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Apresentacio

Este ¢ o oitavo produto da Carta Acordo firmada entre o Ministério da Justica e
Cidadania (MJ), a Organizagdo dos Estados Ibero-Americanos (OEI), a Fundagdo de
Empreendimentos Cientificos e Tecnoldgicos (FINATEC) e a Universidade de Brasilia
(UnB) para execucio do projeto “Implementagdo do Modelo Unico de Avaliagio e
Valoragdo da Deficiéncia: uma analise do processo de validagio do Indice de
Funcionalidade Brasileiro (IFBr) pelas Politicas Sociais Brasileiras”. O produto consiste
em Documento contendo a descricido e analise dos protocolos (com os respectivos

IFBr setoriais) validados pelas equipes dos 0rgaos setoriais do governo federal.

O texto apresenta as razdes administrativas, politicas, cientificas e
organizacionais que levaram a pesquisa nacional de validagdo do IFBRM a constituir
ensaio validador multicéntrico em quatorze cidades brasileiras substituindo o acordo
inicial que previa formar e coordenar uma rede nacional auténoma de pesquisa.
Apresenta a descricao dos protocolos e do envolvimento de 6rgaos ligados ao Sistema
Unico de Satde coordenados pelo Ministério da Satide e o Ministério da Mulher,
Familia e Direitos Humanos e executados pela Universidade de Brasilia — UnB — em

parceria com servigos de saude federais, estaduais, municipais e privados.
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Introducio:

A Carta Acordo firmada entre o Ministério da Justica e Cidadania (MJ), a
Organizacao dos Estados Ibero-Americanos (OEI), a Fundagdo de Empreendimentos
Cientificos e Tecnoldgicos (FINATEC) e a Universidade de Brasilia (UnB) previa a
execugdo do projeto “Implementagdo do Modelo Unico de Avaliagio ¢ Valoragio da
Deficiéncia: uma analise do processo de validagdo do Indice de Funcionalidade

Brasileiro (IFBr) pelas Politicas Sociais Brasileiras”.

Para atingir aquele objetivo foram estabelecidos requisitos técnico-cientificos
para selegdo das equipes técnicas da pesquisa de validagdo, que seriam formadas em
cada setor da administragao publica federal. Aquelas equipes fariam realizar modelos de
IFBr para testagem em todo o pais segundo os interesses de suas politicas setoriais
publicas voltadas para Pessoas com Deficiéncia — PcDs — e de acordo com a
manuten¢do de uma estrutura basica derivada do IFBR, do IFBRA em respeito ao plano

inicial de construgdo de um Modelo Unico de valoragio da deficiéncia em todo o pais.

A func¢do da equipe técnica de pesquisa da Universidade de Brasilia — UnB —
era buscar coordenar a constru¢do de uma rede de pesquisadores e nicleos de pesquisa
no Brasil responsaveis pela validagdo do indice de Funcionalidade Brasileiro (IFBr) nas
diferentes politicas setoriais. A formagdo de uma rede qualificada e responsavel
auxiliaria na constru¢do de padrdes comuns para a realizagdo do trabalho, bem como
garantiria a qualidade dos dados coletados para fins de reflexdo sobre um possivel

Modelo Unico de avaliagdo das deficiéncias no pais.

O que se convenciona chamar de “Modelo Unico” para fins do projeto de
validagdo multissetorial ¢, na verdade, a criagdo, apresentacdo e validacdo de variantes
multiplas relativas 2 mesma estrutura fundamental do IFBr — Indice de Funcionalidade
Brasileiro — adaptado e adequado para o emprego nas politicas setoriais publicas

(Franzoi, Xerez, et al., 2013; Merchan-Hamann et al., 2016; Pereira e Barbosa, 2016).

Este modelo se destina as politicas que empregam avaliagdo de Pessoas com
Deficiéncia (PcDs) na concessao, duracao, graduacao das intensidades de outorga, bem
como o acompanhamento dos direitos de acesso, reservas de vagas e tipo de condi¢des

assistivas, complementares ou substitutivas para fins de assegurar participacdo social.
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A avaliagdo de PcDs no Brasil pode ser referenciada a politica de antecipagao de

aposentadorias pelo INSS (Brasil, 1991; Brasil - Mps - Sdh, 2013; Brasil - Pr, 2013;

Brasil, 2013; Brasil - Pr, 2014). Em ambito internacional pode ser trabalhada a
necessidade de politicas equanimes fundamentadas em principios internacionais

reconhecidos como validos (Sabariego, 2016).

O IFBr e sua adaptagao, o IFBrA, e seu modelo modificado pelo Comité CIAD —
o IFBRM - foram construidos em formato matricial que combina quarenta e uma linhas
selecionadas na Classifica¢ao Internacional de Funcionalidade, Deficiéncia ¢ Saude —
CIF — com colunas categoricas de adaptagdo reduzida da Medida da Independéncia

Funcional — MIF.

A MIF utiliza cinco subescalas que sao subdivididas em dezoito atividades e
avaliadas quanto ao grau de dependéncia de terceiros, cujas oito categorias ordinais de
dependéncia total a autonomia completa — de zero a sete - foram reduzidas para quatro
niveis de dependéncia — de 25, 50, 75 e 100% de autonomia (Linacre et al., 1994;
Who/Oms, 2001; Franzoi, Xerez, et al., 2013). Apenas a forma de medir autonomia foi
reduzida, adaptada e utilizada no construto do IFBr. As quarenta e uma linhas foram

escolhidas na CIF (Franzoi, Costa, et al., 2013; Franzoi, Xerez, et al., 2013).

A equipe da UnB trabalhou desde o inicio do acordo com a OEI — Organizagao
dos Estados Ibero-Americanos - ¢ o Ministério dos Direitos Humanos, com a obrigagao
determinada pela lei de realizar sempre abordagem da avaliacdo por Egquipe

Multiprofissional, o que trouxe para a cena da pesquisa uma série conceitual revista em

textos cientificos, produtos de relatério de pesquisa e discussdes com as equipes
técnicas envolvidas nos Ministérios que participaram do Comité CIAD, que em ultima
analise revisou o IFBRA e o transformou no IFBRM — Indice de Funcionalidade

Brasileiro Modificado.

Em razdo da obrigagdo de multiprofissonalidade, a UnB acompanhou e
subsidiou, com fundamentos técnicos, a discussao no Comité CIAD, que se debrucou
sobre pressupostos teoricos e metodoldgicos dos estudos sobre deficiéncia que
auxiliaram no argumento sobre a necessidade da interdisciplinaridade na producao de
reflexdes sobre deficiéncia. Mais do que isso, a proposta foi argumentar sobre a

potencialidade que a constituicdo de uma equipe de referéncia similar nos diferentes
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nucleos validadores apresentaria para implementar o disposto Artigo 2 da Lei n. 13.146

de 06 de julho de 2015 (Lei Brasileira de Inclusio).

Entre outros aspectos conceituais, a interdisciplinaridade pode ser entendida a
partir do conceito de intersetorialidade, um conceito aberto, que por ser aberto, estar em
construcdo, representa um territorio epistemologico inusitado. Desde 1970 a
Organizacao Mundial da Saude — OMS sugere que as politicas sociais de saude, em seu
sentido mais amplo, adotem procedimentos de gestdo que sejam intersetoriais,
articulando acgdes conjuntas. Isto se mostrou necessario na medida em que foi preciso
construir objeto e objetivos comuns em politicas sociais e nao politicas e agdes isoladas.
O termo mostrou a complexidade pelo que alguns autores se debrugam sobre a tarefa de

apresentar uma noc¢ao mais inteligivel e clara acerca de intersetorialidade.

Esta abordagem implicou no desejo de que cada Ministério do governo Federal
envolvido na necessidade da validacdo do IFBRM fosse considerado um “setor” da
administracao publica federal. Se essa concepgao tivesse sido levada, em 2016-2017, as
suas Ultimas consequéncias, existiriam varios modelos béasicos de IFBRM ao lado de
varios modelos “ampliados” de IFBRM com questdes e quesitos de natureza implicita

do ministério envolvido.

O desenvolvimento politico e administrativo dessa concep¢do de trabalho
multissetorial provou ser invidvel com o passar do tempo, restando o interesse maior de
quatro ou cinco ministérios, que aos poucos, esgotou o tempo legal de validagdo e

colocagao em pratica do IFBRM.
Mudanga de Projeto:

O Comité CIAD e o MDH tomaram para si, em 2018, a responsabilidade de
rever o acordo OEI-UnB e modificar, mediante a concordancia da UnB, o papel de
coordenador para o papel de executor de uma pesquisa Unica, com modelo de fato
unico, € a coparticipagdo do Ministério da Saude. Os demais ministérios nao
conseguiram desenvolver suas pesquisas setoriais, embora apoiassem 0O

desenvolvimento apontado e continuassem a participar do Comité.

Para continuar a execugdo da pesquisa de validacdo a UnB foi chamada a

apresentar, em 2018, um mnovo projeto _de pesquisa_centralizado e multicéntrico,

submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UnB, e
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sequencialmente apresentado a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP —

para a seguir ser NOVAMENTE submetido aos comités de ética em pesquisa de cada
uma das institui¢des participantes e coparticipantes que fizeram suas exigéncias, foram
atendidos em modificagdes e atenderam aos requisitos de autonomia em pesquisa com

seres humanos segundo as normas brasileiras vigentes.

Esse novo projeto de pesquisa apresentado em 2018 manteve as preocupagdes
originais de atender aos requisitos determinados em lei. A Lei Brasileira de Inclusao
(LBI) estabelece no seu artigo 2° um conceito de deficiéncia e instrugdes gerais para a
avaliagdo da deficiéncia para fins de acesso a politicas sociais, afirmando que o Poder
Publico deve fornecer instrumentos para esta avaliagdo. A LBI segue o conceito de
deficiéncia da Convencao sobre os Direitos das Pessoas com deficiéncia das Nagdes
Unidas, e estabelece que a avaliacdo deve ser “biopsicossocial, realizada por equipe
multiprofissional e interdisciplinar, e considerara: I - os impedimentos nas fungdes e nas
estruturas do corpo; II - os fatores socioambientais, psicologicos e pessoais; III - a
limita¢do no desempenho de atividades; e IV - a restricao de participagdo.” (Brasil - Pr,

2015).

As discussdoes expressas na Convengdo sobre o carater complexo e
multifacetado do fenomeno da deficiéncia sdo corroboradas pela Lei Brasileira de

Inclusdao (LBI) (Lei 13.146, de 06 de julho de 2015). Além de utilizar todos os

pressupostos e conceitos propostos pela Convengdo, a LBI reitera que

(Art. 2) § 1° A avaliagdo da deficiéncia, quando necessaria, sera
biopsicossocial, realizada por equipe multiprofissional e
interdisciplinar e considerara:

I - os impedimentos nas fungdes e nas estruturas do corpo;
IT - os fatores socioambientais, psicologicos e pessoais;
III - a limitagdo no desempenho de atividades; e

IV - arestri¢ao de participagao.

Mais uma vez, a Lei que embasa as propostas aqui apresentadas detalha cinco
itens importantes para a avaliagdo da deficiéncia. Além disso, demonstra como ela

devera ser multiprofissional e interdisciplinar. A LBI ressalta que a avaliacdo deve ir

7
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além do corpo e deve envolver diferentes areas do saber para que a complexidade possa

ser minimamente vislumbrada.

Cada um dos requisitos para a avaliacdo da deficiéncia estabelecido pela LBI
dialoga com o conceito de deficiéncia presente na Convenc¢do. Para a Convengdo,
pessoas com deficiéncia sdo aquelas com impedimentos de longo prazo que, em
interacdo com diversas barreiras sofrem restricdo de participacdo da sociedade. Nos
requisitos para a avaliagdo da deficiéncia, a LBI reforca e especifica os proprios

determinantes do conceito da Convencao.

Identificar a deficiéncia, assim, ¢ identificar a restricdo de participacao que as
pessoas com impedimentos corporais sofrem mediante a experimentagao de barreiras
nos varios espagos € ambientes em que circulam. Avaliar a deficiéncia é uma tarefa que
precisa considerar o sujeito na sua integralidade e identificar as restrigdes que sofre no
seu cotidiano. Dentro da compreensdo de deficiéncia trazida pela Convengao e assumida
pela LBI, assim, ndo ¢ suficiente avaliar apenas a dimensao da vida do sujeito que
dialogue diretamente com a politica social que ele estd buscando acessar. Para fins de
protecdo social, a avaliacdo da deficiéncia deve ocorrer considerando-se varias

dimensdes e dominios da vida do sujeito avaliado (Barbosa et al., 2017).

O arcabougo legal nos aponta a importancia da interacdo entre olhares e fatores
para avaliagdio da deficiéncia. E na unido de diferentes perspectivas tedricas
(interdisciplinaridade) e de formagdo profissional (multiprofissionalidade) que sera

possivel realizar reflexdes sobre deficiéncia mais significativas.

A perspectiva apresentada pela Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia e pela Lei Brasileira de Inclusdo ¢ corroborada com o avango tedrico
oriundo dos Estudos sobre Deficiéncia (Disability Studies). O argumento central de
inimeros autores do “modelo social da deficiéncia” ¢ de que ela ndo pode ser vista
enquanto algo natural e dado no corpo, portanto, “problema” individual. Mas ela precisa
ser pensada e visualizada como o reflexo da interagdo entre as pessoas e¢ a sociedade
onde vivem. Ou seja, deficiéncia ¢ uma “situacdo” e ndo uma ‘“condi¢ao”. O grande
avango que esses tedricos trazem ¢ demonstrar que ndo podemos analisar deficiéncia
sob o ponto de vista meramente bioldgico, mas precisamos ver como ela € classificada,
compreendida e vivida em diferentes sociais. Ou seja, de que deficiéncia € a interagdo

de individuos com padrdes socioculturais que construiram as sociedades.
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A Lei Brasileira de Inclusao — LBI — determinou prazo até janeiro de 2018 para

estender a avaliacdo de modelo Unico de qualificagdo e graduacdo das deficiéncias a

todos os setores de governo que administram politicas publicas (Brasil - Pr, 2015).

O art. 2° da LBI menciona que o Poder Executivo deve criar instrumentos para
avaliar a deficiéncia de acordo com os critérios ali estabelecidos. A iniciativa de, além
de criar estes instrumentos com o0s respectivos critérios, crid-los e integra-los em uma
proposta de Modelo de Avaliagao Unificada da Deficiéncia ¢ uma meta do governo
federal pactuada no Plano Plurianual de 2016-2019 (PPA-2016/2019) e ratificada no
Decreto 8.954, de 2017. E uma iniciativa que teve construgio iniciada ainda no ano de
2007, no ambito do governo federal e tem ampla repercussio e entendimentos
compartilhados, tanto entre 6rgdos do governo federal quanto entre os movimentos

sociais de pessoas com deficiéncia do pais.

Para criar condi¢des de gestdo e cumprir a meta estabelecida no PPA, de criar o
Modelo de Avaliacdo Unificada da Deficiéncia, em 2016 foi publicado o Decreto
Presidencial s/n de 27 de abril de 2016. Este decreto precisou ser atualizado em 2017,
apos mudancas de composi¢do ministerial e se materializou no Decreto n°® 8.954, de 10

de janeiro de 2017.

Diante disso, o Modelo Unificado pretende cumprir o PPA 2016-2017 e o
Decreto 8.954, de 2017. Este modelo contera os instrumentos que precisam ser criados
pelo Poder Executivo para cumprir o art. 2°. A proposta do Modelo de Avaliagao
Unificada da Deficiéncia dialoga com a Convengao Internacional sobre Pessoas com
Deficiéncia e d4 materialidade ao conceito de pessoas com deficiéncia dentro das
politicas publicas em que o Estado brasileiro reconhece direitos sob aquela perspectiva

(Un - United Nations, 2006; Who, 2011).

Foi por essas razdes descritas acima que se mudou o modelo de Pesquisa em

Rede para Pesquisa Multicéntrica, sem alterar os objetivos do convénio entre a OEl e a

UnB para o cumprimento das metas do entdo Ministério dos Direitos Humanos.
METODO:

Para fins de mudanca do modelo de pesquisa em rede para o modelo
multicéntrico foi mantido o método e modificada a estrutura de coleta de dados, que

passaram a ser de responsabilidade dos servigos de saude do SUS engajados pela equipe
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técnica do Ministério da Saude — MS — em esfor¢o nacional de envolvimento da rede de

Centros Especializados de Referéncia — CER — além de policlinicas, hospitais
especializados, e da propria rede de servigos de atengdo primaria a saide com seus —

NASF - Nucleos Atencao a Saude da Familia.

A pesquisa tornou-se viavel em decorréncia da adesdo e do apoio do Ministério
da Saude que realizou a interlocucdo com servigos estaduais, municipais € servicos

privados de saude em todo o Brasil.
O método proposto e adotado apds aprovagdo pelos Comités de Etica foi:

Validar uma escala de medida para Gravidade de um conceito socialmente
construido — Deficiéncia - e que cada vez mais se dissocia das classificagdes bioldgicas
e mecanicas implica aspectos técnicos, culturais e de desempenho socialmente
comparado. A gravidade passa a ser socialmente comparada segundo as condigdes de
vida de pessoas com condicdes bioldgicas parecidas e que enfrentam barreiras sociais
muito diferentes, o que confere a necessidade de uma técnica socialmente construida e

escalonada.

Classificar a gravidade do enfrentamento das barreiras que criam as deficiéncias
seria ouvir as proprias pessoas com deficiéncias (PcD) e outros ao seu redor que

percebem e compartilham as suas circunstancias.

FASE I: VALIDACAO DE CONSTRUTO.

CONTEUDO - (FASE 1) avalia a adequagdo, completude, e abrangéncia dos
quesitos segundo os conhecimentos cientificos que ddo base as regras de medida

empregadas. Em geral passa pelo consenso entre especialistas (Turato, 2003);

Uma forma de evitar a recusa social dos padrdoes de comparagdo automaticos
assim construidos sera referendéa-los por especialistas do SUS que convivem com a

avaliagdo funcional e de desempenho (Who, 2011).

Esta fase foi executada a partir maio de 2017 no ambiente técnico do Ministério

da Saude (MS), recorrendo aos técnicos de seu corpo funcional e a suas eventuais

10



NA

consultorias. A andlise da estrutura e contetdo do IFBR deverd ser procedida

internamente ao corpo técnico proprio e consultivo, em didlogo com a equipe da UnB.

Esta etapa foi essencialmente uma discussdo sobre a pertinéncia técnico
cientifica dos dominios, quesitos e dimensdes estruturais a serem adotadas na
adaptagdo, cuja preocupacao fundamental ¢ manter a estrutura proposta na elaboragdo

do IFBR, respeitando seus principios de avaliacao.

Para aprimorar o IFBR para uso nas politicas para PcDs procedemos
incorporando conhecimentos adquiridos na validagao da sua forma adaptada (IFBRA) e

validada em 2016 para o uso do Instituto Nacional do Seguro Social — INSS.

Adotamos nas reunides do Subgrupo durante o segundo semestre de 2017 o
método qualitativo Delfos modificado (consenso de grupo fixo de técnicos e pessoas
chave com presenca variavel) para desenvolver a FASE I da consultoria epidemiolédgica
ao projeto de Validacdao do IFBR modificado. Esta validagdo atendeu a exigéncia da Lei
que estabeleceu prazo para o inicio da utilizacdo do instrumento tnico a partir de janeiro

de 2018.

Os gestores que participaram da validacdo Fase I tinham perfil de formagao
universitaria graduada em campos da economia, direito, sociologia e politica,
antropologia, psicologia, terapia ocupacional, odontologia, medicina, servigo social,
enfermagem, farmdcia, pedagogia, administracdo, educacdo fisica, engenharia e
arquitetura. Varios desses gestores eram pds-graduados em seus respectivos campos ou
em dareas transversais. Alguns possuem formag¢do em pesquisa quantitativa e qualitativa.
Pelo menos quatro daqueles gestores foram Pessoas Com Deficiéncia — PcDs -

trabalhando ativamente nas politicas do setor nos cargos que ocupavam.

A lista nominal qualificadora dos participantes ndo pode ser exibida para evitar
associacoes indevidas com a facil identificacdo pessoal em universo restrito. Durante
reunides ampliadas houve participagdo de até sessenta e seis pessoas, além de
convidados, consultores, assessores e administradores chamados a opinar sobre as

caracteristicas do novo Modelo Unico a ser implantado.

A equipe de pesquisa da UnB foi convidada a participar das reunides ampliadas
a partir de maio de 2017 e designada como coordenadora de um Subgrupo especifico

para a validacdo Fase I que se reuniu com até vinte pessoas designadas dentre as

11
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participantes do Comité CIAD. Este Subgrupo se reuniu varias vezes, impondo rotina

de discussdo intensa aos participantes.

As reunides transcorreram em ambiente académico, em salas de aula da UnB,
evitando sempre que possivel a sua caracterizagdo como discussdao subordinada a agdo

hierarquica de chefias.

Embora a participagdo dos técnicos tenha sido flutuante devido a mudangas no
quadro politico administrativo nacional no periodo 2016-2018, o Comité CIAD e seu
Subgrupo de validagdo Fase I contaram com a participacdo de pessoas engajadas em
pesquisa, em alguns casos com producao cientifica publicada no setor (Santos, 2015;

Coppetti e Crispim, 2016; Santos, 2016).

Essa composicao de técnicos e gestores do setor trouxe ao Subgrupo
caracteristicas importantes que determinaram o respeito a opinido participativa dos
integrantes. Alguns gestores e consultores participaram por duas a oito horas
consecutivas em sessoes de voz por Internet, mesmo estando em férias em outros

estados do pais, e até fora do Brasil.

Todas as decisdes foram adotadas por consenso, em alguns casos por cansaco
apos longas horas de debate, nas vinte e seis (26) reunides de Comité, Subgrupo e
grupos setoriais que foram formalmente registradas. Ocorreram aproximadamente 104
horas de reunido e 52 horas de preparagdo de relatérios e simulas, sem contar as horas
de compilacao bibliografica, estudos, trabalho administrativo e envolvimento de alunas
de graduagdo, mestrado e doutorado. As discussdes buscaram solucionar impasses e
escolhas quanto a composicdo, evidéncias cientificas publicadas, redagdo, idades

proprias para a funcionalidade, e outras caracteristicas do IFBR (anexo).

Nos esforcamos, como pesquisadores da UnB, em exercer papel mediador e
promotor da discussdo sem impor ritmo, decisdes ou limites aos referenciais tedricos.
Buscamos dar voz ativa a todos em respeito ao método adotado, agindo como
consultores de pesquisa na coordenac¢do das reunides. Limitamo-nos a informar o estado
do conhecimento quando ocorreram conflitos em relacdo a contetido, referenciais
teoricos, face do instrumento e discordancias com resultados de publicagdes anteriores.
A coordenadora das reunides sempre perguntava: _ “E essa a decisdo do grupo sobre

esse item”? Somente a resposta positiva por consenso permitia seguir adiante.

12
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Essa estratégia de forma alguma eliminou tensdes e conflitos durante as sessdes

de discussao de contetido, estrutura e escolha de futuras técnicas de andlise. Serviu para
direcionar sua abordagem e propor solucdes que sdo relatadas como conclusdo da
Validagio Fase I do Documento Base para o Modelo Unico de Valoragio da
Deficiéncia com referéncia ao IFBR (Franzoi, Costa, et al., 2013; Franzoi, Xerez, et al.,
2013; Merchan-Hamann et al., 2016; Pereira e Barbosa, 2016; Sabariego, 2016; De
Moura et al., 2017).

Vérios membros do Comité CIAD foram consultados pela primeira vez - em
17/10/2017 - sobre a proposta de que a equipe de Coordenagcdo da Pesquisa de
Validagdo escrevesse um projeto unico de coleta de dados em campo para ser
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UnB (CEP). Sua
posi¢do foi, a principio, contrdria a que pesquisadores de diferentes ministérios
trabalhassem como equipe de pesquisa credenciada pela Universidade.

A opinido predominante foi de que um projeto unico poderia ser visto como uma
quebra de hierarquia institucional onde os membros do Comité CIAD se subordinam a
diferentes Ministérios federais, pelo que nao haveria espago para serem “pesquisadores
da equipe da UnB”.

Os pesquisadores da UnB tiveram de concordar que ndo havia condigdes
propicias para um projeto tnico e fomos levados de volta para o projeto original em que
a UnB s6 COORDENA e centraliza as analises, e ndo projeta nem executa nada com
consequentes limitagdes para entregar a um comité de ética qualquer delimitacdo de
locais, numeros de amostras, pesquisadores e tamanhos de amostras quantitativas.
Ficamos de maos atadas para escrever um texto para o CEP. Essa situagdo experimentou
alternancia de posi¢des sem que ocorresse uma definicdo até o més de dezembro de

2017.

Consequentemente continuamos a trabalhar na formata¢do de um instrumento
unico e comum a todos os participantes para as diferentes politicas a receberem o

projeto de validagdo.

A equipe de coordenacdo da pesquisa de validagdo pela UnB conduziu os
trabalhos do Subgrupo solicitando que fossem atendidos critérios para minimizar o
tamanho, evitar reverberagdes de respostas ou superposi¢cdes de conceitos perguntados
nos dominios e quesitos [ruido], bem como evitar a construgdo de um instrumento
excessivamente longo e dificil de aplicar em campo [atrito]. Conceituamos nas reunides
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que um instrumento que aumenta de 40 para 90 ou 120 perguntas aumenta o ruido € o

atrito nas respostas. O ruido decorre de respostas inteiras ou fragmentadas pelo retorno
dos contetidos perguntados que ndo estdo no escopo das questdes do instrumento. A
memorizacao de uma pergunta anterior se reflete na forma como as proximas perguntas
vao eliciar a resposta e o conteudo reaparece indevidamente. O atrito decorre do
cansago por perguntas numerosas ou longas que bloqueiam a inten¢do e as energias para
responder.

O grupo coordenador apelou também para adesdo a principios que facilitassem
as analises posteriores utilizando, sempre que possivel, grandezas continuas, numero
equivalente ou equilibrado de itens por dominios, e evitando uso de escalas ordinais que
dificultam ou impedem o trabalho com estatisticas paramétricas. O Subgrupo resolveu
em contrario ¢ decidiu manter a escala ordinal especificada no IFBR original. Esta
escolha do Subgrupo foi respeitada pelo grupo coordenador da UnB atendendo ao

método adotado na Validag¢ao de Construto ou Conteudo (Fase I).

Foi construida Matriz basica de valoragdo da deficiéncia a partir do IFBR. A
nova matriz consta de 57 itens relacionados com a CIF divididos em sete dominios.
Cinco dominios tém oito quesitos. Os dominios “1” — Aprendizagem e aplicacao do
Conhecimento — e “7” - Relagdes e Interagdes Interpessoais, Vida Comunitéria, Social,
Cultural e Politica contam com nove quesitos. O dominio “6” — Educagao, trabalho e
vida econdmica — contou com sete quesitos [matriz apresentada ao final dos anexos]. A
adaptacdo final do instrumento pelo Subgrupo acrescentou dezesseis novos quesitos

extraidos da CIF, além dos 41 pré-existentes no IFBR.

Quadro de Quesitos por Dominio no IFBRM, janeiro de 2018.

Dominios Itens Nome do Dominio
1 9 1.Dominio: Aprendizagem e aplicagdo de conhecimento
8 2. Dominio: Comunicagdo
8 3. Dominio: Mobilidade
8 4. Dominio: Cuidados pessoais
8 5. Dominio: Vida Doméstica
7 6. Dominio: Educagdo, Trabalho e Vida EconOmica
9 7.Dominio: Relagdes e Interagdes Interpessoais, Vida Comunitdria, Social, Cultural e Politica
Total Quesitos CIF= 57
Quesitos IFBRA= 41

N o s, w N
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FASE II: VALIDACAO DE FACE.

A validacdo de face — (FASE II) avalia a aceitabilidade dos quesitos ou
instrumentos pelos operadores, pelos entrevistados, buscando a adequacao cultural
quanto a interpretacdo; adequacao historica; confiabilidade da troca, envio e recepgao
das mensagens entre examinados e examinadores nas condi¢cdes em que o instrumento
sera posto em operacao. Essa fase necessita de grupos de voluntarios que participem de

um ensaio (Meinert e Tonascia, 1986; Sackett ef al., 1991).

A Validagao de face depende da aplicagdo do instrumento aos blocos de pessoas
que representam o publico alvo das politicas setoriais de satde envolvidas. Isso torna
necessario entrevistas piloto com pessoas escolhidas para representar as cinco faixas de
idade (0-3; 5-10; 11-17; 18-59; 60 e +), os seis tipos predominantes de impedimento
relacionados com as deficiéncias (visual, auditiva, mental, intelectual, motora,
multipla), e as cinco regides geograficas maiores do Brasil (Norte, Nordeste, Centro

Oeste, Sudeste, Sul).

Esta distribuicao resulta na necessidade potencial de pelo menos uma entrevista
de cada um desses atributos realizada com o IFBR e obtida em observagao participante

de um pesquisador do MS ou de um consultor-pesquisador em campo.

Os formularios de entrevista de avaliadores e PcD deverdo ser obtidos mediante
consentimento livre e esclarecido aprovado por CEP (Brasil - Conselho Nacional De

Saude, 2013c; b; a).

A logistica de campo, viagens, permanéncia em cada cidade escolhida por até
cinco dias uteis, fazem prever a necessidade de viagens, passagens e didrias por pelo
menos sessenta visitas (viagens de ida e volta) as cidades polo onde existam

equipamentos do SUS que possam receber PcDs e entrevistadores.

A escolha das cidades polo foi combinada preferencialmente para as que
disponham de equipamentos do SUS como Centros Especiais de Reabilitagdo, Centros
de Atendimento para Idosos ou Programas para esta faixa etaria, e Centros de
Atendimento Psicossocial para saide mental. Esta escolha tende a localizar em capitais

de estado e cidades de maior porte proximas em cada uma das cinco regides brasileiras.

15



NA

A andlise dos resultados, adaptacao dos instrumentos do IFBR para os ajustes de

dominios, quesitos, perguntas de manuais, equipamentos de coleta de dados, serdo
atribuicdes da equipe técnica do MS em coparticipagdo com seus consultores para

analise dessa etapa de pesquisa qualitativa.

Subentende-se que serdao necessarios consultores em dedicagdo integral para
envolver cada um dos setores de politica social do Ministério que executa politicas para
PcDs, incluindo um coordenador de consultoria. Estes consultores deverdo atuar por
pelo menos um ano até a coleta e entrega do material resultante da relatoria do processo

consultivo e da logistica de pesquisa.

FASE III: VALIDACAO DE ACURACIA.

A fase de validagdo de ACURACIA — (FASE III) estd em andamento em 2019.
Avalia estatisticamente comparando com um padrdo-ouro a sensibilidade;
especificidade; verossimilhanca; precisdo; confiabilidade ou repetibilidade; efetividade
e eficiéncia do emprego do instrumento em comparagdo com as técnicas mais caras €
mais detalhadas que deram origem ao padrao-ouro. Essa avaliagdo ¢ a mais cara e mais
longa, e depende de grupos de comparagao aleatorizados que aceitem ser submetidos as
regras do padrdo-ouro e do instrumento classificador a ser testado (Szkl6 e Javier Nieto,

2007).

A pesquisa sobre pessoas com deficiéncia necessitard construir seu proprio
padrdo de referéncia devido a inexisténcia de publicagcdes ou experimentos anteriores.
Isso acontece com inovagdes diagnosticas ou abordagens criadas por politicas publicas
emergentes para publico que nao foi estudado previamente (Merchan-Hamann et al.,
2016).

Nao existe um padrao-ouro para dizer o que ¢ deficiéncia grave-moderada-leve
entre PcD que sdo competentes, capacitadas, vivem e trabalham (Camarano et al.,
2013). O IBFRA foi validado em comparagcdo as opinides percebidas (percepgao
informada fora do Instrumento) pelos avaliadores e pelas PcD avaliadas (Merchan-

Hamann et al., 2016; Pereira e Barbosa, 2016).

Considera-se que em condi¢des culturalmente equivalentes, o Comité

encarregado da validagdo possa, criar da mesma maneira, um padrao de referéncia
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considerado aceitavel pela melhor técnica e pelo nivel mais desenvolvido de

conhecimento, que geralmente recebe o nome de “padrdo-ouro”. Implica investimento
na coleta das informacdes que poderdo ser obtidas em campo com blocos de entrevistas

aplicados a cada um dos trinta tipos de entrevistados a serem avaliados.

Sao previstos vinte e cinco blocos de quotas amostrais intencionais seguindo a
tipologia da avaliacdo na fase II para representar as cinco faixas de idade (0-3; 5-10; 11-
17; 18-59; 60 e +) e os cinco tipos predominantes de impedimento relacionados com as

deficiéncias (visual, auditiva, mental, intelectual, motora).

Caso a politica setorial a ser validada esteja interessada na gravidade, o tamanho
minimo de cada quota amostral por bloco devera considerar a propor¢do binomial de
dividir as pessoas em grupos bindrios de “grave” e “ndo grave”, “moderado” e “ndo
moderado”, “leve e ndao leve (ou sem deficiéncia) ”. O universo de analise sera
destinado a validar o instrumento e ndo terd a pretensdo de representar o universo de
PcD segundo seus atributos de regionalidade nacional, distribui¢do populacional,

frequéncia, tipologia e gravidade das deficiéncias no territério brasileiro. A validagdo

serd voltada para o instrumento € ndo para a populacao representada.

O calculo da “pior amostra” com pressuposicao de probabilidades de uma pessoa
avaliada pelo instrumento ser “grave” consideraria que a probabilidade “p” ¢ de 50%
(0,50), intervalo de confianca de 95% e diferenca entre as propor¢des de 5% (0,05) para
a variabilidade amostral (delta). Segundo a férmula proposta por Joseph Fleiss (1982)

resultaria em 384 pessoas (Fleiss, 1981),
Calculo para amostra de Propor¢des:

N z? pq
n= =384
d?2 (N-1)+z2pq

Esta pressuposicao “pessimista” implicaria em realizar entrevistas de vinte e
cinco blocos de quotas de 384 pessoas ou 9.604 (Nove mil seiscentos e quatro)
entrevistas. Cada entrevista gerard trés registros escritos de avaliacdo em formulario de
computador. Estas entrevistas poderiam ser realizadas em apenas algumas das cidades
polo e sua condugdo nao dependera necessariamente de viagens e didrias podendo ser
em grande parte delegadas as equipes locais devidamente capacitadas no processo da

fase I
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Desenho Efetivo da amostra

O célculo amostral pode ser referido a suposicdo da prevaléncia da caracteristica
a ser diagnosticada. No caso do IFBr trata-se da gravidade das deficiéncias ou
simplesmente da existéncia de deficiéncia comparada com a auséncia de deficiéncia
segundo a avaliagdo procedida. O modelo de célculo ¢ de uma comparagdo binaria
atendendo ao modelo de probabilidades binomiais. A suposi¢cdo da proporcdo do
atributo na populacgdo de referéncia para aplicacdo do instrumento determina o tamanho
minimo de blocos amostrais por idade, tipos de impedimento e outras estratificagdes
desejadas.

Devemos ter em mente que a inten¢do do desenho de validacdo nao € representar
nenhuma populagdo. A validacao ¢ dirigida para o instrumento em si € nao para medir
prevaléncias em regides do pais ou em grupos populacionais de tipologia do
impedimento, idade ou sexo. Representar pessoas e regides do pais € uma preocupagao
de inquéritos e isso s6 acontece DEPOIS de validar o instrumento que seria utilizado.

Apo6s determinar qual seria a propor¢ao de prevaléncia de gravidade de pessoas
com deficiéncia a ser medida pelo IFBr seriam previstos blocos amostrais com tamanho
minimo estimado para distinguir gravidade/deficiéncia naquela propor¢do pretendida ou
pressuposta. Seriam feitos tantos blocos amostrais quantos os subgrupos de interesse
por idade, sexo, tipo de impedimento.

Coube aos gestores da Secretaria Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (SNDPD) decidir se a perspectiva de preenchimento das cotas amostrais
sera “otimista” (90% de prevaléncia) ou “pessimista” (50% de prevaléncia). A equipe
da Universidade de Brasilia fez uma proposta intermedidria, considerando a importancia
cientifica do estudo e a necessidade de proporcionar respostas confidveis para a
comunidade académica nacional e internacional.

O motivo ¢é o consenso entre pesquisadores e gestores de que a populagdo
pesquisada no INSS que serviu para estabelecer o “alvo” em 90% partiu da realidade
pré-selecionada dos trabalhadores adultos formais que, ao comparecer para pedir
aposentadoria pela Lei Complementar 142/2013, j4 sdo em sua maioria pessoas com
deficiéncia. Isso resultou na validagdo do IFBrA em definir o modelo binario de “com
deficiéncia” (88%) e “sem deficiéncia” (12%) que no ano de 2018 passou a ser visto
como uma perspectiva muito otimista em relagdo aos demandantes de outras 23

politicas publicas para PcDs.
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O consenso apos a execucdao da Fase I terminada em janeiro de 2018 ¢ que

aquele “alvo” seria mais bem estimado pela propor¢ao de 75% e nao de 90% uma vez
que maior nimero ou propor¢do de pessoas SEM deficiéncia se apresentam para
demandar politicas como passe livre, meia-entrada, isen¢ao de impostos para compra de
bens de consumo e veiculos, além de outras politicas menos assertivas quanto a
gravidade das deficiéncias consideradas para cobertura programatica oficial.

As discussdes da Fase I propiciaram também minimizar o emprego da
classificagdo de pessoas com deficiéncias as pessoas a quem sdo atribuidos mais de um
impedimento fisico ou mental que sdo classificadas como deficiéncias “multiplas”. Foi
discutido que sempre hd um impedimento predominante ou determinante maior que
torna desnecessario pesquisar este grupo como segmento em separado uma vez que ele
ja estd representado nos grupos de impedimentos especificos predominantes. Isso reduz
toda uma linha de grupos a serem amostrados na validacao de fases II e III.

O resultado € que a amostra inicial pode ser redimensionada para menor nimero
de pessoas visando validar o I[FBr Modificado (IFBrM), sem prejuizo de manter os
parametros amostrais que determinam o tamanho das cotas amostrais, como margem de
erro e poder de teste.

Elaboramos novo cdlculo com reducdo do tamanho amostral geral como
sugestdo para a aplicacdo a partir de 2018. A seguir detalhamos trés cenarios de

amostra:

Célculo apresentado pela UnB em 07/03/2018:
Prevaléncia de 75%

Total de casos: 7.203 casos (7.935 pessoas mais 10% pessoas ndo PcD)

Deficiéncia 0-3 5-10 | 11-17 18-59 | >=60
Visual 288 288 288 288
Auditiva 288 288 288 288 288
Mental 288 288 288 288 288
Intelectual 288 288 288 288 288
Motora 288 288 288 288 288
Total 1441 1441 1441 1441 1441

A equipe da Universidade de Brasilia sugeriu que, as pessoas com deficiéncia,

de acordo com as cotas acima especificadas, fossem recrutadas nas cinco regides
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brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul, Sudeste), sendo uma cidade de grande

porte e uma de médio-pequeno porte. Dessa forma, foram envolvidas 10 cidades no
Brasil, duas em cada regido geografica.

A diversidade regional e de porte dos municipios serd importante para verificar a
aceitabilidade sociocultural do instrumento, ou seja, especialmente para a validacao de
face. Nela, ¢ possivel perceber como as pessoas e os profissionais estdo reagindo e
utilizando o [FBr.

Em que pese a recomendagdo da UnB para sejam privilegiadas todas as regides
do Brasil e cidades de grande e médio-pequeno porte, caso a participacao de alguma
cidade ou regido escolhida ndo seja possivel, concluimos que o recrutamento de
participantes em apenas alguns centros urbanos ndo prejudicaria a coleta de dados para
a validagao de acuracia.

Considerando a abrangéncia nacional, o facil acesso a pessoas com deficiéncia
com diferentes idades e perfis e a possibilidade de contar com os profissionais exigidos,
a equipe da Universidade de Brasilia, em parceria com a SNDPD, pensou que poderia
ser estratégico a SNDPD buscar parceria com entidades de pessoas com deficiéncia. O
Ministério da Satde contratou um Pesquisador Responsavel para articulagdo com a
equipe de pesquisa da UnB. Assim foi possivel que os gestores e técnicos do MS
planejassem as reunides de capacitacdo nacionais, os cronogramas de viagens e as
institui¢des que serao envolvidas.

Foram combinadas cotas amostrais de 1400 entrevistas para os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e servicos de ONGs colaboradores, ¢ mais 5600
entrevistas nos CER estaduais e municipais, totalizando amostra total por cotas em 7000
(sete mil) entrevistas distribuidas no territorio nacional, tal como exibido nas tabelas

que se seguem:

Tabela 1: Planejamento de distribuicdo de cotas amostrais nacionais para de

coleta de informagdes quantitativas nos CAPs:

POR
FAIXA
UF | Municipio |Tipo CNES | ESTABELECIMENTO COTA| ETARIA
M | CAMPO CAPS Ill CENTRO DE ATENCAO
S |GRANDE |CAPSIIl 6075371 | PSICOSSOCIAL 11l 40 20
CAPSIII 5456185 40 20
M | CAMPO CAPS Il AFRODITE DORIS DE
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S | GRANDE CONTIS CAPS Il PLANALTO
M |CAMPO CAPS CAPS | CENTRO DE ATENCAO
S | GRANDE INFANTIL 3646432 | PSICOSSOCIAL INFANTIL 105 35
CENTRO DE ANTENCAO
CAMPINA PSICOSSOCIAL CAPS 1l
PB | GRANDE |CAPSIII 3873706 | REVIVIER 40 20
CAMPINA
PB | GRANDE |CAPSI 6087655 | CAPS DE GALANTE 40 20
CAMPINA | CAPS CAPSI CENTRO CAMPINENSE
PB | GRANDE INFANTIL 5014999 | DE INTERVENCAO PRECOCE 105 35
CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL DA
PA | BELEM CAPS | 3163326 | MARAMBAIA CAPS 40 20
PA | BELEM CAPS Il 3236609 | CAPS RENASCER 40 20
CENTRO DE ATENCAO
CAPS PSICOSSOCIAL DA CRIANCA E
PA | BELEM INFANTIL 2337444 | DO ADOLESCENTE 105 35
RJ | Niterdi CAPS II 2293269 | CAPS HERBERT DE SOUZA 40 20
CENTRO ATENCAO
SP | BAURU CAPS | 2790009 | PSICOSSOCIAL CAPS | 40 20
CAPS CENTRO DE AT PSICOSSOCIAL
SP |BAURU INFANTIL 2790033 | CRIANCAS ADOL CAPS | 105 35
SAO CAPS CAPS INFANTIL Il CAPELA DO
SP |PAULO INFANTIL 6657184 | SOCORRO 105 35
SAO CAPS ADULTO Il CAPELA DO
SP |PAULO CAPS I 7165072 | SOCORRO 40 20
SAO CAPS CAPS INFANTIL Il FREGUESIA
SP | PAULO INFANTIL 6330843 | BRASILANDIA 105 35
SAO
SP | PAULO CAPS II 2786575 | CAPS ADULTO Il BRASILANDIA 40 20
SC | CRICIUMA |[CAPSII 3385981 | CAPS I 40 20
SC |CRICIUMA | CAPSIII 6237193 | CAPS I 40 20
CAPS CAPS INFANTO JUVENIL
SC | CRICIUMA |INFANTIL 6782493 | CRICIUMA 105 35
DF | PARANOA |CAPSII 5167892 | CAPS Il PARANOA 40 20
DF CAPS Il 66§5098 CAPS lll SAMAMBAIA 40 20
SAMAMBA (ainda
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1A como
CAPS II)
CENTRO DE ATENCAO
SOBRADIN | CAPS PSICOSSOCIAL INFANTIL
DF |HO INFANTIL 7552270 | SOBRADINHO 105 35
1400 560

Tabela 2: Distribuicao das modalidades de servigo e especializagdo nos Centros

de Reabilitagdo — CER — participantes da validacao:

Regidao
CNE | Geografi Municipi Modalidade do
S|ca UF (o Estabelecimento Tipo Servico
267 Centro de Reabilitacdo e Auditiva, Fisica,
393 | Centro- Readaptacdo Dr. Henrique Intelectual e
2 | Oeste GO |Goiania |Santillo- CRER CER IV | Visual
677 Auditiva, Fisica,
862 | Centro- Campo Centro Especializado de Intelectual e
3 | Oeste MS | Grande Reabilitacdo — CER/APAE CER IV |Visual
238 Centro Estadual de Prevencao e
523 | Nordest Reabilitacdo da Pessoa com Auditiva, Fisica e
6le BA |Salvador | Deficiéncia - CEPRED CER Il |Intelectual
280 Auditiva, Fisica,
210 | Nordest Hospital Santo Anténio/Obras Intelectual e
4|e BA | Salvador |Sociais Irma Dulce - OSID CER IV | Visual
236 Auditiva, Fisica,
261 | Nordest Campina | Centro Especial em Reabilitacdo Intelectual e
9|e PB |Grande |Campina Grande CER IV |Visual
234 Fundacdo Centro Integrado de Auditiva, Fisica,
347 | Nordest Jodo Apoio ao Portador de Deficiéncia Intelectual e
9e PB | Pessoa - FUNAD CER IV | Visual
000 Auditiva, Fisica,
043 | Nordest Intelectual e
4|e PE |Recife IMIP CER IV |Visual
000 Auditiva, Fisica,
048 | Nordest Intelectual e
5|e PE |Recife Fundacdo Altino Ventura CER IV | Visual
901 Unidade de Ensino Assisténcia d Fisica e
Norte PA |Belém ‘n,l ade 'e nsino ,SSIS eNCla e 1 cER I | Intelectual
616 Fisioterapia e Terapia
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3 Ocupacional - UEAFTO
256 Colinas
037 do Associacdo de Pais e Amigos dos Auditiva e
2 | Norte TO | Tocantins | Excepcionais de Colinas CER Il |Intelectual
227
299 Associa¢do Fluminense de Fisica e
7 | Sudeste |RJ Niterdi Reabilitacdo - AFR CER Il |Intelectual
227
300 Associac¢do Pestalozzi de Niterdi - Fisica e
4 |Sudeste |RJ | Niterdi APN CER Il | Intelectual
371
454 Associa¢do Fluminense de Intelectual e
3|Sudeste |RJ | Niteroi Amparo aos Cegos - AFAC CER Il |Visual
279
186 Auditiva, Fisica e
2 |Sudeste |SP |Bauru Sorri Bauru CER Il | Intelectual
665 Auditiva, Fisica,
714 Sao Centro de Reabilitagdo M’Boi Intelectual e
1|Sudeste |[SP |Paulo Mirim - NIR/NISA CER IV | Visual
764 Auditiva, Fisica,
200 Sao Intelectual e
8 |Sudeste |SP |Paulo CER IV Flavio Gianotti CER IV | Visual
710 Fundacdo Educacional de
649 Criciuma - FUCRI - Clinicas Fisica e
1| Sul SC |Cricidma |Integradas CER Il |Intelectual
001
943 Floriandp | Centro Catarinense de Fisica e
7| Sul SC |olis Reabilitacdo CER Il |Intelectual
798 Brasilia -
830 | Centro- Taguatin | Centro Especializado em Fisica e
3 | Oeste DF |ga Reabilitacdo Taguatinga CER Il |Intelectual
Tabela 3: Distribuicao das cotas amostrais por CER:
Regiao Municipio Auditiva |Fisica |Intelectual |Visual |Total
Centro-Oeste Goiania 117 82 74 140 413
Centro-Oeste Campo Grande 117 82 74 140 413
Nordeste Salvador 117 82 74 0 273
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Nordeste Salvador 117 82 74 140 413
Nordeste Campina Grande 117 82 74 140 413
Nordeste Jodo Pessoa 117 82 74 140 413
Nordeste Recife 117 82 74 140 413
Nordeste Recife 117 82 74 140 413
Norte Belém 0 82 74 0 156
Norte Colinas do Tocantins 117 0 74 0 190
Sudeste Niterdi 0 82 74 0 156
Sudeste Niterdi 0 82 74 0 156
Sudeste Niterdi 0 0 74 140 214
Sudeste Bauru 117 82 74 0 273
Sudeste Sao Paulo 117 82 74 140 413
Sudeste Sao Paulo 117 82 74 140 413
Sul Criciima 0 82 74 0 156
Sul Floriandpolis 0 82 74 0 156
Centro-Oeste Brasilia - Taguatinga 0 82 74 0 156

5600

E necessario destacar o papel de lideranca e alta capacidade coordenadora da
equipe do Ministério da Saude na obten¢do de tramites administrativos e politicos para
o envolvimento dos servigos proprios e conveniados na pesquisa. Sua participagdo e sua
compreensdo da finalidade da validagdao foram determinantes para o novo redesenho da

pesquisa em tempo curto e pela viabilizacao das agdes de capacitagao.

E também importante reconhecer o esforco dos CER e CAPS envolvidos que
aceitaram reservar dias de capacitagdo em suas agendas sobrecarregadas de atividades
assistenciais, envolvendo todos os profissionais de saude e recursos humanos nas

sessoes de capacitacdo por até dois dias consecutivos.

Esse novo desenho de pesquisa multicéntrica ndo teria sido possivel sem a agao

competente e capacidade de gestdo da equipe do MS.
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Cabe destacar que a parceria objetivaria que as entidades se comprometessem

em: (i) recrutamento de pessoas com deficiéncia a partir das cotas estabelecidas; (ii)
aplicacdo do IFBr por dois profissionais capacitados; (iii) sistematizacdo dos dados

coletados em formulario a ser disponibilizado pela UnB; (iv) envio peridédico dos dados.

Os micros dados brutos comuns da pesquisa de validagao setorial passaram a ser
enviados por telefone ou por tablets para a Coordenagdo na UnB, com prazo maximo de
completude previsto para o final do prazo de extensdo da Carta Acordo, previsto para 30
de julho de 2019, a fim de que sejam analisados e entregues resultados comuns no

relatoério final da pesquisa.

O envio dos dados passou a ser feito por link direto de Internet com encriptagao
e recepcdo pelo servidor de rede instalado na Coordenacdo da UnB. A captagdo e
registro dos dados foi feita diretamente na Internet (“On line”) ou por registros sem
Internet (“Off Line”) com exportacdo posterior dos formularios ap6s o aparelho de

coleta ser ligado a uma rede quando a entrevista foi feita em local sem rede de Internet.

Toda a programacao, disponibilizacdo e manutencdo dos softwares para rede e
para aparelhos moveis foi feita pela engenharia de software da equipe de pesquisa da

UnB.

A guarda dos micro dados compartilhados vem sendo feita em computador de
arquivamento nado ligado a rede que tera acesso fisico restrito a sala de coordenagdo da
pesquisa. A separacao visard atender as necessidades de confidencialidade e seguranga
contra invasdes de rede, alteragdes externas, decodificagdo ou apropriacdo indevida e
indébita por terceiros, ainda que os dados ndo venham a conter identificadores
individuais.

a. Esta avaliacdo parte da escolha de padrdo de referéncia a ser adotado
(“padrdo ouro”). Respeitara o padrao de avaliagdo de cada PcD por um
par de profissionais de formagao graduada distinta.

b. E seguida pela analise da sensibilidade, especificidade, valor preditivo e
medida das prevaléncias dos niveis de gravidade encontrados na

subpopulag¢ao alvo do projeto.

Nao fazem parte dos protocolos desta etapa de validagdo a pesquisa validacao de

POS-USO — (FASE IV — nio incluida nos objetivos). Esta pesquisa avalia as mudancas

25



NA

no desempenho do instrumento em condi¢des operacionais do emprego em massa,

segundo as condi¢des geopoliticas e sociodemograficas. Casos aberrantes seriam
detectados por consultoria ou ouvidoria, e comparagdes em grupos maiores seriam
conduzidas em auditoria por amostragem. Resultados dessa fase em geral sdo avaliados
por Comités de Acompanhamento Interno (das instituicdes executoras) e Comités
Externos com membros da sociedade e de usudrios (Kelsey et al., 1996; Hulley et al.,

2008).
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