Trabalho)

Assinatura do Acompanhante Comunitario da Saude da Pessoa com Deficiéncia
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AUTORIZACAO PARA SAIDA SEM O CUIDADOR

Eu, , residente e domiciliado em

endereco:

, Na cidade de S&o Paulo, inscrito (a) no Registro Geral sobre o

namero da carteira de identidade , responsavel por

, permito ao
acompanhante de saude , funcionario
da , parceira da Secretaria Municipal de Saude da cidade de

Sao Paulo, realizar saidas externas sem a minha presenca.

Sao Paulo, de de

Assinatura do responsavel:
Assinatura do usuario:

Nome e assinatura do profissional da equipe APD:
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ANEXO IV - PLANILHA DE CADASTRO

ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

Apés o cadastramento da pessoa no programa, as informacdes deverdo ser
registradas em planilha em excel, que subsidiara o acompanhamento e
avaliacao de diversos indicadores. A planilha devera conter:

1) N° de cadastro, em ordem cronoldgica

2) Data de Cadastro

3) CER/equipe

4) Nome completo do cadastrado

5) Idade do cadastrado

6) Sexo

7) Racal/cor

8) Endereco

9) Numero/complemento do endereco

10) CEP

11) STS de moradia

12) UBS de origem/referéncia

13) Origem da demanda, que pode ser UBS, CAPS, MP, ....

14) Tipo de deficiéncia

15) Presenca de alteracbes como TEA, Sindromes,....

16) Cuidador principal - registrar quem é o principal cuidador: mée, pai, irméao,
outro familiar,...

17) Rede de Apoio: niumero de pessoas que dao suporte

18) Atendimento em reabilitacdo: CER/NIR, outro servi¢o, ou ndo esta e
necessita, ou ndo se aplica (NA) guando ndo ha necessidade de reabilitacao
19) Escola: registrar "sim" se a pessoa frequenta, "ndo" se nao frequenta e "NA"
se ndo esta em idade escolar

20) Trabalho: registrar "sim" se a pessoa trabalha, "ndo" se néo trabalha, "NA"
se ndo esta em idade laborativa e "CPT" quando estiver realizando curso
preparatorio para o trabalho

21) Lazer/convivéncia: registrar "sim" se a pessoa frequenta algum espaco e
"nao" se nao frequenta

22) BPC: registrar "sim" se a pessoa recebe e "ndo" se ndo recebe

23) Isencao Tarifaria (IT): registrar "sim" se a pessoa recebe e "ndo" se ndo
recebe

24) Data do inicio do atendimento

25) Data finalizacdo do atendimento: registrar esta informacdo no momento da
alta ou desligamento

26) Status: registrar uma das seguintes opcoes:

Em avaliacao

1 vez por semana

2 a 3 vezes por semana

4 a 5 vezes por semana

Em monitoramento (atendimento quinzenal ou maior periodicidade)
Elegivel - aguarda avaliagcéo

Nao elegivel

Desligamento - alta

Desligamento - outro motivo (morte, mudanca endereco,...)
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PLANILHA DE CADASTRO
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Nome:

ANEXO V - MAPA DE PRODUCAO DO ACOMPANHANTE

Data

Cartéo Nacional da

Saude Idade

Nome

Tipo
(ind.
dupla,
trio)

Acomp.
em ativ.
domicilio

(AD)

Acompompanhamento em
Atividade no Territorio (AT)

no Servigo de Salde (AS)

Acompanhamento em Ativividade

Tempo

Cadastro

Atividade PTS

Mapeamento

Ac. Trajeto

Ac. Recurso

comunidade
Ac. Atividade

educacdo

Ac. Trabalho

Tecere
sensibilizar rede

social

Consulta em

saude

Ac. CECCO

Ac. CAPS

Ac. NIR

Ac. Oficina APD

Ac. Outro salde

(ex. farmacia,

)

marcagao cons

Tempo de
deslocamento
Tempo de
acompanhamento

Ol |N]|o|la|bd|lw|IN]|F

=
o

[
[N

[N
N

[N
w

i
~

=
o

=
o

=
]

18

Total de pessoas acompanhadas

Resumo Total de Acompanhamento em atividades e tempo

AD

AT

AS

Total TP
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ANEXO VI - MAPA DE PRODUCAO DA EQUIPE TECNCA

Profissional: CBO:
n°| Data Cartdo Na,cional de Nome/CID D.ata AL Atividade no Territério Atividade Servico de Saude Grupo
Saude Nascimentof Dom. — — Tempo
03.01. - 01.01.03.0029 Visita Institucional 03.01.01.004-8
oror| Sem codigo em Reabilitagéo Cons. Prof. Sup. AE|  ©Of:
6-1 5 [ . 5 _ 1. | Grupo )
cons |8 |8 gggggggé |2 AR §l=%|2 (8|5 |8 osorof2 5[ g
v | g | 5|88 95 SIS B85S 8|S0 |23 s|c|S|E]700e-[25lEE
pomil 5| s [CSBEZIECIS s E|E|8|4[SEe|[e|C|C] 1 [E8|e%
ciliar | < [<] © = E |E|E|=[E[2] AT S
n n n Qﬁ
2|e 2lo|B|g]=E2
O o o o
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
Total de atividades e tempo Total Tp
Resumo total de atividades e tempo AD |AT1 AT2 AS1 ASZ InS3 Gru
Numero de atendimento Individual 03.01.01.016-1 Cons. Ativ. Domiciliar
Numero de atendimento em conjunto pequeno 01.01.03.0029 Visita Institucional em Reabilitagdo
Numero de grupos 03.01.01.004-8 Cons. Prof. Sup. AE
Numero total de atendimentos 03.01.07.009-1 Oficina / Grupo
Numero total de procedimentos




ANEXO VI
RELATORIO MENSAL E DE ALTA

MES / ANO
Cadastrados PcD atendidas Cuidadores Desligados
CRS CER Equipe . Em Em PTS Em Total PcD | at. at. no
no més total . . . . Total N total
avaliagdo | 1X | 2/3X | 4/5X | monitoramento | atendidas | Indiv | Grupo més

Total

N2 DE INTERVENCOES DE ACESSO

N2 de intervengdes de acesso | Més/ano:
nome da unidade/equipe Saude Educagao BPC IT Trabalho Outros




ANEXO VIII - INDICADORES DE ATENDIMENTO

CER/NIR/ MES/ANO: JUSTIFICATIVA E PROPOSTAS
CRS . INDICADORES
Equipe N© %
ATINGIDA
Proporgao de PcD atendidas (70% - 100%)
Proporcdo de atendimentos do acompanhante
(80% - 100%)
Proporcdo de atendimentos da equipe técnica, em
relacdo ao previsto (80% - 100%)
Geréncia unidade STS CRS
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