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Prefacio

lzabel de Loureiro Maior*

*Mestre em Medicina Fisica e Reabilitacdo pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, professora aposentada da Faculdade de Medicina da UFRJ, especialista em politicas publicas e
gestdo governamental, ex-secretdria nacional de Promocdo dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia/Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica.

Foi uma grata oportunidade conhecer antecipadamente e tecer comentdrios sobre o relatdrio
da consultoria relativa & comparacdo da avaliacdo da deficiéncia para politicas publicas no
Brasil, Franca e Espanha, elaborado pelos pesquisadores José Miguel Nogueira (especialista de
Portugal) e Marcelo Riberto (do Brasil), no dmbito do projeto Experiéncias da Unido Europeia e
Brasil na Construcdo de Sistemas de Avaliacdo da Deficiéncia, iniciativa do Ministério dos Direitos
Humanos, desenvolvida em 2018. O documento contém ainda a andlise comparada das
apresentacdes realizadas pelos representantes dos paises convidados para o Semindrio
Internacional sobre Avaliacdo da Deficiéncia, ocorrido em Brasilia, a saber: Reino Unido,
Dinamarca, Argentina, Chile, Coldmbia, México e Republica Dominicana. Efetivamente,
realidades culfurais e de desenvolvimento socioecondmico distintas ilustraram as possibilidades a
serem analisadas pelos gestores e especialistas brasileiros envolvidos com o novo modelo
biopsicossocial de avaliagdo da deficiéncia a ser adotado.

De maneira mais aprofundada, as politicas publicas e a avaliacdo da deficiéncia na Franca e na
Espanha servem de contfraponto para as prdticas existentes no Brasil, tanto do ponto de vista
legislativo, quanto de gestdo puUblica, com o detalhamento das opgdes colocadas & disposicdo
das pessoas com deficiéncia. As visitas e a andlise dos procedimentos nesses dois paises,
frouxeram informacdes que podem auxiliar as escolhas nacionais na elaboracdo do sistema de
avaliacdo unificada da deficiéncia que tenha como norte as necessidades individuais dos
cidaddos com deficiéncia.

Os paises da Unido Europeia e os da América Latina tém em comum a adocdo da Convencdo
sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia - CDPD, tratado de direitos humanos adotado pela
Organizacdo das Nagdes Unidas — ONU, em 13 de dezembro de 2006, aberto para assinaturas em
30 de marco de 2007 e que passou a vigorar em 3 de maio de 2008. No Brasil, foi ratificado com
equivaléncia constitucional em 9 de julho de 2008 e sua promulgacdo interna ocorreu por
intermédio do Decreto n° 6.949, de 25 de agosto de 2009.

Ao se fratar da avaliacdo da deficiéncia é imprescindivel ter como base o conceito adotado
pela CDPD, pois, no passado, os paises seguiram caminhos culturais e legais diferentes para
estabelecer politicas e programas destinados as pessoas com deficiéncia, desde medidas
segregacionistas, assistencialistas e finalmente propostas sociais de equiparagcdo de
oportunidades. Principalmente a partir da década de 1980, o movimento social internacional
intensificou a pressdo junto a seus governos e no dmbito da ONU por um tratado especifico capaz
de promover, proteger e assegurar a dignidade humana, a autonomia e a ndo discriminagcdo
vivida por milhdes de pessoas com deficiéncia em todos os paises, a maioria sem quaisquer
referenciais legais que lhes garantissem os direitos humanos.

De doentes, invdlidos e incapazes, as pessoas com deficiéncia experimentaram situacdes de
isolamento compulsdrio, exclusdo e progressiva integracdo a sociedade, embora a completa
inclusdo e participacdo social continue a ser mais excecdo do que regra, mesmo em paises com
maior nivel de desenvolvimento social e adequada distribuicdo de renda. Existe acentuada



discriminagdo confra a maior das minorias, cerca de 15% da populacdo do planeta, segundo
estimativa da Organizacdo Mundial da Saude - OMS e do Banco Mundial (2011). A associacdo
entre pobreza e deficiéncia, falta de acesso ds condicdes adequadas de saude e de educacdo,
obstdculos ao ingresso no mercado de trabalho representam grave violagdo dos direitos humanos
e impactam negativamente suas condicdes de vida.

Todavia, com a andlise comparativa entre Brasil, Franca e Espanha, buscou o governo federal
enconfrar modelos que nos apresentem experiéncias fanto da avaliagcdo da deficiéncia, como
de medidas adequadas para responder as necessidades desse conjunto heterogéneo de
pessoas, visando corrigir as disparidades existentes e oferecer os apoios para sua inclusdo e
cidadania.

Partindo-se dos principios gerais da CDPD, temos como ponto comum entre os paises analisados,
o enftendimento da deficiéncia como parte da diversidade humana e da humanidade. A
deficiéncia deixou de ser considerada um prejuizo individual ou um atributo bioldgico de
desvantagem e foi assumida como o resultado entre a intferacdo da pessoa (com deficiéncia) e
a sociedade despreparada, que apresenta barreiras atitudinais ou ambientais & sua participacdo
em condicdes iguais as demais pessoas. Como reprisado por diferentes autores, deficiéncia é a
restricdo de participacdo social.

No modelo médico, era prdtica verificar o grau de perda da funcdo e da estrutura do corpo
humano na avaliagcdo de cada pessoa, tal como os exames empregados nas patologias,
franstornos ou doencas. Na verdade, tradicionalmente, avaliava-se o aspecto bioldgico da
deficiéncia como uma patologia individual, com a utilizacdo de escalas e tabelas chamadas
baremos, que significam a correlacdo entre perdas fisioldgicas e o grau de incapacidade gerado,
sem considerar as condicdes contextuais. Em outras palavras, essas cifras sdo pardmetros
empregados, por exemplo, em cdiculos de indenizagdo por incapacidade pelas seguradoras. A
partir da ado¢cdo do modelo social da deficiéncia preconizado pela CDPD, a Espanha e alguns
paises latino-americanos que seguiam a valoracdo da deficiéncia por baremos passaram a
adotar novas metodologias de avaliagcdo.

Avaliar o grau de restricdo de participacdo, caracteristica do modelo social da deficiéncia,
significa reconhecer os aspectos do contexto social que ocasionam areducdo da funcionalidade
das pessoas com deficiéncia e, assim, adotar politicas para enfrentar e superar as desigualdades
persistentes. Dessa forma, avaliar as barreiras da sociedade € uma medida que serve para medir
a dificuldade de uma dada pessoa com fatores externos discriminadores, que provavelmente
limitam as chances de outros individuos com deficiéncia, tal como a falta de transporte acessivel
ouU a auséncia de comunicacdo acessivel a cultura. Note-se que a avaliacdo da deficiéncia
restrita aos aspectos bioldgicos ndo é suficiente para avaliar as condicdes de participacdo.

Coube a OMS elaborar uma nova classificacdo voltada para a condicdo de salde, de cardter
multidimensional e interativo, que conseguisse mostrar a correlacdo entre condicdes individuais e
sociais, aspectos da estrutura e funcdo, atfividade e participacdo, e os fatores contextuais,
subdivididos em fatores ambientais e pessoais. A Classificacdo Internacional de Funcional,
Incapacidade e Saude - CIF foi lancada em 2001 e representa o modelo relacional, mais
conhecido como biopsicossocial, ao valorizar as interacdes entre o individuo e a sociedade, sua
funcionalidade ou incapacidade, dependendo da presenca de facilitadores ou de obstdculos.

Diferentemente da Classificacdo Internacional de Doencas — CID, a CIF ndo estabelece coddigos
para pessoas € tampouco define deficiéncia ou rotula pessoas com deficiéncia. Ndo obstante, a
CIF serve de base para que os paises possam utilizar seu conteddo para elaborarem instrumentos
de avaliacdo da deficiéncia que orientem o acesso as politicas, em especial, s acdes afirmativas



destinadas a promover a equiparacdo de oportunidades para os individuos mais vulnerdveis ou
que apresentem necessidades especificas.

Para entender melhor o texto da CDPD, cabe esclarecer que o enunciado sobre pessoas com
deficiéncia presente no artigo 1 foi inserido ao final dos debates na ONU e ndo se trata de uma
definicdo, razdo pela qual ndo se enconfra no arfigo 2, destinado a definicdes. Se compararmos
com o enunciado presente na lefra “e” do Pre@mbulo, fica evidente que deficiéncia é um
conceito em evolucdo de cardter relacional e, por outro lado, a mencdo as pessoas com
deficiéncia no artigo 1, introduziu os termos “impedimentos” e de “longo prazo”, que ndo surgem
em nenhum outro artigo do tfratado, nos quais serdo minuciosamente detalhados os direitos, a
acessibilidade, os apoios especificos, sem voltar a mencionar caracteristicas bioldégicas ou
impedimentos, nem tampouco se referir a graus de incapacidade.

A forca e o propdsito da CDPD residem na garantia de a sociedade e os governos propiciarem
as politicas publicas, apoios e suportes a cada um na medida de sua necessidade. Dessa
maneira, somente cabe estabelecer uma metodologia de avaliagcdo que tenha por objetivo fazer
cumprir essa proposta, ou seja, avaliar as necessidades e fazer com que as pessoas com
deficiéncia as recebam para que possam ter qualidade de vida e participacdo social em
condicdes iguais As demais pessoas. A avaliacdo da deficiéncia ndo deve se fransformar em um
gargalo ou uma medida redutora de acesso aos recursos, mas possibilitar responder caso a caso,
com olhar de equipes multiprofissionais e interdisciplinares capacitadas e dedicadas as politicas
inclusivas.

A avaliagdo da deficiéncia, segundo as premissas da CDPD, deve enfatizar a capacidade de
realizacdo das atividades e das participacoes, pois a limifacdo do desempenho da atividade e
a restricdo da participacdo demonstram tanto a presenca de alteracdes na estrutura e funcdo
do corpo como a existéncia de barreiras representadas por fatores externos d pessoa. Para
complementar as informacdes da avaliacdo da deficiéncia com base na CIF, apropriada pela
Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n® 13.146/2015), sdo assinaladas as
alteracdes da estrutura e da funcdo do corpo e os fatores contextuais, que podem ser assinalados
OuU mensurados.

Na Franca, a politica e sua gestdo seguem a proposta de inclusdo e cidadania das pessoas com
deficiéncia a partir de uma secretaria no dmbito do Gabinete do Primeiro Ministro e pontos focais
em cada ministério. A legislacdo de 2005 contempla a atuacdo de 101 Casas Departamentais
dos Deficientes, as quais sdo responsdveis pela avaliacdo de necessidades de compensacdo e
desenvolvimento do plano de compensacdo personalizado para as pessoas com deficiéncia. As
equipes mulfidisciplinares atuam para acolher, informar, acompanhar e aconselhar pessoas com
deficiéncia e suas familias, bem como sensibilizar todos os cidaddos da sociedade para as
questdes da inclusdo e da participacdo das pessoas com deficiéncia. Sdo exemplos do trabalho
desenvolvido: acesso d educacdo, prestacdes sociais, procura de emprego, apoio no domicilio,
atividades de vida didria e procura de uma solucdo residencial assistida. Na Franca ndo existe
uma avdliac@o Unica para acesso as politicas publicas e a avaliacdo tem inicio a partir do
requerimento do interessado que pode especificar o que procura. Os pesquisadores expdem em
detalhes as vdarias opcdes de apoio estatal para as pessoas com deficiéncia.

A Espanha detém vasto conjunto de politicas pUblicas de apoio as pessoas com deficiéncia, cuja
elegibilidade estd condicionada a uma avaliacdo realizada pelos servicos do Instituto de Idosos
e Servicos Sociais — IMSERSO, sob responsabilidade das comunidades auténomas. H& duas
conceituacodes na legislacdo espanhola: pessoas com deficiéncia que segue a CDPD e “pessoa
com dependéncia” aquela que tem uma incapacidade, de cardter permanente, que, devido &
idade, doenca ou deficiéncia, origina uma falta ou perda de autonomia fisica, mental, intelectual
ou sensorial, requer a atencdo de uma ou mais pessoas para realizar atividades da vida
quotidiana ou, no caso de pessoas com deficiéncia mental ou doenca mental, de outros apoios
para a sua autfonomia pessoal.



A avaliacdo da deficiéncia na Espanha, sob o Real Decreto Normativo 1/2013, é realizada por
equipes multidisciplinares compostas por médicos, psicélogos e assistentes sociacis com
experiéncia e conhecimentos especificos na determinacdo do “grau de deficiéncia”. Entretanto,
o processo avdliativo vigente no pais ainda detém um componente biomédico, associado a um
componente biopsicossocial, representado pela participacdo de psicdlogos e assistentes sociais
gue, independentemente da determinacdo da percentagem de alteracdes das funcdes e
estruturas do corpo, procuram identificar as funcionalidades do individuo, bem como as barreiras
ou os facilitadores ambientais para ajudar na elaboracdo de projetos de vida na comunidade.
No texto do relatdrio hd as informacdes sobre as competéncias das equipes.

Com caracteristicas diferentes do existente na Franca e na Espanha, os representantes da
Dinamarca e do Reino Unido relataram no semindrio de Brasilia que a avaliacdo das pessoas tem
por finalidade conhecer o que necessitam, para proverem medidas compensatérias de apoio
e/ou de vida independente, assim como estimulo ao acesso ao trabalho, com reserva de vagas
e incentivos fiscais, pois as medidas sdo baseadas em ndo discriminacdo e igualdade de
oportunidades. Na Dinamarca cabe aos municipios garantirem os direitos das pessoas com
deficiéncia e existe flexibilidade no conjunto de recursos disponiveis, lembrando que sdo
signatdrios da CDPD. Os pesquisadores ressaltfaram também a politica de subsidio para
independéncia pessoal existe no Reino Unido, cuja finalidade é compensar o custo adicional da
deficiéncia.

No semindrio foram apresentados os programas e politicas dos paises latino-americanos e seus
esforcos de ajustamento aos ditames da CDPD. Existem procedimentos de avaliagcdo da
deficiéncia de natureza biopsicossocial como se pretende instituir no Brasil, na Argentina e Chile,
embora correspondam d mudanca muito recente ainda ndo completamente implementada.
Estudos estdo em progresso, a excecdo da Republica Dominicana, e todos os paises
demonstraram a infencdo e necessidade de criar um Registro Nacional, a exemplo do Cadastro
Inclus@o existente na Lei Brasileira de Inclusdo, mas que ainda ndo foiregulamentado. A Colémbia
aprovou em 2018 a Certificacdo de Deficiéncia como um procedimento de avaliacdo clinica,
multidisciplinar, baseada na CIF, que identifica as deficiéncias fisicas, incluindo as psicoldgicas, as
limitacdes na atividade e as restricdes na participacdo, e sdo parte infegrante do RLCPD — Registro
de Locdalizacdo e Cerificacdo de Pessoas com Deficiéncia. Parece-nos a normativa mais de
acordo com as determinagdes da LBl e serd importante acompanhar sua implantagdo e manter
a troca de informacdes para o aperfeicoamento da metodologia.

Considerando-se as experiéncias da Unido Europeia, fica patente a existéncia de modelos de
avdliac@o centrados no individuo e suas necessidades, como na Dinamarca e no Reino Unido,
para os quais a percepcdo das condicdes de vida estdo acima da determinacdo de graus de
incapacidade e de certificacdo. Por seu turno, Espanha e Franca ocupam-se com procedimento
biopsicossocial de avaliacdo por equipes multidisciplinares que também realizam a orientacdo
das pessoas e das familias para o acesso aos servicos e beneficios. Nesses paises, as estruturas sdo
especificas para a implementacdo das politicas de inclusdo, algo que deveria ser a referéncia
para o Brasil, que ainda confunde direitos previdencidrios, assistenciais, invalidez e auxilio doenca
da populacdo em geral no mesmo érgdo que avaliacdo a pessoa com deficiéncia para a
concessdo do beneficio assistencial e a aposentadoria com reducdo do tempo de contribuicdo.
Pelo mostrado na consultoria e no semindrio, a centralizacdo da avaliagcdo da deficiéncia em um
6rgdo como o INSS ndo é adotado pelos demais paises.

Sabe-se que a simples importacdo dos modelos de avaliacdo da deficiéncia ndo traria um bom
resultado, visto que a estrutura e atribuicdes das insténcias governamentais difere entfre os paises
analisados, tal como a capacidade de demanda e organizacdo do movimento das pessoas com
deficiéncia tém pesos distintos em razdo da cultura de cada nacdo. Enfretanto, cabe destacar
gue a CDPD impulsionou de forma positiva as leis e politicas nos paises que a adotaram, em
especial, alterando significativamente a importéncia das mudancas que precisam ocorrer na
atitude da sociedade e na provisGdo de suportes e medidas centradas nas necessidades
especificas de cada pessoa para promover sua dignidade, autonomia, direito de escolha e
participacdo em todas as esferas sociais.
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Introducao

A Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, da ONU, bem como a ratificacdo
do seu Protocolo facultativo, vem trazer aos signatdrios deste importante documento de direito
internacional um compromisso acrescido no que concerne ao desenvolvimento de politicas e
medidas promotoras dos direitos humanos e da inclusdo das pessoas das pessoas com deficiéncia

na sociedade.

A este propdsito, inscreve-se igualmente como um importante desafio, a reformulacdo e
adaptacdo ao paradigma biopsicossocial e aos principios da Convencdo dos modelos e

instrumentos de avaliacdo da deficiéncia nos diversos paises que subscreveram o documento.

Reconhecendo a relevancia da questdo em termos de direitos humanos e sociais, o Brasil, em
didlogo com as organizacdes sociedade civil, iniciou um processo dindmico de elaboracdo um
novo instrumento de avaliacdo da deficiéncia, capaz, ndo sé, de responder de forma eficaz aos
desafios do modelo biopsicossocial, mas também de garantir uma maior equidade na
elegibilidade aos apoios em termos de politicas pUblicas. Assim, o indice de Funcionalidade
Brasileiro (IFBr), utilizado no &mbito da Previdéncia Social, surge como “ponto de partida™ para o

desafio proposto.

O trabalho que se apresenta inscreve-se no quadro do projeto: “Experiéncias da Unido Europeia
e Brasil na Construcdo de Sistemas de Avaliacdo da Deficiéncia”, o qual fem por objetivo a troca

de experiéncias sobre modelos e instrumentos de avaliacdo da deficiéncia no Brasil e na Europa.

“O (...) projeto visa fortalecer o didlogo setorial no dmbito da promocdo dos direitos das
pessoas com deficiéncia, especialmente no reconhecimento desse publico vulnerdvel,
na parceria entre Brasil e Unido Europeia. O projeto tem como objetivo trocar experiéncias
sobre instrumentos de avaliagcdo da deficiéncia, conhecer os sistemas de avaliagdo de
deficiéncia da Franca e Espanha, sua concepcdo em relacdo ao territério, sistemas de
informacdo sobre deficiéncia, equipamentos publicos e equipes de avaliadores,
financiamento, enfre outros, a fim de conftribuir tecnicamente com a implantacdo de
sistemas de avaliacdo da deficiéncia nos paises envolvidos” (Ministério Direitos Humanos
— Brasil)!.

O presente estudo, visa, ndo sé conftribuir para aprofundar o conhecimento sobre as experiéncias
da Franca e da Espanha na avaliacdo da deficiéncia no que diz respeito d fransicdo para um
sistema de avaliacdo mais préximo dos paradigmas introduzidos pelo modelo biopsicossocial e
pela Convencdo, comparando-a com o caminho frilhado pelo Brasil, como também, pela via
das apresentacoes levadas a efeito no semindrio internacional de Brasilia em outubro de 2018,
dar a conhecer outras experiéncias neste dominio, desenvolvidas pelos paises europeus e da

América Latina que participaram no evento.

Y In Termo de Referéncia do Projeto.



O Relatdrio estrutura-se em 6 componentes principais: i) Enquadramento tedrico; i) As politicas
publicas e os modelos de avaliacdo da deficiéncia na Franca; iii) As politicas publicas e os
modelos de avaliacdo da deficiéncia na Espanha; iv) As politicas publicas e os modelos de
avaliacdo da deficiéncia no Brasil; v) A Avaliacdo da deficiéncia na Europa e na América Latina

(perspectiva comparadal), e vi) Notas finais.

O teor do trabalho aqui desenvolvido, fundamenta-se, por um lado, em pesquisa e revisdo da
literatura e por outro, na andlise da informacdo obtida nas reunides presenciais mantidas com
diversos organismos publicos e privados da Franca e da Espanha,2 bem como nas notas do autor

sobre cada uma das comunicacdes apresentadas no Semindrio internacional de Brasilia.3

No final do capitulo v), e tendo por base toda a informacdo obtida ao longo do projeto, elaborou-
se um quadro sintese, comparativo dos modelos e caracteristicas da avaliacdo da deficiéncia
em todos os paises estudados. Também estard presente uma comparacdo mais aprofundada

entre os sistemas de avaliagcdo brasileiro, espanhol e francés.

Os autores reconhecem como muito meritério o esforco e trabalho desenvolvido pelo Brasil no
que concerne ao desenvolvimento e implementacdo de um “Modelo Unico de Valoracdo e

Classificacdo da Deficiéncia”, luz dos paradigmas atuais dos direitos humanos e da Convencdo.

2 No 4mbito das missdes realizadas em maio de 2018 ano a nesses paises.
3 Evento realizado em Brasilia, de 29 a 31 de outubro, de 2018.



| . Enquadramento teorico

1.1 As construgoes sociais e valorativas na deficiéncia
"a deficiéncia ndo fem nada a ver com o corpo, mas tudo a ver com a sociedade”
(Oliver, 1996:35)

Ao longo da Histdria, as pessoas com deficiéncia tém sido objeto de discriminacdo, preconceito
e de exclusdo, independentemente da latitude ou longitude geogrdfica que caracteriza os povos
e as sociedades (Veiga, 2006; Barnes, 1999; Bianchetti, 1998).

Este lastro, este percurso de preconceito e de exclusdo relativamente s pessoas com deficiéncia,
que se mantém desde a Antiguidade, é produtor de iniquidades e desigualdades intolerdveis,
nomeadamente, ao nivel do exercicio dos mais elementares direitos humanos, sociais, civicos e

politicos dos cidaddos e das cidadds com deficiéncia (Veiga, 2006; Sousa et al, 2007).

Figura 1 - Representagdo social/cultural face a deficiéncia ao longo da histéria

v Sociedades primitivas;
v’ Antiguidade classica Discriminagao,

(Civilizagao grega e romana); .
Preconceito

v Era dos primeiros cristaos;

v’ |dade Média; :
Exclusao
v’ Renascimento;

v’ Século XIX;

v Modernidade

Fonte: Nogueira (2013).

A estigmatizacdo, segregacdo, aliadas a perspectiva paternalista e assistencialista em relacdo ds
pessoas com deficiéncia ir-se-a perpetuar, desde os primérdios das sociedades humanas até aos

dias de hoje (Figura 1).

Até ao Século XIX, a deficiéncia era encarada como uma maldicdo, como resultado do
“pecado”, do préprio ou dos seus pais, enfim, como um drama pessoal e social, que impelia a

sociedade a agir de duas formas distintas: ou a proteger, de forma caritativa e segregadora, ou



a punir, quer pelo enclausuramento ou pela simples aniquilacdo fisica. Qualguer uma das duas
formas de visdo e atuacdo das sociedades perante a deficiéncia era excludente e

discriminatoria.

No século XIX, com a emergéncia do positivismo, a deficiéncia passa a ser encarada como objeto
cientifico. A deficiéncia ndo deixa de ser um problema, uma tragédia estritamente pessoal, mas
comeca a existir uma procura pela “cura”, do ponto de vista médico e reabilitativo. A resolucdo
ou ndo desse problema e consequente reabilitacdo estaria inteiramente a cargo dos médicos e
de outros profissionais de saude. Esta abordagem ficou conhecida como “Modelo médico da
deficiéncia” (Figura 2). Ndo que as intencdes de tratamento de deformidades fisicas ndo
ocorressem previamente, pois as mesmas sdo documentadas largamente ao longo da histéria da

medicina, mas neste momento surgem intfensdes de sistematizacdo desses tipos de cuidados.

Nesta época, um pouco por toda a Europa e para as deficiéncias consideradas curdveis ou pelo
menos tratdveis, sdo criadas escolas especiais para cegos e surdos, onde o ensino do Braille, para
0s cegos, e da lingua gestual ou de sinais, para os surdos comeca a ser uma aposta das
sociedades. Paralelamente, no senfido de reabilitar as pessoas com deficiéncia motora ou outras
deficiéncias fisicas, investe-se igualmente nas "ajudas técnicas”, como bengalas, muletas,
cadeiras de rodas, préteses etc. Por outro lado, as pessoas com deficiéncia intelectual, do
desenvolvimento ou autismo, bem como outras deficiéncias mais incapacitantes ou multiplas sdo
consideradas como “"ndo tratdveis”, “incurdveis”, ou ‘“irecuperdveis” para a sociedade,
continuando a serinstitucionalizadas em larga escala, pois o seu contato com os demais cidaddos
era considerado desnecessdrio, improprio ou absolutamente nefasto. Pela primeira vez tentou-se
assim “normalizar” as pessoas com deficiéncia, mas sé aqguelas que se poderiam “curar”

(Bianchetti, 1998; Foucault, 1991; Scheerenberger, 1983).

Figura 2 - Modelo médico da deficiéncia

Século XIX - Positivismo
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médico > individual
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\ 4

Normalizagdo

Fonte: Nogueira (2013).

Com o final da Segunda Grande Guerra e nascimento dos Estado-providéncia, em alguns paises
europeus, comecam a ser concedidos alguns direitos sociais e civis ds pessoas com deficiéncia,
contudo a légica que preside aos beneficios é puramente subsidio-dependente e assistencialista.
A grande maioria das pessoas com deficiéncia continua a ser excluida de igualdade de

oportunidades no que respeita ao acesso d escolaridade e de um emprego na sociedade. Estas



prdticas perpetuaram a condicdo e cultura de dependéncia nesta populacdo, fato que

contribuiu para a reproducdo da sua vulnerabilidade e exclusdo social (Salvado, 2008).

O final dos anos 60 do século XX marca o inicio da mudanca de paradigma no que concerne d
abordagem sobre o papel das pessoas com deficiéncia na sociedade. Desta forma, por esta
altura irompem, numa primeira fase no Estados Unidos e posteriormente um pouco por foda a
Europa, movimentos sociais de autorrepresentacdo das pessoas com deficiéncia que visam
romper com a denominada visdo do “Modelo médico da deficiéncia”. Paralelamente, numa
primeira fase a Organizacdo Nagdes Unidas (ONU), por meio da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e, mais tarde, de alguns paises europeus, comecam progressivamente a produzir
documentos que enfocam a deficiéncia ndo tanto como um atributo da pessoa, mas como o
resultado da relacdo entre a pessoa e o ambiente social em que estd inserida, incluindo as

construcdes socioculturais produtoras da discriminagcdo e do preconceito.

O denominado “Modelo social da deficiéncia” nasce no Reino Unido, enquanto reacdo co
modelo médico, defendendo a teoria de que a deficiéncia ndo deve ser conceitualizada e
compreendida enquanto fendmeno e problema individual, mas sim como um problema de toda
a sociedade. O Modelo social tfransfere para a sociedade a responsabilidade pela desvantagem
em que se enconfram as pessoas com deficiéncia. Para os tedricos deste modelo, a sociedade
foi sempre incapaz e incompetente para ajustar-se & diversidade humana e incluir todos os seus

membros (Oliver, 1990).

“O paradigma médico-funcional, o mais antigo, considera a deficiéncia como resultado
de uma patologia individual, enquanto o outro, mais recente, a considera como
resulfante de uma patologia social.” Veiga (2006:202)

No dmbito do modelo social, as alteracdes ao nivel de uma funcdo ou estrutura do corpo que a
pessoa possa ter ndo sdo entendidas necessariamente como uma desvantagem ou
incapacidade da pessoa, mas apenas como um atributo préprio; essa desvantagem é passada
para o terreno da organizacdo social e politica. Neste dominio, a alteracdo nas estruturas ou
funcdes do corpo deve ser encarada apenas como mais uma caracteristica da pessoa, tal como
0 $ex0 ouU a sua cor da pele, ao passo que a deficiéncia é o resultado da discriminacdo e exclusdo
de que é alvo a pessoaq, pelo fato da sociedade ndo se encontrar preparada e organizada para

inclui-la.

A progressiva implementacdo do Modelo social conduziu a uma ampliagcdo do foco das politicas
publicas para além da componente individual, no sentido de adaptar o meio envolvente as
caracteristicas deste grupo, passando a contemplar os obstdculos e as barreiras sociais que
emergem na interacdo dos individuos com o seu meio circundante. A participacdo de todos os
cidaddos e cidadds, independentemente do seu grau de incapacidade ou funcionalidade, nas
mais diversas esferas da sociedade passa agora a ser uma questdo de direitos humanos e de

igualdade de oportunidades.

No dmbito das politicas, os diversos governos sdo agora instados a apostar em medidas que
promovam a ampliacdo dos direitos de cidadania das pessoas com deficiéncia e da sua

participacdo na sociedade. Paralelamente, legislam-se medidas de combate a exclusdo, com



especial enfoque na promogdo da escolaridade, capacitagcdo, habilitagcdo e do emprego das
pessoas com deficiéncia, enquanto aposta sélida de inclusdo. Esta abordagem implica que as
diversas estruturas regulares da comunidade se adaptem para responder ds necessidades
especificas de todas as pessoas, incluindo as pessoas com deficiéncia, sendo para tal essencial a
remocdo todas as barreiras, fisicas, sociais, culturais e politicas que impecam a inclusdo da

diversidade humana.

Embora teoricamente concebido a partir dos anos 1960, a abordagem do Modelo social da
deficiéncia sé comecou a conhecer os primeiros avancos do ponto de vista das politicas publicas
nos anos 1980. Ndo obstante o vasto caminho percorrido, o desiderato da inclusdo das pessoas
com deficiéncia na sociedade em igualdade de condicdo e de oportunidades com as demais

ndo se encontra ainda plenamente realizado em nenhum pais do mundo.

Um terceiro modelo que visa sintetizar os dois anteriores, nomeadamente, os modelos médico e
social, pode ser citado como “relacional”, embora seja mais conhecido como “biopsicossocial”,
estd presente na Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). No
admbito do “Modelo biopsicossocial” a pessoa com deficiéncia faz parte de um fodo sistémico e
multidimensional, que incluindo sé os aspectos fisicos dos seu corpo, integros ou deficientes, como
também a suainteracdo com o ambiente e contexto social, além de aspectos psicoldgicos como
por exemplo os recursos de enfrentamento das dificuldades. O problema passa a estar também

na sociedade, sem deixar de levar em conta as caracteristicas da pessoa

Em sintese, o Modelo biopsicossocial da deficiéncia, operacionalizado através da CIF leva em
consideracdo a pessoa e a sua interacdo com o ambiente e a sociedade, assim a avaliacdo da
sua incapacidade e da sua funcionalidade dependerd necessariaomente do cruzamento e da

relacdo entre todos estes fatores (Quadro 1).

“A reabilitacdo ndo passa apenas pela intervencdo junto das pessoas vitimas da
discriminacdo de modo a aumentar-lhes as capacidades, nem t&o-sé pela eliminacdo
de barreiras e pela modificacdo das estruturas, ambientes e servicos sociais, mas pela
afirmacdo do principio da universalidade dos direitos, o que implica o empowerment das
pessoas, por um lado, € que as instituicoes se tfransformem no senfido de se fornarem
acessiveis a todos os cidaddos, promovendo a igualdade de oportunidades, por outro
lado (...). O problema ndo é nem apenas das pessoas, nem sé da sociedade e das
politicas, mas de ambos e da sua relacdo” (Capucha, 2010:40).



Quadro 1 - Modelo médico versus modelo social

Modelo Médico

Modelo Social

Problema Incapacidade / dependéncia Inadequacgdo dos contextos as
das pessoas pessoas
Origem Nas pessoas Na sociedade
Foco Na pessoaq, nas suas limitagoes Relagdo pessoa / contexto, nas
barreiras sociais

Objetivo Reabilitar, curar, tratar Habilitar, eliminar barreiras /
promover a compatibilidade

Perspectivas Necessidades especiais, De apoio, baseados na

servigos especializados

comunidade

Poder, controle

Profissionais

Clientes

Cultura

Incapacidade, manutencgado e

reforgo da deficiéncia

Reconhecimento e inclusao da

diversidade

Objetivos das politicas

Compensar os individuos pelas
suas incapacidades, aliviar as

situagoes

Promover direitos, prover
recursos e competéncias para
identificar e eliminar barreiras

profissionais e sociais

Foco das politicas

Nos individuos, nas pessoas com

deficiéncia

No grupo social, na populagdo

global

Responsabilidade

Politica social, provisdo de bem-

estar

Politicas transversais e politicas

sociais ativas

Fonte: Sousa et al (2007:31).




1.2 A Convencgado Sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia

Recentrando a deficiéncia como uma questdo de toda a sociedade e de direitos humanos, a
Assembleia-Geral das Nacdes Unidas, adotou, em 13 de dezembro de 2006, a Convencdo sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, bem como um Protocolo adicional, de cardter
facultativo. A aprovacdo desta Convencdo, consubstancia um fato histérico no reconhecimento,
garantia e promocdo dos direitos humanos dos cidaddos com deficiéncia. Mais do que instituir
novos direitos, a Convencdo vem afirmar a necessidade imperativa que garantir todos os direitos
humanos, de cidadania e de participacdo a todas as pessoas, incluindo ds pessoas com

deficiéncia.

"Os direitos humanos ndo se discutem, os direitos humanos, cumprem-se.” Esta € a grande mdxima
que a Convencdo vem tfrazer, instar fodos os Estados e a comunidade internacional a cumprir os
principios e o articulado deste importante documento, bem como, através da producdo de
legislacdo geral e especifica e de meios e fiscalizacdo adequados, garantir efetivamente o
respeito pela integridade, dignidade e liberdade individual das pessoas com deficiéncia. As
pessoas com deficiéncia sdo cidaddos como os demais, com direitos e deveres, como os demais
pelo que ndo poderdo continuar a viver & margem da sociedade em frajetos de vida paralelos

ou invisiveis.

Para além do incentivo & criacdo de medidas que promovam a escola inclusiva, a inclusdo pelo
emprego e na formagdo profissional, o acesso a tratamentos de salde e de reabilitagdo de
qualidade, o empoderamento, auforrepresentacdo e autodeterminacdo pela vida
independente, a Convencdo vem ainda reforcar a necessidade de, através de programas e
politicas publicas, combater a discriminacdo e a exclusdo destas pessoas. Alguns paises, ndo s
a ratificaram como ainda assinaram o Protocolo facultativo, o que implica na sujeicdo desses
Estados a uma monitorizacdo e fiscalizacdo infernacional quanto ao seu cumprimento, estando
prevista a possibilidade de sangcdes em casos de descumprimentos graves. Com a sua adoc¢do,
institucionalizou-se ao nivel do direito internacional, de forma abrangente e consensual, esta nova
abordagem & deficiéncia na &ética dos direitos humanos e da inclusdo. Neste @&mbito,
institucionalizou-se igualmente a mudanca ao nivel do conceito de “pessoa com deficiéncia”
(PcD). tendo sido, de uma vez por todas, afastada a abordagem biomédica e introduzida a
biopsicossocial. Desta forma, no &mbito da Convencdo: “Pessoas com deficiéncia sdo aquelas
que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais,
em inferacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condigcdes com as demais pessoas” (Decreto n® 6.949/2009). Como
atrds se referiu, o foco deixa de residir nos atributos e na condicdo da pessoa (impedimento), mas
na deficiéncia, pois esta poderd ou ndo limitar a autonomia, vida independente e exercicio da

cidadania da pessoa.

A questdo central a responder no dmbito das politicas publicas passa pela identificacdo dos
apoios necessdrios, para que, cada pessod, individualmente, possa viver com dignidade,
qualidade de vida, exercendo os seus direitos e deveres sociais, civicos e politicos em igualdade

de oportunidades e de condicdo com os demais cidaddos. Ao nivel da classificacdo da



deficiéncia, o articulado da Convencdo é explicito ao declarar que os Estados devem (...)
“Adotar todas as medidas necessdrias, inclusive legislativas, para modificar ou revogar leis,
regulamentos, costumes e prdticas vigentes, que constituirem discriminacdo contfra pessoas com
deficiéncia” (ldem). Ora, partindo deste entendimento, a manutencdo de classificacdes e de
avaliacdes da deficiéncia tendo por base escalas e instrumentos estritamente biomédicos sdo

conftrdrios aos principios dos direitos humanos nela consolidados.



1.3 Uma breve abordagem a classificagdo da deficiéncia: da CID a CIF

Em termos conceptuais e juridicos, a definicdo de “deficiéncia”, ou “de pessoa com deficiéncia”,
nunca foi consensual ao longo dos tempos. Os conceitos de deficiéncia sGo genuinos constructos
sociopoliticos, formulando-se e reformulando-se ¢ luz dos modelos ideoldgicos de referéncia. Esses
conceitos refletem assim e operacionalizam abordagens e modelos de acdo, ao mesmo tempo

que suportam estratégias e medidas de politica.

Avaliar é um ato técnico por exceléncia, em qualquer contexto, todavia ndo um ato neutro,
despido de sentido e de eficdcia, desligado dos pressupostos em que se apoia e das
consequéncias que dele decorrem. Os conceitos de deficiéncia e incapacidade, pela sua
prépria natureza, enquanto estruturas conceptuais de modelacdo humana, sdo genuinamente
construcdes sociais, proprias de cada tempo e circunsténcia, refletindo o modo como as pessoas
em causa sdo valorizadas e consideradas pelas sociedades e pelos seus modelos de politica.
Como se referiu, a deficiéncia e incapacidade ndo existem como realidades absolutas e
universais, com modelos de politica associados pré-definidos e imperativos. Refletem a

perspectiva e a vontade humana, sdo passiveis de diferentes abordagens e de acdo politica.

No dambito das classificacdes da OMS, a Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID) foi publicada em 1981 e resultou do desenvolvimento de
uma lista complementar & Classificagdo Internacional de Doencas (CID), originalmente
desenvolvida em 1976. A publicagdo da CID 10 em 1989 trouxe consigo o seu capitulo XVIII no
qual estdo as categorias codificadas com a letra R, correspondentes aos sinfomas, sinais clinicos
e manifestacdes da deficiéncia, como por exemplo as limitacdes d movimentacdo e marcha.
No ano de 2001 a OMS publicou a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), consolidando o modelo biopsicossocial e estruturando um sistema de classificacdo
da funcionalidade no qual aspectos ligados co corpo e d readlizacdo de atividades e
participacdes estdo de um lado, enquanto de outro lado, mas intimamente correlacionados,
estdo os fatores de contexto, pessoais e ambientais. A partir da CIF torna-se possivel descrever os
aspectos neutros, ndo afetados pela deficiéncia, em simultaneidade com a enumeracdo das
limitacdes nas atividades e restricdes na participacdo social (Gongalves & Nogueira, 2013) (Figura
3). Adianta-se assim uma definicdo operacional em que as pessoas com deficiéncia ou

incapacidade detém:

“[...] limitacdes significativas ao nivel da atividade e da participacdo num ou em vdrios
dominios de vida, decorrentes da interacdo entfre as alteracdes funcionais e estruturais
de cardcter permanente e os contextos envolventes, resultando em dificuldades
continuadas ao nivel da comunicacdo, aprendizagem, mobilidade, autonomia,
relacionamento interpessoal e participacdo social, dando lugar & mobilizacdo de
servicos e recursos para promover o potencial de funcionamento biopsicossocial” (Sousa
el al, 2007: 53).

Contornando a questdo discriminatéria e estigmatizante que representa o problema da
“rotulagem”, a CIF infroduz aquilo que podemos apelidar por uma classificacdo universal de
funcionalidade humana que, além da interacdo da pessoa com os fatores ambientais (barreiras
ou facilitadores), depende igualmente das suas estruturas e funcdes do corpo. Tal determina as

suas capacidades e funcionalidade e ndo apenas as suas incapacidades. A pessoa passa a ser



considerada num todo complexo e sistémico que integra fatores os bioldgicos e sociais, bem
como a interacdo entre ambos. Esta classificacdo ndo se propde a ftipificar os individuos, mas
somente a sua funcionalidade e os aspectos que exercem algum papel sobre o resultado final da

experiéncia de vida funcional.

Figura 3 - Modelo de entendimento da funcionalidade humana da CIF
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O conceito de “deficiéncia” mais atual, que emerge da CIF e da Convencdo, remete assim para
esta intersecdo entre as dimensdes da incapacidade, da funcionalidade e das barreiras ou
facilitadores a participacdo, existentes nos variados contextos em que a pessoa se encontra
inserida. Vejamos um exemplo de como o contexto pode ser determinante na participacdo e
qualidade de vida da pessoa: um individuo em cadeira de rodas terd uma funcionalidade
necessariamente diferente se viver num prédio com elevador, uma entrada acessivel e numa
cidade com transportes acessiveis e sem barreiras arquiteténicas, do que se viver prédio sem

acessibilidade ou numa zona urbana ou rural sem fransportes adaptados ds suas necessidades.

Do ponto de vista especifico da avaliacdo da deficiéncia para politicas publicas, que justificam
este texto, a mudanca de modelo referencial implica em readequacdo do processo pericial. Se
no modelo médico, o que importa é o corpo e hd a pressuposicdo de que as doencas sdo
determinantes das consequéncias sobre a funcionalidade, bastam diagndsticos nosoldgicos e
exames fisicos. Algumas politicas publicas ou mesmo de érgdos privados, como seguradoras e
empresas, embasam-se em laudos médicos nos quais o diagndstico, codificado pela CID, é o que
importa. Surgem distorcdes nas quais o individuo com a doenca ‘correta’ recebe o beneficio
pleiteado, mesmo que esteja funcionalmente bem, enquanto outra pessoa, com limitacdes
funcionais determinadas por doencas que ndo estejam apropriadamente elencadas nesse rol
podem ficar inelegiveis para os apoios necessdrios. A mudanga para o modelo biopsicossocial
passa a exigir um sistema de avaliacdo que além da condicdo de sadde, ou seja, o diagndstico
médico, também contemple um exame da realizacdo de atividades e participacdes, além da
consideracdo quanto ao ambiente, tecnologia e recursos de apoios disponiveis e aspectos

psicoldgicos.



1.4 O que deve ser abordado na avaliagado da funcionalidade das

pessoas?

Para garantir que as pessoas com deficiéncia possam atingir o melhor nivel de saide e gozar de
igualdade de direitos ou condicdes para chegar aos seus objetivos € de importéncia impar que
sejam desenvolvidas ferramentas prdticas que fortalecam a coleta de dados relevantes e
compardveis em nivel internacional (Ustum 2004). Isso dard suporte d implementacdo de politicas
publicas baseadas em evidéncias e decisdes fundamentadas em informacdo precisa. A CIF
oferece uma estrutura com terminologia padronizada e aceita internacionalmente que permite
a descricdo das situacoes de incapacidade. A CIF sistematiza as funcdes e estruturas do corpo e
permite alid-las & enumeracdo das atividades e participacdes com problemas ou ndo,
contextualizando a funcionalidade da pessoa com relacdo a caracteristicas pessoais e

ambientais.

O modelo conceitual da CIF estd presente tanto no Relatério Internacional da Deficiéncia como
no Plano de Acdo Global para a Deficiéncia da Organizacdo Mundial de Saude e é a referéncia
para coleta de dados com intencdo de monitorizacdo da implementacdo da Convencdo dos

Direitos das Pessoas com Deficiéncia (Figura 3).

A principal dificuldade relacionada ao uso sistemdtico da CIF para coleta de dados sobre a
funcionalidade das pessoas para finalidade clinica ou populacional estd relacionada &
amplitude da sua cobertura pelos mais diversos aspectos da funcionalidade. H& uma evidente
dificuldade de padronizacdo de coleta de informacdes, uma vez que a descricdo de suas
categorias e qualificadores permite multiplas interpretagcdes. Desta forma, sdo necessdrios
instrumentos prdticos e reprodutiveis, baseados na CIF, que atendam as necessidades dos usudrios
e permitam a coleta de dados para elaboracdo de relatérios e estatisticas publicas confidveis e

com significado claro (Riberto 2011).

Num momento inicial, tais instrumentos foram representados exclusivamente pelos chamados
“core sets" da CIF. Os “core sets" sdo listas de categorias da CIF que descrevem aspectos tipicos
da funcionalidade das pessoas com uma determinada condicdo de salde. Quando descrevem
exaustivamente a funcionalidade de uma pessoa com uma condicdo de saude, sdo chamados
‘abrangente’ e devem ser aplicados por uma equipe multiprofissional. Por outro lado, alguns
“core sets" servem para uso clinico e podem ser aplicados por apenas um profissional, pois
contém uma quantidade minima de categorias, sendo chamados ‘resumidos’. Para a
elaboracdo dos “core sets” da CIF foi utilizado um processo de coleta de evidéncias a partir da
literatura, opinido das pessoas com deficiéncia, experiéncias dos profissionais de salde e
conferéncias de consenso. Esse processo sofreu aperfeicoamento ao longo dos anos passando a
incluir tanto profissionais com formacdo mais diversificada como um equilibrio de

representatividade das vdrias regides do mundo.

Para alguns autores, os “core sets” podem ser enfendidos como listas resumidas da CIF e a
principal critica relacionada € que, por serem restritos a certas condicdes de salde, eles voltariam

ao modelo biomédico, vigente no século XX e anterior & publicacdo da CIF. Na verdade, essa



critica ndo é uma confradicdo, uma vez que o préprio modelo da CIF parte de uma condi¢cdo
de saude. Além disso, os “core sets” destacam os aspectos da funcionalidade que muitas vezes
nenhum outro instrumento clinico oferece na avaliacdo da funcionalidade de pessoas com

condicdes de saude especificas.

Outro aspecto Unico dos “core sets” da CIF € a mencdo sistemdtica de fatores ambientais, de
uma forma que ndo se observa na prdtica clinica habitual. Por fim, € necessdrio destacar que a
recomendacdo de uso dos “core sefs” ndo exclui a possibilidade de o avaliador incluir aspectos
ou categorias que ndo fazem parte da lista predefinida, se eles forem relevantes para o individuo

avaliado.

Alternativamente ao uso dos “core sets” propds-se a utilizacdo livre da CIF, na qual o avaliador, a
partir de entrevistas, informacdes de prontudrios clinicos, observacdo direta ou qualquer outra
forma de coleta de dados, seleciona os aspectos relevantes para descrever a funcionalidade da
pessoa. Essa forma de utilizacdo da CIF parece mais fiel ao seu modelo biopsicossocial original,
mas em geral sé seleciona as categorias em que se observa algum problema, ressaltando apenas
os aspectos negativos da funcionalidade, e ndo esclarece aqueles que mostram a capacidade
efetiva da pessoa, a despeito de suas deficiéncias de funcdes ou estruturas do corpo. As listas
resumidas baseadas na CIF, por sua vez, exigem a coleta sistemdtica da informacdo a respeito
de categorias que podem estar comprometidas ou ndo. Desta forma, quando sdo aplicadas a
um confingente de pessoas, elas podem informar quais séo os problemas mais frequentes nas
funcoes, estruturas, atividades e participacdes, além de informar quais desses aspectos ndo deve
ser considerado um problema, por afetar fracdées menores do grupo em estudo. Novamente,
deve-se destacar o uso da CIF que se propde neste texto é o de instrumento que subsidie a

tomada de decisdes informadas em dmbito coletivo.

As prdticas de avaliagcdo funcional consideram as variacdes populacionais na cognicdo,
comunicac¢do, habilidades sensoriais (visdo, audicdo) e motricidade como um passo inicial da
avaliacdo da funcionalidade, avaliando em seguida suas repercussdes sobre a realizacdo de
atividades, acdes e tarefas, mesmo aquelas que ndo envolvam atos motores, mas tdo somente
a cognicdo para resolver um problema ou a capacidade de desfrutar sensorialmente de
estimulos variados. Adiante, discutiremos o papel de fatores de contexto sobre a avaliacdo da

funcionalidade.

A avdlia¢cdo funcional muda o foco da atencdo sobre o estado de integridade do corpo, ou seja,
as alteracdes das fungdes fisioldgicas e partes anatémicas, para o impacto que a condicdo de
saude tem sobre a funcionalidade. Assim, esta avaliacdo empenha-se em visualizar com clareza
como o estado de saude impde limitacdes de capacidade e restricdes para a participacdo de
uma pessoa decorrentes de fatores pessoadis € ambientais, incluindo seu ambiente fisico e
circunsténcias sociais. Também & preciso considerar os aspectos neutros da funcionalidade, ou
seja, aqueles que ndo foram comprometidos pelas deficiéncias ou pelo ambiente e fatores
pessoaqis, pois a sua preservacdo ou a possibilidade de desenvolvimento dessas habilidades

determina em parte a possibilidade de aquisicdo de autonomia pelo individuo com deficiéncia.



A OMS lista vdrios dominios de atividade e participacdo em sua Lista de Verificacdo para a CIF

qgue deve ser considerada nas avaliacdes funcionais (Quadro 2).

Quadro 2 — Dominios de avaliagcdo da funcionalidade

Dominio Habilidades

Aprendizagem e aplicacdo do conhecimento | Observar
Ouvir

Ler
Escrever
Aritmética

Resolucdo de problemas

Comunicacdo Receber e produzir mensagem orais
Receber e produzir mensagens ndo-verbais

Conversacdo

Vida doméstica e mobilidade Fazer compras
Preparar refeicdes
Autocuidado e higiene
Tarefas domésticas

Uso de fransporte

Tarefas de baixo demanda energética
(degraus e andar curtas distncias)

Relacodes interpessoais e relacionamentos Estabelecer e manter relacdes intimas

Estabelecer e manter relacdes sociais com a
familia e amigos

Relacionar-se com estranhos

A busca pela definicdo de conjuntos minimos de aspectos a serem avaliados na funcionalidade
€ uma questdo ainda em aberto, apesar de grupos académicos terem proposto listas resumidas
com base na CIF para o contexto geral e especificamente para o processo de reabilitacdo (Cieza
2014). Essas listas objetivam padronizar os aspectos a serem avaliados na funcionalidade das
pessoas de forma a obter a melhor capacidade de diferenciacdo e acompanhamento de
mudancas, pela reabilitacdo ou outras medidas, com o menor nUmero de questdes. Todavia, o
processo de desenvolvimento dessas listas é visto com criticas severas por basear-se em dados
clinicos prioritariamente de paises com maior desenvolvimento social e econémico, na sua

maioria ocidentais e relacionados & populacdo atendida em servicos de salude, adulta e com



mobilidade. Mesmo seus autores acreditam que se tivessem usado dados da funcionalidade de
pessoas institucionalizadas, criancas e de paises com condicdes socioculturais diferentes, os

resultados certamente incluiriam outras categorias da CIF (Prodinger 2016).

Pesquisas sobre a funcionalidade sdo fontes diretas de informacdes sobre deficiéncia e tém a
importante tarefa de oferecer nGo apenas estatisticas sobre esse assunto, mas também de coletar
dados abrangentes sobre Fatores ambientais e de contexto. A CIF destaca a importdncia da
inclusdo dos fatores ambientais em inquéritos sobre salude e deficiéncia, que passaram a ser
objetos de um nUmero considerdvel de pesquisas realizadas desde 2001. No entanto, ainda se
observa que os aspectos relativos ao ambiente ainda sdo desconsiderados e negligenciados em
muitos instrumentos de avaliacdo clinicas, gerencial ou populacionais, havendo questionamento

sobre quais fatores ambientais devem ser abordados prioritariamente (Loidl 2016).

Os fatores ambientais sdo classificados na CIF como os produtos de tecnologia, caracteristicas do
ambiente fisico, contatos pessoais, atitudes das pessoas e, finalmente, os fatores institucionais,
relacionados a servicos, sistemas e politicas. Assim como nos fatores pessodis, sdo poucos os
instrumentos clinicos e de avaliacdo epidemioldégica que consideram os fatores ambientais, ainda
mais de forma quantitativa. Todavia, o entendimento crescente da sua influéncia &, em parte,
decorrente da disseminagcdo do modelo de entendimento da funcionalidade da CIF e seu

endosso pela Convencdo dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia.

Além dos fatores ambientais, os fatores de contexto também englobam os fatores pessoais,
segundo o modelo da CIF (Figura 1). Apesar de ndo serem descritos ou classificados pela CIF, os
fatores pessoais tém participacdo decisiva na funcionalidade da pessoa. Esses fatores podem
estar relacionados a caracteristicas antropométricas, caracteristicas fisicas, genéticas e raciais,
mas também incluem a formacdo educacional e os recursos psicoldgicos, como os valores
pessoais e crencas, os quais influenciam o entendimento de recomendacdes terapéuticas e de
reabilitacdo, adesdo ao tratamento, afitudes de enfrentamento das dificuldades. SGo poucos os
instrumentos de avaliagdo funcional que consideram a importéncia dos fatores pessoais sobre a
funcionalidade e mesmo aqueles baseados na CIF relegam essa avaliacdo & busca qualitativa e

considera-os como varidveis qualitativas.

A prdtica consolidada de avaliagcdo médica da capacidade e da deficiéncia, fundamentada
no modelo biomédico exige a definicdo de um diagndstico que justifique as consequéncias sobre
0 corpo, ou seja, as deficiéncias, sobre a capacidade da individualidade de realizar tarefas e
desempenhar os papeis esperados. Todavia, para muitos médicos, hd um grande desconforto em
atestar a funcionalidade ou incapacidade sem a existéncia de um diagndstico nosoldgico,
baseando-se exclusivamente na observacdo de desempenho de tarefas significativas para a
pessoa, conforme o contexto envolvido, por exemplo o trabalho, vida social e inferacdo social,
participagdo escolar ou atfividades de vida didria (AVD), entre outros (Shiels 2008). Esta € uma
barreira de importéncia substancial na implementacdo de novas praticas de avaliagcdo pericial,
especialmente quando se fundamenta exclusivamente na coleta de informacdes por profissionais

que sé compreendam o modelo biomédico de entendimento da funcionalidade.



A experiéncia cultural baseada no modelo biomédico e no laudo contendo o diagndstico
interfere na forma como outras insténcias da interpretacdo da funcionalidade, como advogados,
juizes, equipe burocrdtica e legisladores podem estar limitadas na compreensdo de novas formas
de avaliacdo da funcionalidade. Tais personagens do sistema judicial ou administrativos podem
entender como mais simples e igualmente suficiente a definicdo de um diagndstico, ou lista de
diagndsticos, que dé acesso a direitos e beneficios, considerando que a avaliacdo funcional e
de contexto complicam sobremaneira as elegibilidades do sistema, por incluirem muitas e novas

variaveis.



2.

As politicas puablicas e a avaliacao da

deficiéncia na Franca

A Franca assinou a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia bem como o

Protocolo Facultativo,

tendo os documentos sido

posteriormente, em 18 de fevereiro de 2010 (Quadro 3).

ratificados pelo Parlamento  francés

Quadro 3 - A Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com de Deficiéncia na Franga

Convencgao Sobre os Direitos das

Pessoas com Deficiéncia

Protocolo Facultativo

Franca

A Franca assinou a Convencdo em 30
de marco de 2007 e a ratificou em 18
de fevereiro de 2010. Embora ainda
sem ter sido ratificada a Convencdo
foi incluida na Lei 2009-1791 de 31 de

A Franca assinou o  Protocolo
facultativo em 23 de setembro de 2008
e ratfificou o mesmo em 18 de fevereiro
de 2010. A Convencdo e o Protocolo

entraram em vigor na Franca em 20 de

dezembro de 2009. marco de 2010.

De acordo com os Ultimos dados estatisticos disponiveis, existem atualmente na Franca cerca de
12 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia, o que representa 17,9% da populacdo total
(67 milhdes).

Na Ultima década, a Franca procurou apostar em politicas publicas de apoio ds pessoas com
deficiéncia que traduzam uma nova orientacdo, mais préxima do modelo social da deficiéncia
e do paradigma biopsicossocial. Dada a transversalidade setorial com que se confrontam as
pessoas com deficiéncia no seu quotidiano, entendeu-se que as medidas de politica deveriam
serimplementadas de forma interministerial. Assim, no sentido de coordenar de forma abrangente
e interministerial todas as politicas nesta drea, foi criada a Secretaria de Estado das Pessoas com
Deficiéncia* que funciona na dependéncia direta do Gabinete do Primeiro Ministro de Francga.
Em todos Ministérios existem igualmente “pontos focais” para articulacdo com o Gabinete da
Secretdria de Estado das Pessoas com deficiéncia, que coordena as politicas interministeriais. A
inclusdo e a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia na sociedade sdo objetivos politicos

assumidos pelo Governo atual.

Em 2005 a Franca aprovou uma importante legislacdo relativa & igualdade de direitos,

oportunidades, participacdo e cidadania das pessoas com deficiéncia (Lei n.° 2005-102, de 11 de

4Vide http://handicap.gouv.fr/.



http://handicap.gouv.fr/

fevereiro - Jornal Oficial de 12/02/2005). A lei, que contempla 101 artigos, d& origem a elaboracdo
de mais de 80 documentos de aplicacdo. O foco na cidadania, na inclusdo e na igualdade de
oportunidades das pessoas com deficiéncia veio alterar substancialmente a abordagem anterior,
estritamente baseada em beneficios monetdrios. Pela primeira assumiu-se que a pessoa com
deficiéncia tem direito a uma compensacdo pelas consequéncias da sua condicdo,
independentemente da origem e natureza da sua deficiéncia, idade ou modo de vida. Essa
compensacdo consiste num apoio personadlizado e adequado para satisfazer as suas
necessidades de cidadania e participacdo, seja para acesso a escolaridade obrigatdria ou apoio
no domicilio, para integracdo profissional ou outros dominios de necessidade identificados. No
ambito desta legislacdo, o conceito de pessoa com deficiéncia é biopsicossocial em
consondncia com a Convencdo. Assim, apds 2005, o grande papel das politicas publicas na
Franca passa por compensar as pessoas com deficiéncia pela sua limitacdo nas atividades da

vida didria e participacdo social, adotando medidas de apoio d inclusdo e a essa participacdo.



2.1 O papel das Casas Departamentais (MDPH)

“Alei de 11 de fevereiro de 2005 sobre a igualdade de direitos, oportunidades, participacdo e
cidadania das pessoas com deficiéncia, atribui as equipes multidisciplinares presentes nas Casas
Departamentais dos Deficientes (MDPH), a avaliacdo de necessidades de compensacdo e
desenvolvimento do plano de compensacdo personalizado para as pessoas com deficiéncia”
(GEVA, 2008).

No total existem 101 Casas Departamentais para Pessoas Deficiéncia sob a direcdo dos Conselhos
Gerais dos departamentos administrativos da Franca. Estas casas tém por missdo acolher,
informar, acompanhar e aconselhar pessoas com deficiéncia e suas familias, bem como
sensibilizar todos os cidaddos da sociedade para as questdes da inclusdo e da participacdo das
pessoas com deficiéncia. Em 2016, cerca de um milhdo e setecentas mil pessoas fizeram pedidos

de apoio nestas casas.

Cada casa incorpora uma equipe multidisciplinar que avalia as necessidades das pessoas com
deficiéncia comintuito de aferir a elegibilidade dos candidatos para os apoios e beneficios sociais
previstos neste dominio, sendo posteriormente elaborado um plano personalizado de apoio,

designado “Plano Personalizado de Compensacdo” — PPC.

As casas departamentais procuram apoiar as pessoas com deficiéncia em todas as dreas que se
venham a identificar como necessdrias: acesso d educacdo, prestacdes sociais, procura de
emprego, apoio no domicilio, atividades de vida didria, procura de uma solucdo residencial
assistida, entre outras. Quando a solicitacdo é efetuada a uma casa departamental, o requerente
normalmente anexa um atestado médico (modelo oficial e uniformizado para todo o pais)
descrevendo a sua situacdo clinica e as suas limitacdes no dia a dia. Em caso da pessoa se
encontrar interdita ou inabilitada por tribunal, deve igualmente ser incluido na solicitacdo o

documento comprovativo dessa situacdo.

As equipes multidisciplinares de avaliogdo das casas departamentais sdo compostas
essencialmente por médicos, paramédicos, enfermeiros, psicdlogos e assistentes sociais. No
seguimento da avaliacdo realizada nas casas departamentais, a equipe desloca-se d residéncia
da pessoa, com intuito de melhor conhecer os seus contextos de vida. Além da identificacdo das
necessidades de apoio, estas equipes determinam, sempre que necessdrio, as taxas de
deficiéncia permanente, que variam de 0 a 100%. Todavia, tais taxas de incapacidade ndo se
consubstanciam numa Unica avaliacdo global da deferéncia para o acesso ou elegibilidade a
um determinado beneficio ou apoio social, pois existem apoios como a Prestacdo de
Compensacdo por Deficiéncia (PCH) que ndo requerem a determinacdo de uma ftaxa de
incapacidade/deficiéncia. Cada beneficio/apoio especifico incorpora, desta forma, diferentes

condicdes de acesso/elegibilidade.

A avadliacdo é sempre desenvolvida com base no pedido da pessoa e no tipo de apoio que a
pessoa solicita. Por exemplo, se a pessoa sé solicita apoio para integracdo profissional a entrevista
s6 focard esse tema. Por outro lado, se uma pessoa pede uma prestacdo especifica ou pedido

mais global no que concerne aos apoios de que pode beneficiar, o processo de avaliacdo e de



verificacdo da elegibilidade para os apoios torna-se mais demorado e complexo. Embora se
assuma que o ideal seria, sempre, proceder a uma avaliacdo global em todas as dreas e apoios
disponiveis, também se assume que os recursos limitados das casas departamentais e elevado

numero de requerentes, ndo o permite fazer de forma sistemdtica.

O nosso estudo apurou que ndo existe, atualmente, na Franca, informacdo estatistica geral e
agregada sobre a globalidade das casas departamentais, ou seja, cada estrutura detém a sua
informacdo isoladamente e o seu sistema informdtico. Contudo, estd prevista para breve a

centralizacdo da informacdo dos servicos numa base de dados central.



2.2 O “Guia de avaliagdo de necessidades de compensagcao” (GEVA) na

avaliagdo da deficiéncia

No sentido de estruturar, harmonizar, regular e organizar esse trabalho em termos metodoldgicos
foi criado o "Guia de avdliacdo de necessidades de compensacdo para as pessoas com
deficiéncia - GEVA." O Guia visa estruturar todas as fases do processo de atendimento e
avaliocdo nas casas departamentais. E uma ferramenta metodoldgica, com  vdrios
componentes, concebida para facilitar a andlise dos avaliadores em todas as dimensdes
relevantes para uma determinada pessoa. O GEVA inclui itens de diferentes dimensdes, que vdo
muito além dos critérios de avaliacdo para acesso a beneficios. Apds a avaliacdo das
necessidades de compensacdo por meio do GEVA, serd definido um PPC, que se traduz numa
estratégia de intervencdo global (apoio no domicilio, apoio médico-social, beneficios, etc.), para

atendente de forma ampla e integrada as necessidades identificadas.

O GEVA ndo tem por fungdo avaliar a deficiéncia ou o acesso a um determinado beneficio, mas
apenas as necessidades da pessoa. Com base nas necessidades identificadas no GEVA, somada
a andlise de outros documentos complementares tais como a taxa de incapacidade (necessdria
para o acesso a determinadas prestacdes) ou o referencial para acesso aos servicos de
compensacdo de acdo social - Cédigo de Acgdo Social e Familias (CASF- Anexo 2-5), aplicado
para acesso d Prestacdo de Compensacdo para Pessoas com Deficiéncia (PCH), é determinada
a elegibilidade da pessoa para aceder aos vdrios beneficios/servicos e sdo elaboradas as

respostas que serdo incluidas no Plano Personalizado de Compensacdo — PPC.

A avdliacdo das necessidades no dmbito do GEVA baseia-se numa definicdo de deficiéncia, que
é multidimensional e biopsicossocial, abrangendo todas as necessidades da pessoaq, incluindo a
sua funcionalidade (atividades de vida didria e instrumentais de vida didria), a participacdo na
vida social, bem como os fatores pessoais e ambientais que atuam como facilitadores ou

impedimentos a essas atividades e participacdo.

No que respeita ao acesso a recente “Prestacdo de Compensacdo para Pessoas com
Deficiéncia” (PCH), criada em 2006, como se pode observar pela figura 4, ndo é requerida
qualquer taxa ou grau de incapacidade, fato que ndo acontece em outros apoios sociais em
vigor hd mais tempo na Franca, como o Subsidio para Adultos com Deficiéncia, o Subsidio de
Educacdo para Criancas com Deficiéncia, Subsidio a Terceira Pessoa, Cartdo de Incapacidade
Cart@o de Prioridade. A PCH tem um cardter universalista, pois se destina a todas as pessoas com
deficiéncia, independentemente da sua idade ou rendimento e visa coparticipar os custos
adicionais, de qualquer tipo, relacionados com a incapacidade da pessoa no seu no dia-a-dia.
Os apoios podem ser no &mbito da assisténcia pessoal, quer seja assisténcia a ajudas técnicas,
adaptacdo da habitacdo e de veiculos, potenciais custos adicionais resultantes do transporte,
etc. Os apoios sdo conferidos com base nas necessidades e aspiracdes de cada pessoa com

deficiéncia em particular.



A atribuicdo da PCH baseia-se assim em critérios de avaliacdo da capacidade/funcionalidade
da pessoa para a realizacdo das tarefas e atividades do dia a dia como levantar-se, andar, vestir-
se, adlimentar-se, entre outras. As dificuldades constatadas tém que perdurar hd mais de um ano.
Os critérios encontram-se no Referencial incluido no Cdédigo de Acdo Social e Familias. Este
Referencial para acesso d PCH avalia as capacidades funcionais da pessoa em dezenove
atividades, representando apenas uma pequena parte do componente de avaliacdo das

atividades humanas, nos diferentes dominios de vida, incluidas no GEVA.

A figura 5 explicita, de forma instrumental, o processo de avaliacdo das necessidades e
elaboracdo do Plano Personadlizado de Compensacdo (PPC) no dmbito das Casas
Departamentais. Como se observa na figura 4, quando é solicitado um pedido de apoio numa
casa departamental, as suas necessidades sdo avaliadas de forma multidimensional por uma
equipe multidisciplinar. Para facilitar a identificagdo das necessidades de compensacdo, o GEVA

estd estruturado nos seguintes componentes:

i) Familia, situacdo social e rendimento;

ii) Habitacdo;

iii) Percurso de formacgdo e percurso profissional;

iv) Componente médico;

V) Componente psicoldgico;

Vi) Atividades, capacidades e funcionalidades (inclui as limitagcdes da atividade,

restricoes na participacdo social e barreiras do meio ambiente);
vii) Apoios que recebe;

viii) Sintese das necessidades.

Os oito componentes sdo avaliodos de acordo com um instrumento flexivel, que deverd ser
preenchido por vdrios profissionais. No que respeita a categoria vi) o GEVA explora outros 9
dominios da CIF: Tarefas e requisitos gerais, Relacdo com os outros; Mobilidade, manipulacdo de
objetos; Entrevista pessoal; Comunicacdo; Vida doméstica e atividades da vida quotidiana;
Aplicacdo dos conhecimentos, aprendizagem em geral; Requisitos relacionados com a
escolaridade e formacdo inicial; e Requisitos para o trabalho. Nem sempre se procede a uma
avaliacdo global das necessidades, mas somente em relacdo & solicitacdo feita pelos
requerentes. Quer isto dizer que, por vezes, a avaliagcdo pode centrar-se apenas em uma ou duas

destas categorias.



Figura 4 - Fluxograma instrumental de avaliagdo das necessidades e compensagoes no dmbito
das MDPH

Fluxograma editdvel: Equipa Pluridisciplinar

Solicitacso Decisao /

iacd i Desenho das respostas implementacdo
/Plano de vida

Estabelecimentos e servigos médicos e sociais
para adultos (ESMS)

ANEXO 2-4 Taxa de incapacidade - AAH (Subsidio para adultos com
deficiéncia)
- AEEH (Subsidio de educagio
para criangas com deficiéncia
- ACTP (Subsidio de compensacio
para terceira pessoa)
€l (Cartdo deincapacidade)
CP [Cart3o de prioridade)

e PCH — Prestagao
Componente . o ANEXO 2-5 Referencial de compensagio

médica Cat.q

Elegibilidade

Fonte: CNSA (2013).

S6 é elegivel para qualguer apoio publico na Franca quem possui uma alteracdo substancial e
permanente de uma ou mais funcdes: fisicas, sensoriais, mentais, cognitivas ou psiquicas,
resulfante de uma alteracdo na interacdo entre a estrutura do corpo ou de uma condicdo
médica incapacitante e o contexto. Se o requerente ndo tem qualquer alteracdo nas funcdes
descritas, ou seja, ndo fem impedimento, mesmo que tenha necessidade de apoio para uma
limitacdo nas suas atividades didrias ou uma qualquer restricdo da sua participacdo na
sociedade, ndo terd apoio pela Lei da deficiéncia de 2005. Contudo, para ter acesso aos
beneficios, ndo basta ter ou ndo um impedimento caracterizado, é necessdrio que a deficiéncia
ou incapacidade se traduza numa limitacdo das suas atividades didrias e/ou na sua participacdo
social, pois em caso negativo o apoio também ndo serd concedido. Assim, o sistema francés
afasta toda e qualquer avaliacdo da deficiéncia apenas com base na natureza médica que

origina a incapacidade.



Figura 5 - Critérios de elegibilidade para os apoios e beneficios na Franga

A pessoa tem uma incapacidade permanente de uma ou mals fungdes fisicas, sensoriais, mentais, cognitivas ou psiquicas, derivado de uma alteracdo na

estrutura ou nas fungbesdo corpa?

Existe uma limitac3o nas atividades de vida didria ou uma restric3o na Existe uma limitac3o nas atividades de vida didria ou uma restricdo na
participagdo na sociedade com base no meio ambiente? participagBo na sociedade com base no melo amblente?

N30 tem dire to a compensagde s sockais com base N3o tem dire to a compensacdesso
naleide daD énciade 2005 com baze na Lelde da Deficnciade 2005

Ezsa limitog8o esth
re lacionada com a
deficiéncia?

Tem direito &s compensacdesPrevistas na Lel
da Deficinciade 2005

Fonte: CNSA (2013).



2.3 A “Escala - Guia” enquanto instrumento de avaliagdo para o acesso

a beneficios com base na determinagdo de uma taxa de incapacidade

O sistema francés incorpora vdarios instrumentos de avaliacdo da deficiéncia, ndo existindo uma
Unica ferramenta consolidada para determinar a elegibilidade para todos os direitos e beneficios
socidis a que este grupo alvo pode ter acesso. Ainda assim, e para os beneficios que exijom a
determinacdo de uma taxa de incapacidade minima, a “Escala-guia”, apresenta-se como o
principal instrumento de elegibilidade, representando a "porta de entrada" para o acesso a
maioria destes beneficios. A avaliacdo com base nesta escala é necessariamente
complementada com a aplicacdo de outros instrumentos no dmbito do GEVA, nomeadamente

para afericdo das necessidades de apoio.

A taxa de incapacidade é atribuida independentemente da idade da pessoa, a partir da andlise
ndo sé das suas deficiéncias, como também das consequéncias destas limitacdes na sua vida
didria. Assim, a avaliacdo da situacdo global da pessoa, que se obtém via “Escala-Guia” apura
ndo sé informacdo sobre dominios relevantes no d&mbito do componente médico (deficiéncias,
doencas, etc.) como também sobre os que respeitam das atividades e funcionalidades da pessoa,
incluindo a sua participacdo social. Da correlacdo entre estes dois grandes dominios é
determinada uma taxa de incapacidade baseada no impacto das deficiéncias no quotidiano

das pessoas.



Figura 6 - Elegibilidades que dependem da “Escala - Guia”

Fluxograma com pontos de Decisdo de Sim e Ndo:

Primeiro ponto: Existe alguma alteracdo na(s) estruturas / funcdo(des) do corpo (com uma
duracdo de mais de 1 ano) com limitacdo de atividade (s) e restricdo(des) de participacdo na
vida social?

Se ndo, estd fora do campo da deficiéncia.
Se sim, parte-se para o segundo ponto: deve ser determinada uma taxa de incapacidade?
Se ndo, deve ser feita a avaliacdo de acordo com outros critérios.

Se sim, segue-se para a Avaliacdo da situacdo em geral e determinacdo da taxa sem ter em
consideracdo o tipo de solicitacdo: Avaliacdo da deficiéncia / alteracdes de estruturas e funcoes
do corpo; Avdliacdo incapacidades / limitacdes nas AVD e Andlise das restricdes para
participacdo na vida social.

Apds a avaliacdo, segue-se o processo para o terceiro ponto: As consequéncias prolongam-se
por mais de um ano?

Se ndo, ndo hd necessidade de determinar uma taxa de incapacidade.

Se sim, hd trés triihas de processos. A primeira trilha diz que se ndo existe restricdo significativa na
participacdo na sociedade, a partir de uma taxa superior a 50%, ndo hd direito a AEEH; AAH; CI.

A segunda trilna diz que se existe alguma limitacdo nas atividades, mas hd autonomia para a
maioria das AVD ou sem limitagdo terapéutica significativa ou sem alteracdo grave de uma
estrutura/funcdo ou sem indicacdo explicita do guia, a partir de uma taxa entre 50% a 80%, ndo
hd direito a Cl. O caso segue para duas possibilidades: 1 — possivel atribuicdo do cartdo de
prioridade (no caso de dificuldade em permanecer em pé) e 2 — cartdo de prioridade — em caso
de dificuldade de permanecer em pé AEEH — AAH L. 821-2 (possibilidade de atribuicdo das
condicdes complementares). Esta segunda possibilidade também se divide em dois
desdobramentos: 1 — No caso de criancas, hd necessidades educativas especiais? Se ndo, sem
direito a AEEH. Se sim, h& direito a AEEH. Se hd direito a AEEH, hd compensacdo a terceiros e/ou
com a deficiéncia? Se ndo, sem direito ao complemento, se Sim, hd direito ao suplemento AEEH
e condicdo de acesso ao direito de opcdo para a PCH/ criancas. O desdobramento 2, no caso
de adultos, hd restricGo severa no acesso ao emprego? Se ndo, ndo hd direito a AAH. Se ndo hd
direito h& AAH, hd compensacdo a terceiros e/ou com a deficiéncia? Se ndo, ndo ha direito ao
complemento, se Sim hd direito ao suplemento AEEH. Se houver restrico severa no acesso ao
emprego, hé direito a AAH.

A terceira frilha diz que, se ndo hd autonomia para a maioria das AVD: grande restricdo
terapéutica, deficiéncia grave de uma estrutura ou funcdo do corpo; indicacdo explicita do
Guia, a partir de uma taxa superior a 80%, hd direito a Cl e acesso ao AVPF — Seguro de velhice
para pais idosos cuidadores. No caso de direito a Cl, hd duas opcdes. A primeira, com direito a
AAH (beneficidrio antes de 2006 e necessita de compensacdo por ferceira pessoad ou umd
compensacdo profissional), se houver capacidade para o trabalho superior a 5%, hd direito a
CPR. Na segunda, hd o caso de direito a Cl com direito a AFFH (beneficidrio antes de 2006 e
necessita de compensacdo por terceira pessoa ou uma compensacdo profissional).

Fim do fluxograma.



Tal como demonstra a figura anterior, a “Escala — Guia” sé é aplicada quando existe uma ou mais
alteracdes nas estruturas ou funcdes do corpo, de cardter permanente (com duracdo superior
1 ano) que limitam a pessoas nas suas atividades de vida didria e que restringem a sua
participacdo na vida social. Em caso negativo, a situacdo é considerada fora do “campo da

deficiéncia”.

Nos casos elegiveis para a aplicacdo da “Escala — Guia”, é determinado um grau ou uma taxa
de incapacidade, que serd menor que 50%, se as limitacdes identificadas ndo constituirem um
entrave grave a sua participacdo na vida quotidiana. Neste caso, a pessoa ndo terd direito a
“cartdo de incapacidade/invalidez”, nem qualquer beneficio ou prestacdo social definida para
as pessoas com deficiéncia. Somente é possivel ter acesso a um “cartdo de prioridade”, se a

pessoa tiver dificuldade em permanecer muito tempo em pé.

Nas situacdes em que € identificada uma limitacdo significativa na participacdo na vida
quotidiana, mas que é preservada uma autonomia razodvel nas atividades de vida didria ou ndo
exista uma limitacdo terapéutica importante ou nenhuma funcdo do corpo fatalmente
comprometida, é atribuida uma taxa de incapacidade entre 50% a 80%. Neste caso, a pessoa
adinda ndo terd direito a um “cartdo de incapacidade”, nem & maioria das prestacdes de
compensacdo. Apenas é admitido o acesso ao “cartdo de prioridade” e a alguns componentes

complementares dos apoios sociais.

Por Ultimo, nas situacdes mais graves, ou seja, em que as alteracdes nas estruturas ou funcdes do
corpo restringem significativamente ou totalmente a autonomia da pessoa nas suas atividades
de vida didria ou que existe uma necessidade de grande restricdo terapéutica ou um problema
grave em uma funcdo importante do corpo, é atribuida uma taxa de incapacidade superior a
80% e concedido o acesso ao ‘“cartdo de incapacidade” e aos principais beneficios de

compensacdo.
A Escala-Guia contém oito capitulos, cada um correspondendo a um tipo de deficiéncia:

i) Deficiéncias intelectuais e dificuldades comportamentais;
ii) Deficiéncias da psique;

iii) Deficiéncias auditivas;

iv) Deficiéncias de linguagem e fala;

v) Deficiéncias da visdo;

vi) Deficiéncias gerais;

vii) Deficiéncias do sistema musculoesquelético
viii) Deficiéncias estéticas

A escala Guia ndo define uma taxa de incapacidade fixa, mas indica os intervalos em que se

sifua essa taxa de incapacidade:

e Incapacidade leve: de 1 a 15%;
e Incapacidade moderada: de 20-45%;

e Incapacidade Grave: de 50 a 75%;



e Incapacidade muito grave: de 80 a 95%.

Somente a partir de uma taxa de incapacidade de 50% é€ possivel ser contemplado com a

maioria dos apoios sociais na Franca, nomeadamente:

-Cartdo de incapacidade

. Cartdo de prioridade para pessoas com deficiéncia;

-Subsidio para adultos com deficiéncia e outros recursos adicionais;

-Subsidio de educacdo para criancas com deficiéncia;

- Subsidio de terceira pessoa e/ou beneficios nos honordrios de trabalho dos pais; e
-Emissé@o de parecer sobre direito a seguro para pais idosos.

A determinacdo da taxa de incapacidade é baseada em uma andlise das interacdes entre trés
dimensdes inspiradas no modelo da Classificagcdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades

e Desvantagens:

Deficiéncia - qualquer perda de substéncia ou alteracdo de uma estrutura ou funcdo do
corpo: psicolégica, fisioldgica ou anatdmica. A deficiéncia corresponde & lesdo ou

deterioracdo da funcdo.

Incapacidade - qualquer reducdo da capacidade de executar uma atividade

considerada normal para um ser humano, resultante de uma deficiéncia, parcial ou total.

Desvantagem - limitacdes ou impossibilidade de desempenhar um papel social, tendo
em consideracdo a idade, género e aos fatores sociais e culfurais de uma determinada

pessoa numa sociedade.

Estas trés dimensdes encontram-se intimamente relacionadas, embora a intensidade de cada
uma ndo seja necessariamente compardvel, podendo variar consideravelmente de pessoa para
pessod, mesmo quando a deficiéncia estd relacionada & mesma origem ou patologia. Da mesma
forma, qualquer um destes aspectos pode evoluir de forma diferente ao longo do tempo. Com
efeito, como foi descrito, o diagndstico utilizado no dmbito da Escala Guia, por si s, ndo permite
uma avaliacdo biopsicossocial, pelo que esta avaliacdo terd necessariamente de ser
complementado por outros instrumentos, nomeadamente os que reflitam a interacdo da pessoa

com o contexto.

Sintetizando o exposto, apds a avaliagdo com recurso ao GEVA e a afericdo da elegibilidade
para o acesso a prestacdes sociais, quer via referencial no édmbito da PCH, quer Escala-Guia
(outras prestacdes), entfre outros instrumentos complementares, as equipes mulfidisciplinares
articulam com os servicos da comunidade o Plano Personalizado de Compensacdo. Enquadram-
se, por exemplo, os apoios relacionados & escolaridade, reabilitacdo, terapias, emprego,

assisténcia pessoal, transportes, etc. Embora as equipes coordenem todo o processo avaliatfivo,



sdo as Comissdes dos Direitos e Autonomia das Pessoas com Deficiéncia que tomam todas as

decisdes finais sobre o Plano Personalizado de Compensacdo e o acesso aos beneficios.

Por Ultimo, do ponto de vista dos instrumentos, também como ficou claro, a avaliagdo médica
que se redliza no dmbito da Escala-Guia baseia-se na CID, mas a avaliagcdo funcional,
nomeadamente a utilizada no referencial para acesso & PCH, baseia-se na CIF, embora ndo

incorpore todas as categorias e atividades prevista naquela classificagcdo internacional.



3 . As politicas publicas e a avaliacao da

deficiéncia na Espanha

A Espanha assinou a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, bem como o
Protocolo Facultativo, tendo os documentos sido ratificados pelo Parlamento espanhol a 3 de
dezembro de 2007. Em 2011 a Espanha promulgou a Lei 26/2011, de 1 de agosto, de adaptacdo

normativa da Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia.

Quadro 4- A Convencgado sobre os Direitos das Pessoas com de Deficiéncia na Espanha

Convengao Sobre os Direitos das Protocolo Adicional

Pessoas com Deficiéncia

Espanha A Espanha também assinou a A Espanha assinou o Protocolo em 30
Convencdo em 30 de marco de de marco de 2007. O Parlamento

2007. Seu Parlamento ratificou-a em ratificou o documento em 3 de

3 de dezembro de 2007. Foi dezembro de 2007. Foi publicado em
fransposta para a legislagdo em 21 21 de Abril de 2008 (BOE) € o

de abril de 2008 (BOE), tendo instrumento entrou em vigor em 3 de
entrado em vigor em 3 de maio Maio de 2008.

daqguele ano.

Fonte: ANED

De acordo com os resultados do Ultimo inquérito nacional, desenvolvido pelo Instituto Nacional
de Estatistica de Espanha com o apoio do Ministério da Saude e da Politica Social e de trés ONG
espanholas (Fundacién ONCE, Comité Espanhol de Representantes de Pessoas com Deficiéncia -
CERMI e a Confederacdo Espanhola de Organizagdes a favor das Pessoas com Deficiéncia
Mental - FEAPS), cerca de 10% da populacdo (4 milhdes de pessoas) vive com alguma deficiéncia.
Embora este valor seja superior ao niUmero de “cartdes de pessoa com deficiéncia” atualmente
atribuidos na Espanha, o fato é que é bastante inferior & percentagem de pessoas com
deficiéncia residindo na Franca ou em outros paises vizinhos de Espanha como Portugal (17.8%).
Estes resultados estatisticos devem sempre ser considerados com alguma prudéncia uma vez que
foram obtidos por instrumentos diferentes, pelo que a sua comparacdo ndo se afigura, nem

possivel, nem desejdvel.

O Estudo realizado na Espanha denominado “Inquérito de Deficiéncia, Autonomia Pessoal e
Situacdes de Dependéncia - (EDAD-2008)" investigou a percepcdo das pessoas acerca da sua

deficiéncia, entendida como uma limitacdo na realizagcdo de alguma atividade didria (Figura 7).



Figura 7 - Populagdo com deficiéncia por escaldo etdrio e sexo vivendo na Espanha (milhares

de pessoas)
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Fonte: INE Espanha (2008)
O INE de Espanha estd preparando novo inquérito para langar em 2020.

A Direcdo Geral de Politicas de Apoio d Deficiéncia da Espanha, ligada ao Ministério da Sadde,
Consumos e Bem-estar Social, coordena todas as politicas publicas neste dmbito (educacdo,
emprego, saude, etc.) em estreita articulagcdo com as comunidades autondmicas e com o
Instituto de Maiores (idosos) e Servigos Sociais — IMSERSO. Esta Diregdo-Geral € igualmente
responsdvel pela legislagdo nacional produzida, frabalhando com as comunidades autédnomas
uma vez que a responsabilidade do apoio social na Espanha é competéncia das comunidades
autondmicas. Neste sentido, a Direcdo Geral ajuda a harmonizar a aplicacdo da lei e esclarecer

as duvidas sobre a sua implementacdo.

Tal como o observado para o caso francés, o Estado Espanhol encontra-se igualmente muito
empenhado em prosseguir politicas publicas inclusivas para cumprir os principios da Convencdo,

que respeita a abordagem biopsicossocial da deficiéncia.

Tal como na Franca, a Espanha detém igualmente um pacote vasto de politicas publicas de
apoio as pessoas com deficiéncia, cuja elegibilidade estd condicionada a uma avaliacdo

realizada pelos servicos do IMSERSO.

O Estado Espanhol distingue o conceito de “pessoa com deficiéncia” do conceito de "pessoa
com dependéncia”. Assim, consideram-se pessoas com deficiéncia aquelas que fém
impedimentos fisicos, mentais, intelectuais ou sensoriais permanentes e que, na suainteracdo com
diversas barreiras, podem impedir sua participacdo plena e efetiva na sociedade, em igualdade
de condicdes com os demais cidaddos. Da mesma forma como se observou quando da andlise
do caso francés, o conceito vigente na Espanha respeita o preconizado na Convencdo das
Nacdes Unidas. Por outro lado, o Estado Espanhol considera “pessoa com dependéncia” aquela
gue tem uma incapacidade, de cardter permanente, que, devido & idade, doenca ou

deficiéncia, origina uma falta ou perda de autonomia fisica, mental, intelectual ou sensorial,



requer a atencdo de uma ou mais pessoas para realizar atividades da vida quotidiana ou, no
caso de pessoas com deficiéncia mental ou doenca mental, de outros apoios para a suad

autonomia pessoal.



3.1 A abordagem em vigor e a estruturagcao do sistema

Atualmente a avaliacdo da deficiéncia na Espanha encontra-se em fase de revisdo no sentido
da nova sistemdtica de avaliacdo incorporar os desafios da abordagem biopsicossocial proposta
pela Convencdo. Foi instituido um grupo de trabalho interministerial que, ao longo dos Ultimos
anos, estudou o tema, estando praticamente terminado o documento final. O trabalho tem sido
desenvolvido em parceria com universidades e com apoio das organizacdes representativas das

pessoas com deficiéncia.

O IMSERSO é o organismo publico com competéncias na drea avaliacdo da deficiéncia na
Espanha. Este instituto, de dmbito nacional, detém igualmente diversos centros descentralizados
pelo territério. Devido ao fato dos servicos sociais na Espanha dependerem dos governos regionais
das doze comunidades autébnomas (incluindo Ceuta e Melilla), a avaliacdo das pessoas é
realizada diretfamente por cada comunidade autébnoma, mas com supervisdo do IMSERSO, que

garante a uniformizacdo dos critérios, procedimentos e dos instrumentos.

Além do trabalho de avaliacdo da deficiéncia o IMSERSO coordena um conjunto vasto de centros

especializados;

e Centros de Referéncia Estatais — CRE®

e Centro de Recuperacdo de Pessoas com Incapacidade Fisica — CRMF¢

e Centros de Atencdo/Cuidados as Pessoas com Deficiéncia Fisica (CAMF)?
e Centros para Pessoas com Deficiéncia — centros base.8

Retornando & questdo da avaliacdo da deficiéncia na Espanha, o Real Decreto Normativo
1/2013, de 29 de novembro, instituiu a necessidade que este trabalho fosse desenvolvido por
equipes multidisciplinares. Estas equipes sdo essencialmente compostas por médicos, psicélogos
e assistentes sociais com experiéncia e conhecimentos especificos na determinacéo do “grau de
deficiéncia”. Embora ainda ndo se encontre em vigor o novo sistema de avaliagcdo, o processo
avaliativo vigente no pais ainda detém um componente biomédico, associado a um
componente biopsicossocial, representado pela participacdo de psicdlogos e assistentes sociais
que, independentemente da determinacdo da percentagem de alferacdes das fungdes e

estruturas do corpo, procuram identificar as funcionalidades do individuo, bem como as barreiras

5 Os centros de referéncia estatais encontram-se infegrados na rede de servicos do Sistema de Autonomia e
Atencdo & Dependéncia (SAAD) e atuam como instrumentos da Administracdo Geral do Estado. Sdo recursos
que desenvolvem acdes supracomunitdrias, que complementam e reforcam as acdes das administracdes
autébnomas sem interferir em suas competéncias.

6 SGo centros estatais que, a partir de uma abordagem integrada de reabilitacdo, fornecem um conjunto de
servicos de recuperacdo e orientacdo médico-funcional, psicossocial e ocupacional. Também realizam
formacdo profissional para pessoas com deficiéncias fisicas ou sensoriais em idade ativa. Estes servicos sdo
oferecidos em regime de internato, meia pensdo ou ambulatdrio, de acordo com as circunsténcias pessodais,
necessidades e interesses dos usudrios.

7 SGo cenfros de abrangéncia nacional, em regime de internato ou meio-internato, para pessoas com
deficiéncia fisica deficiéncia fisica, que, devido & severidade da sua deficiéncia, tém muita dificuldade de
obter um trabalho e de em satisfazer as suas necessidades de vida didria no domicilio.

8 Centros de nivel provincial, onde se desenvolvem basicamente programas de cuidados bdsicos para
pessoas com deficiéncia. Sdo disponibilizados servicos de informacdo, diagndstico, avaliagcdo e qualificagcdo
para pessoas com deficiéncias fisicas, intelectuais ou sensoriais. Sdo ainda competéncia destes centros a
realizacdo de programas individuais de reabilitacdo e tratamentos em regime ambulatdério. Estes centros
funcionam essencialmente nas duas comunidades auténomas espanholas sitas do Norte de Africa.



ou os facilitadores ambientais no sentido que tal possa ajudar na elaboracdo de projetos de vida

na comunidade. Sdo atribuicdes das equipes multidisciplinares:

i) Avaliar e qualificar situagdes de deficiéncia;

ii) Prestar apoio interdisciplinar a cada pessoa com deficiéncia;

iii) Emitir um parecer técnico integrado ndo sé sobre as deficiéncias, limitacdes e
barreiras, mas também incluindo as capacidades e funcionalidades que devem ser
alavancadas através de apoios varios;

iv) Orientar para reabilitacdo e habilitacdo.

No que concerne d avaliacdo do grau de deficiéncia e ndo obstante a revisGo do novo modelo
em curso, atualmente ainda se encontra em vigor a aplicacdo das normas introduzidas pelo Real
Decreto 1971/1999, de 23 de dezembro, sobre o processo de reconhecimento, declaracdo e

qudlificacdo do grau de deficiéncia na Espanha.

Segundo o Artigo 4.° desse Decreto, a atribuicdo do grau de incapacidade responde a critérios
técnicos uniformizados, através das escalas consolidadas e testadas (também conhecidas como
‘baremos’), em que se valora a incapacidade de acordo com a propor¢cdo do corpo que foi
acometida. Sempre que se considere apropriado, sdo igualmente levados em consideracdo
outros fatores complementares como a situacdo social, familiar, relativa ao emprego ou
sociocultural, gue tende a dificultar a integracdo social da pessoa. Tal como se observou no caso

da Franca, o grau de deficiéncia é apresentado em forma de percentagem.

As escalas que constam do anexo do referido documento legislativo estabelecem os padroes
para a avaliacdo de acordo com o modelo proposto pela Classificacdo Internacional de

Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens da O.M.S., que antecedeu a CIF.



Quadro 5- Regras gerais para a determinagdo de um grau de incapacidade causada por

deficiéncias permanentes:?

O processo patoldgico que deu origem a deficiéncia, seja ela congénita ou
adquirida, bem como as medidas terapéuticas aplicadas devem ser previamente

documentados pelos organismos de salde competentes.

O diagnéstico médico que a pessoa apresenta é indicativo uma vez que a mesma
serd submetida as diretrizes de avaliacdo de incapacidade estabelecidas com base

na gravidade e consequéncias da incapacidade, seja ela qual for.

Deve entender-se por “deficiéncia permanente” as alteracoes orgdnicas ou
3 funcionais sem possibilidade de recuperacdo, ou seja, sem possibilidade razodvel de
restituicdo ou melhoria da situacdo da pessoa em termos da alteracdo estrutura ou

funcdo do corpo afetada.

As diretrizes de avaliagcdo ndo se baseiam tanto da gravidade da alteragdo do

corpo, mas em seu efeito sobre a capacidade de realizar a atividades da vida

didria, ou seja, o que determina o grau de incapacidade causado pela deficiéncia.

Fonte: IMSERSO.

No dmbito do Real Decreto 1971/1999, de 23 de dezembro, entende-se por atividades de vida
didria aquelas que sGo comuns a todos cidaddos. Entre as multiplas descricdes de AVD existentes,
o Estado espanhol confemplou a proposta da American Medical Association (AMA, 1994). Assim,
consideram-se “atividades de vida didria”, aquelas de autocuidado como vestir-se, alimentar-se,
evitar riscos e higiene pessoal. Encontram-se também incluidas todas as atividades fisicas como
levantar-se, reclinar-se, mudar de posicdo na cama, entre outras, as atfividades sensoriais (ver,
ouvir, cheirar), as atividades manuais como agarrar, apertar, empurrar, a capacidade para utilizar
fransportes, a funcdo sexual, a capacidade para acessar atividades sociais e de lazer (Quadro
5).




Quadro 6 - Graus de incapacidade na Espanha

Enquadram-se nesta classe todas as pessoas com as deficiéncias permanentes, que,
depois de tratadas e, ou as quais foi atribuida uma ajuda técnica, ndo demonstram ter
qualquer tipo de incapacidade.

Percentagem de incapacidade - 0% (Nulo).

Nenhuma dificuldade nas AVDs.

Infegram nesta classe as pessoas com deficiéncia permanente, cujas alteragcdes nas
estruturas ou funcdes do corpo originam uma incapacidade leve.

Percentagem de incapacidade — entre 1% e 24%.

Alguma dificuldade nas AVD

Enquadram-se nesta classe as pessoas com deficiéncia permanente cujas alteracdes nas
estruturas ou funcdes do corpo originam uma incapacidade moderada.
Percentagem de incapacidade - entre 25% e 49%.

Grande dificuldade em algumas AVD que ndo sejam de autocuidado.

Enquadram-se nesta classe as pessoas com deficiéncia permanente cujas alteracdes nas

estruturas ou funcdes do corpo originam uma incapacidade grave.

v

Percentagem de incapacidade - entre 50% e 70%.

Alguma dependéncia em autocuidados.

Enquadram-se nesta classe as pessoas com deficiéncia permanente cujas alteracdes nas
v estruturas ou funcdes do corpo originam uma incapacidade muito grave.

Percentagem de incapacidade - 75% (Total).

Impossibilidade de realizacdo de todas as AVD de autocuidados.

Fonte: IMSERSO.

Nesta classificacdo os critérios para a avaliacdo da incapacidade intelectual constituem uma
excecdo, porque deficiéncias intelectuais, por menores que sejam, causam habitualmente
limitacdes ao nivel das AVD. Para cada uma destas classes, existem diferentes escalas (baremos)
de avaliacdo, uma vez que a variedade de tipos de deficiéncias exige uma correspondente

atencdo especifica por parte do avaliador (Quadro 6).

No caso das pessoas com multiplas deficiéncias, as percentagens podem ser gjustadas tendo em
consideracdo, como fator prioritdrio o tipo de deficiéncia que determina uma incapacidade mais

penalizadora para a realizacdo das AVD.

A percentagem de incapacidade base para acesso a beneficios sociais e apoios publicos é de
33%. Contudo alguns beneficios mais generosos e majorados exigem graus de incapacidade de
45% e 65%. Neste sentido, como se tem vindo a expor, prioriza-se a limitacdo para as atividades e

restricoes as participagdes sobre as alteracdes da estrutura ou das fungdes fisioldgicas do corpo.



Figura 8 - Percentagens de incapacidade para acesso a beneficios sociais e apoios pUblicos na

Espanha

33% 45% 65%

Fonte: IMSERSO.

A partir do ano de 2009 a Espanha tem vindo a estudar a adaptacdo os critérios de avaliagcdo da

deficiéncia a CIF, tendo sido criado um grupo de trabalho que continua a frabalhar nesse sentido.



3.2 Nova proposta de modelo de avaliagao da deficiéncia na Espanha

A escala de avaliacdo da deficiéncia que se encontra em fase de finalizacdo na Espanha

contempla 4 eixos principais de avaliacdo fundamentados na CIF:

i) Deficiéncia;
ii) Limitagcdo de atividades;
iii) Desempenho (funcionalidade)

iv) Fatores contextuais ambientais.

Os trabalhos encontram-se praticamente finalizados e em breve serd editada uma publicacdo
que sistematizard este novo modelo de avaliacdo, incluindo os instrumentos de medicdo (Quadro
7 e Tabela 1).

Quadro 7 - Novo modelo de classificagdo/avaliagdo da deficiéncia na Espanha

: BDGP (Escala de Deficiéncia Global Pessoal) — Avalia a deficiéncia permanente de acordo
com o critério da é°. versdo do AMA Guides to the evaluation of Permanent Impairment.

) BLA (Escala de limitacdes da atividade) — Avalia a capacidade em ambiente padrdo através
dos 9 dominios de atividades e participacoes da CIF.

3 BLGTAA (Escala de limitagdo grave e total no autocuidado).

4 BM (Escala de limitagdo da mobilidade).
BRP (Escala de restricdo na participacdo) — Avalia o desempenho para atividades em contexto

5 com ajuda. Recorre a autoavaliagdo da pessoa e incorpora os 9 dominios de atividades e
participacoes da CIF.

6 BFCA (Escala de fatores contextuais e ambientais) — Identifica barreiras contextuais com base
nos 5 capitulos de fatores ambientais da CIF.

Fonte: IMSERSO.

Tabela 1 - Percentagens de gravidade que decorrem do novo modelo de avaliagGo

Classe 0 Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Nula Leve Moderada Grave Total
BDGP 0-4% 5-24% 25 - 49% 50-95% ’;’;‘;‘9’ que
BLA 0-4% 5-24% 25 - 49% 50-95% I;gt;lor que
BLGTAA Maior ou
0-4% 5-74% igual a 75%
BRP 0-4% 5-24% 25 - 49% 50-95% I:::;or que

Fonte: IMSERSO

Na perspectiva do IMSERSO, esta nova abordagem permite uma melhoria na qualidade dos
processos de avaliacdo do grau de incapacidade na Espanha. Estes quatro grandes instrumentos
distintos de avaliagcdo sdo, no entanto, objetos de um cruzamento de varidveis ao estilo de

indicador composto, sujeito a um modelo matemdtico. Este procedimento Unico que serve para



o reconhecimento, declaracdo e qualificacdo do grau de incapacidade, também serve para o

reconhecimento da situacdo de dependéncia na Espanha.

Dos quatro instrumentos, a avaliacdo dos autocuidados (atividades da vida didria) representa o
critério principal de valoracdo. Atualmente, estd em finalizacdo um recurso de informdtica para

gerenciar este novo modelo, cruzando os vdrios instrumentos.

Independentemente da entrada em vigor em breve deste novo método de avaliacdo da
deficiéncia na Espanha, as percentagens de incapacidade que permitem a ilegibilidade para os
apoios irdo manter-se, continuando a ser 33% a “porta de enfrada” para acesso ao sistema de

beneficios em vigor.



4.

deficiéncia no Brasil

As politicas puablicas e a avaliacao da

O Brasil assinou a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, bem como o

Protocolo Facultativo, tendo os documentos sido ratificados pelo Congresso Brasileiro em 9 de

julho de 2008, pelo Decreto Legislativo n® 186 (Quadro 8).

Quadro 8- A Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com de Deficiéncia No Brasil

Brasil

O Brasil assinou a Convengcdo em 30
de marco de 2007 e a ratfificou o
documento em 2008 através do
Decreto legislativo N° 186, de 2008, de
9 de julho. Em 25 de agosto de 2009,
o Presidente da Republica promulgou

a Convencdo.

O Brasil assinou o Protocolo facultativo
em 30 de marco de 2007 e a ratificou o
documento em 2008 através do
Decreto legislativo N° 186, de 2008, de 9
de julho. Em 25 de agosto de 2009, o
Presidente da Republica promulgou o

Protocolo facultativo.

Com base nos resultados dos Censos de 2010, o Brasil comtempla cerca de 45 milhdes de pessoas
com deficiéncia, o que corresponde a 23,9% da populacdo brasileira. Dessas, a grande maioria
(38.473.702) reside em dreas urbanas enquanto 7.132.347, em zonas rurais. Mais recentemente e
no ambito dos trabalhos inerentes O publicacdo “Panorama Nacional e Internacional da
Producdo de Indicadores Sociais: grupos populacionais especificos e uso do tempo”, o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), seguindo as recomendagdes do Washington Group on
Disability Statistics da ONU, utilizou uma nova forma de andlise e de interpretacdo da base de
dados obtida nos Censos 20109, Com esta metodologia de apuramento, o IBGE reviu a

proporcdo de pessoas com deficiéncia no Brasil para 6,7%.

Em 2015 foi aprovada a “Lei Brasileira de Incluséo” — LBI, de 2015, denominada igualmente:
“"Estatuto da Pessoa com Deficiéncia”. Esta importante legislacdo visa adaptar a legislacdo no
Brasil aos principios do Modelo social e da Convengdo, enquadra 127 artigos e cerca de 300
novos dispositivos que vém alterar o paradigma juridico no Brasil quanto aos direitos humanos e
deficiéncia. A avaliacdo da deficiéncia encontra-se contemplada no pardgrafo 2° da legislacdo,
que indica a necessidade de correlacionar a avaliagcdo sobre as limitacdes nas estruturas ou
funcdes do corpo com os fatores socioambientais que restringem o desempenho das atividades

de vida didria, bem como a participacdo na sociedade.

10 Nesta nova abordagem, para cada um dos seis grandes dominios funcionais questionados (enxergar, ouvir,
andar, cognicdo, autocuidado e comunicagcdo) apenas foram consideradas como “pessoas com
deficiéncia” aquelas que responderam “ter muita dificuldade” ou “ndo conseguir de modo algum” a uma ou
mais questoes. Assim deixou de se contabilizar as que responderam “alguma dificuldade™.



“Além de afirmar e estar em consondncia com o conceito de pessoas com deficiéncia
da Convencado, o texto da LBI traz a quest&o das barreiras como uma inovacdo para fins
de reconhecimento e qualificacdo da deficiéncia como restricdo de participacdo social.
A LBl ndo sé descreve o que sdo as barreiras, como explicita seis principais tipos delas -
arquiteténicas, urbanisticas, nos transportes, nas comunicacdes, tecnoldgicas e
atitudinais. Como o conceito de pessoa com deficiéncia (...) estabelece que a
deficiéncia é resultado da interacdo entre o corpo com impedimentos € uma ou mais
barreiras, depreende-se que basta a caracterizacdo de uma Unica das seis explicitadas
para que a pessoa com impedimentos de longo prazo seja considerada com
deficiéncia”. (Santos, 2016:3009)

De acordo com Sabariego (2016), o Brasil conta com 23 politicas publicas federais dirigidas as

pessoas com deficiéncia (Quadro 9).

Quadro 9 - Politicas publicas federais para as pessoas com deficiéncia no Brasil

Area ‘ Politica / Beneficio

Previdéncia social Reducdo do tempo para aposentadoria para PcD

Reabilitacdo profissional

Aposentadoria por invalidez

Majoracdo de 25% (na necessidade de assistentes pessoais)

Dependente com deficiéncia para pensdes

Pensdo (de servidor falecido) a dependente (filho, enteado ou

irmd&o) com deficiéncia

Aposentadoria de servidor pUblico com deficiéncia por mandato

de injuncdo

Assisténcia social Beneficio de prestacdo continuada

Auxilio-inclusdo

Residéncias inclusivas

Centros dia

Hordrio especial para servidor federal acompanhar cénjuge, filho

ou dependente com deficiéncia

Sague do FGIS para compra de orteses e proteses (Caixa

Econbémica Federal)

Pensdo por deficiéncias causadas pela talidomida

Trabalho e emprego Reservas de vagas nas empresas privadas

Reserva de vagas nos concursos para o servico publico

Aprendiz com deficiéncia

Reabilitacdo profissional

Saude Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocdo




Acesso a servicos de reabilitacdo em saude de forma integral,

equdnime, universal e gratuita

Atendimento a usudrios com franstornos mentais graves e

persistentes — adulto e infanto-juvenil

Educacdo Atendimento especializados

BCP na escola

Cotas nos cursos técnicos e nas universidades publicas

Auxilio pré-escolar para dependente com idade mental reduzida

Habitagcdo Moradias adaptadas e adaptdveis

Reserva de unidades habitacionais para PcD

Transporte / | Passe livre interestadual

deslocamento

Necessidade de acompanhante no deslocamento a servico de

servidor com deficiéncia

Reserva de vagas para PcD em estacionamento

Desconto da passagem e da bagagem do acompanhante de

passageiro com deficiéncia

Impostos federais Isencdo de IPl para aquisicdo de automadveis

Isencdo de imposto de renda

Isencdo de IOF

Prioridade na restituicdo do imposto de renda

Cultura Meia-entrada

4.1Instrumento de avaliagdo para o Beneficio de Prestagdo

Continuada

O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da Lei Orgdnica da Assisténcia Social (LOAS) é uma
acdo operacionalizada pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), sendo custeado com
recursos financeiros provenientes do Fundo Nacional de Assisténcia Social. Consiste na
transferéncia mensal de renda, sem contrapartidas, no valor de um saldrio-minimo, direcionado
as pessoas com deficiéncia e aos idosos com 65 anos de idade ou mais, desde que tenham renda
familiar per capita inferior a um quarto do saldrio-minimo (BRASIL, 1993, 2007b). No caso da pessoa
com deficiéncia, hd o direcionamento para uma avaliacdo por assistente social e médico perito
do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) para definicdo do grau de incapacidade, que
€ operacionadlizada e sistematizada. A avaliacdo pericial quantifica a carga imposta pela
deficiéncia sobre a funcionalidade e pondera a magnitude da influéncia das barreiras ambientais
sobre o desempenho da pessoa nas atividades didrias, definindo a elegibilidade para o BPC
(BRASIL, 2011).



Se por um lado o BPC pretende suprir necessidades fundamentais, por outro lado, também
viabiliza o planejamento do futuro e esperancas para uma populacdo que despende parte
substancial da existéncia na viabilizacdo da subsisténcia, com elevacdo da autoestima e

modificacdo da percepcdo do préprio eu (Barbosa 2003).

Para elaboracdo do instrumento para avaliacdo de candidatos para o BPC (iBPC), foi instituido
um Grupo de Trabalho Interministerial, que se baseou em instrumentos de avaliacdo funcional
presentes na literatura e prdticas de avaliacdo social de outros paises. A proposta bdsica de acdo
desse grupo foi basear-se no modelo biopsicossocial integrador da CIF, incluindo aspectos do
ambiente na avaliacdo e sugerindo que contasse com a colaboracdo de assistentes sociais para
dimensdes especificas do questiondrio. A versdo que foi implementada na rotina de avaliagcdo
proposta pelo INSS e pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate d Fome (MDS)
contava com uma lista de caracteristicas pessoais e de identificacdo, seguida pelo componente

de avdliacdo social e pela avaliacdo pericial médica.

A avaliacdo social consiste na ponderacdo do impacto negativo, ou seja, como barreiras, de
fatores relacionados ao produtos e tecnologias (5 questdes), ambiente fisico (2 questdes),
relacionamento e apoios (4 questdes), atitudes das pessoas (2 questdes) e sistemas (servicos
publicos, transporte, legal, saude, educacdo e assisténcia social — 6 questdes) que mereceriam
uma pontuacdo de 0 (ndo € barreira) até 4 (barreira completa), somando, portanto, de 0 a 76,
onde uma pontuacdo maior indica pior inferferéncia dos fatores ambientais sobre a

funcionalidade.

A avaliacdo social continua com a abordagem sobre aspectos das participacdes do individuo.
Sdo avaliados 1 aspecto da vida doméstica, 2 aspectos dos relacionamentos interpessoais, 3
aspectos das dreas principais da vida e 3 da vida civica, social e comunitdria. Outras avaliacdes
complementares das atividades e participacdes sdo feitas pelo médico perito, baseando-se no
que o individuo faz quanto a aprendizagem e tarefas cognitivas (3), tarefas e demandas gerais

(2), comunicacdo (8), mobilidade (4) e autocuidados (4).

As funcdes do corpo sdo avaliadas exclusivamente pelo médico perito, enquanto as estruturas
corpéreas ndo sdo avaliadas (ao contrdrio da proposta da CIF), sendo apenas indicadas as
modificacdes anatémicas observadas. Todos os 8 capitulos do componente de funcdes do corpo
estdo previstos na rotfina pericial, mas alguns capitulos sdo desdobrados, resultando em 22
questdes. Assim como os fatores ambientais e as atfividades e participacdes, esta sessdo do
questiondrio também é graduada de acordo com a escala genérica da CIF, variando de 0 a 4,
o que resulta numa pontuacgdo final de 0 a 88 pontos, onde os valores mais elevados indicam mais

deficiéncias.

No ano 2017, foram concedidos 160.361 BCP para cidaddos acima de 65 anos. Quanto ao BCP
relacionado & deficiéncia, foram periciadas 393.776 pleiteantes e concedidos 222.521 BCP
(56,5%)., sendo 92.848 mulheres (41,7%), 64.715 (29,1%) para menores de 19 anos, 156.650 (70,4%)
entre 20 e 65 anos e 1156 acima de 65 anos (0,5%) (Tabela 1). Nesse ano, as doencas psiquidtricas

e neuroldgicas representaram 33,5% dos motivos de concessdo do beneficio. Ndo foi possivel



obterinformacdes sobre as condicdes ambientais dessas pessoas e de que forma o detalhamento
do meio ambiente, pessoas, atfitudes e sistemas contribuiu para o agravamento da

funcionalidade dos pleiteantes.

Tabela 2 - Beneficios de prestacdo continuada concedidos em 2017 de acordo com o sexo e

com 0s grupos nosoldgicos.

F — Transtornos psiquidtricos 27845 17023 44868
G - Doencas neurolégicas 7875 5479 13345
C e D - Neoplasias e doencas hematoldgicas 5021 6201 11222
| - Doencas vasculares 6004 4917 10921
Q - Madadlformacdes, afeccdes genéticas e 5630 4757 10387
cromossémicas

S-Z- Causas externas 5111 1567 6678
M — Afeccdes musculoesqueléticas 2506 3680 6186
H — Doencas dos olhos e anexos 2989 2822 5811
A e B - Doencas infecciosas 2603 1821 4424
E - Enddcrinas e metabdlicas 1565 1678 3243
H — Doencas das orelhas e anexos 1475 1698 3173
N — Doencas rendis e urindrias 1613 1516 3129
J —Doencas respiratérias 665 737 1402
K — Doencas do aparelho digestdério 678 401 1079
P — Afeccdes perinatais 416 302 718
R — Sinfomas e sinais 410 256 666

L - Doencas da pele 194 217 411
O - Afeccodes obstétricas 13 11 24
Totall 96612 77273 173885

Como pode ser percebido na cartilha de orientagdo para o uso do iBPC'!, a formulagcdo das

questdes para avaliagdo social segue um grau de especificidade maior que na avaliagdo

1 http://www.mpgo.mp.br/portalweb/hp/41/docs/avaliacao_das_pessoas_com_deficiencia_-_bpc.pdf



médica. Em ambas avaliacdes, a graduacdo dos problemas é baseada na escala genérica de
qualificadores da CIF, que varia de 0 (nenhum problema) até 4 (problema completo), porém a
escolha do nivel de pontuacdo fica exclusivamente a critério do avaliador, uma vez que ndo hd

descricdes pormenorizadas da graduacdo.

A atualizacdo e treinamento insuficiente da equipe que realiza as pericias, médicos e assistentes
sociais, &€ uma critica oriunda dos préprios usudrios deste instrumento de avaliacdo, que se
lamentam da dificuldade de incorporacdo dos conceitos trazidos pelo instrumento e que
subsidiam o beneficio. Desta forma, a prdtica pericial, especialmente por parte dos médicos,
acaba seguindo os mesmos rituais de outros setores, como os auxilios para afastamento do
tfrabalho ou aposentadoria e muitas vezes desconsideram o acréscimo oferecido pela avaliacdo
social (Macedo 2015).

No seu estudo, realizado igualmente no dmbito do projeto Didlogos Setoriais Unidio Europeia —
Brasil, Sabariego (2016), destacou o BPC das demais politicas publicas voltadas & pessoa com

deficiéncia. Segundo a autora:

“O Beneficio de Prestacdo Continuada de Assisténcia Social (BPC) é um direito garantido
pela Constituicdo Federal de 1988, regulamentado pela Lei Orgdnica de Assisténcia
Social (LOAS, Lei n° 8.742, de 7 de dezembro de 1993) e concedido pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate & Fome. Beneficidrios sdo idosos com mais de 65 anos
de idade e pessoas com deficiéncia, os quais recebem mensalmente saldrio minimo,
desde que comprovem ter renda per capita inferior a 1/4 do saldrio minimo. No caso de
pessoas com deficiéncia o grau da deficiéncia e o nivel de incapacidade deverdo
sercomprovados por meio de avaliacdo do Servico de Pericia Médica do INSS. O BPC é
um beneficio da assisténcia social e assim ndo exige que os beneficidrios tenham
conftribuido para a Previdéncia Social para ter direito a ele. O beneficio nGo tem cardter
de aposentadoria e exige uma reavaliacdo a cada dois anos para que se verifique se o
beneficidrio continua tendo o direito de recebé-lo. Desde o Decreto n°® 6.214/2007 e
desde a entrada em vigor das Leis n° 12.435/2011 e n° 12.470/2011, o BPC também é
utilizado para facilitar o acesso a outras politicas publicas, como educacdo e ingresso no
mercado de frabalho” (Sabariego, 2016:30).

No que se refere a avaliacdo da deficiéncia, o Brasil tem conhecido nos Ultimos anos uma
importante evolucdo académica e legislativa no sentido da transicdo de um modelo biomédico
para um modelo biopsicossocial. Confudo, esse caminho ainda ndo se encontra fotalmente
percorrido. Os decretos 3.298/1999 e 5.296/2004 foram marcos importantes para o declinio da
importéncia do diagndstico nosolégico e da CID, mas ainda sdo restritivos na abrangéncia das
condicdes de saude contempladas e fundamentam-se, na maior parte das vezes, nas funcdes e

estruturas do corpo.

O iPBC passa a contemplar, no entanto, o aspecto ambiental ao destacar o impacto que as
barreiras atitudinais, fisica e institucionais impdem & pessoa com deficiéncia. Esse instrumento ndo
desconsidera, no entanto, o papel fundamental que as modificacdes das estruturas e funcdes
fisioldgicas trazem as pessoas e ndo avalia a dimensdo psicoldgica de forma sistemdtica. Por outro
lado, a implantagcdo desse instrumento trouxe a novidade de incluir mais um personagem na
avaliacdo da funcionalidade das pessoas, o assistente social, reduzindo a hegemonia da pericia
médica sobre a certificacdo da deficiéncia no Brasil. Em funcdo da necessidade de implantacdo

de uma nova sistemdtica de avaliacdo, houve uma contratagcdo macica de assistentes sociais



para cobrir todo o territério nacional e um esforco para a capacitacdo de médicos peritos e

assistentes sociais para esse novo modelo de avaliacdo.

4.2 indice de Funcionalidade Brasileiro

O indice de Funcionalidade Brasileiro (IF-Br) foi desenvolvido por uma forca-tarefa subsidiada pela
Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE), em
virtude da recomendacdo do Grupo de Trabalho Interministerial instituido pela Presidéncia da
Republica em 26 de setembro de 2007. A proposta de trabalho para o grupo seria a elaboracdo
de um modelo brasileiro Unico para valoracdo quantitativa das deficiéncias e classificacdo, cujo
uso fosse aplicdvel em todo territério nacional de forma intersetorial. Este projeto, viabilizado pela
Secretaria Nacional de Promog¢do dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, érgdo da Secretaria
de Direitos Humanos da Presidéncia da RepuUblica, teve inicio em janeiro de 2011, sendo concluido
em abril de 2012.

Numa fase inicial o desenvolvimento do IF-Br contou com uma busca de informacdes sobre a
presenca e participacdo das pessoas com deficiéncia a partir de fontes secunddrias como o
censo escolar sobre educacdo bdsica e o censo escolar de ensino superior, a relagcdo anual de
informacdes sociais e a Pesquisa de Informacdes Bdsicas Municipais. Na mesma fase, ocorreu uma
pesquisa qualitativa, baseada em 23 grupos focais com pessoas com deficiéncia, cuidadores e

familiares.

De posse dos dados compilados na fase anterior, reuniu-se um grupo de frabalho com
representantes da comunidade académica, de grupos de defesa dos direitos das pessoas com
deficiéncias representativos de grupos com cada uma das principais classificacdes: visual,
auditiva, intelectual, fisica e orgénica, bem como representantes dos Ministérios da Saude,
Desenvolvimento Social e Previdéncia Social. O grupo reuniu-se mensalmente por 7 enconfros
para selecionar as atividades que deveriam ser avaliadas, definir os principios de avaliacdo para
cada atividade, descrever minuciosamente as atividades , os niveis de pontuacdo e os fatores
ambientais que poderiam estar envolvidos, avaliar a qualidade da pontuacdo e formas de

apresentacdo do resultado final da aplicacdo do instrumento e, por fim, desenvolver versdes

O:s principios norteadores para o desenvolvimento do IF-Br foram:

e Seguir a proposta da CIF de avaliagcdo da funcionalidade, ou seja, um modelo ndo
fundamentado exclusivamente no diagnéstico ou caracteristicas do corpo, mas sim
valorizando a redlizacdo ou dificuldade para realizacdo de atividades e a participacdo

e levando em conta o papel dos fatores de contexto.

e Identificar barreiras, quer fossem fisicas, fecnoldgicas, de atitudes ou da organizagdo dos

servicos e sistemas publicos ou privados.

e Ser um instrumento Unico, que pudesse ser usado independente da finalidade, tipo de

deficiéncia ou diagndstico nosoldégico.



A primeira versdo do IF-Br consistiu numa lista de 41 atividades distribuidas entre sete dominios
(Quadro 10). Cada atividade do instrumento é avaliada por pontuacdes que consideram a
dependéncia dos sujeitos avaliados em relacdo a outras pessoas ou a produtos e tecnologias no
seu desempenho (Quadro 11). As atividades sdo baseadas na CIF e, para cada uma delas deve
ser atribuida uma pontuacdo adaptacdo a partir da Medida de Independéncia Funcional
(Riberto 2001, Riberto 2004).

Quadro 10 - Dominios do IFBr

Dominio Questoes
1 | Sensorial 2
2 | Comunicacdo 5
3 | Mobilidade 8
4 | Cuidados pessoais 8
5 | Vida doméstica 5
6 | Educacdo, trabalho e vida 5
econdmica
7 | Socializacdo e vida comunitdria 8

Fonte: Franzoi (2013).

De acordo com o IF-Br, a pontuacdo 75 corresponde & situacdo na qual o individuo utiliza algum
tipo de tecnologia adaptativa para completar as tarefas listadas de forma satisfatdria. A lista de
instrumentos de adaptacdo foi elaborada para cada uma das tarefas, de forma que o perito que
realiza a avaliacdo pode seguir o manual de aplicacdo do instrumento onde todas as variacdes
possiveis de ajudas técnicas presentes naguele momento foram relacionadas, sé € necessdrio
observar que o uso dessas ajudas técnicas ndo exige a intervencdo de outra pessoaq, seja para
buscar os equipamentos, auxiliar no vestudrio, uso ou refirada. Sempre que hd a participacdo de
outra pessoa na realizacdo da tarefa, a pontuacdo escolhida deve ser 50, porém deve ser
observado que neste nivel de pontuacdo ainda ocorre a participacdo efetiva da pessoa
avaliada, significando que nem todo o esforco fisico é da outra pessoa ou que o avaliado
consegue completar alguma das etapas ou tarefas incluidas na atividade ou participacdo em
questdo. Quando ndo hd qualguer envolvimento do individuo na realizacdo da atividade, a

pontuagdo minima, 25, é a escolha mandatdria.

Quadro 11 - IFBr - Pontuagdo baseada na independéncia

Pontuacdo Descricdo

100 Independéncia total

75 Independéncia modificada
50 Dependéncia parcial

25 Dependéncia total

Fonte: Franzoi (2013).

A proposta inicial de apresentacdo dos resulfados da aplicacdo do IF-Br, segundo o seu manual,
€ a exposicdo do grau médio de comprometimento da funcionalidade em 7 dominios, cada um

com um valor varidvel de 25 a 100, referente d média dos escores obtidos em cada atividade do



dominio. O grupo que desenvolveu o IF-Br ndo chegou a apresentar valores normativos por
ocasido da sua publicacdo em 2013, mas entendeu que uma pontuacdo final, ponderada a
partir da soma de escores de todos as atividades poderia ndo ser adequada, uma vez que a
somatdria de vdrios ‘pequenos problemas’ em vdrias atividades poderia ser tGo ou mais
prejudicial d funcionalidade do individuo quanto uma restricdo completa em apenas um
atividade. Desta forma, para a classificacdo da deficiéncia como fisica, visual, auditiva e
intelectual foram propostos sistemas de l6gica fuzzy. Para cada um desses tipos de deficiéncia
foram selecionadas atividades que seriam mais importantes e elaboradas questdes designadas
como ‘emblemdticas’ cuja resposta positiva seria suficiente para definir a classificacdo do tipo

de deficiéncia (Franzoi 2013).

E preciso ponderar que apesar de o IF-Br ser um instrumento cuja base de ponderacdo é a
dependéncia funcional, entre as politicas publicas voltadas & PcD no Brasil ndo hd nenhuma que

ofereca assisténcia de ferceiros ou recurso para confratacdo desse servico.

Um estudo de validacdo do IF-Br que também oferece uma base normativa para o seu uso foi
realizado com a coleta de dados no periodo de dezembro de 2017 a marco de 2018 e s teve
seus resultados publicados em 2019. Foram entrevistados 417 adultos entre 18 e 59 anos que ndo
apresentassem deficiéncia, exceto pela necessidade de éculos para refracdo e 883 idosos,
independentemente de apresentar alguma deficiéncia ou ndo. Todos foram entrevistados com

base nos critérios do If-Br e estratificados pela faixa etdria, tipo e gravidade da deficiéncia.

Por um lado, esse estudo mostrou que entre adultos sem deficiéncia, ainda houve vdrias
atividades previstas no IF-Br que ndo eram realizadas em virtude de questdes culturais ou por néo
se aplicarem ao contexto de vida. Nesse sentido, as atividades de educacdo ndo se aplicaram
a 44% dos adultos, assim como a qualificacdo profissional em 41,2%, cuidar dos outros em 18,9%.
Em trés atividades houve uma influéncia do género, ou seja, 16,5% das mulheres que sé atuavam
como donas de casa ndo poderiam ser avaliadas quanto ao trabalho remunerado e,
especialmente para os homens, as tarefas associadas ao cuidado do lar e cozinhar ndo se
aplicaram a 13,9% e 12,7% respectivamente. Este panorama entre os adultos com idade abaixo
de 59 anos e sem deficiéncia auto referida indica o padrdo normativo para comparacdes, uma
vez que o valor médio do If-Br foi 99,13, variando ao longo dos dominios entre 94,86 (sensorial) e

99,96 (vida comunitdria).

Para o grupo de idosos, as mesmas atividades que foram consideradas ndo aplicdveis para os
adultos ocorreram em frequéncia semelhante, acrescidas da vida politica e cidadania, em 33,9%,
uma vez que, por exemplo, o voto é facultativo nesse grupo etdrio. Entre adultos com mais de 60
anos, 81% apresentaram deficiéncia motora e 54% apresentaram pelo menos mais um tipo de
deficiéncia, as pessoas com idade mais avancada apresentaram em média maior grau de
deficiéncia e mais nUmero de funcdes do corpo comprometidas. Neste grupo foi possivel
identificar dependéncia para as atividades bdsicas de vida didria em 14,8% da amostra e para
as atividades instrumentais de vida didria em 33%. A perda de funcionalidade com o avangar da
idade esteve relacionada a fatores diretamente relacionados & deficiéncia, mas também a

motivos ndo relacionados a saude.



O estudo enumerou pelo menos 312 barreiras ambientais, mas esse valor estd subestimado, pois
essa informacdo sé foi coletada quando a pontuacdo das atividades do IF-Br foi 25, ou seja,
dependéncia total. Pode haver barreiras com papel determinante nos outros niveis melhores de
pontuacdo. Os idosos poderiam mencionar mais que uma barreira para cada atividade, atitudes
das pessoas mencionadas como barreiras com maior frequéncia 182 vezes, seguidas pelos

servicos, sistemas e politicas, 93 vezes.

Além de criar uma base de comparacdo para a avaliacdo da funcionalidade em adultos sem
deficiéncia e idosos em geral este estudo demonstrou a capacidade do IF-Br para identificar as

deficiéncias das pessoas e a influéncia dos fatores ambientais.

4.3 indice de Funcionalidade Brasileiro Adaptado (IFBrA)

A Portaria Interministerial AGU/MPS/MF/SEDH/MP n° 1, de 27/01/2014 aprovou o uso do IF-Br como
instrumento destinado a avaliacdo do segurado da Previdéncia Social que viabiliza a atribuicdo
de magnitude de graus de deficiéncia, com adaptacdes especificas para a finalidade de
concessdo do beneficio de reducdo do tempo para aposentadoria (passando a chamar-se IF-
BrA - a letra A no final da sigla indica que estd na versdo Adaptada) para a pessoa com
deficiéncia, conforme a orientacdo da Lei Complementar n® 142, de 8 de maio de 2013. A
recomendag¢do da Portaria interministerial 1 é que o IF-BrA seja sempre aplicado por médicos
peritos e assistentes sociais, assim a pontuacdo final variard de 2050, quando todas as 41
atividades receberem o escore 25 por ambos avaliadores, até 8200, quando os dois avaliadores
assinalarem o escore 100 para todas as atividades. Esta portaria ainda define que deficiéncias de
longo prazo sdo aquelas com duracdo de, ao menos, 2 anos de forma ininterrupta. A partir desta
regulamentacdo, o IF-BrA passou a ser uma medida linear, unidimensional, do grau de deficiéncia
gue o cidaddo apresenta, e ndo um painel qualitativo composto pelos 7 dominios originais do
instrumento. O pressuposto de uma construcdo linear de pontuacdo permitiv a definicdo de

pontos de corte para a definicdo da gravidade da deficiéncia (Quadro 12).

Quadro 12 - Reducdo de tempo para aposentadoria de acordo com niveis de pontuacdo do IF-
BrA

Nivel de pontuacdo IF-BrA Classificacdo da deficiéncia Reducdo do tempo para
aposentadoria

<5739 Grave 10 anos

Enfre 5740 e 6354 Moderada 6 anos

Entre 6355 e 7584 Leve 2 anos

27585 Insuficiente para o beneficio




A partir de uma amostra piloto com dados de 60 questiondrios relativos a avaliacdo de pessoas
com deficiéncia sob avaliagcdo por 2 avaliadores selecionadas pelo INSS antes da publicacdo da
Portaria Interministerial AGU/MPS/MF/SEDH/MP n° 1, foram definidas as pontuacdes 7585, 6355 e
5740 como valores de corte (quadro 4), porém a simples avaliacdo matemdtica permite inferir
que esses valores também correspondem, respectivamente, a 90%, 70% e 60% do intervalo entre
as pontuacdes mdxima e minima do IF-BrA (8200 — 2050 = 6150) (Pereira 2016). O processo de
validacdo de face da IF-BrA foi proposto por Pereira & Barbosa em 2016 (Pereira 2016) que
efetuaram entrevistas com médicos peritos e assistentes sociais do INSS, bem como candidatos
ao beneficio regido pela LC 142. Nas suas conclusdes, os autores comentam sobre a variagcdo do
entendimento do conceito de deficiéncia entre as duas categorias profissionais e os usudrios do
sistema e os choques entre seus conceitos e aqueles presentes na Convencdo do Direitos das

Pessoas com Deficiéncia e como isso influencia a operacionalizacdo do IF-BrA.

Questionamentos formulados quanto ao uso do IF-BrA também se relacionam & opcdo de
pontuacdo de acordo com o nivel de dependéncia e a auséncia de mencdo d presenca de
barreiras em niveis mais altos de pontuacdo, mesmo que elas estejam presentes. Essa critica
fundamenta-se na concepcdo de que o construto ‘independéncia funcional' se volta aos
aspectos do corpo e capacidade fisica ou cognitiva, sem considerar a modulacdo da
funcionalidade pelos fatores ambientais, particularmente pelas barreiras, quando se avalia o

prejuizo que o individuo pode apresentar.

Diversamente do BPC, que é um beneficio assistencial, voltado as pessoas em situagdo de maior
caréncia e que ndo estdo no mercado de tfrabalho, a proposicdo da Lei Complementar 142
aplica-se justamente a pessoa que estd incluida competitivamente no mercado de trabalho.
Apesar disso, o IF-Br, como inteng¢do inicial, foi desenvolvido para uso como marco de referéncia
em todas as politicas voltadas as PcD. Ao ser adaptado para a necessidade dessa Lei, o IF-BrA
ndo incluiu mais aspectos da avaliacdo do frabalho do que foi originalmente proposto, pois a
ideia ndo foi avaliar a capacidade de trabalho ou a incapacidade para essa participagcdo, mas
sim como o individuo pleiteante d reducdo de periodo de aposentadoria encaixa-se nas faixas
de estratificacdo descritas. A ldgica é que outras limitacdes presentes ao longo da vida, e ndo

exclusivamente o frabalho, justificam a reducdo do tempo para aposentadoria.

A validacdo do IF-BrA para propriedades psicométricas contou com dados de 17.348 segurados
com avaliacdo completa e pontuacdo final registrada no periodo compreendido entre outubro
de 2013 e janeiro de 2016, em cidades localizadas nas diversas unidades federativas do Brasil.
Como a regra para a aplicacdo da IF-BrA para a finalidade da Lei em questdo é que o
instrumento seja aplicado integralmente pelos médicos e assistentes sociais do INSS, o primeiro
passo foi verificar a concordéncia da pontuacdo atribuida ao candidato ao beneficio por esses
dois profissionais. Somente 47,59% das avaliagdes suscitou conclusdes concordantes. Em geral os
assistentes sociais chegaram & conclusdo de classificar a pontuacdo como grave ou moderada
em 65,61% das vezes, enquanto para os médicos essas finalizacdes ocorreram em 46,05% das
ocorréncias. Uma concorddncia tdo baixa entre avaliadores reduz muito a validade da
aplicac@o de um instrumento de classificacdo que implica num beneficio tdo substancial como

a antecipacdo da aposentadoria. Essa deficiéncia pode decorrer de problemas intrinsecos do



instrumento, como falta de clareza nos critérios de avaliacdo ou nas alternativas de respostas, o
gue seria identificado em outros estudos de reprodutibilidade, por exemplo. Outra explicacdo
para uma concorddncia tdo baixa seria a heterogeneidade de treinamento dos aplicadores do
instrumento, pois se houver uma compreensdo varidvel dos conceitos que o fundamentam isso
certamente altera o resultado. No conceito de independéncia que permeia o IF-BrA estd
envolvida a necessidade de ajuda de instrumentos ou de outras pessoas para a realizacdo de
uma atividade; se a palavra dependéncia passa aincluir, por exemplo, a necessidade de dinheiro
fornecido por terceiros, ou seja, a dependéncia econdmica, entdo hd uma confusdo de

conceitos e a aplicacdo do instrumento estd invalidada.

A Tabela 3 apresenta os resultados das 15.270 avaliagdes periciais relativas a pleiteantes ao
beneficio regido pela LC 142 no ano 2017. Nesse ano foram concedidos 2.993 beneficios,
correspondendo a 19,6% dos pedidos avaliados. Os beneficiados foram mulheres em 66,8% dos
casos, nenhum teve idade menor que 29 anos, e 17,2% finham mais que 69 anos de idade.
Praticamente a fotalidade das concessdes ocorreram para pessods das regides urbanas e 72,9%

tinham estudado até o final do ensino médio.

Tabela 3 - Beneficios definidos pela LC142 avaliados no ano 2017 (Fonte INSS)

Concedidos Indeferidos Total
Mulheres 1.999 8.804 10.803
Homens 994 3.473 4.467
20-29 anos 0 4 4
30-39 anos 4 89 93
40-49 anos 673 3.319 3.992
50-59 anos 1.802 6.496 8.298
60-69 anos 512 2.316 2.828
> 70 anos 2 54 56
Rural/urbano 2/2.991 35/12.242 37/15.233

A Tabela 4 apresenta o detalhamento dos 12.277 motivos de indeferimento para os beneficios
determinados pela LC 142 no ano 2017. Apesar de questdes relacionadas ao periodo de caréncia
e tempo de contribuicdo serem os principais motivos da negacdo do beneficio, ainda se pode
observar nas duas linhas iniciais da tabela que 3.480 individuos ndo foram qualificados em virtude
da impossibiidade de comprovar o grau de deficiéncia suficiente na avaliacdo pericial,
correspondendo a 28,3%.

Tabela 4 — NUmero absoluto de casos de indeferimento do beneficio de reducdo do tempo para

aposentadoria regido pela LC 142 no ano 2017 (Fonte INSS)

Contagem de
Motivo de indeferimento Espécie




Ndo comprovou condicdo de deficiente junto a pericia do INSS 2485

Deficiéncia ndo avaliada pela pericia do INSS ou ndo preenche requisitos 995
Requerente ndo comprovou 15 Anos como deficiente 800
Auséncia de comprovacdo atividade rural 7

Auséncia de comprovagcdo como segurado 12

Falta de idade minima 190
Falta de tempo de contribuicdo 6728
Problemas relacionados a falta periodo caréncia 440

Falta qualidade doméstico 1

Falta qualidade trabalhador rural anterior ao requerimento do beneficio 1

N&o concordancia aposentadoria proporcional 16
N&o possui caréncia minima de 180 contribuicoes 124
Perda de qualidade do segurado 6
Recebimento outro beneficio 196
Requerente ndo tem idade minima exigida pela Lei 47
Nd&o classificados 213
Total Geral 12.277

4.4 indice de Funcionalidade Brasileiro Modificado (IF-BrM)

A discussdo tedrica arespeito do modelo de avaliacdo oferecido pelo IF-Br suscitou a proposicdo
de modificacdes comrelacdo & forma de aplicacdo, conteldo de questdes e interpretacdo das
respostas. A ficha de avaliacdo da pessoa sob avaliacdo passou a conter mais informacdes,
como identidade de género, maior detalhamento quanto ao tipo autoreferido de deficiéncia,
renda, ocupacdo e tipo de domicilio. As funcdes do corpo sé serdo preenchidas pelo profissional

médico.

O paradmetro escolhido para todas as atividades selecionadas continua sendo a independéncia
para a sua readlizacdo, ou seja, quanta ajuda o individuo avaliado precisa para completar a
tarefa. A informacdo pode ser obtida por observacdo direta, entrevista com o individuo avaliado
ou cuidador, simulacdo ou consulta a registros de satde, como prontudrios e laudos. Deve ser
considerado o que o individuo faz na sua vida cotidiana e no ambiente que dispde e ndo a sua
capacidade de realizacdo em um ambiente terapéutico ou com mais facilitadores que o
habitual. Nas situacdes em que o desempenho da pessoa avaliada varia ao longo do dia, seja
pelo efeito de medicamentos, condicdes clinicas ou modificacdo ambiental, deve-se escolher a

pontuacdo mais baixa como representativa.

Todavia, em situagdes especificas, o ambiente habitual ou situagdo cultural, por exemplo, podem
ndo oferecer a oportunidade para que a tarefa seja readlizada. Desta forma, um homem que
nunca cozinhou por uma questdo cultural, ndo pode ser avaliado nessa tarefa. Da mesma forma,
uma mulher que esteve toda a vida dedicada ds tarefas domésticas ndo pode ser avaliada

quanto ao trabalho remunerado.



A escala de pontuacdo para cada tarefa continua variando em quatro niveis desde 25 pontos,

indicando o nivel mais baixo de independéncia, até 100 pontos, o valor correspondente a

independéncia completa.

O nUmero de atividades avaliadas aumentou de 41 presentes no IF-Br para 57, porém, continuam

agrupadas em 7 dominios:

O dominio ‘sensorial’ do If-Br passou a ser denominado ‘aprendizagem e
aplicacdo do conhecimento’. A funcdo corporal ‘ver’, foi substituida pela
atividade ‘observar’ e foram acrescentadas atividades relacionadas a
concentracdo, aquisicdo de habilidades ou cdlculos, resolucdo de problemas,
tomada de decisdes ou recalizacdo de tarefas Unicas ou multiplas.

No dominio comunicacdo também houve aumento do nUmero de atividades,
porém neste caso, as custas de melhor detalhamento. Assim, enquanto o IF-Br
avaliava ao mesmo tempo a recepcdo de mensagens verbais ou ndo verbais e
a producdo de mensagens verbais e ndo verbais, o IF-BrM especifica cada uma
das formas de producdo e de recepcdo, avalia separadamente a fala e ndo
considera as habilidades especificas de uso de instrumentos de comunicacdo &
dist@ncia.

No dominio ‘mobilidade’ ndo houve mudanca no nUmero total de atividades,
porém os ‘movimentos finos das md&os' deixaram de ser avaliados no IF-BrM, em
favor da ‘auto-transferéncia’.

O dominio ‘cuidados pessoais’ ndo sofreu modificacdes.

No dominio ‘vida doméstica’ foram acrescentadas trés novas atividades,
relacionadas a fazer compras ou contratar servicos, providenciar um lugar para
morar e planejamento da rotina didria.

O dominio ‘educacdo, trabalho e vida econémica’ subdividiu a educacdo em
formal e informal, além de ter acrescentado o trabalho por conta prépria e o
gerenciamento de carreira no frabalho como novos aspectos a serem
considerados.

O dominio ‘Relacdes e interacdes interpessoais, vida comunitdria, social, cultural
e politica' passou de 8 participacdes no IF-Br para 9 no IF-BrM, essencialmente
com o mesmo conteludo de avaliacdes, porém com mais detalhamento e

especificidade.

A Quadro 13 destaca as mudancas nas atfividades e participagdes presentes em cada uma das

versoes do If-Br.

Quadro 13 - Comparacdo das atividades e participacdes presentes no If-Br e If-BrM

Dominio Atividade IF-Br If-BrM
Aprendizageme | Ver X

aplicacdo do OQuvir X X
conhecimento Observar




Aprender a calcular

Adquirir habilidades

Concentrar a atencdo

Resolver problemas

Tomar decisdes

Realizar uma Unica tarefa e atender a um Unico

comando

X[ X| X| X| X| X

Realizar multiplas tarefas e atender a multiplos

comandos

>

Comunicacdo

Compreensdo de mensagens orais

Compreensdo de mensagens ndo verbais

Falar

Producdo de mensagens ndo verbais

Compreensdo de mensagens escritas

Produc&o de mensagens escritas

Conversacdo oral ou em libras

Discutir

x| X X[ X| X| X| X| X

Utilizacdo de dispositivos de comunicacdo a

distdncia

X X X[ X| X| X[ X| X| X

Mobilidade

Mudar e manter a posicdo do corpo

>

Auto transferéncias

Alcancar, transportar e mover objetos

Movimentos finos das mdos

Deslocar-se dentro de casa

Deslocar-se fora dentro de edificio que ndo a propria

casa

x| x| X| X

>

Deslocar-se fora da sua casa e de outros edificios

Utilizar tfransporte individual como passageiro

Utilizar tfransporte coletivo

Cuidados

pessoais

Comer

Beber

Lavar-se

Vestir-se

Cuidar das partes do corpo

Regulacdo da miccdo

Regulacdo da defecacdo

Capacidade de identificar agravos a saude

Vida doméstica

Preparar refeicdes simples tipo lanche

Cozinhar

Realizar tarefas domésticas

X X X[ X[ X[ X[ X[ X| X| X| X| X| X| X

X X X[ X[ X[ X[ X| X| X| X| X| X| X| X




Manutencdo e uso apropriado de objetos pessoais e

utensilios da casa

Cuidar dos outros

Fazer compras e/ou contratar servicos

Comprar, alugar, mobiliar ou obter um lugar para

morar

Planejar e organizar a rotina didria

Educacdo,
frabalho e vida

econdémica

Educacdo informal

Educacdo formal

Qualificacdo profissional

Trabalho remunerado

X[ x| X| X

Exercer trabalho por conta prdpria (iniciativas

individuais, cooperadas ou colefivas)

X[ x| X| X| X| X

Manter, progredir e sair de um frabalho remunerado

Administracdo de recursos econdémicos

Relacdes e
interacoes
interpessoais,
vida comunitdria,
social, culfural e

civica

Interacdo interpessoal

Relacdes com familiares e com pessoas familiares

Relacdes em ambientes formais

Relacdes com estranhos

Relacdes intimas

Participar de atividade da vida comunitdria

Participar de atividades culturais, de recreacdo e

lazer

X X X[ X| X| X| X| X| X

Lidar com emocdes e adequar o comportamento de

acordo com o contexto

Participar de atividades da vida politica e social

enquanto cidaddo

A semelhanca do IF-Br, a versdo modificada proposta contempla a possibilidade de correcdo da
avaliacdo de acordo com a faixa etdria do sujeito da avaliacdo. Isso ndo fez sentido na
aplicacdo do IF-BrA, pois este foi proposto especificamente para um beneficio relacionado ao
frabalho, o que pressupde apenas adultos. Por outro lado, com a intencdo de cobrir toda
variedade de politicas, beneficios e auxilios, na forma de instrumento unificado, o IF-BrM precisou
voltar-se as peculiaridades das faixas etdrias. A Tabela 5 especifica as atividades e participacdes
que fazem parte dessa avaliacdo conforme a faixa etdria. De forma geral, espera-se que as
atividades de 'aprendizagem e aplicacdo do conhecimento’, ‘comunicacdo’, ‘mobilidade’ e

‘cuidados pessoais’ j& estejam no nivel de pontuacdo semelhante ao dos adultos a partir de da

faixa de 9 a 12 anos em criancas com desenvolvimento tipico.

Tabela 5 - Adaptacdo dos dominios do If-BrM de acordo com a faixa etdria estudada

Faixa Etaria

NUmero de Atividades por dominio




Dominios

anos

Total de
: 5 3 4 5 6 7 atividades
Até 1 ano 03 02 03 01 00 00 01 10
2 anos 04 03 04 02 00 01 01 15
3 anos 06 05 05 05 00 01 02 24
4 anos 06 05 05 06 00 01 02 25
5 anos 06 05 06 06 00 01 02 26
6 anos 06 06 06 07 01 02 05 33
7 anos 07 08 07 07 03 02 07 41
8 anos 08 08 07 07 03 02 07 42
De?al2
09 08 08 08 06 02 07 48
anos
De 13a 15
09 08 08 08 07 04 07 51
anos
De 16 a 18
09 08 08 08 08 07 08 56
anos
Acima de 18
09 08 08 08 08 07 09 57

4.4.1 O modelo linguistico fuzzy

As 57 atividades do IF-Br s&o avaliadas quantitativamente utilizando-se a escala baseada no nivel
de independéncia funcional para quaisquer tipos de deficiéncias. Todavia, para alguns tipos de
deficiéncia, alguns dominios sGo mais determinantes para a particularidade experimentada pelo
individuo. A légica da aplicagdo do Modelo Fuzzy € a de infroduzir um elemento de
balanceamento na avaliacdo das 57 atividades por tipos de deficiéncia em situacoes
emblemdticas nas quais hd maior risco da dependéncia de terceiros. Frente co risco de a
somatéria da pontuacdo das 57 atividades poder ndo expressar a dependéncia ou ndo
identificar as situacdes de maior fragilidade, foram elencadas condicdes para as quais a
utilizacdo do Modelo Fuzzy no IFBrM pretende:

* Introduzir elementos qualitativos na avaliagcdo quantitativa dos critérios da MIF;

¢ Balancear e qualificar a pontuacdo pelos tipos de deficiéncia;

¢ Qualificar a avaliacdo por tipo de deficiéncia por critérios que o avaliador considere
relevantes nas particularidades do avaliado, tais como as apresentadas pelas questoes
emblemdticas e dependéncia de terceiros;




¢ Qualificar a avaliacdo por levar em consideracdo condicdes identificdveis de maior
vulnerabilidade, fragilidade e risco pelas escolhas dos dominios preponderantes aos tipos
de deficiéncia;

Os quadros 14 a 18 contemplam as légicas de avaliacdo para as condicdes de deficiéncia
auditiva, visual e motora. O IF-BrM infroduz a diferenciacdo do modelo para a deficiéncia
intelectual daquela relacionada & deficiéncia mental e psicossocial.

Quadro 14 — Modelo Fuzzy para deficiéncia auditiva

Deficiéncia Auditiva

() Houve pontuacdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Comunicacdo(2) ou Relacdes
e Interacodes Interpessoais, Vida Comunitdria, Social, Cultural e Politica (7); OU houve pontuacdo
75 em todas as atividades dos Dominios Comunicacdo(2) ou Relacdes e Interacdes Interpessoais,
Vida Comunitdria, Social, Cultural e Politica (7).

() Asurdez ocorreu antes dos 6 anos.

() Nao dispde do auxilio de terceiros sempre que necessdrio.

Quadro 15 - Modelo Fuzzy para deficiéncia intelectual

Deficiéncia Intelectual

() Houve pontuacdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Aprendizagem e aplicacdo de
conhecimento (1) e Educacdo, Trabalho e Vida Econdmica (6).

OU houve pontuacdo 75 em todas as atividades dos Dominios Aprendizagem e aplicacdo de
conhecimento (1) e Educacdo, Trabalho e Vida Econdémica (6).

() Ndo consegue ficar sozinho em seguranga, ndo sendo capaz de gerenciar seus pProprios
cuidados de saude, alimentacdo e higiene bdsicos, de forma satisfatdria.

() Nao dispde do auxilio de terceiros sempre que necessdrio.

Quadro 16 - Modelo Fuzzy para deficiéncia fisica

Deficiéncia Fisica
( ) Houve pontuacdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Mobilidade (3) ou Cuidados

pessoais (4); OU houve pontuacdo 75 em todas as atividades dos dominios Mobilidade (3) ou
Cuidados pessoais (4).

( ) Desloca-se exclusivamente em cadeira de rodas.

() Nao dispde do auxilio de terceiros sempre que necessdrio.

Quadro 17 — Modelo Fuzzy para deficiéncia visual

Deficiéncia Visual

() Houve pontuacdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Mobilidade (3) ou Vida
Doméstica (5)

OU houve pontuacdo 75 em todas as atividades dos Dominios Mobilidade (3) ou Vida
Doméstical(5).

() A pessoa j&d ndo enxergava Ao nascer.

() Nao dispde do auxilio de terceiros sempre que necessdrio.

Quadro 18 — Modelo Fuzzy para deficiéncia mental / psicossocial

Deficiéncia Mental/Psicossocial

( ) Houve pontuagd@o menor que 50 em alguma atividade dos Dominios (6) Educacdo, Trabalho
e Vida Econdmica (7) Relacdes e Interacdes Interpessoais, Vida Comunitdria, Social, Cultural e
Politica OU houve pontuacdo 75 em todas as atividades dos Dominios (6) Educagdo, Trabalho e
Vida Econbdmica (7) Relacdes e Interacdes Interpessoais, Vida Comunitdria, Social, Cultural e
Politica.




() A pessoa é discriminada em decorréncia de um transtorno mental e essa condicdo invalida
suas proprias escolhas, restringindo sua participacdo social.

( ) N&o dispde do auxilio de terceiros sempre que necessdrio.

4.4.2 Identificagdo de fatores ambientais

O modelo biopsicossocial de entendimento da funcionalidade humana proposto pela CIF
defende que a experiéncia humana de vida ndo deve ser entendida apenas como decorréncia
de aspectos diretamente ligados as funcdes e estruturas do corpo. Respeitando que o contexto
individual e ambiental tem um papel fundamental sobre a forma como as pessoas desempenham
suas atividades habituais, bem como a exigéncia legal de que todos os componentes da CIF
sejam contemplados nas avaliacdes da funcionalidade para politicas publicas, o IF-BrM inclui os

aspectos ambientais na avaliacdo.

Os Fatores Ambientais constituem o ambiente fisico, social e de atitudes em que as pessoas vivem
e conduzem suas vidas. Sdo os fatores externos aos individuos que tém impacto sobre a sua
funcionalidade. Os fatores externos podem aumentar a funcionalidade atuando como

facilitadores, ou podem ser limitantes, agindo como barreiras.
Os fatores ambientais sdo divididos em 5 categorias:

e Produtos e Tecnologia

e Ambiente

e Apoio e Relacionamentos

e Afitudes

e Servicos Sistemas e Politicas

O manual do IF-BrM contempla diversas possibilidades de facilitadores. A primeira consideracdo
refere-se aos cuidadores, que sdo fundamentais para a definicdo dos niveis de independéncia

funcional nas pontuacdes 50 e 25.

O nivel de pontuacdo 75 para todas as atividades e participacdes pressupde a independéncia,
ou seja, a realizacdo da atividade sem a ajuda de terceiros, porém com algum tipo de ajuda
técnica ou modificacdo da atividade, de forma que ela seja possivel, ou possa ser realizada em
seguranca. A longa lista de produtos ou técnicas que devem ser lembradas estd presente no
manual de aplicagcdo do IF-BrM em cada uma das atividades tenta esgotar as possibilidades,
porém a pessoa que aplica o instrumento de avaliacdo deve levar em conta também
aprimoramentos tecnoldégicos e inovacdes que ndo puderam ser consideradas na elaboracdo

do manual.

Para avaliacdo do papel negativo que os fatores podem ter sobre a funcionalidade das pessoas,
o IF-BrM requer que, frente a pontuacdo 75, 50 ou 25, o avaliador esclareca se esses valores
decorrem da interferéncia de uma ou mais barreiras e se a eliminagdo dessas barreiras resultaria
em melhora do desempenho. Nesse caso, deve haver registro de que tipo de barreira se frata,

conforme as 5 categorias descritas acima. A auséncia de um fator ambiental fambém pode ser



considerada uma barreira, mesmo que ele ndo tenha sido experimentado pelo individuo, isso quer
dizer que se uma pessoa tem uma deficiéncia fisica no membro inferior e acredita-se que ela
possa ficar melhor com uma értese, a auséncia ou indisponibilidade da értese é considerada uma
barreira, mesmo que para algumas pessoas as orteses ndo modifiqguem efetivamente a
funcionalidade e em outras pessoas possam até mesmo introduzir maior dificuldade na realizacdo

das atividades em virtude de seu peso ou da necessidade de treino para o seu uso.

Quadro 19 IFBrM (Adulto) — Descricdo das atividades e dominios

Dominio Atividade/Parficipacdo Quantidade
Aprendizagem Observar 09
e aplicacdo Ouvir
do Aprender a calcular
conhecimento Adquirir habilidade
Concentrar a atencdo
Resolver problemas
Tomar decisdes
Realizar uma Unica tarefa e atender um Unico
comando
Realizar tarefas multiplas e atender a multiplos
comandos
Compreensdo de mensagens orais 08
Compreensdo de mensagens ndo verbais
Falar
Producdo de mensagens ndo verbais
Compreensdo de mensagens escritas
Producdo de mensagens escritas
Conversacdo oral ou em LIBRAS
Discutir
Mudar e manter a posicdo do corpo 08
Auto-transferéncia
Alcancar, fransportar e mover objetos
Deslocar-se dentro de casa
Deslocar-se dentro de edificios que ndo a prépria
casa
Deslocar-se fora da sua casa e de outros edificios
Utilizar transporte individual como passageiro
Utilizar fransporte coletivo
Comer 08
Beber
Lavar-se
Vestir-se
Cuidar das partes do corpo
Regulacdo da miccdo
Regulacdo da defecacdo
Capacidade de identificar doencas e agravos a
saude
Preparar refeicdes simples tipo lanche 08
Cozinhar
Realizar tarefas domésticas
Manutencdo e uso apropriado de objetos pessoais e
utensilios de casa
Cuidar dos outros
Fazer compras ou confratar servicos
Comprar, alugar, mobiliar ou obter um lugar para
morar
Planejar e organizar a rotina didria
Educacdo informal 07
Educacdo forma
Qudlificacdo profissional
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A

Comunicacdo

Mobilidade

GORrONmIONOOAWN—

Cuidados
pessoais

PN AWN =N o

Vida
doméstica
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Educacdo,
tfrabalho e
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vida 4. Trabalho remunerado
econdmica 5. Exercer trabalho por conta prépria (iniciativas
individuais, cooperadas ou coletivas)
6. Manter, progredir e sair de trabalho remunerado
7. Administracdo de recursos econdmicos pessoqis
Relacdes e 1. Interacdo interpessoal 09
interacoes 2. Relacdo com familiares e com pessoas familiares
interpessoais, 3. Relacdes em ambientes formais
vida 4. Relacdes com estranhos
comunitdria, 5. Relacgdes intimas
social, cultural 6. Participar de atividades de vida comunitdria
e politica 7. Participar de atividades culturais, de recreacdo e
lozer
8. Lidar com emocdes e adequar o comportamento de
acordo com o contexto
9. Participar de atividades de vida politica e social
enguanto cidaddo
Total de atividades 57

Fonte: UnB (2018).

A responsabilidade pela aplicacdo do formuldrio na etapa de validagdo de face e acurdcia
cabe a Universidade de Brasilia e ao Ministério da Saide como érgdo coparticipante do projeto
de pesquisa. A investigacdo encontra-se atualmente em curso, tendo sido iniciada a coleta dos

dados. A informagdo serd analisada com recurso a metodologia quantitativa e qualitativa.

Embora, como vimos, o IFBrA esteja em uso no dmbito do cdiculo de reducdo do tempo de
aposentadorias de acordo com a gravidade da deficiéncia, prevé-se que o novo IFBrM, depois
de validado, possa vir a constituir-se como uma ferramenta mais abrangente para a avaliacéo
da deficiéncia no Brasil. Desta forma, tenderd igualmente a ser utilizado como “porta de entrada”
para o acesso a oufros beneficios e politicas publicas. Recorde-se que, face a informacdo
fransmitida no semindrio, este é ainda um frabalho em fase de validacdo cientifica e de

consequente amadurecimento e aperfeicoamento.

“O IFBr ainda ndo teve finalizada a fase de validacdo cientifica. Esse trabalho estd mais
avancado na politica previdencidria, que j& o utiliza. (...) Como todo instrumento de
avaliacdo, precisa de aperfeicoamentos constantes, um dos principais pontos a ser
objeto de apreciacdo para melhoria do IFBr diz respeito exatamente a como as barreiras
e os fatores ambientais devem ser avaliados durante a aplicacdo do instrumento (...) no
entanto por basear-se em uma métrica de valorizacdo da dependéncia das pessoas
para qualificar a pontuacdo das Atividades e Participacdo, o IFBr pode ndo valorizar de
forma equilibrada, no momento da avaliacdo, os demais fatores ambientais e barreiras.
A dependéncia de terceiros para o auxilio na realizacdo de determinadas atividades &
caracterizada como uma barreira, na perspectiva da CIF. Ela pode aparecer,
principalmente nos Fatores Ambientais de: 1. Apoios e Relacionamentos e 2. Servicos,
Sistemas e Politicas, quando ndo hd oferta de cuidadores ou assistentes pessoais por meio
de politicas ou servicos publicos. Pela CIF, a dependéncia para o desempenho de
algumas atividades € uma dentre vdrias outras barreiras. No entanto, no IFBr, a situacdo
de dependéncia das pessoas com deficiéncia como métrica para valorar as atividades
e a participacdo social assume um valor central que influencia na andlise de todas as
atividades e, consequentemente, na caracterizacdo da funcionalidade. A centralidade
na dependéncia pode gerar fragilidades na avaliacdo da deficiéncia, reforcando a
nocdo desta como resultante apenas das condicdes pessoais € corporais € Nndo como
reflexo de uma sociedade” (Santos, 2016: 3013).



Como se referiu, no Brasil, as politicas “Assistencial e Previdencidria” foram pioneiras na avaliacdo
e caracterizacdo da deficiéncia para acesso a direitos e concessdo de beneficios, com base na

CIF e nos principios da Convencdo, indo além do paradigma biomédico.

O desafio de avaliar a deficiéncia com base na funcionalidade, na restricdo das atfividades e
participacdo social, depende também das barreiras e dos fatores ambientais que possam
equacionar essa participacdo. A avaliacdo de fatores ambientais e das barreiras & participacdo
forna-se assim essencial para promocdo da inclusdo e garanfia dos direitos humanos

fundamentais das pessoas com deficiéncia.

Independentemente da complexidade inerente ao desenho e implementacdo de um sistema
holistico e biopsicossocial de avaliacdo da deficiéncia, alinhado com os principios da
Convencdo, o Brasil encontra-se atualmente a dar passos sélidos nesta drea em particular,

consubstanciando-se num exemplo a seguir com muito interesse a nivel internacional.

4.5 Outras politicas federais brasileiras baseadas na avaliagdo da

funcionalidade

O quadro 12 relaciona as avaliacdes da funcionalidade e deficiéncia em funciondrios publicos,
familiares e coénjuges para alguns beneficios relacionados a administracdo publica jd
mencionados no Quadro 9. Todas as avaliacdes para esses beneficios sdo realizadas nas
dependéncias do Sistema Integrado de Atencdo & Saude do Servidor (SIASS), sempre com a
participacdo de um a trés médicos peritos, mas raramente com a participacdo de oufros
profissionais e baseia-se em laudos e exames comprobatdrios, ou seja, fundamentando-se
exclusivamente nos diagndsticos e alteracdes das funcdes ou estruturas do corpo, portanto

aproximando-se do modelo biomédico de entendimento da deficiéncia.

Quadro 20 - Politicas relacionadas aos funciondrios publicos federais

Composicao da
; Instrumento de
Beneficio 5 Equipe de | Periodicidade
Avaliagdo
Avadliadores
Constatacdo de
deficiéncia dos Equipe

candidatos aprovados | Decretos n° 3.298, de | multiprofissional L
o ) ) o Somente  avaliagdo
em concurso publico | 1999 e n° 5.296, de 2004- | incluindo um médico | . |
inicia
nas vagas reservadas | laudo oficial pericial investido em cargo

a pessoas com publico

deficiéncia




Instrucdo
Normativa MPS/SPPS n°

) 2, de 13/02/2014 Prevista a
Aposentadoria de ) L o )
) Portaria  Interministerial | Junta oficial | reavaliagdo- art. 222
servidor com
- AGU/MPS/MF/SEDH/MP | composta por trés | da Lei 8.112,de 1990 e
deficiéncia por X - o
.. _ |n° 1, de 27/01/2014, a|medicos pela pericia conforme
mandado de injuncdo ) o
avaliacéo do a deficiéncia
segurado da
Previdéncia Social
Pensdo (de servidor
. ) Prevista a
publico falecido) a o o
Decrefos n® 3.298, de |Junta oficial | reavaliagdo- art. 222
dependente (filho, ]
1999 e n°® 5.296, de 2004 | composta por 1trés|dalei8.112, de 1990 e
enteado ou iIrmdo) o o o o
... |-laudo oficial pericial meédicos pela pericia conforme
com deficiéncia, o
a deficiéncia
intelectual ou mental
Hordrio especial para|Decretos n° 3.298, de |Junta oficial | Prevista a reavaliacdo
servidor com | 1999 e n° 5.296, de 2004 | composta por trés | pela pericia conforme
deficiéncia - laudo oficial pericial médicos a deficiéncia
Hordrio especial para
servidor acompanhar | Decretos n® 3.298, de |Junta oficial | Prevista a reavaliagdo
cbébnjuge, filho ou|1999 e n° 5.296, de 2004 | composta por trés | pela pericia conforme
dependente com | - laudo oficial pericial médicos a deficiéncia
deficiéncia
Necessidade de Prevista a
acompanhante no | Decretos n°® 3.298, de reavaliacdo- Decreto
deslocamento a | 1999 e n° 5.296, de 2004- | um médico n® 7.613, de 2011
servico de servidor | laudo oficial pericial validade mdxima de
com deficiéncia cinco anos
Avaliacdo da idade
mental de | Decretos n° 3.298, de Prevista a reavaliagdo
dependente para | 1999 e n° 5.296, de 2004 | um médico pela pericia conforme

concessdo de auxilio

pré-escolar

- laudo oficial pericial

a deficiéncia

Reserva de cargos em

servicos publicos

Laudo médico

Varidvel, conforme o

certame

Os beneficios para a pessoa com deficiéncia junto as atribuicdes do Ministério da Economia

incluem:




e Isencdo de imposto sobre produtos industrializados na aquisicdo de automodveis

Prioridade na devolucdo do imposto de renda

e Isencdo do imposto sobre operacdes financeiras

e Isencdo de imposto de renda
Em todas estas situacdes, o beneficio é concedido a partir de um laudo médico, emitido por um
servico particular ou do Sistema Unico de Saude, que é posteriormente avaliado pelo servico
médico oficial da Unido, Estados ou Municipios. Os beneficios ndo se aplicam a todos os tipos de
deficiéncia e em algumas situacdes, cobrem apenas uma lista especifica de diagndsticos,
estando, portanto, em desacordo com o modelo multidimensional da Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Similarmente, vdrios outros beneficios e politicas
voltadas as pessoas com deficiéncia em outras pastas ministeriais continuam utilizando os mesmos
procedimentos descritos acima, o que ocorre tanto em dmbito federal como estadual e
municipal, indicando heterogeneidade de prdticas de certificacdo da deficiéncia e falta de
disseminacdo dos principios contidos na Convencdo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, seja

intersetorialmente ou nos niveis administrativos da nacdo.

Para alguns beneficios e acdes afirmativas incluidos nos exemplos citados neste capitulo, o
Decretfo n° 3298 de1999, que foi alterado pelo Decreto n° 5296, de 2004, servem como base para
a classificacdo do requerente como ‘pessoa com deficiéncia’ e implicam na elegibilidade ou
ndo. A definicdo de pessoa com deficiéncia de acordo com esse decreto é:

e Para a deficiéncia fisica - alteracdes completas ou parciais de um ou mais segmentos
do corpo humano, acarretando o comprometimento da funcdo fisica,
apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia,
ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, memlbros
com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as
qgue ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcoes;

e Para a deficiéncia auditiva - perda bilateral, parcial ou fotal, de quarenta e um
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz,
2.000Hz e 3.000Hz;

e Para a deficiéncia visual - cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que
0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo éptica; a baixa visdo, que significa
acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo dptica; os
Casos nos quais a somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual
ou menor que 60 graus; ou a ocorréncia simulténea de quaisquer das condicdes
anteriores;

e Para a deficiéncia mental — funcionamento intelectual significativamente inferior a
média, com manifestacdo antes dos dezoito anos e limitagcdes associadas a duas ou
mais dreas de habilidades adaptativas, tais como:

o comunicacdo;
o cuidado pessoal;

o habilidades sociais;



o utilizac@o dos recursos da comunidade;
o saude e seguranca;

o habilidades académicas;

o lazer;

o trabalho;

. Para a deficiéncia multipla — associacdo de duas ou mais deficiéncias.

Apesar de serem passos importantes na conquista de reconhecimento para beneficios e acdes
afirmativas para as pessoas com deficiéncia, as definicdes descritas acima ainda esbarraram no
problema de pessoas que ndo se enquadram nessas caracteristicas, mas que ainda assim

apresentam dificuldades duradouras ou permanentes para a realizacdo das demandas rotineiras.

Em nenhuma das avaliacdes descritas neste capitulo, bem como nem para aplicacdo do
instrumento para o BPC ou do IF-Br, a equipe de avaliacdo é dedicada exclusivamente para as
questdes relacionadas & pessoa com deficiéncia. Por exemplo, quando a avaliacdo é realizada
pelas equipes de pericia do INSS, o médico perito também pode estar envolvido na avaliagdo de
casos com finalidades distintas, como por exemplo, a avaliacdo do afastamento de um
trabalhador ou seu retorno ao trabalho. Isso impde um dbice a mais para este procedimento, pois
o raciocinio de auxilio a funcionalidade e participacdo de um cidaddo em virtude da deficiéncia
pode ser contaminado pelos conceitos de reducdo da capacidade laboral. Além disso, na
pericia relacionada ao trabalho, muitas vezes a questdo envolvida na avaliagcdo médica consiste
no esclarecimento de magnificagcdo de queixas, que podem ser entendidas como simulagdo
para que haja prolongamento dos afastamentos ou aumento das indenizacdes. Se a atitude de
investigacdo e duvida permear a avaliacdo da funcionalidade para a pessoa com deficiéncia,
podem ocorrer julgamentos inadequados da potencialidade das pessoas, especialmente
guando est@o envolvidos aspectos de dificil quantificacdo fisica, como na deficiéncia intelectual,

transtornos do espectro autista, doencas psiquidtricas e sindromes dolorosas crénicas.



5 . Analise comparativas da avaliacao
da deficiéncia para politicas publicas no
Brasil, Espanha e Franca

5.1 Quanto ao contexto
Franca:

H& cerca de 12 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia no pais, o que representa
17,9% da populacdo total. Em termos de governanca das politicas transversais e interministeriais
para as PcD, hd a Secretaria de Estado das Pessoas com Deficiéncia, subordinada ao Gabinete
do Primeiro Ministro.

Uma lei de 11 de fevereiro de 2005 mudou o foco das acdes de inclusdo para as PcD de uma
visdo baseada apenas em beneficios monetdrios, como no Brasil, para um apoio personalizado
voltado & satisfacdo das suas necessidades de cidadania e participacdo em diferentes contextos
e faixas etdrias. Mesmo tendo promulgado esta lei em 2005, a Franca assinou a CDPD em 2007 e
tfendo efetivamente aderido a ela e seu protocolo facultativo em setembro 2010.

A filosofia por trds da definicdo de deficiéncia e que define a avaliacdo da funcionalidade segue
os principios da CIF, levando em consideracdo as funcdes e estruturas do corpo, atividades,
participacdes e fatores de contexto. Apesar de incorporar o modelo da funcionalidade humana
presente na CIF, ndo sdo usados os principios de sistematizacdo e nem todas as categorias da
classificacdo. A avadliacdo é realizada num contexto biopsicossocial, a partir do pedido do
cidaddo e é realizada por uma equipe multiprofissional.

A lei mencionada acima exige que o cidaddo, para ser elegivel para qualquer beneficio a ela
relacionado, apresente deficiéncias fisicas, sensoriais, mentais, cognitivas ou psiquicas que
resultem em limitacdo das suas atividades didrias ou na sua participacdo social. Assim, o sistema
francés ndo preconiza o uso do modelo biomédico para determinacdo da incapacidade.

Espanha:

A Espanha assinou a Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, bem
como o Protocolo Facultativo em 2007 e promulgou a Lei 26/2011 quatro anos apds, com uma
adaptacdo normativa da Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia. Cerca de 4 milhdes de pessoas, ou seja, 10% da populagcdo vive com alguma
deficiéncia. A Direcdo Geral de Politicas de Apoio d Deficiéncia é subordinada ao Ministério da
Saude, Consumos e Bem-estar Social e estd incumbida da harmonizagdo a aplicagdo da lei, bem
como esclarecer as duvidas e coordenar as politicas publicas para as PcD em articulagcdo com o
Instituto de Maiores e Servicos Sociais (IMSERSQO). Especificamente para a questdo de avaliagdo
da funcionalidade, um Decreto Real de 2013 instituiu a necessidade de que este trabalho fosse
desenvolvido por equipes multidisciplinares. Todavia, o Decreto Real de 1999 que define o
processo de reconhecimento do grau de incapacidade ainda se encontra em vigor, apesar de
ter sido atualizado nos anos 2003, 2009 e 2012. Para a atribuicdo das faixas de porcentagem da
funcionalidade sdo utilizadas escalas baseadas na Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens da OMS, que precedeu a CIF, nas quais sdo atribuidas
porcentagens da incapacidade conforme a magnitude da perda estrutural ou fisioldgica do



segmento corpdreo. As tabelas que associam a quantidade de perda fisioldgica & porcentagem
de incapacidade sdo conhecidas como ‘baremos’.

Na Espanha, os conceitos de “pessoa com deficiéncia” e "pessoa com dependéncia”
sdo claramente diferenciados. Assim, PcD sdo aquelas que impedimentos ou alteracdes fisicas,
mentais, infelectuais ou sensoriais permanentes cuja inferacdo com fatores de contexto impede
a participacdo plena e efefiva na sociedade em igualdade de condigdes, em consondncia com
o modelo de funcionalidade humana da CIF. Por outro lado, “pessoa com dependéncia” é
aguela que tem uma incapacidade, de cardter permanente, que, devido d idade doenca ou
deficiéncia, origina uma falta ou perda de autonomia fisica, mental, intelectual ou sensorial, e

requer a atencdo de outra pessoa.
Comparacdo com o Brasil

Assim como nos dois paises europeus em comparacdo, o Brasil também é signatdrio da
CDPD desde a sua publicacdo inicial, e incorporou-a como emenda constitucional logo apds.
Também j& vinha em um movimento para incorporar o modelo da funcionalidade humana
proposto pela CIF em 2001 em vdrios aspectos da legislacdo e politicas publicas. Particularmente
para o interesse deste texto € importante destacar o papel inovador do iBPC, que foi elaborado
antes da CDPD e propds com ineditismo no pais uma rotina de avaliacdo da funcionalidade
vdlida para todo o pais, a partir de multiplos aspectos do modelo j& mencionado e realizada por

uma equipe multiprofissional.

5.2 Quanto ao local de avaliagdo
Franca:

A avadliacdo da funcionalidade para defterminar a elegibilidade acos direitos e
oportunidades as pessoas com deficiéncia é realizada nas Casas Departamentais dos Deficientes
(MDPH), localizadas em cada um dos 101 departamentos administrativos do pais, sob a direcdo

do Conselho Geral.
Espanha:

O IMSERSO é o organismo publico em dmbito nacional que readliza a avaliacdo da
funcionalidade nas unidades autbnomas da Espanha, garantindo a homogeneidade dos critérios
aplicados. Suas acdes sdo operadas em unidades especializadas: i) Centros de Referéncia
estatais; ii) Centro de Recuperacdo de Pessoas com Incapacidade Fisica; i) Centros de Atencdo

as Pessoas com Deficiéncia Fisica; iv) Centros para Pessoas com Deficiéncia.
Comparacéo com o Brasil

No Brasil a efetiva prdtica de avaliagdo da funcionalidade para os beneficios sociais
relacionados aos prejuizos decorrentes das limitacdes para atividades e participacdes estd

concentrada sobre o INSS, que concentra em seu corpo clinico as avaliacdes periciais para vdrias



finalidades junto co governo federal, portanto, ndo hd& estrutura fisica vocacionada

especificamente para acolher, avaliar ou orientar as PcD quanto & avaliacdo funcional.

5.3 Quanto a equipe de avaliagdo
Franca:

A equipe multidisciplinar MDPH é formada por médicos, paramédicos, enfermeiros,

psicélogos e assistentes sociais.
Espanha:

As equipes multiprofissionais s&io compostas por médicos, psicélogos e assistentes sociais
com treinamento especifico para avaliacdo da funcionalidade, sendo os Ultimos responsdveis
pela avaliacdo de fatores de contexto que modulam a funcionalidade dos cidaddos. Estas
equipes devem: i) avaliar e qualificar situacdes de deficiéncia; ii) prestar apoio interdisciplinar as
PcD; iii) elaborar um parecer técnico integrado sobre a funcionalidade e fatores de contexto; iv)

orientacdo para reabilitacdo.
Comparacdo com o Brasil

A estrutura do INSS restringe, no Brasil, a avaliacdo da funcionalidade & participacdo do
médico e do assistente social. Apesar de serem especificamente treinados para a avaliacdo das
deficiéncias e julgamento da propriedade de atribuicdes de beneficios e apoios diversos, é
necessdrio repetir que a natureza da avaliagdo previdencidria e de capacidade laboral é
influenciada por fatores que as diferenciom diametralmente da avaliagdo para beneficios
associados & deficiéncia. Enquanto nas primeiras avaliacdes um cuidado muito grande dos
peritos estd na busca de simulacdes e exageros, que perpetuariam um afastamento para uma
pessoa que poderia estar de volta ao trabalho, por exemplo, na segunda avaliacdo, a pericia
médica e do servico social devem estar imbuida do sentimento de viabilizar auxilio aos

requerentes para conseguirem uma participacdo mais plena na sociedade.

Quanto ao contexto especifico de avaliacdo da funcionalidade para o qual este texto
se propode, é preciso repetir e destacar que, apesar de ser mencionado o treinamento das equipes
de pericia - médicos e assistentes sociais — o primeiro estudo de reprodutibilidade para aplicacdo
do IF-BrA ndo obteve resultados adequados para o seu uso corriqueiro. A garantia de uma
aplicagdo correta e justa desse instrumento de avaliacdo exigiria a verificacdo da validade das
suas propriedades psicométricas em outras amostras populacionais e outros grupos de
avaliadores, para verificar se o problema é causado por fraqueza da estrutura e redacdo do

instrumento ou por treinamento inadequado dos avaliadores.
5.4 Quanto ao processo de avaliagdo

Franca:



O instrumento chamado ‘Guia de avaliacdo de necessidades de compensacdo para
as pessoas com deficiéncia’ (GEVA) é a ferramenta metodoldgica que normatiza todas as fases
do processo de atendimento e avaliacdo nas casas departamentais, com vdrios componentes

gue vao muito além dos critérios de avaliacdo para acesso a beneficios.

A avaliagdo ocorre a partir do pedido do cidaddo. Embora possa parecer légico que
se procedesse sempre uma avaliacdo global em todas as dreas e beneficios disponiveis, a
escassez de recursos limitados das casas departamentais e elevado nUmero de requerentes, ndo
permite fazer de forma sistemdtica e a atencdo da equipe volta-se ao pedido especifico original.
Deve ser destacado que o processo ndo deve comecar por pedido de terceiros, exceto se forem

formalmente incumbidos da guarda do requerente.

Para iniciar o processo de avaliacdo, o candidato ao beneficio deve anexar um
atestado médico preenchido num modelo oficial e uniformizado para todo o pais, onde estardo
descritos o diagndstico nosoldgico, condicdes clinicas relevantes e as suas limitacdes nas
atividades de vida didria. Para as pessoas com algum tipo de interdicdo, essa situacdo deve ser

comprovada.

A avaliacdo é redlizada nas casas departamentais e pode ser complementada com a
visita da equipe multiprofissional & residéncia da pessoa, com intuito de melhor conhecer os seus

contextos de vida.
Espanha:

O procedimento para efetuar a avaliacdo da funcionalidade inicia-se com a
apresentacdo de documentos que atestem a condicdo de saude e identidade da pessoa
interessada junto a sua Comunidade Autdénoma. Ndo hd mencdo de um instrumento ou guia de
padronizacdo de procedimentos de avaliacdo, porém a aplicacdo dos ‘baremos’ por si sé j&

constitui uma rotina de padronizac&o da avaliacdo.
Comparacéo com o Brasil

O processo de avdliacdo da funcionalidade para os beneficios relacionados &
deficiéncia no Brasil também parte da requisicdo pelo préprio interessado e sempre pressupde a
apresentacdo inicial de um laudo médico no qual deve constar o diagndstico nosolégico e
etioldgico, preferencialmente com a respectiva CID e documentos comprobatdrios da duracdo
da deficiéncia e do comprometimento do corpo (exames laboratoriais ou de imagem, na maior

parte das vezes).

A avaliacdo da funcionalidade propriamente dita sé faz parte da rotina de avaliagdo
de alguns beneficios federais, como o BPC e reduc¢do do tempo para aposentadoria, para os
quais a avaliagcdo serd realizada por entrevistas pelo médico e assistente social. A grande maioria
dos beneficios relacionados & deficiéncia em érgdos do governo federal sGo baseados apenas

em laudos médicos, remetendo ao modelo biomédico de entendimento da funcionalidade.



5.5 Quanto aos conteldos avaliados

Franca:

A avdliacdo pela equipe multiprofissional cobre todas as dreas que se venham a

identificar como necessdrias: acesso d educacdo, prestagcdes sociais, procura de emprego, apoio

no domicilio, atividades de vida didria, procura de uma solucdo residencial assistida, entre outras.

Uma Escala-Guia contendo oito capitulos identifica os tipos de deficiéncias que podem estar

presentes:

Vi.
vii.

viii.

Deficiéncias intelectuais e dificuldades comportamentais;
Deficiéncias da psicolégicas;

Deficiéncias auditivas;

Deficiéncias de linguagem e fala;

Deficiéncias da visdo;

Deficiéncias gerais ou orgdnicas;

Deficiéncias do sistema musculoesquelético

Deficiéncias estéticas

A “escala guia” ndo define uma taxa de incapacidade fixa, mas indica os intervalos em

que se situa essa taxa de incapacidade:

Incapacidade leve: de 1 a 15%;
Incapacidade moderada: de 20-45%;
Incapacidade Grave: de 50 a 75%;

Incapacidade muito grave: de 80 a 95%.

O GEVA, por sua vez, avalia as necessidades da pessoa conforme a estruturacdo a

seqguir:

Vi.

Familia, situacdo social e rendimento
Habitacdo

Percurso de formacdo e percurso profissional
Componente médico

Componente psicoldgico

Atividades, capacidades e funcionalidades (inclui limitagdes da atividade,
restricoes na participacdo social e barreiras do meio ambiente em 9

componentes):
= Tarefas e requisitos gerais,
= Relacionamento com terceiros;
= Mobilidade e manipulacdo de objetos;

= Aspiracoes e o ponte de vista pessoal;



= Comunicacdo;
* Vida doméstica e atividades da vida quotidiana;
= Aprendizagem e aplicacdo do conhecimento;
= Escolaridade e formacdo;
= Trabalho.
Vii. Apoios que recebe
viil. Sintese das necessidades.

Espanha:

Os instrumentos bdsicos para avaliacdo sdo os ‘baremos’ que estimulam porcentagens
de deficiéncia a partir de quantificacdes de comprometimento das funcdes fisioldgicas e
estruturas do corpo. Para algumas condicdes de saude especificas, como a deficiéncia mental e

outros transtornos psiquidtricos, a avaliacdo inclui algumas atividades e participacdes.

As atividades de vida didria constituem parte fundamental para a definicGo das
conclusdes quanto & categoria de deficiéncia. Entre as AVDs avaliadas estdo: autocuidados,
comunicacdo, atividades fisica, mobilidade e manipulacdo de objetos, atividades sensoriais, uso

de meios de transporte, sexualidade, sono, participa¢cdo social e lazer.

Todavia, os ‘baremos’ que sustentfam a avaliacdo da funcionalidade na Espanha
também consideram, desde a sua publicacdo inicial em 1997, a importéncia de fatores
ambientais, nomeadamente: a familia, o poder econdmico familiar e despesas e as condicoes
de habitacdo. Uma pequena colaboracdo dos fatores pessoais € expressa pela atribuicdo de
pontuacdo para o grau de instrucdo e antecedentes culturais do individuo. Estes aspectos em
particular j& adiantam a percepcdo do modelo biopsicossocial na avaliagdo para

funcionalidade das pessoas.
Comparacéo com o Brasil

Quando os beneficios relacionados a deficiéncia ndo tém instrumentos proprios de
avaliacdo, no Brasil, o Unico critério de decisdo para elegibilidade é o laudo médico e o
diagndstico, ndo havendo avaliacdo rotineira de atividades, participacdes ou o papel de fatores

de contexto como facilitadores ou barreiras.

Todavia, para os beneficios que utilizam o iBPC ou o IF-BrA, arotina de avaliacdo pericial
incluird obrigatoriamente a constatacdo de alteracdes das estruturas do corpo e das funcdes
fisioldgicas, de forma mais abrangente no iBPC, que considera todos os capitulos de funcdes do

corpo da CIF, enquanto o IF-BrA sé considerada a visdo e audicdo.

Os dois instrumentos de avaliagcdo da funcionalidade mencionados concenfram a sua
atencdo sobre arealizacdo de atividades, principalmente aquelas relacionadas ao autocuidado,
mobilidade, controle esfincteriano e resolucdo de problemas domésticos, levando em conta a
participacdo de outras pessoas ou de tecnologia assistiva para graduar o comprometimento da

funcionalidade.



Quanto aos fatores ambientais, o iBPC sé se atem dqueles que tém papel de barreira,
enguanto o IF-BrA verifica justamente o contrdrio, ou seja, como e, quanto as tecnologias,
pessoas, atitudes e politicas ou sistemas sociais podem ajudar as pessoas a conseguirem realizar

as atividades e participacdes de forma plena.
5.6 Quanto as conclusdes da avaliagdo
Franca:

As casas departamentais ndo se atém a avaliacdo das PcD, pois tém como missdo
acolher, informar, acompanhar e aconselhar estas pessoas e suas familias, bem como sensibilizar
todos os cidaddos da sociedade para as questdes da inclusdo e da participacdo das pessoas
com deficiéncia. Sdo responsdveis pela elaboracdo um “Plano Personalizado de Compensacdo”
(PPC). que elabora uma intervencdo global (domicilio, apoio médico-social, beneficios), para

todas as necessidades identificadas

As equipes determinam as taxas de incapacidade permanente, que deve variar entre
0 a 100%. Todavia, essas taxas de incapacidade ndo configuram uma Unica avaliagdo global da
elegibilidade a um beneficio, pois hd outros que ndo requerem a determinacdo de uma taxa de
incapacidade, mas sim outros tipos de avaliacdes. Desta forma, cada beneficio pressupde
condicoes especificas de acesso. A decisdo final sobre o acesso a todos os beneficios é realizada

pela Comissdo de Direitos e Autonomia das Pessoas com Deficiéncia (CDAPH].

Quando a “Escala — Guia" determina uma taxa de incapacidade menor de 50%, o
conceito serd de que as limitagcdes identificadas ndo constituem entrave grave 4 sua
participacdo e a pessoa sé terd acesso a um “cartdo de prioridade”, quando houver dificuldade
em permanecer muito tempo de pé. Por outro lado, quando a taxa de incapacidade é situada
entre 50% a 80%, mas a pessoa preserva algum grau de independéncia, novamente o cidaddo
sé terd acesso ao “cartdo de prioridade”, porém alguns outros componentes complementares
das prestacdes sociais podem ser atribuidos. Se, contudo, as alteracdes nas estruturas ou funcdes
do corpo forem significativas ou comprometerem totalmente a autonomia da pessoa nas suas
atividades de vida didria a taxa de incapacidade serd fixada na classificacdo superior a 80% e
concedido o “cartdo de incopacidade/invalidez” e acesso aos principais beneficios de

compensacdo.
Espanha:

A avdliacdo multiprofissional é focada na determinacdo da porcentagem de
deficiéncia que utiliza os ‘baremos’ mencionados acima e estabelece as categorias descritas no

quadro 15

Para a avaliacdo das limitacdes para as atividades e participacdes quando a condicdo
clinica é o retardo mental, excepcionalmente, as regras sdo alteradas, pois a realizacdo das
atividades de vida didria € comprometida independentemente do grau de comprometimento
cognitivo. Algumas outras condicdes de saude também exigem correcdes dos ‘baremos’ que

estdo presentes a cada tabela de contabilizacdo da funcionalidade. Quando coexistem duas ou



mais condicdes incapacitantes na mesma pessoa podem ser somadas as porcentagens de
limitacdo. A conclusd@o da avaliacdo realizada na Comunidade Autébnoma tem validade em

todo o pais.
Comparagcdo com o Brasil

No Brasil, a avaliacdo da funcionalidade sé resulta na resposta de acesso ou ndo ao
beneficio pleiteado. Desta forma, ao final da aplicacdo do iBPC o requerente sé terd como
resposta o recebimento ou ndo do montante financeiro regular a que pode ter direito, sem
qualquer tipo de graduacdo do valor recebido conforme a gravidade do impacto da deficiéncia
sobre a sua vida. O outro instrumento de avaliacdo da funcionalidade - IF-BrA — estd relacionado
a concessdo de reducdo do tempo para aposentadoria e estabelece faixas de diminuicdo desse
prazo conforme a pontuacdo obtida, de forma que as pessoas com maior grau de
comprometimento da funcionalidade tém acesso a reducdes maiores de tempo de trabalho até

a aposentadoria.

O instrumento IF-Br foi concebido inicialmente para aplicacdo unificada de avaliagdo
da funcionalidade para politicas de acessibilidade e igualdade de oportunidades para as PcD,
independentemente da faixa etdria ou tipo de deficiéncia. A sua adaptacdo para aplicacdo no
contexto da LC142 excluiu uma parte importante do instrumento, que é regida pela ldgica fuzzy
e evita distorcdes relacionadas a soma de pequenas porcentagens de comprometimento. Além
disso, a aplicacdo do IF-BrA impds uma duplicacdo da avaliacdo, por médicos e assistentes
sociais, que sobrecarrega o requerente que precisa responder ds mesmas questdes duas vezes e

Ihe foma o dobro do tempo desnecessariamente.

A avaliacdo da funcionalidade no Brasil nGo resulta num plano de atendimento ds
necessidades das pessoas, com o provisionamento de meio tecnoldgicos para capacitacdo as
atividades e participacdes, ou o tfreinamento para inclusdo escolar e laboral. De forma geral os
beneficios propostos por esses instrumentos e prdticas de avaliacdo da funcionalidade sé tém por
finalidade a compensacdo financeira e ndo a construcdo de meios viabilizadores para dignidade

humana e participacdo social adequada.



Notas finais

O presente Estudo enquadra-se num modelo de pensamento que considera a deficiéncia, ndo

como um problema individual, préprio da pessod, mas como um desafio a toda a sociedade.

A literatura cientifica fundamenta a teoria de que a estigmatizardo e o preconceito, tém sido, ao
longo dos séculos, mesmo na modernidade e pds-modernidade, obstdculos que constituiram e
constituem ainda uma clara limitagcdo dos direitos humanos e da cidadania destas pessoas. Desta
forma, em todos os paises do mundo, mesmo nos mais desenvolvidos, grande a maioria das
pessoas com deficiéncia continua a ser excluida de uma participacdo social digna, o que origina
custos econdmicos e sociais acrescidos, quer para os proprios cidaddos e suas familias, quer para

as suas comunidades de pertenca, quer para a sociedade em geral.

Embora se reconhecam grandes avancos nas Ultimas décadas, especialmente a partir do ano
2000, infelizmente, as politicas publicas ainda ndo sdo suficientemente capazes e adequadas
para responder por completo a todas as necessidades e aspiracdes de cidadania das pessoas

com deficiéncia.

Neste contexto, a temdtica da avaliacdo da deficiéncia apresenta uma relevdncia acrescida,

considerando que compete a governacdo da sociedade determinar:

e quais as pessoas que haverdo de ser consideradas como “pessoas com deficiéncia”,
logo integradas no &mbito da responsabilidade das politicas publicas, podendo por
isso aceder aos mecanismos de suporte da cidadania e dos direitos. Tal implica definir
critérios, pardmetros e o limiar da elegibilidade para o efeito;

e Qquais 0s bens e servicos a disponibilizar para aumentar e ofimizar a capacidade das
pessoas, o seu potencial funcional;

e que prestacdes financeiras afribuir, se as capacidades desenvolvidas ndo forem
suficientes para permitir o acesso aos padrdes de vida considerados ajustados, de

forma autébnoma, pelo proprio.
No dmbito das politicas publicas, um modelo de avaliacdo deverd ainda permitir identificar:

e quais as necessidades e aspiracdes particulares de cada pessoa;

e Quais 0s servicos e apoios especificos para a satisfacdo plena dessas necessidades;
e quais os diversos tipos de redes de apoio a que essas pessoas podem recorrer;

e Que apoios publicos atribuir, quando ajustado e quais os critérios para modeld-las

frente aos rendimentos do trabalho (quando existem) ou outros.

A avdliacdo e o seu papel enquanto ferramenta primordial conducente acesso para apoios,
servicos e beneficios, constitui-se assim como um ato com impactos determinantes na vida

concreta das pessoas € na sua maior ou menor participacdo ou exclusdo da sociedade.

Enguanto primeira nota de destaque, subjaz a constatacdo, de que, em praticamente todos os

paises estudados a temdtica da inclusGo das pessoas com a deficiéncia tem vindo



paulatinamente a evidenciar-se como uma drea de intervencdo politica e técnica cada vez com

mais presenca e destaque nas diferentes sociedades.

No que concerne especificamente d avaliacdo da deficiéncia, tal como o devidamente
explicitado no presente relatério, o diagndstico atual da situagcdo em cada pais europeu aqui
avaliado pode dividir-se em trés segmentos de andlise a que chamdmos: i) a perspectiva ibérica;
li) a perspectiva francédfona e iii) a perspectiva nérdica e anglo-saxénica. Relativamente a
perspectiva ibérica, Portugal, embora ndo o tivesse referido durante a apresentacdo, adinda ndo
se enconfra a rever o atual sistema de avaliacdo e certificacdo da deficiéncia que é
eminentemente biomédico. A avaliagcdo envolve apenas dois clinicos, sendo conferida uma taxa
ou percentagem de incapacidade. A partir de 60% de incapacidade a pessoa pode aceder &
maioria dos apoios e beneficios sociais. A Espanha, embora ainda aplique uma classificacdo
essencialmente com base no modelo biomédico, introduziu as equipes multidisciplinares de
avaliacdo e encontra-se j&@ em fase final de desenvolvimento e apresentacdo de um novo
insfrumento de avaliacdo com base na CIF. Salienta-se, no entanto, que, embora o novo
instrumento espanhol se traduza num indicador compdsito com vdrias escalas e métricas, no final,
apura-se uma percentagem de incapacidade, fato que se poderd considerar redutor face &

expectativa criada.

Por outro lado, a Franca aplica um modelo misto, ou seja, dependendo do beneficio social em
concreto, serd ou ndo aplicada uma escala de incapacidade. A Franca aproveitou o
lancamento da sua nova prestacdo social para testar critérios de elegibilidade somente
baseados nas necessidades e funcionalidade da pessoa em termos de atividades de vida didria
e participacdo. Nestes termos € desvalorizado o enfoque nos atributos fisicos, intelectuais ou

psicoldgicos.

Os modelos mais vanguardistas na ética da avaliacdo da deficiéncia foram apresentados pelos
representantes do Reino Unido e da Dinamarca. Contrariamente aos casos portugués, espanhol
e até francés, no Reino Unido e na Dinamarca existe uma maior liberdade dos municipios para o
exercicio, quer da avaliacdo de necessidades e funcionalidade, quer para a oferta de medidas

compensatdérias de apoio e/ou de vida independente.

Ocorrem também, avancos considerdveis quanto & avaliacdo da deficiéncia nos paises da
América Latina em direcdo dos critérios e instrumentos adequados ao modelo biopsicossocial da
CIF, especialmente na Argentina, Chile, México, Coldmbia e Republica Dominicana. Assim,
enquanto alguns destes paises comecaram j& a testar novos instrumentos de avaliacdo nesse

ambito, outros encontram-se ainda em fase de desenvolvimento ou de estudo.

Na América Latina, existe igualmente uma preocupacdo comum a todos os paises estudados e
gue se prende com a criacdo de sistemas de certificacdo da deficiéncia, cuja informacdo possa
ser tfransferida para um registro nacional das pessoas com deficiéncia. Esta abordagem difere um

pouco do que se passa ao nivel europeu, a excecdo do caso da Espanha.

Em sintese: a deficiéncia, quando transformada num problema social assume-se como uma

questdo de politicas publicas. Esta premissa deverd encontrar-se muito presente na mente dos



investigadores, técnicos e decisdes, particularmente, quanto se concebe um novo modelo de
avaliacdo da deficiéncia. Assim, a escolha de um modelo e metodologia de avaliacdo da
deficiéncia deverd ser coerente com o quadro das opcdes politicas do sistema em que se integra
esse modelo. Dai a necessidade de se compreender com a clareza dos novos paradigmas o

significado e a pertinéncia da avaliacdo na deficiéncia. Avaliar para qué e porqué?

Importa, pois, continuar a estudar e debater algumas questdes pertinentes a este propdsito, tais
como: como avaliar sem rotulare Como avaliar sem estigmatizare Dever-se-& conceber um
instrumento composto, do qual se obtém uma percentagem ou valor global (caso de Espanha e
do Brasil), ou aplicar vdrios instrumentos, formando um panorama multidimensional da
funcionalidade, sendo que cada um responderd a um determinado acesso a apoios sociais (caso
francés)? Serd possivel ou desejdvel incluir no mesmo instrumento e de forma integrada e
coerente a avdliacdo das lesdes e impedimentos corpdreos, da funcionalidade e das barreiras
ou facilitadores ambientais? Para o acesso aos apoios publicos, serd de todo necessdrio e
obrigatdrio a pessoa se submeter a uma avaliacdo rigida de deficiéncia ou, aceitando um laudo
médico como “porta de entrada” no sistema, bastard os Estados investirem sobretudo numa
exaustiva avaliagdo das necessidades de apoio e restricdes de participacdo (modelo

dinamarqués)?

Um reconhecimento final ao Brasil e de uma forma especial, & Secretaria Nacional dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, ndo sé pela forma exemplar e competente como conduziram este
projeto, como também, pela simpatia, disponibilidade e celeridade com que responderam a

todas as duvidas e questdes que se foram colocando ao longo deste trabalho.

Ainda, a maior parte das politicas para as pessoas com deficiéncia volta-se para compensacoes
financeiras e ndo para a oferta de possibilidades reais de integracdo: estudo inclusivo, meios de
frabalho e de locomocdo, ajuda para realizacdo das atividades cotidianas, entre outros. Falta
uma acdo integrada que aglutine as intervengdes para qudlificar a experiéncia vivida pelas PcD
a partir de um plano para a vida. Ndo deve ser necessdrio repetir a avaliacdo da funcionalidade
a cada novo beneficio solicitado, pois isso s& multiplica o trabalho, custos e consumo de tempo
e esforco dos candidatos. Ainda hd aspectos que merecem avaliacdes mais precisas, pois os
profissionais que efetuam as avaliacdes sé se baseiam em relatos dos préprios candidatos, sem
verificar suas possibilidades em ambientes de teste, com a participacdo de outros profissionais

mais habilitados para essas avaliagoes (terapeutas ocupacionais, pedagogos entre outros).

O recrutamento da mé&o de obra de avaliagdo pericial para o tfrabalho (INSS) para a avaliagdo
de beneficios sociais é outra distorcdo que merece atencdo, pois enquanto a primeira situacdo
é permeada pelo sentimento de tentativa de burla e simulacdo, a segunda deve correr no sentido
conftrdrio, justamente de buscar o que deve ser feito para ajudar o requerente com deficiéncia e
viabilizar que ela venha a ter uma capacidade mais integral, inclusive para o frabalho, se esse for

0 caso, mas ndo sé para essa dimensdo da vida.

Os instrumentos de avaliacdo da funcionalidade concedem visibilidade oficial & pessoa com

deficiéncia e ds suas necessidades. A partir dessa constatacdo passa a ser possivel dimensionar



a demanda social, estimar um orcamento e criar politicas baseadas em informacdes, para que
ndo se despertem expectativas ndo satisfeitas e para que as medidas de suas implantacdes sejam

efetivas e atendam das pessoas corretas.



Anexo 1 - A avaliacao da deficiéncia na
Europa e América Latina (perspectiva
comparada)

A.1 A avadliagdo da deficiéncia na Europa

No que respeita as politicas publicas e modelos de avaliacdo da deficiéncia no continente
europeu, o semindrio contemplou apresentacdes de cinco paises diferentes, todos eles signatdrios
da Conveng¢do sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (Franga, Espanha, Portugal, Reino

Unido e Dinamarca).

Embora em comum a todos os paises representados subsistam aspectos a valorizar, como a
existéncia de uma linguagem oficial em prol da inclusdo e dos direitos humanos, sustentada no
edificio juridico de cada Estado, bem como a aposta em novas politicas publicas nesse dmbito,
no que concerne concretamente G avaliacdo da deficiéncia encontraram-se diferentes

abordagens e estddios de implementacdo.

Quanto ao enquadramento juridico e desenho das politicas publicas de fundamentacdo
inclusiva, evidenciou-se como um aspecto comum a todos os paises a emergéncia de uma
agenda neste sentido, cada vez mais transversal a fodos os setores da sociedade. SGo exemplos,
a Lei da igualdade de direitos, oportunidades, participacdo e cidadania das pessoas com
deficiéncia (Lei n.° 2005-102, de 11 de fevereiro), francesa; a “Estratégia Nacional Espanhola para
a Deficiéncia 2014-2020"; a nova legislacdo da escola inclusiva e dos modelos de vida
independente, em Portugal; e as abordagens de apoio social individualizado, cenfrada na
pessoa, ao nivel da Dinamarca e Reino Unido. Por outro lado, todos os paises tém vindo a investir
no reforco de medidas que potenciem o emprego das pessoas com deficiéncia, seja através do
estabelecimento de coftas, seja por incentivos fiscais, de adaptacdo de postos de trabalho e

outros aos empregadores.



Do ponto de vista da prioridade politica relativamente & drea da deficiéncia, também se tém
vindo a constatar avancos importantes, tais como a criacdo de secretarias de estado neste
ambito em paises como Franca e Portugal. Centrando agora o foco na avaliacdo da deficiéncia,
dos casos apresentados no semindrio, poder-se-d, eventualmente, sugerir uma divisdo em trés
grupos: i) Perspectiva lbérica (Espanha e Portugal) - aplicando atualmente uma classificacdo
essencialmente com base no modelo biomédico, embora Espanha j& se encontre a preparar um
novo instrumento com base na CIF; i) Perspectiva Francdfona (Franca) — aplica j@ um modelo
misto, ou seja, com e sem recurso a uma escala de incapacidade, dependendo do beneficio
social em concreto e iii) Modelos nérdico (Dinamarca) e anglo-saxdnico (Reino Unido), em que o
usufruto dos apoios ndo faz depender de uma avaliacdo de deficiéncia, mas das necessidades
manifestadas pela pessoda. Ainda assim, o modelo ndérdico consubstancie-se como o mais

generoso do ponto de vista do acesso aos apoios.

Nas proximas linhas e deixando de lado os casos de Franca e de Espanha, j&d agui devidamente
caracterizados e de Portugal, que ndo abordou a temdtica da avaliacdo no semindrio,
destacaremos alguns aspectos interessantes referente aos modelos desenvolvidos na Dinamarca

e Reino Unido.

Quer a Dinamarca, quer o Reino Unido ndo isolam a “deficiéncia” das restantes dreas de politica
que trabalham da “Igualdade e ndo discriminacdo”, razdo pela qual os mais recentes normativos

adotados ndo sdo exclusivos para as pessoas com deficiéncia, englobando vdrios setores.
Reino Unido

O Governo britGnico aposta sobretudo na inclusdo pelo emprego e estipulou como meta
aumentar o nimero de pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho em mais de um milhdo
até ao ano de 2027. Esta meta encontra-se contemplada no Livro Verde “Improving Lives: the
Future of Work, Health and Disability” e envolve os sistemas de Seguranca Social, Emprego e Salde

num esforco articulado.

Das Prestacdes e apoios existentes no Reino Unido e referidas no semindrio, destacamos o
“Subsidio para independéncia pessoal”. Este apoio financeiro visa apoiar os custos adicionais das
pessoas com deficiéncia. A elegibilidade para o acesso & medida ndo resulta de uma avaliacdo
de deficiéncia, mas apenas de uma avaliacdo das necessidades de cada pessoa. A prestacdo
inclui um componente para apoio da vida didria e para apoio na mobilidade com revisdo dos
valores em causa a cada 10 anos. O acesso a esta prestacdo é de cariz ndo contributivo e isento
de impostos. Este apoio pode ser acumuldvel com outros beneficios existentes no dmbito da

deficiéncia no Reino Unido.

O Reino Unido desenvolveu em 2008 uma nova metodologia especificamente quanto a
Avaliagcdo da Capacidade de Trabalho (WCA), a qual resultou de uma ampla consulta a médicos
e outros especialistas, incluindo aos grupos representativos de pessoas com deficiéncia. Essa

avaliagcdo pode garantir ou ndo a elegibilidade para o acesso ao “Subsidio de Emprego e Apoio™.



Tal como se referiu no dmbito do “Subsidio para independéncia pessoal”, a avaliacdo da
capacidade de trabalho é igualmente baseada na premissa de que a elegibilidade para os
beneficios socidis ndo deve ser baseada na condicdo da pessod, mas na forma como essa
condicdo afeta sua capacidade. O WCA ndo tem por objetivo avaliar o que a pessoa ndo pode
fazer, mas exatamente o contrdrio, ou seja, o que consegue fazer. A metodologia WCA, na
pratica, assemelha-se a um indice de funcionalidade, ou seja, considera o impacto das lesdes
das estruturas e funcoes fisioldgicas ou das condicdo de salde num conjunto de 10 atividades de
vida didria e 2 atividades de mobilidade. Cada atividade compreende um nimero de descritores
com diferentes niveis de pontuacdo. A avaliacdo é realizada por um médico e repete-se

ciclicamente.

Como anteriormente se evidenciou, o acesso aos principais beneficios sociais no Reino Unido ndo
carece de uma avaliacdo formal de deficiéncia, mas sim, da avaliacdo das necessidades da
pessoa. A Unica excecdo a esta regra, €, como vimos, a avaliacdo da capacidade para o
frabalho, na qual foi implementada uma nova metodologia no ano de 2008 que privilegia a
funcionalidade do individuo face a sua condicdo fisica/intelectual. O WCA determina se a pessoa

estd apta ou ndo para o frabalho independentemente de ter uma deficiéncia.

No Reino Unido ndo existe uma avaliacdo de deficiéncia para as criancas. Os apoios sGo

concedidos a nivel municipal através da apresentacdo de um atestado médico.
Dinamarca

A politica dinamarquesa para a deficiéncia apoia-se nos principios da Convencdo e em quatro
grandes pilares: i) Igualdade de oportunidades; ii) Solidariedade; iiij Compensacdo e iv)

Responsabilidade setorial.

A “Lei dos Servicos Sociais” garante as pessoas com deficiéncia o acesso um conjunto vasto de
servicos sociais com intuito de compensar as necessidades de apoio que decorrem da sua
incapacidade. O objetivo passa por promover servicos que apoiem a pessoa de forma a melhor

gerir a sua autonomia e vida quoftidiana, confribuindo assim para a sua qualidade de vida.

Embora a legislacdo seja de abrangéncia nacional, a Dinamarca descentralizou nos municipios
o apoio social, aplicando o principio da subsidiariedade. Deste modo, o apoio ds pessoas com
deficiéncia é da competéncia das autoridades locais. Os municipios séo igualmente responsdveis
pela avaliacdo e decisdo sobre os servicos e apoios especificos que cada pessoq,

individualmente, deve ter direito, com base nas necessidades de ajuda identificadas.

A avdliacdo das necessidades efetuada em cada municipio da Dinamarca é baseada no
método de “abordagem das politicas centradas na pessoa”. Todos os Qpoios e servicos
disponibilizados sdo gratuitos. As autarquias, sdo, desta forma, obrigadas a apoiar quem necessita
e proporcionar os servicos adequados a cada pessoa, embora o possam fazer de maneiras
diferentes. SGo exemplos destes servicos: i) Ajuda pessoal e servicos de cuidados pessoais
(promovidos por instituicoes); i) Assisténcia pessoal confrolada pela pessoa com deficiéncia; iii)

Atendimento e acompanhamento social; iv) Prestacdo social monetdria para compensar custos



extras; iv) Apoio para desenvolvimento de competéncias; v) Emprego apoiado; vi) Produtos de
apoio e ajudas técnicas; vi) Apoio monetdrio para compra de viatura; vi) Adaptacdes na

residéncia e viii) Acomodacdes especiais.

Tal como se observou para a maioria das situacdes no Reino Unido, a avaliagcdo da deficiéncia
na Dinamarca é realizada sobretudo no dmbito das necessidades de cada pessoa. Tal inclui

igualmente uma avaliacdo da residéncia e dos contextos sociais onde se inclui.

A metodologia de avaliacdo é estruturada em 3 grandes dreas: i) integralidade e deficiéncias do
corpo); ii) participacdo e i) barreiras. O aspecto ligado dintegralidade do corpo observa, através
de critérios objetivos, a reducdo da funcionalidade do corpo, quer a nivel fisico, quer mental, e
quais as consequéncias dessas limitacdes sobre a autonomia e vida didria. Quanto a
participacdo, é avaliado de que forma a funcionalidade da pessoa influi na sua participacdo na
sociedade. As barreiras sdo identificados entre todos os fatores ambientais que podem interferirr
sobre a vida quotidiana. A metodologia de avaliagcdo segue regras de pontuacdo, mas tal ndo

é determinante uma vez que o resultado final da classificacdo é sobretudo qualitativo.

Embora, como se referiu, cada governo local (autdrquico) centralize a avaliagcdo, existe uma
corresponsabilizacdo de todos os setores envolvidos (educacdo, saude, seguranca social,

emprego, fransportes, etc).

Por norma, e uma vez mais como se descreveu para o Reino Unido, o diagndstico médico, por si
56, ndo dd& acesso aos servicos. A avaliagdo de necessidades é realizada por uma equipe de
assistentes sociais. Pretende-se que a avaliacdo seja o mais holistica possivel, devendo os apoios
propostos compensar a desvantagem das pessoas. Para cada caso poderd ser atribuido um
conjunfo de apoios diferentes. Findo o processo de avaliacdo, as autoridades locais propdem um
plano de acdo amplo, envolvendo todos os setores, sob coordenacdo dos municipios. Se a
pessoa com deficiéncia ndo concordar com a avaliagdo efetuada e com os servigos propostos,
poderd recorrer para uma comissdo de recursos nacional. Sendo comprovadas falhas na

atribuicdo dos apoios, 0 municipio pode ser multado.

5.2 A avaliagdo da deficiéncia na América Latina

No que respeita as politicas publicas e modelos de avaliacdo da deficiéncia na América lating,
o semindrio contemplou apresentacdes de cinco paises diferentes, também signatdrios da

Convencdo (Argentina, Chile, México, Coldmbia e RepuUblica Dominicana).

Tal como se observou ao nivel das apresentagcdes anteriores, todos os paises da América Latina
representados no semindrio tém vindo a evoluir para uma abordagem mais consentdnea com a

inclus@o e com os direitos humanos das pessoas com deficiéncia.

Enquanto aspectos comuns a valorizar em praticamente todos os paises, observa-se, desde logo,
a vontade inquestiondvel que transmitiram na criagdo e/ou aprofundamento de um sistema de

avaliacdo da deficiéncia unificado, baseado no modelo biopsicossocial da CIF. Por outro lado,



fransparece igualmente uma preocupacdo unénime em criar um sistema de certificacdo da
deficiéncia que “adlimente” uma base de dados nacional, que a maioria dos palestrantes
apelidou de "Registro Nacional das Pessoas com Deficiéncia”. Uma das vantagens elencada
para tal, prende-se com necessidade de encontrar um meio fidvel e harmonizado que valide a
elegibilidade das pessoas com deficiéncia para o acesso aos beneficios e medidas de apoio

existentes em cada pais.

Por Ultimo, apresenta-se igualmente como uma preocupacdo comum a necessidade de coleta
de informacdo administrativa e estatistica regular que permita uma melhor compreensdo do

fendmeno multidimensional que representa a deficiéncia em cada pais.

Concretamente, no que respeita a avadliacdo da deficiéncia, observa-se um dinamismo
assinaldvel, embora muito recente, que se traduziu no investimento em modelos e instrumentos
de avaliacdo psicossocial. Neste contexto, a Argentina, o Chile, o México e a Colémbia, ou
iniciaram esse processo no ano de 2018, ou encontram-se atualmente a estudar a melhor forma
como o irdo desenvolver e implementar. No caso da RepuUblica Dominicana, por enquanto o

sistema de avaliacdo sé abrande o regime contributivo.

Destacaremos de seguida, embora de forma muito sintética, os aspectos mais relevantes sobre a
avaliacdo da deficiéncia observados em cada um dos cinco pdadises da América Latina

participantes no Semindrio de Brasilia.!?
Argentina

Na Argentina existe um histérico de avaliacdo da deficiéncia desde o ano de 1956. Este inicio
precoce no que respeita a avaliacdes neste dmbito deveu-se sobretudo a epidemia de
poliomielite que deflagrou no pais por essa altura. Em termos de evolucdo cronolégica, em 1969
foi instituido o primeiro servico de reabilitacdo e em 1981 criado um sistema nacional de apoio ds
pessoas com deficiéncia. No ano de 1997 foi promulgada a lei que criou o sistema de prestacoes
bdsicas em habilitacdo e reabilitacdo integral a favor das pessoas com deficiéncia e em 2001 foi
criada a Lei 25.504 com objetivo de garantir o ampliamento do sistema de protecdo integral a

este publico-alvo.

No ano de 2009 foi aprovado e criado pelo Ministério da Salde o “Certificado Unico de
Deficiéncia” e o protocolo de avaliacdo da deficiéncia (Resolucdo 675/09). O sistema foi
implementado na totalidade das 24 provincias argentinas, por meio de 440 juntas de avaliacdo
descenftralizadas e comissdes de auditoria. Ao governo federal cabe o papel de supervisionar o

sistema, uniformizando procedimentos e acompanhando os desenvolvimentos a este nivel.

Segundo a representante da Argentina no semindrio de Brasilia, atualmente, a certificacdo da
deficiéncia nesse pais tem um enfoque biopsicossocial. O processo de certificacdo combina um
componente de avaliagdo no &mbito da funcionalidade baseado na CIF com uma definicdo do

diagndstico nosoldgico que utiliza a CID. A condicdo de salde do individuo (CID) representa

12 Excec3o bvia para o caso do Brasil ja aqui tratado.



ainda a sua “porta de entrada” no sistema, confudo a avaliagdo da funcionalidade tem

igualmente um peso muito significativo na certificacdo da deficiéncia.

Esta fransicdo para uma avaliagcdo biopsicossocial da deficiéncia é muito recente. Desta forma,
a infroducdo no protocolo de certificagdo de um novo instrumento baseado na CIF, com base
na dependéncia/independéncia e identificacdo dos fatores contextuais desfavordveis, sé se
iniciou neste ano de 2018. Os profissionais das juntas de avaliacdo vem sendo treinados para esta

nova abordagem.

As juntas de avaliagdo sdo compostas por equipes multiprofissionais, que infegram normalmente
um médico, um assistente social e um psicélogo. A partir dos 6 anos de idade os certificados sdo

vdlidos por um periodo de 10 anos, apds o qual sdo necessariamente revistos.

Tal como acontece na maioria dos paises, a certificacdo € um processo voluntdrio. Os cidaddos
argentinos cerfificados como “pessoas com deficiéncia” integrardo uma futura base de dados

nacional, coordenada e administrada pelo Instituto Nacional de Estatistica da Argentina.

O acesso dos cidaddos com deficiéncia aos apoios e servicos publicos implica encontrarem-se
registados na referida base de dados nacional (Registro Nacional das Pessoas com Deficiéncia).
Na maioria das vezes a avaliagcdo e certificagcdo ndo implica a obtencdo de uma percentagem

de incapacidade.

Atualmente, cerca de um milhdo de argentinos com deficiéncia encontram-se certificados. Pelo
fato da certificacdo ser um ato voluntdrio, o governo admite que nem todas as pessoas com

deficiéncia residentes no pais se encontram registradas.

Para as entidades argentinas este registro das pessoas com deficiéncia facilita a investigacdo
cientifica nesta drea, bem como permite ajudar a desenhar politicas publicas mais adequadas &

realidade e situacdo econdmica e social das pessoas.
Chile

O Chile avalia a deficiéncia desde o ano de 1984, embora esse processo tenha vindo a evoluir e
atualmente utilizem para o efeifo instrumentos baseados no modelo biopsicossocial,

operacionalizado pela CIF.

No ano de 2008 o Chile ratificou a Convencdo da ONU sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia, em 2010 é publicada a Lei 20.442, que estabelece as normas sobre igualdade de
oportunidades e inclusdo social de pessoas com deficiéncia e em 2015 é realizado um inquérito
nacional & deficiéncia segundo os critérios dos direitos humanos (ENDISC II). Por Ultimo, no ano de

2016, o Chile aprovou o Plano Nacional para a deficiéncia 2016-2026.

A avadliagcdo/qudlificacdo da deficiéncia no Chile € um processo clinico e técnico de
caracterizacdo multidimensional que incorpora os aspectos bioldgicos/estruturais da pessoaq,

aspectos da sua funcionalidade e uma avaliagdo psicolégica e da participacdo social.



A avdliacdo e qualificacdo da deficiéncia no Chile sdo realizadas através das “Comissdes de
Medicina Preventiva e Invalidez” (COMPIN) sob a tutela do Ministério da Saude, que atuam de
forma descentralizada através de instituicdes publicas e privadas reconhecidas para esse fim. As
comissdes sdo interdisciplinares, integrando profissionais de vdarias dreas como psicdlogos,
fonoaudidlogos, assistentes sociais, educadores do ensino especial, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais. Sempre que necessdrio e dependendo de cada caso podem ser incluidos outros

profissionais de especialidades diversas.

A qudalificacdo e a certificacdo da deficiéncia pode ser requerida a pedido do interessado ou

das pessoas ou entidades que detém a sua tutela.

A qudlificacdo e avaliacdo da deficiéncia no Chile sdo realizadas, tal como o anteriormente
referido, com base em instrumentos e critérios incluidos nas classificacdes internacionais

aprovadas pela Organizacdo Mundial da Saude.

A metodologia é implementada uniformemente em todo o territério nacional. De forma a
assegurar a harmonizacdo da aplicacdo da metodologia de avaliacdo, o Ministério da Salude do
Chile emitiu uma Resolucdo e um conjunto de protocolos e instrucdes técnicas, as quais permitam

uniformizar os instrumentos e critérios de avaliacdo em todo o pais.

No édmbito da qualificacdo/avaliacdo sdo aplicados o IDES - indice de Desempenho e o IDIS -
indice de Incapacidade. Com base no IDIS é calculada uma percentagem de incapacidade.
No Chile considera-se que a pessoa fem uma deficiéncia se tiver uma percentagem de
incapacidade igual ou superior a 5%. Caso exista uma discorddncia com a
classificacdo/avaliacdo atribuida, é garantido o direito de recurso. A reclassificacdo ndo pode
ser solicitada mais de uma vez em cada ano civil, a menos que essa solicitacdo seja baseada em

fatos novos ndo vinculados s circunsténcias que levaram & qualificacdo anterior.

Fazem parte integrante do processo de qualificacdo da deficiéncia trés tipos principais de
Relatdrios: i) Relatdrio Biomédico Funcional; i) Relatdrio Social e Redes de Apoio e o iii) Relatério
de Desempenho. Ao final do procedimento de qualificacdo/avaliacdo da deficiéncia, o
processo transita para o registro civil, a fim de se proceder a certificacdo. Neste dmbito, foi criado
o Registro Nacional da Deficiéncia. Apenas as pessoas inscritas neste registro sdo elegiveis para

0s apoios e beneficios para pessoas com deficiéncia existentes no Chile.

Com base no estudo redlizado em 2015 apenas 11% das pessoas com deficiéncia estavam
inscritas no registro nacional. O fato da esmagadora maioria das pessoas com deficiéncia ndo se
encontrar registrada por ser explicado ndo sé pela complexidade burocrdtica e morosidade do
processo, como também pelo fato dos beneficios atualmente em vigor serem muito pouco

atfrativos.

México



A apresentacdo do México no Semindrio Internacional de Brasilia centrou-se essencialmente no
novo modelo de avaliacdo da deficiéncia, o qual encontrao-se ainda em fase de

desenvolvimento.

No ano de 2014, o México efetuou um grande estudo nacional por amostragem que apurou ndo
s& a prevaléncia como também caracterizou a populacdo com deficiéncia. Os conceitos e
questdes foram adequados a CIF. Tal como noutros paises sul-americanos e europeus, devido ao
envelhecimento demogrdfico, a varidvel ‘“idade" surge com um peso aqcrescido na

caracterizacdo da deficiéncia/incapacidade no México.

O México ainda ndo dispde sistema de avaliacdo/certificacdo da deficiéncia. Contudo,
encontram-se em fase avancada os trabalhos de finalizacdo de um instrumento compdsito que
possibilite combinar algumas questdes do "Washington Group” da ONU, com outras mais

especificas sobre deficiéncia.

Partilhando da abordagem do Chile, o México pretende igualmente vir a criar um Registro

Nacional de Pessoas com Deficiéncia.

O instrumento para coleta da informagdo ird contemplar um conjunto vasto de varidveis. Além
da caracterizacdo e avaliagdo das estruturas e fungdes do corpo, funcionalidade (atividades de
vida didria e participacdo) e contexto ambiental (barreiras e oportunidades), vai ser possivel
recolher também informacdo sobre o percurso educacional e profissional da pessoa e sua

interacdo com os sistemas de salde e programas de apoio social existentes no México.

Em termos legislativos, a obrigatoriedade de se proceder a uma classificacdo/certificacdo da
deficiéncia, bem como a criacdo de uma base de dados nacional neste &mbito apenas intfegrou
os hormativos do pais a partir de em 12 de julho do ano de 2018. Tal ficou a dever-se & aprovacdo
de um novo Decreto que introduz alteracdes na Lei Geral de Saude, Lei Geral de Inclusdo das

Pessoas com Deficiéncia e Lei Geral da Populacdo.

No que respeita & Lei Geral de Saude, foi infroduzida a emenda de que a emissdo de um
"Certificado de Incapacidade" para fins de Registro Nacional de Populacdo com Deficiéncia,
serd realizada por profissionais médicos ou por pessoas autorizadas pelas autoridades de salude.
Os menores com deficiéncias congénitas ou genéticas serdo também incluidos num Registro de

Menores.

A Lei Geral de Inclusdo das Pessoas com Deficiéncia do México, estabelece igualmente, desde
julho de 2018, a garantia e obrigatoriedade da introducdo da varidvel “deficiéncia”, nos registros
administrativos setoriais, bem como nos Censos e noutros inquéritos nacionais de grande
dimensdo. Em complemento ao exposto, o Conselho Nacional para o Desenvolvimento e Inclusdo
das Pessoas com Deficiéncia (CONADIS) j& tinha iniciado, em 2017 uma estratégia para a
identificacdo de pessoas com deficiéncia no México pela via administrativa. Deste modo, foi
aplicado aos beneficidrios de programas sociais e usudrios do servico de sadde um questiondrio

com uma bateria de questdes alinhadas com o preconizado pelo Grupo Washington.



A Lei Geral de populacdo veio também introduzir a “condicdo de incapacidade” no dmbito do

Registro Nacional da Populacdo do México.

Acresce ao exposto ainiciativa levada a efeito pelo governo federal no dmbito do 10° aniversdrio
da entrada em vigor no México da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia.
Neste particular, o governo tomou a iniciativa de contabilizar e caracterizar as pessoas com
deficiéncia empregadas na Administracdo PUblica Federal. Até o momento, foram identificadas

cerca de 6 mil pessoas nestas circunsténcias.

No seguimento da aprovacdo do Decreto anteriormente referido, foi criado um Comité Técnico

Especializado sobre Deficiéncia (CTEID), que desenvolverd as seguintes atividades:

- Até ao primeiro semestre de 2019:

e Propor alteracdes ao atual Certificado de Nascimento e Incapacidade;
e Considerar a viabiidade de implementar uma versdo eletrbnica do Certificado de

Deficiéncia

- A partir do segundo semestre de 2019:

. Iniciar os trabalhos conducentes a operacionalizacdo do Registro Nacional das Pessoas com

deficiéncia.

A varidvel “deficiéncia” ird integrar os préximos censos 2020.

Colombia

A Lei 1145, de 2007, instituiu o Sistema Nacional de Incapacidade/Deficiéncia na Coldbmbia. A
referida legislacdo consagrou o direito das pessoas com deficiéncia a tomar decisdes,

individualmente, bem como, planejarem e confrolarem as suas vidas na plenitude.

As prioridades politicas do Governo da Colémbia no dmbito da deficiéncia podem estruturar-se
em 5 eixos: Eixo i) Transformacdo ao nivel do sistema puUblico: i.1) gestdo publica; i.2) gestdo da
informacdo e i.3) gestdo normativa); Eixo i) garantia juridica: i.1) acesso & justica; ii.2) igual
reconhecimento e tratamento da pessoa perante a lei; ii.3) exercicio da cidadania; Eixo iii)
participacdo na vida politica e publica; iii.1) exercicio da cidadania e iii.2) fortalecimento do
movimento associativo; Eixo iv) desenvolvimento da capacidade: iv.3) educacdo; iv.2) saude;
iv.3) inclusdo / reabilitacdo; iv.4) inclusdo laboral e produtiva; iv.5) turismo; iv.6) lazer, atividade
fisica e desporto; iv.7) cultura; iv.8) protecdo social; Eixo V) reconhecimento da diversidade: v.1 )

igualdade e ndo discriminagdo; v.2) acessibilidade e desenho universal.

O Sistema Nacional de Incapacidade/Deficiéncia (SDI) da Colémbia visa estruturar as politicas e
toda aintervencdo neste plano de forma descentralizada e disseminado pelo territério nacional
em vdrios niveis de atuacdo. A estrutura de comando e coordenacdo nacional é da
responsabilidade do Ministério do Interior, com a participagcdo simulténea de comités municipais

e locais de deficiéncia.



No que respeita a avaliacdo e certificacdo da deficiéncia, a Coldmbia fez aprovar muito
recentemente a Resolucdo 583, de 2018, que regulamenta a certificacdo da deficiéncia e o
Registro de localizacdo e de caracterizacdo destas pessoas. No sentido de operacionalizar a

Resolucdo 583, foi elaborado o “Manual Técnico de Certificacdo e Registro da Deficiéncia”.

A Resolucdo 583 concebe que a Certificacdo de Deficiéncia “é um procedimento de avaliagcdo
clinica, multidisciplinar, baseada na CIF, que identifica as deficiéncias fisicas, incluindo as
psicoldgicas, as limitacdes na atividade e as restricdes na participacdo, cujos resultados sdo
expressos no certificado correspondente, e eles sdo parte integrante do RLCPD - Registro de

Localizacdo e Certificacdo de Pessoas com Deficiéncia”.

A avdliacdo é redlizada por uma equipe multidisciplinar composta por um médico de clinica
geral, um especialista na drea da deficiéncia e por outros técnicos como fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, técnicos especidlista na fala e audicdo, psicdlogos, enfermeiros e

assistentes sociais.

A avaliagcdo/certificacdo da deficiéncia na Coldbmbia baseia-se em trés fases distintas: i)
identificacdo de deficiéncias corporais; ii) valoracdo das limitacdes nas atividades e restricdes &

participacdo; iii) fatores ambientais e pessoais.

No que respeita & fase de identificagcdo de deficiéncias corporais, a metodologia de avaliagdo
passa pela ndo sé pela revisdo da histdria clinica da pessoa, como pela aplicacdo de um

instrumento integrado contendo cédigos e classificadores da CIF e CID10.

Ao nivel da valoracdo das limitacdes nas atividades e restricdes a participacdo, é realizada uma
entrevista estruturada na qual é aplicado um segundo instrumento com intuito de medir o perfil
de funcionalidade da pessoa com base na CIF. Ainda nesta fase sGo avaliadas e valoradas as
limitacoes e restricdes identificadas por faixa etdria. A avaliacdo dos fatores ambientais e pessoais
é igualmente realizada com recurso a uma entrevista estruturada. Nessa entrevista procura-se
obter informacdo sobre o contexto habitacional, social, etc em que a pessoa se insere. Todos
estes instrumentos, incluindo as perguntas e escalas métricas utilizadas encontram-se
devidamente aprofundadas no dmbito do “Manual Técnico de Certificacdo e Registro da

Deficiéncia”, que pode ser consultado online.

Terminada a fase de avaliagdo as pessoas com deficiéncia passam a integrar o RLCPD - Registro

de Localizacdo e Certificacdo de Pessoas com Deficiéncia.

Republica Dominicana

Na Republica Dominicana a coordenacdo de politicas em matéria de deficiéncia encontra-se
centralizada no Conselho Nacional de Incapacidade (CONADIS), organismo que depende
diretamente da Presidéncia da Republica. Contudo, o estatuto juridico desta entidade evoluiu
recentemente, tornando-se atualmente uma instituicdo autbnoma e descentralizada, com

personalidade juridica prépria e autonomia administrativa, financeira e técnica.



A “Lei 5-2013, sobre deficiéncia na Republica Dominicana”, no dmbito do seu artigo 8.°, previu a
criacdo do Sistema Nacional de Avdliacdo e de Certificacdo e Registro Continuo da

Incapacidade.

Em virtude da promulgacdo desta legislagdo, todos os sistemas de identificacdo de pessoas com
deficiéncia, dispersos por vdarios setores do pais, tenderdo a ser unificados, porém essa unificacdo

enconfra-se ainda em fase de estudo.

Atualmente, a avaliacdo da deficiéncia apenas se aplica para o regime contributivo, sendo
atribuida em percentagem de incapacidade/deficiéncia. A regra de avaliacdo é ftripartida,

numa escala de 0-100 com a seguinte divisdo:
* Deficiéncia anatémica-funcional - 60%

¢ Incapacidade para o trabalho - 30%

* Desempenho de AVD - 10%

A “porta de entrada” no sistema é recorrentemente pela via da salde/doenca comum ou por
acidente de trabalho. O processo de avaliacdo ocorre em 60 dias. O novo instrumento de
avaliacdo, embora apenas aplicado ao Regime Contributivo, serd baseado na CIF. Este
instrumento foca-se essencialmente nas dreas da funcionalidade e desempenho. A avaliacdo é
realizada por comissdes formadas por médicos fisiatras e psicdlogos quer a nivel nacional, quer
regional. Como a avaliacdo atualmente em vigor apenas se aplica aos beneficidrios do sistema

contributivo, o instrumento de valorizacdo ndo estd adaptado para ser utilizado em criancas

Além da protecdo social que é garantida via Sistema Confributivo, a Republica Dominicana
detém igualmente apoios para as pessoas em situacdo de pobreza aos quais também podem

recorrer quaisquer pessoas, inlcusive aquelas com deficiéncia.

A.3 A avdliagdo da deficiéncia na Europa e América latina - Tabela

sintese comparativa

Por forma a melhor se compreender, comparativamente, as semelhancas e diferencas entre os
vdrios modelos de avaliacdo da deficiéncia abordados ao longo desta publicacdo, procurou-se

sistematizar a informagdo recolhida na tabela seguinte.

A excecdo dos casos de Franca, Espanha e Brasil, a informacdo constante na tabela foi
construida essencialmente com base nas apresentacdes realizadas no semindrio de Brasilia.
Tendo em consideracdo o exposto, ndo se conseguiu apurar com exatiddo todas as informacodes
pretendidas, pelo que, em caso de duvida foi colocado um “ponto de interrogacdo™ no campo

correspondente.



Quadro 21 - Comparagdo dos modelos e caracteristicas da avaliagdo da deficiéncia nos paises

estudados
Determinagdo
Modelo de . Mofielg de de Registro
A Tipo de avaliagdo da Quem passa a .
. avaliagdo da . . A " porcentagem Modelo de Nacional de
Pais AN avaligdo Quem avalia deficiéncia avaliar (modelo . N .
deficiéncia L " de operacionalizagdo Pessoas com
(atual) previsto no previsto) . . Caa .
(atual) incapacidade Deficiéncia?
futuro SR
/ deficiéncia?
Instrumentos e L . . -
Biopsicossoail L Sim. EmissGo de
grelhas . . Regides -
s N Equipes (novos Equipes . A Cartdo da
Espanha Biomédico estandartizadas P . P Sim auténomas e
multidisciplinares insfrumentos e multidisciplinares L pessoa com
para todo o municipios A
5 escalas) deficiéncia
pais
N&o, embora se
Insfrumento Juntas médicas Delegacdes de emitam
Portugal Biomédico Unico para P N&o hd dados N&o hd dados Sim clegac o
- (2 médicos) saude (conselhos) certificados de
fodo o pais N "
incapacidade
Instrumentos e NGo. embora se
Misto grelhas Equines Equioes Sim, mas s Casas émitom
Franca (depende do estandartizadas ‘Fquipe Misto ‘Fquipe para algumas departamentais o
X multidisciplinares multidisciplinares . - L cerfificados de
apoio) para todo o situagoes (Distritos) N "
B incapacidade
pais
Biopsicossocial
cenfrado na
funcionalidade A s Ténicos dos
Avdliagcdo s Avaliagcdo N N s
(Centrado na oo Municipios e -~ servigos locais de Municipios e
A qualitativa de N L qualitativa de - . L
. . deficiéncia servigcos publicos educacgdo, - servigos publicos ~
Reino Unido acordo com as L acordo com as A N&o L N&o
apenas para . setoriais . saude, setoriais
A necessidades " necessidades . "
avaliacdo da descentralizados segurancga social descentralizados
. ; da pessoa da pessoa
incapacidade e emprego
para o
trabalho)
Biopsicossocial quly:,)els dos
o o o Municipios em
- avaliagdo Avdliacdo de Avaliagcdo de . ~
. . articulagcdo com
sobretudo acordo com as Equipe de acordo com as Equipe de
) g . . . . . . - os setores -
Dinamarca qualitativa. necessidades assistentes sociais necessidades assistentes sociais N&o ~ N&o
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Foco na de apoio da da autarquia de apoio da da autarquia .
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. odo o pais
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Sim, mas sé uma
. Instrumentos e Juntas de Biopsicossocial Juntas de . pequena
Misto grelhas o o Descentralizado, percentagem
. I . ) avaliacdo (novo avaliacdo . P
Argentina (biopsicossocial estandartizadas X . X Sim pelas 24 provincias de pessoas com
N . (equipes insfrumento em (equipes h A .
e biomédico) para todo o S S (440 juntas) deficiéncia
’ multidisciplinares) estudo) multidisciplinares)
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Aplicacdo do Comissdes de Comissdes de Sim, r:az;isma
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