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motora atendidas na Estratégia de Saide da Familia do municipio de Cajazeiras - PB,
2016, 47p. Monografia (Bacharelado em Enfermagem) — Universidade Federal de Campina
Grande, Centro de Formagao de Professores, Unidade Académica de Enfermagem, Cajazeiras
— PB, 2016.

RESUMO

No Brasil existem 45,6 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia. Dentre esta
populagdo, destaca-se uma maioria de pessoas do sexo feminino, sdo 25,8 milhdes de
brasileiras convivendo com algum tipo de deficiéncia. Um numero de mulheres que embora
elevado, ainda vivem suscetiveis a muitos problemas. Pensando nisso, objetivou-se:
Identificar o perfil clinico epidemiolégico, descrever o perfil sociodemografico e identificar as
deficiéncias mais prevalentes das mulheres com deficiéncia sensitiva e motora atendidas na
estratégia de saude da familia do municipio de Cajazeiras, Paraiba. Para tanto, utilizou-se como
método um estudo transversal descritivo, com abordagem quantitativa. Os resultados do estudo
demonstram que a maioria das mulheres da pesquisa se autodeclararam ser de cor parda
(55,9%), casadas (38,2%), com média de idade de 54,79. Grande parte possui baixa
escolaridade, com ensino fundamental incompleto (44,1%), sendo donas de casa (26,5%),
agricultoras (20,6%) e trabalhadoras informais (20,6%). Um nimero relevante afirmou receber
algum beneficio da previdéncia (91,2%), e possuirem renda percapita mensal menor que 1
salario minimo (76,5%). Das deficiéncias mais prevalentes, temos a paraparesia (38,2%),
seguida da deficiéncia multipla (14,7%) e mastectomizadas (11,8%). As principais causas
dessas deficiéncias foram as internas (doengas e complicagdes) e adquiridas, com prevaléncia
de (92,9% e 88,2%) respectivamente. Em rela¢do as comorbidades e complicagdes, 61,8%
afirmaram té-las, das quais se sobressaiu de forma expressiva a hipertensdo associada ao
diabetes (42,9%). Dessa populacdo de mulheres com deficiéncia, 88,2% afirmaram fazer uso
de algum medicamento, dos quais 46,7% sdo anti-hipertensivos e 16,7% anti-hipertensivos e
anti-hiperglicemiantes e 23,5% fazem uso de tabaco. Com isso, observou-se que a maioria das
mulheres com deficiéncia estudadas vive em situacdo de vulnerabilidade social e de saude.

Palavras-chaves: Pessoas com Deficiéncia. Saide da Mulher. Estratégia de Satde da

Familia.



FERREIRA, N. I. Epidemiological clinical profile of women with sensory disabilities
and motor assisted health strategy county family Cajazeiras - PB, 2016, 47p.
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ABSTRACT

In Brazil there are 45.6 million people with some form of disability. Among this population,
there is a majority of females are 25.8 million Brazilian living with a disability. A number
of women that although high, live still susceptible to many problems. Thinking about it, it
aimed to: Identify the clinical epidemiological profile, describe the sociodemographic
profile and identify the most prevalent deficiencies of women with sensory disabilities and
motor assisted in the health strategy of the family in the city of Cajazeiras, Paraiba.
Therefore, it was used as a method a descriptive cross-sectional study with a quantitative
approach. The study results show that most of the research women declared themselves to
be mulatto (55.9%), married (38.2%) with mean age of 54.79. Much has low education,
with incomplete primary education (44.1%) and housewives (26.5%), farmers (20.6%) and
informal workers (20.6%). A significant number said to receive some benefit from social
security (91.2%), and having lower monthly per capita income than 1 minimum wage
(76.5%). The most prevalent deficiencies, we paraparesis (38.2%), followed by multiple
deficiency (14.7%) and mastectomies (11.8%). The main causes of these deficiencies were
to internal (diseases and complications) and acquired, with prevalence (92.9% and 88.2%)
respectively. Regarding comorbidities and complications, 61.8% said they have them,
which excelled expressively hypertension associated with diabetes (42.9%). This
population of women with disabilities, 88.2% said they make use of any medication, of
which 46.7% are antihypertensives and 16.7% anti-hypertensive and anti-hyperglycemic
and 23.5% use tobacco. Thus, it was observed that most studied deficient women living in
socially vulnerable and health situation.

Keywords: People with disabilities. Women’s Health. Health strategy for the family.
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1 INTRODUCAO

O Censo Demografico Brasileiro de 2010 revela que existem 45,6 milhdes de brasileiros
com algum tipo de deficiéncia, o que corresponde a 23,9% da populagdo total do pais. Esses
dados chamam a atencao da sociedade e do poder publico, haja vista ser um percentual bastante
superior ao encontrado no levantamento anterior, que era de 24,5 milhdes de brasileiros que
correspondia a 14,5% da populacao (IBGE, 2000).

Dentre esta populacao, destaca-se uma maioria de pessoas com deficiéncia do sexo
feminino. Sdo 25,8 milhdes de brasileiras convivendo com algum tipo de deficiéncia
motora, sensitiva, intelectual ou multipla (IBGE, 2010). O que constitui uma parcela
expressiva da populagdo que mesmo representadas em grande numero, ainda vivem a
margem da sociedade como seres intteis.

Essa visdo de inutilidade ou incapacidade se deve a questdes historicas e sociais
onde a deficiéncia era compreendida como uma injiria biolégica, onde o individuo era
subjugado ao confinamento ou aos cuidados prestados por familiares (DINIZ, 2007).

Nos dias atuais a deficiéncia ¢ definida como sendo uma condigdo de carater
permanente, com perdas ou anormalidades de uma estrutura ou fungao psicologica, fisiologica
ou anatdmica, que geram a incapacidade para o desempenho de atividades, dentro do padrao
considerado normal ao ser humano (BERNARDES et al., 2009).

Contudo, esta definicdo mesmo sendo atual conserva um olhar meramente voltado para
o modelo biomédico, onde a perda da funcao ainda ¢ ligada a incapacidade. Diferente deste
modelo, uma visdo social da defici€éncia denota que o fato de ser deficiente nao faz do individuo
incapaz perante a sociedade. E a forma como a sociedade é organizada que faz a pessoa com
deficiéncia ser aceita ou nao (CANTORANI et al., 2015).

Mesmo com os avangos relacionados a visdo da sociedade sobre a pessoa com
deficiéncia, as mulheres deficientes enfrentam uma condigdo ainda mais preocupante, onde
soma-se as questdes da propria deficiéncia com as questdes relacionadas ao género. Esse
conjunto passa a impor a mulher uma condicdo social desfavoravel, principalmente quando ja
¢ do conhecimento de todos que a maioria dessas mulheres possuem baixa escolaridade, baixo
poder aquisitivo e dificuldades em suas relagdes interpessoais.

Essa condi¢do pode expor a mulher com deficiéncia a diversas situagdes desfavoraveis,
que podem cursar com a perda de direitos e de acesso a bens e servigos. Dai se faz necessario
uma investigacdo mais profunda em relacdo a essas mulheres, na perspectiva de facultar a elas

uma maior visibilidade social. Principalmente no que diz respeito as questdes de saude.
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Haja vista, que as mesmas podem apresentar os mesmos problemas e necessidades das
mulheres sem qualquer deficiéncia, necessitando assim de outros servigos além daqueles
destinados a reabilitagdo ou ligados especificamente a sua deficiéncia (SANTOS et al., 2013).

Deste modo, conhecer o perfil da populacdo de mulheres com deficiéncia é uma situacao
premente. Pois, o reconhecimento das necessidades dessa populagdo proporcionara
informagdes indispensaveis para o planejamento, implantagdo e implementagdo das acdes ¢
servigos de saude de uma forma horizontal, equanime e acessivel.

Diante o exposto, se fez o seguinte questionamento: Qual o perfil clinico epidemiologico
de mulheres com deficiéncia sensitiva e motora atendidas na ESF do municipio de Cajazeiras-

PB?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
e Identificar o perfil clinico epidemioldgico de mulheres com deficiéncia sensitiva e

motora atendidas na Estratégia de Satide da Familia do municipio de Cajazeiras — PB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever o perfil sociodemografico das mulheres com defici€éncia sensitiva e motora
atendidas na estratégia de satde da familia.
e Identificar as deficiéncias mais prevalentes neste segmento populacional.
e Identificar as principais causas das deficiéncias.

e Identificar a condi¢ao de satide das mulheres com deficiéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 PESSOAS COM DEFICIENCIA

Historicamente, o ser perfeito idealizado por muitos, nasce a imagem e semelhanga de
Deus, portanto, entre os homens a imagem ideal ¢ a de um ser supremo, tal igual a Deus como
retrata algumas religides (MAZZOTA, 2005).

Desse modo, a pessoa com deficiéncia passa a ser vista como o ser imperfeito, pois o
fato de nao serem parecidos com Deus o impde a condi¢do de imperfeito e com isso o0 Unico
lugar que o resta ¢ o isolamento social e a culpa pela propria deficiéncia (FERNANDES;
SCHLESENER; MOSQUERA, 2011).

Ressalta-se que a algum tempo a deficiéncia era tida como maldigdes decorrentes de
eventos sobrenaturais. Onde a sociedade ndo entendia que a deficiéncia poderia ser proveniente
das mais diversas causas, dentre as quais podemos citar os problemas genéticos, epidemias ou
acidentes, dentre outras etiologias. (FERNANDES; SCHLESENER; MOSQUERA, 2011).

Contudo, com o passar dos anos e com a modernizacdo da sociedade, as pessoas
comecgaram a ter um olhar diferenciado sobre as pessoas com deficiéncia. E no século XIX
finalmente, notou-se uma grande mudanga para com os individuos com deficiéncia. Pois,
surgiram servigos especializados para este publico e iniciaram-se pesquisas voltadas para esta
problematica. A partir dai, passou-se a enxergar as deficiéncias pelo seu lado mais biologico e
cientifico, buscando conhecer a sua fisiologia e anatomia (FERNANDES; SCHLESENER;
MOSQUERA, 2011).

Apenas um século depois, deu-se inicio a criagao de 6rgaos e politicas publicas voltadas
as pessoas com deficiéncia no Brasil, quando em 1989 foi sancionada a lei 7.853, que
promulgou a Politica Nacional de Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (GARCIA,
2014).

Essa Lei conceituou a deficiéncia como sendo qualquer perda ou anormalidade de uma
estrutura ou fungdo psicologica, fisiologica ou anatdmica das quais resulte incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrao considerado normal para o ser humano. Assim,
considera-se pessoa com deficiéncia aquele individuo com deficiéncia fisica, auditiva, visual,
mental ou multipla (BRASIL, 1999).

Mesmo diante desse avango histérico e social, em pleno século XXI, a imagem que o
senso comum tem acerca das pessoas com deficiéncia corresponde a alguém que foge aos

padrdes de normalidade (FRANCA; PAGLIUCA, 2002). Fazendo com que esses individuos
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permanegam em situagdo de preconceito passando por inumeras dificuldades, sendo estas
causadas tanto pela sociedade quanto pelo proprio individuo que muitas vezes se isola e acaba
por deixar de viver plenamente.

Dentre as dificuldades impostas pela sociedade estdo a precariedade de pesquisas
cientificas voltadas as condigdes sociais, bioldgicas e fisiologicas da pessoa com deficiéncia, e
a exclusdo social, ja as impostas pelo proprio individuo giram em torno da auto aceitac¢do, da
autoajuda, da baixa autoestima e da sexualidade (FRANCA; PAGLIUCA, 2002).

Para desconstruir essas barreiras faz-se necessario a articulagdo de servicos que possam
promover a assisténcia a essas pessoas. Contudo, a assisténcia a pessoa com deficiéncia na
iniciativa publica ou privada ¢ fragil, desarticulada e com acdes fragmentadas e pontuais
(MAIA et al., 2009).

Ressaltando que a qualidade assistencial esta intimamente relacionada a inclusao social,
e para a plena inclusdao dessas pessoas na sociedade se faz necessario uma reabilitagdo que vai
além da capacidade funcional INTERDONATO; GREGUOL, 2012).

No tocante a inclusdo da pessoa com deficiéncia, o Brasil tem avangado no que diz
respeito a promogao dos direitos das pessoas com deficiéncia, através de politicas publicas, que
almejam inseri-las na sociedade, respeitando suas caracteristicas e peculiaridades. Buscando
através disso, desmistificar crengas e valores acerca do que ¢ ser pessoa com deficiéncia,
sobretudo ao obter sancdo, pelo Estado, de legislacao especifica que assegure a inclusao social
dessas pessoas (FRANCA; PAGLIUCA, 2008).

Ja no ambito da satde, o Ministério da Saude publicou a portaria que trata da Politica
Nacional de Assisténcia a pessoa portadora de deficiéncia, que tem como principios gerais
ofertar a pessoa com deficiéncia qualidade de vida e assisténcia integral. Mas, para que isso
ocorra ¢ imprescindivel alcancar a equidade na satde e eliminar as disparidades existentes
(BRASIL, 1999; INTERDONATO; GREGUOL, 2012).

Franga, Pagliuca, Baptista (2008), afirmam que a politica publica de inclusdo social das
pessoas com deficiéncia ¢ um instrumento de efeito a longo prazo, que engloba vérios atores
no campo das decisdes e requer implementacao, execugdo ¢ avaliagdo. Além de ressaltar, a
importancia do profissional de enfermagem que precisa inserir-se ativamente na equipe de
reabilitagdo, desenvolvendo educacdo em saude, para ajudar as pessoas com deficiéncia a
assumirem o autocuidado e desenvolverem consciéncia transitiva critica para facilitar a inclusdo

social, buscada nessas politicas.
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3.2 MULHERES COM DEFICIENCIA

As mulheres com deficiéncia constituem uma porcentagem expressiva da populacao
brasileira, muito embora essas mulheres ndo consigam garantir seus direitos, ¢ torna-los
validados em beneficio proprio, fundamentados no principio da igualdade (SANTOS et al.,
2013).

Sao duplamente discriminadas, tanto pela questdo de género, onde apenas o fato de “ser
mulher” as torna fragilizadas perante a sociedade. Quanto por terem algum tipo de deficiéncia,
sem contar com outras formas de discriminagdo, tais como, racial, sexual, classe, etc. (SANTOS
et al., 2013). E mesmo representadas em grande nimero, essas mulheres sdo constantemente
vitimas de preconceito e sujeitadas a viverem oprimidas e a margem da sociedade. Em sua
grande maioria, possuem baixo nivel de escolaridade, baixo poder aquisitivo, pouco convivio
social e acesso restrito aos servicos de saude, o que geralmente, agrava a situagao.

Ressalta-se que, para as pessoas com deficiéncia conquistarem a igualdade concreta, ¢
preciso que o seu desenvolvimento pessoal seja assegurado, no campo das artes e das letras, da
pratica desportiva formal e ndo formal, do lazer e do turismo (FRANCA; PAGLIUCA;
BAPTISTA, 2008).

Nao suficiente, as mulheres com deficiéncia também vivenciam a violéncia, seja ela em
vida publica, ao serem tratadas como intteis e “defeituosas”, quanto na vida privada, onde
muitas vezes o abandono ou a superprotecao as tornam coagidas e dependentes (SOUTO et al.,

2012).
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4 METODOLOGIA

Este trabalho ¢ um recorte da pesquisa intitulada “Perfil Clinico Epidemioldgico e

capacidade de Autocuidado de pessoas com deficiéncia do municipio de Cajazeiras - PB”.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal descritivo de abordagem quantitativa, que para
Hochman et al (2005) sdo estudos em que a exposicao ao fator ou causa esta presente ao efeito
no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado. Nesse tipo de estudo nao existe periodo
de seguimento dos individuos estudados. Isto €, produzem-se "instantaneos" da situacdo de
satde de uma populagdo ou comunidade com base na avaliagdo individual do estado de satide
de cada um dos membros do grupo, e também determinar indicadores globais de satide para o

grupo investigado.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na area que compreende a populacao atendida pela Estratégia de
Saude da Familia (ESF), Unidade Posto de Assisténcia Primaria a Saude (PAPS), Unidade Sao
José, Unidade Amélio Estrela, Unidade Francisco Gongalves de Albuquerque, do municipio de
Cajazeiras/PB. Tal municipio possui uma area territorial de aproximadamente 565,899 km?,
com densidade demografica de 103,28 hab./Km2 e populagdao de 61.030 habitantes. Atendem
atualmente a populagao deste municipio 23 Equipes de Satde da Familia, sendo que as equipes
sdo constituidas por enfermeiro, médico, odontologo, técnico de enfermagem e agentes de
saude (IBGE, 2010).

Vale ressaltar que a Unidade PAPS, conta com parceria da Escola Técnica de Saude
(ETSC) da Universidade Federal de Campina Grande (UFCQG), onde em sua estrutura fisica
também funcionam temporariamente os servicos da Unidade Sao José, atendendo a demanda
da comunidade com equipe propria.

Todas as Unidades Basicas de Satide (UBS) das quais foram coletados dados prestam
servigcos primarios oferecendo atengdo basica e assisténcia ambulatorial & comunidade, e sdo
compostas por equipe multiprofissional, dentre estas 03 estdo localizadas na zona urbana
(Unidades PAPS, Sao Jos¢ e Amélio Estrela) e 01 estd localizada na zona rural (Unidade

Francisco Gongalves de Albuquerque).
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacio deste estudo foi composta por todas as mulheres cadastradas nas quatro
unidades estudadas, da Estratégia de Saude da Familia do municipio de Cajazeiras — PB. A
amostra foi composta por 34 mulheres com deficiéncia sensitiva e/ou motora que atenderam
aos critérios utilizados para inclusdo.

O nimero de mulheres com deficiéncia das 4 unidades ¢ de 39 mulheres, das quais 34
responderam ao estudo, 02 recusaram-se € 03 nao foram abordadas pela pesquisadora por
residirem em local de dificil acesso no periodo da coleta de dados.

Foram considerados como critérios de inclusdao ser maior de 18 anos e apresentar algum
tipo de deficiéncia sensitiva e/ou motora. Nos casos de deficiéncia visual foram consideradas a
cegueira unilateral e cegueira bilateral, e para a defici€éncia auditiva os individuos com surdez
unilateral e surdez bilateral. E como critérios de exclusdo foram considerados as mulheres com
algum tipo de deficiéncia intelectual, e/ou ndo encontradas no domicilio apods trés visitas

consecutivas.

4.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada ap6s a identificacdo da pessoa com deficiéncia residente
na area da ESF, junto as quatro Unidades (PAPS, Sao José¢, Amélio Estrela e Francisco
Gongalves de Albuquerque), do municipio de Cajazeiras-PB. Para a identificagdo dos sujeitos
do estudo, a pesquisadora buscou o cadastro das familias com pessoas com deficiéncia junto as
Unidades de Satde acima citadas.

Os dados foram coletados em um tUnico momento, no domicilio do entrevistado,
utilizando um instrumento de caracterizacdo do perfil sociodemografico e clinico

epidemiologico (Apéndice A), contendo questdes abertas e fechadas.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada por meio do SPSS (versao 21). Utilizou-se de

estatisticas descritivas de frequéncia relativa e absoluta, além de média e desvio padrao.

4.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa teve inicio ap6s a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa.
Os componentes ¢éticos e legais estiveram presentes em todas as fases da pesquisa, em

conformidade com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide (BRASIL, 2012), que
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dispde sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
Ao longo da pesquisa, foram considerados os pressupostos da bioética, configurados em sua
resolucdo: autonomia; ndo maleficéncia; beneficéncia e justica.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa € que sua
participagdo ¢ voluntaria refor¢ando que os mesmos tém o direito a desistir de participar do
estudo a qualquer momento sem que haja nenhum tipo de comprometimento para 0 mesmo.
Apbs o consentimento do participante do estudo, o mesmo assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice B) e lhes foi entregue uma via do documento devidamente
assinada pela pesquisadora responsavel.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Campina

Grande sob parecer n° 1.478.168 (Anexo B).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

As 34 mulheres participantes do estudo tiveram seu perfil sociodemografico e clinico
epidemiologico apresentados através de tabelas e discutidos a luz da literatura.

A tabela 1 faz a descri¢do de dados demograficos e verifica-se que a maioria das
mulheres ¢ de cor parda (55,9%), casadas (38,2%) e tem 54,79 de média de idade de (DP =
17,94).

Tabela 1: Descrigdo dos dados sociodemograficos das participantes do estudo, (n=34),

Cajazeiras-PB, 2016.

f %
Cor
Branca 10 29,4
Preta 3 8,8
Parda 19 55,9
Amarela 2 5.9
Condicdo civil
Casada 13 38.2
Solteiro 10 294
Divorciada 1 2,9
Vilva 6 17,6
Unido estavel 4 11,8
Idade
De 18 a 33 anos 3 8,8
De 34 a 49 anos 9 26,5
De 50 a 65 anos 12 35,3
De 66 a 81 anos 9 26,5
Maior que 81 anos 1 2,9
Meédia (desvio padrdo) 54,79 17,94

Fonte: Pesquisa Direta, 2016 DP = desvio padrao
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Estes dados corroboram com o ultimo censo brasileiro onde a maioria das mulheres com
algum tipo de deficiéncia também se autodeclararam em sua maioria ser de cor parda (IBGE,
2010).

No tocante ao estado civil e idade, os dados sugerem que essas mulheres sdo
sexualmente ativas e que provavelmente estdo passando pelo periodo entre a idade reprodutiva
e o climatério. Assim, a assisténcia em saude dispensada a elas precisam ser direcionadas para
atender a essa demanda.

De acordo com Nicolau, Schraiber e Ayres (2013) algumas mulheres enfrentam
preconceitos para viver a sexualidade, na medida em que habitam um corpo que destoa dos
padrdes estéticos vigentes e enfrentam a descrenga da sociedade de que possam corresponder
as expectativas de género, como assumir os papéis de cuidadora, esposa € mae. Ou seja, existe
uma visao social que coloca a pessoa com deficiéncia como sendo assexuada.

A tabela 2 apresenta a descri¢cdo dos dados relativos a escolaridade, profissdo e renda.
Verifica-se que 44,1% das mulheres com deficiéncia possui ensino fundamental incompleto,
uma pequena maioria sao donas de casa (26,5%), seguida de agricultoras (20,6%) e
trabalhadoras informais (20,6%). Um grande niimero recebe beneficio da previdéncia (91,2%),
sendo aposentadoria ou auxilio por invalidez e possuem renda per capita menor que um salario

minimo (76,5%).

Tabela 2: Descricdo dos dados relativos a escolaridade, profissao e renda das participantes do

estudo, (n=34), Cajazeiras-PB, 2016.

f %

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 15 44,1

Ensino fundamental completo 1 2,9

Ensino médio incompleto 3 8,8

Ensino médio completo 3 8,8

Sem escolaridade 12 35,3
Profissao

Agricultora 7 20,6

Estudante 2 5,9

Trabalhadora formal 6 17,6

Trabalhadora informal 7 20,6
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Dona de casa 9 26,5
Nao possui 3 8,8
Ocupacgio
Aposentada 12 35,3
Trabalha fora 2 5.9
Estudante 1 2,9
Dona de casa 16 47,1
Sem ocupacao ; 8,8

Recebe beneficio da previdéncia
Sim 31 91,2
Nao 3 8,8

Renda mensal per capita

Menor que 1 salario minimo 26 76,5
De 1 a 2 salarios minimos 7 20,6
Maior que 2 salarios minimos 1 2,9

Fonte: Pesquisa Direta (2016)

No que diz respeito a escolaridade, foi evidenciado que a maioria das mulheres
apresentam poucos anos de estudo e isso pode vir a favorecer uma desigualdade em relagao a
outros grupos populacionais. Estes dados corroboram com o ultimo estudo feito pelo IBGE,
onde as pessoas com deficiéncia apresentaram taxas de alfabetizagcdo menores do que a
populacdo total em todas as regides brasileiras, sendo que no nordeste este percentual ¢ mais
preocupante (BRASIL, 2012).

Vale destacar que a baixa escolaridade influencia de forma negativa nos que diz respeito
ao acesso a bens e servigos e dificulta o processo de educagdo para a satde. De acordo com
Krause e Cartes (2009) esta condi¢@o dificulta o processo de inclusdo social, principalmente,
no tocante ao ingresso no mercado de trabalho onde a educagdo ¢ um dos fatores chave para
pessoas com e sem qualquer deficiéncia.

Constatou-se também que a baixa escolaridade pode ter sido um fator importante no
tocante a profissio das mulheres do estudo. Haja vista que a maioria delas sdo do lar,
agricultoras ou trabalhadoras informais, profissdes que exigem pouca ou nenhuma

especializagdo e escolaridade.
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Cavalcanti et al (2012) afirma que a economia global exige cada vez mais mao de obra
qualificada, o que causa uma grande competicdo entre as pessoas que procuram uma vaga de
emprego e que nesta condi¢do, a baixa escolaridade ¢ um fator negativo. Pois, no ponto de vista
capitalista, almeja-se cada vez mais trabalhadores qualificados e capacitados, o que acaba
ocasionando o aumento das desigualdades sociais ¢ o aumento do desemprego. Conjectura-se
que isso impossibilita a inser¢do da pessoa com deficiéncia, e sabemos que o desemprego ¢é
uma das formas mais conhecidas de exclusao social.

No tocante a renda, foi possivel observar que a maioria das mulheres sobrevivem com
uma renda familiar per capita de menos de 1 salario minimo. Pesquisa realizada no ano de 2012
revela que o indicador de pobreza na Paraiba € critico, pois atinge 53% da populacao (BRASIL,
2012). Esses dados conferem com a tese de que a deficiéncia tem forte ligagdo com a pobreza.

Corroborando com esse estudo a OMS (2012) afirma que a deficiéncia e a pobreza estao
intimamente relacionadas devido a sua condicdo bidirecional. Onde a deficiéncia pode
aumentar o risco de pobreza e a pobreza pode aumentar o risco de deficiéncia.

A tabela 3 mostra que existem mais deficiéncias por paraparesia, seguido de deficiéncia

multipla e as mastectomizadas.

Tabela 3: Descricdo do tipo de deficiéncia das participantes do estudo, (n=34),

Cajazeiras-PB, 2016.

%
Paraparesia 13 38,2
Paraplegia 1 2,9
Hemiplegia 3 8,8
Ostomizada 1 2,9
Mastectomizada 4 11,8
Surdez bilateral 1 2,9
Amputacao mid 2 5,9
Amputacao mie 1 2,9
Amputagao de dois ou mais membros 1 2,9
Multipla deficiéncia 5 14,7
Tetraparesia 1 2,9
Amputagdo mse 1 2,9

Fonte: Pesquisa Direta (2016)
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A paraparesia ¢ caracterizada pela perda parcial das fungdes motoras dos membros
inferiores, sendo considerada como uma das deficiéncias motoras (BRASIL, 2004). Assim os
dados do estudo assemelham-se aos dados do ultimo censo, que colocam a deficiéncia motora
como segunda deficiéncia mais prevalente do Brasil correspondendo a 7% das mais encontradas
entre as mulheres (BRASIL, 2012).

Contudo, a deficiéncia mais prevalente na populacao feminina brasileira ¢ a deficiéncia
visual correspondendo a 18,6% (BRASIL, 2012). Destaca-se que a deficiéncia visual
compreende uma gama muito grande de especificidades, como baixa visdo, cegueira e qualquer
outro tipo de problema que possa exigir correcao como no caso da miopia.

Esses dois tipos de deficiéncia ficaram classificadas como as de maior prevaléncia em
todos os grupos etarios analisados, € na regido Nordeste essa taxa subiu consideravelmente,
desde o ultimo estudo censitario feito em 2000. Ressalta-se que a Paraiba ¢ o segundo maior
Estado em prevaléncia de mulheres com alguma deficiéncia na regido Nordeste, com
prevaléncia de 27,58%.

No tocante as mulheres mastectomizadas, estas tiveram seu corpo mutilado devido ao
cancer de mama, que ¢ considerado um problema de satde publica, por ser o tipo de neoplasia
mais incidente na populacao feminina brasileira (FABRO et al., 2016).

A mastectomia € um procedimento cirurgico de cunho agressivo, usado como prevengao
ou tratamento do cancer mamario, no qual, retira-se totalmente ou parcialmente uma ou as duas
mamas, e ¢ utilizada como forma de evitar que a neoplasia se alastre por outros 6rgaos do corpo,
ou reincida na mama tratada apenas com terapéutica quimico medicamentosa (ALCANTARA,
2014).

Entretanto, a mutilagdo decorrente da mastectomia favorece o surgimento de muitas
questdes na vida das mulheres, especialmente aquelas relacionadas a imagem corporal. Um dos
principais fatores que interferem na imagem corporal da mulher sdo os pardmetros que a
sociedade cria para determinar o corpo feminino perfeito (MARQUES; OKAZAKI, 2012).

J& deficiéncia multipla refere-se a juncdo de duas ou mais deficiéncias associadas,
conforme o decreto 5.295, art. 5°. (BRASIL, 2004). Entre as deficiéncias multiplas mais
prevalentes no estudo, destaca-se a surdez e mudez associadas a alguma deficiéncia motora
(paraparesia ou paraplegia). A caracterizacdo dessa deficiéncia se d4 de acordo com o nivel de
desenvolvimento e alteracdo de cada ordem e a necessidade condizente a cada individuo

(GODOL, 2006).
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Ressalta-se que a maioria das deficiéncias encontradas no estudo ¢ de origem adquirida
conforme destaca a tabela 4, que demonstra 88,2% das deficiéncias como adquiridas de origem
interna (cancer, Acidente Vascular Encefalico (AVE), artrite, artrose, poliomielite,

complicagdes do diabetes, etc.).

Tabela 4: Descricdo dos dados relativos a causa e origem da deficiéncia das participantes do

estudo, (n=34), Cajazeiras-PB, 2016.

f %
Origem da deficiéncia
Adquirida 30 88,2
Congeénita 4 11,8
Conhece a causa
Sim 28 82,4
Nao 6 17,6
Qual
Externa (acidentes, violéncia, quedas, etc.) 2 7,1
Interna /Doengas: (Cancer, AVE, artrite, artrose,
26 92,9

poliomielite, complicagdes do Diabetes, etc.)

Fonte: Pesquisa Direta (2016)

Em relagdo as principais causas das deficiéncias, os dados deste estudo convergem com
a pesquisa de Castro et al (2008), que encontrou de modo geral, que as deficiéncias sdo na sua
maioria adquiridas por causa interna, devido doengas. Os mesmos afirmam ainda, que as
deficiéncias fisicas das mulheres tiveram como causa alguma doenca o que pode indicar que
estas sdo mais suscetiveis a fatores incapacitantes ligados a fatores internos do organismo
quando comparadas com os homens, ou seja, mais expostas a doencas que culminam com a
deficiéncia fisica. Isso poderia ser explicado pela maior expectativa de vida das mulheres e por
isso ha uma maior incidéncia de doengas como AVE, artrites e outras doengas incapacitantes.

Brasil (2008) também ressalta que existe uma relagdo intima entre o aumento da
expectativa de vida das mulheres e o surgimento de doengas cronicas-degenerativas como a
hipertensdo, o diabetes, o infarto, 0 AVE, a doenga de Alzheimer, o cancer, a osteoporose, entre
outros que podem culminar com algum tipo de deficiéncia adquirida. Assim percebe-se que a
maioria das causas das deficiéncias poderiam ser evitadas com programas de prevencdo e

protecdo a saude da populagdo feminina.
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Conforme Primo et al (2008), para que essa pratica de protecdo e prevencao se realize ¢
necessario a presenga de um profissional de enfermagem com visdo sistémica e integral do
individuo, familia e comunidade, que atue com senso critico ¢ humanizagao, capaz de planejar,
organizar, desenvolver e avaliar a¢des que correspondam as reais necessidades das mulheres,
unindo os diversos setores envolvidos na promocao da satde. Mas, para isso deve-se realizar
um constante contato com essas mulheres, estimulando sua participacdo nas atividades.

A importancia dessa participagdo gira em torno de sensibiliza-las quanto & prevengao
precoce, € para que as mesmas conhegam seu corpo, e as mudangas que acontecem em todas as
fases evolutivas da vida. (BAUMGUERTNER; CRUZ, 2013)

Baumguertner e Cruz (2013) afirmam ainda, que ¢ necessaria uma capacitacdo adequada
dos profissionais de satide para atender as necessidades de saude desta populacdo, criando
medidas educativas nas diversas areas que abrangem a saide da mulher, com o intuito de
atendé-las em todas as suas fases evolutivas, tendo em vista, o aumento da expectativa de vida,
seus habitos, suas necessidades de saude, bem como, o seu padrdo demografico. Buscando, nao
apenas corrigir danos, mas principalmente atuar na prevengdo precoce com agdes
socioassitenciais.

Em relacao a descri¢ao do estado de satide das mulheres do estudo a tabela 5 mostra
que 61,8% possui alguma comorbidade e/ou complicagdo associada ou ndo a deficiéncia. Sendo

que destas, 42,9% apresentam a hipertensdo associada ao diabetes como doengas mais comuns.

Tabela S: Descricdo do estado de saude das participantes do estudo, (n=34), Cajazeiras-PB,
2016.

f %

Comorbidades e complicagoes

Sim 21 61,8

Nao 13 38,2
Quais

Hipertensao e diabetes 9 42,9

Hipertensao 8 38,1

Diabetes 1 4.8

Convulsoes 2 9,5

Outros 1 4.8

Fonte: Pesquisa Direta (2016)
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No tocante as comorbidades associadas, Rimmer ¢ Rowland (2008) afirmam que as
pessoas com deficiéncia desenvolvem os mesmos problemas da populagdo em geral. Contudo,
fatores comportamentais como a inatividade e a auto-exclusdo os tornam mais susceptiveis ao
desenvolvimento de doencas cronicas.

O atual estudo demonstrou que a maioria das mulheres apresentam pelo menos uma
doenga cronica, sendo a associacdo entre a hipertensdo e o diabetes as mais prevalentes.
Ressaltamos que essas doencas estdo intimamente relacionadas com os habitos de vida da
populagao.

O sedentarismo e o aumento do numero de doengas cronicas formam um circulo vicioso:
doencas e inaptiddo diminuem o nivel de atividade fisica que, por sua vez, predispdem o
individuo ao maior risco de doencas e a incapacidade funcional (COELHO; BURINI, 2009).

De modo geral, a pratica de atividades fisicas ainda ¢ uma das melhores formas de
prevengao, pois promove a redugdo do risco de doencgas sistémicas adquiridas, como diabetes
melittus do tipo 2, doengas cardiovasculares, desordens neopldsicas, entre outras. O exercicio
fisico ainda se relaciona com a melhora da habilidade funcional e qualidade de vida
(TEODORO et al, 2014). Contudo a maioria das mulheres do estudo apresentam limitagdes que
inviabilizam a pratica da maioria das atividades fisicas, o que pode favorecer o seu
adoecimento.

O comportamento saudavel pode melhorar a qualidade de vida e retardar o surgimento
de condig¢des cronicas e incapacidades (OMS, 2009). Para tanto, ¢ necessario que se tenha ao
menos o minimo de condigdes para que essas pessoas possam desenvolver suas potencialidades
e habilidades. O que de certo modo, aumenta a responsabilidade das ESF’s em desenvolverem
planos com enfoque para o controle das doencas e promogao da satde, ja que a aceitagcao ao
tratamento dessas comorbidades tem tendéncia a ser menor em individuos com baixa
escolaridade e poucas oportunidades (MIRANZI et al, 2008).

Diante disso, supde-se que a baixa adesao das mulheres com deficiéncia a pratica de
atividade fisica vai além de suas limitacdes fisicas, tendo associacdo também, ao seu baixo
poder aquisitivo € pouco acesso a novas oportunidades e informacdes.

A tabela 6 mostra que 88,2% das entrevistadas usam medicamentos e destas, 46,7%
usam anti-hipertensivos e 16,7% usam além de anti-hipertensivos, anti-hiperglicemiantes.
Cerca de 4 da amostra, o que corresponde a 23,5% relatou fazer uso de 4lcool, drogas ou tabaco.

Sendo destes, 87,5% fazem uso de cigarro.



29

Tabela 6: Descricdo do uso alcool, drogas e tabaco pelas participantes do estudo, (n=34),

Cajazeiras-PB, 2016.

f %

Uso de medicamento

Sim 30 88,2

Nao 4 11,8
Qual

Anti hipertensivos 14 46,7

Anti hipertensivos e anti-hiperglicemiantes 5 16,7

Psicotrépicos 7 23,3

Outros 4 13,3
Uso de dlcool, droga, tabaco

Sim 8 23,5

Nao 26 76,5
Tipo

Cigarro 7 87,5

Cachimbo 1 12,5

Fonte: Pesquisa direta (2016)

E sabido que com o quadro de doengas cronico-degenerativas, instalar o uso de

medicamento € quase uma premissa do seu tratamento a fim de retardar ou evitar complicagdes.

Assim os achados do estudo relacionados ao uso de medicamentos ¢ justificado diante do

grande numero de mulheres com algum tipo de comorbidade. Este dado corrobora com estudo

de Lyra Junior et al. (2006) que afirma que a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas

tendéncia ao uso dos medicamentos a partir da quarta década de vida.

Os aumentos do acesso aos medicamentos, como parte do cuidado integral as pessoas

com doencas cronicas, incorporam-se entre as estratégias elaboradas, tendo em vista que o

tratamento medicamentoso permite a diminuicdo da morbimortalidade, o controle das doencas,

e melhora da qualidade de vida dos usuarios portadores de diversas condi¢gdes de saude

(TAVARES et al, 2015).
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Destaca-se também que o uso de medicamentos pela amostra estudada, se deu por alta
adesdo ao tratamento medicamentoso e baixa automedicacdo, ja4 que a maiorias das
participantes afirmaram usar medicamentos somente por prescricdo médica. O que
provavelmente indica que todas essas mulheres tinham acompanhamento clinico, ja que esse
acompanhamento produz resultados positivos quanto a ndo automedicacio (MENDES;
EMMERICK; LUIZA, 2014).

Mendes et al. (2014) afirma ainda que, o uso correto desses medicamentos sdo grandes
aliados no controle dessas doengas, porém, se usados de forma indiscriminada podem trazer
graves complicacdes no quadro de saide e comprometer a qualidade de vida dos individuos
portadores dessas comorbidades.

No tocante ao uso de alcool e drogas ilicitas ndo foi constatado nenhuma participante
que faziam uso dos mesmos. Contudo, 23,5% das mulheres do estudo afirmam fazer uso de
cigarros ou cachimbo, esse habito ao ser associado a presenca de doengas crdonicas pode
favorecer ainda mais o agravamento da condi¢do de saude dessas mulheres. Pois, o tabagismo
¢ um dos mais importantes problemas de satde publica no Brasil, e a principal causa de morte
evitavel, sendo o seu controle considerado pela OMS como um dos maiores desafios da
atualidade, por ser identificado como o maior fator de risco de doengas como cancer de pulmao,
doencas cardiacas, coronarianas e doengas respiratorias, também estd relacionado ao cancer
bucal, a doenga periodontal e a uma pobre saude bucal. Bem como, ¢ citado na literatura como
forte ligacdao a queda de rendimento intelectual e a falta de atividade fisica. Além de agravar
significativamente o quadro de doencas ja instaladas, como por exemplo, a hipertensao, o

diabetes e AVE’s (GRANVILLE-GARCIA et al, 2009).
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6 CONCLUSAO

As mulheres com deficiéncia sdo parte expressiva da populagdo brasileira. Contudo,
vivem marginalizadas perante a sociedade, pois sdo vitimas de preconceitos e convivem em
desigualdades com as pessoas sem defici€ncia, levando-as a uma condi¢do de vulnerabilidade
social.

Esta situagdo de vulnerabilidade se mostrou presente nesse estudo, que identificou o
perfil clinico epidemioloégico e sociodemografico das mulheres com deficiéncia ao observar
que grande parcela da populacdo estudada sobrevive com baixa renda, a maioria obtida por
algum auxilio previdenciario; tém baixa escolaridade, trabalham na agricultura familiar ou sdo
donas de casa, apresentaram comorbidades ou complicagdes, baixo indice de atividade fisica, e
alta adesdo ao uso de medicamentos, fatos que possuem relagao direta com a deficiéncia, que
na maioria das vezes as tornam restritas a viverem em tais condi¢des, muitas vezes por falta de
conhecimento, dificuldades de locomoc¢do ou pouco acesso a informagdes e melhores
oportunidades. Deste modo, essa situagdo dificulta o desenvolvimento social e de satde dessas
mulheres, que se restringem ao ambiente desfavoravel em que vivem.

Destacamos também que esse estudo apresentou algumas limitagdes relacionadas
basicamente ao dificil acesso aos domicilios das participantes, o que impossibilitou uma
abrangéncia maior da area estudada.

Contudo, concluimos que tal estudo apresentou-se com dados e achados fidedignos e
em consonancia com a literatura, que destaca que os principais problemas das mulheres com
deficiéncia, estdo relacionados a dificuldades sociodemograficas, bem como relacionados a
saude.

Diante da problematica encontrada se faz necessario um olhar diferenciado para esta
populagdo a fim de proporcionar agdes que possam mudar a condigdo de satde ¢ de acesso e
acessibilidade. Ressaltamos ainda a importancia do papel do enfermeiro na assisténcia direta as
pessoas com deficiéncia na Atengao Basica na perspectiva de facultar aos mesmos, autonomia

e independéncia.
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APENDICE A - Questionario de Coleta de Dados
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Participante N
Nome:
Data de Nascimento: !/ / Idade:
Filhos:
{ )Nao
{ ) Sim / Quantos:
Qual(s) o(s) tipo(s) de parto?
{ ) Cesareo
{ ) Vaginal
Vida sexual ativa: Escolaridade:
{ ) Sim { ) Ens. Fund Completo
{ ) Nio { ) Ens. Fund Incompleto
{ ) Ens. Meéd. Completo
{ ) Ens. Méd. Incompleto
{ ) Ens. Sup. Completo
{ ) Ens. Sup. Incompleto
{ ) Sem escolandade
Cor/Raca (autodeclarada):
( ) Preta { ) Parda
( ) Branca () Amarela
Tipos de deficiéncia:
{ ) Tetraplegia { ) Amputacio MIE
{ ) Paraplegia { ) Nanismo
() Hemiparesia () Ostomizado
() Hemiplegia () Mastectomizado
{ ) Tetraparesia { ) Surdez Unilateral
() Paraparesia ( ) Surdez Bilateral
{ ) Amputacio MSD ( ) Cegueira Unilateral
{ ) Amputacio MSE { ) Cegueira Bilateral
{ ) Amputacio MID { ) Outra(s) Deficiéncia(s)
{ ) Mudez Qual(is):
Deficiéncia: Conhece a causa?
{ ) Adquirida { Y Nio
{ ) Congénita { ) Sim/Qual fo1?
Data:

Condicio Civil:
{ ) Solteiro(a) { ) Casado(a) { ) Umso Estavel
{ ) Separado{a) ( ) Divorciado(a) () Vmvo(a)

Religiio:

Profissio: Ocupacio:

Recebe algum beneficio da Previdéncia?
( ) N&o
() 5im/Qual?
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Recebe algum beneficio Social?
( )Nio
() Sim/Qual?

Mora com:

Posicio familiar:

Renda mensal: RS

Tipo de moradia:
( ) Propria (
() Outros/Qual:

) Alugada

(

) Cedida

Hibitos de lazer:
( ) Nio
() Sim/Qual(is):

Pritica de atividade fisica:
( )Nio
() Sim/Tipo:

Frequéncia:

Plano de saiide:
( )Nio
()5

1T

Estado Vacinal:
() Atualizado
() Em atraso/Qual(is) vacinas:

Comorbidades e Complicacies:
( )Sim ( ) Nio

Quais:

Servicos de saiide utilizados no tltimo ano:

) PSE

) Hospatal

) Clinica de reabilitacio
) Fistoterapia

) Associagdes

) Outros. Qual(s)?

e T e T e T e e S

Foi hospitalizado no tltimo ano?
( ) Nio

() Sim/Causa:
Tempo de Hospitalizacio:

Faz uso de algum medicamento?
( )Nio

{ )Sim/Qual(is)/ Quem prescreven:

Uso de ilcool, tabaco e drogas:
( )Nio
( ) Smm/Tipo:

()Etilista

{ ) Fumante

() Drogas. Qual(is)?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Ol4, meu nome ¢ Cecilia Danielle Bezerra Oliveira e sou Enfermeira, professora da Escola
Técnica de Satude de Cajazeiras da Universidade Federal de Campina Grande — UFCG, campus
Cajazeiras — PB, e o (a) Sr. (a) estd sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) da
pesquisa intitulada “Perfil Clinico Epidemiologico e Capacidade de Autocuidado de Pessoas

com Deficiéncia do Municipio de Cajazeiras PB”.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A pesquisa se justifica diante da necessidade de se
conhecer as reais necessidades da populagao com deficiéncia do municipio e assim facilitar o
planejamento, implantacdo e implementagdo de acdes de saude de uma forma horizontal,
equanime e acessivel. Os objetivos dessa pesquisa sdao: Descrever o perfil clinico
epidemioldgico e a capacidade de autocuidado das pessoas com deficiéncia do municipio de
Cajazeiras, Paraiba; tracar o perfil sociodemografico das pessoas com deficiéncia; identificar a
capacidade de autocuidado relacionada com cada tipo de deficiéncia; indicar as principais
associagdes entre os tipos de deficiéncia e suas possiveis causas; identificar os principais
déficits de autocuidado das pessoas com deficiéncia; relacionar os tipo de deficiéncias segundo

caracteristicas sociodemograficas.

PROCEDIMENTOS: O procedimento de coleta de dados sera realizado da seguinte forma: o
senhor ou senhora ird responder a um questionario sobre sua condi¢do social e de saude e em
seguida sera aplicada a Escala de Avaliagdo da Competéncia para o Autocuidado, composta por

24 perguntas sobre seu sua capacidade de cuidar de si proprio(a).
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DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Essa pesquisa apresentara um desconforto e
risco minimo no tocante a saude psicoldgica e emocional pelas questdes abordadas, no entanto
seu desenvolvimento trard inimeros beneficios para os pesquisadores, participantes ¢ para
profissionais de saude, pois identificara qual o perfil da populagdo com deficiéncia do
municipio e sua capacidade de autocuidado de sendo possivel a partir dos dados obtidos
gerarem subsidios para promover a melhoria e manutencao da qualidade de vida pessoa com

deficiéncia.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: A participagdo do Sr. (a) nessa
pesquisa nao implica necessidade de acompanhamento e/ou assisténcia posterior, tendo em
vista que o senhor apenas respondera questoes pertinentes a sua condi¢do sociodemografica, de
satde e autocuidado na qual ndo o ird expor a constrangimentos € nenhum tipo de procedimento

necessario de intervengao médica ou de outros profissionais de satde.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: O Sr. (a) sera esclarecido (a) a respeito da pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
O Sr. (a) ¢ livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacao a qualquer momento. A sua participacao ¢ voluntéria e a recusa em participar nao
ira acarretar qualquer penalidade ou perda de prestacio de servigos em qualquer
estabelecimento. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Os resultados da pesquisa permanecerao confidenciais podendo ser utilizados apenas
para a execugdo dessa pesquisa. Vocé nao sera citado (a) nominalmente ou por qualquer outro
meio, que o identifique individualmente, em nenhuma publicagdo que possa resultar deste
estudo. Uma cépia deste consentimento informado, assinada pelo Sr. (a) na ultima folha e
rubricado nas demais, ficara sob a responsabilidade do pesquisador responsavel e outra sera

fornecida ao (a) Sr. (a).

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: A participagdo no estudo ndo acarretaré custos para o (a) Sr. (a) e ndo
sera disponivel nenhuma compensagao financeira adicional. Nao ¢ previsivel dano decorrente
dessa pesquisa ao (a) Sr. (a), e caso haja algum, ndo haverd nenhum tipo de indenizacdo

prevista.
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DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
PARTICIPANTE:
Eu, ,

fui informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci todas
as minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e desistir
de participar da pesquisa se assim o desejar. A pesquisadora certificou-me de que todos os
dados desta pesquisa serdo confidenciais, no que se refere a minha identificagdao
individualizada, e deverdo ser tornados publicos através de algum meio. Ela compromete-se
também, em seguir os padrdes éticos definidos na Resolugao CNS 466/12. Também sei que em
caso de duvidas poderei contatar a professora Ms. Cecilia Danielle Bezerra Oliveira através do

email: cecilia.dbo@gmail.com. Além disso, fui informado que em caso de dividas com respeito

aos aspectos €ticos deste estudo poderei consultar o Comité de Etica em Pesquisas com Seres

Humanos.

Cajazeiras — PB / /

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE C — Termo de Compromisso e Responsabilidade do Pesquisador Responsavel

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM
TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

Eu, Cecilia Danielle Bezerra Oliveira, professora da Universidade Federal de Campina
Grande, responsabilizo-me pela orientacdo de Nathana Inacio Ferreira, discente do curso de
graduacao em enfermagem, assegurando que ndo havera desisténcia de minha parte que acarrete
em prejuizo para o término das atividades desenvolvidas no trabalho de conclusdo de curso —
TCC pela discente.

Declaro estar ciente e comprometo-me em assegurar que sejam cumpridos os preceitos
¢ticos previsto na resolugdo 466\12 do conselho Nacional de satde e demais documentos
complementares.

Responsabilizo-me, também, pelo cumprimento da Resolugao 01/2009 do Colegiado do
Curso de Enfermagem, pelos prazos estipulados junto a disciplina TCC, e pelo zelo com o
projeto de pesquisa no sentido de manutencdo da privacidade e sigilo das informacdes,
resguardo da seguranga e bem estar dos participantes nela recrutados, pelo resultado obtido e
posterior divulgagao no meio académico e cientifico, pela comunicagao ao comité de ética sobre
qualquer alteracdo no projeto ou ocorréncia de eventos adversos que impliquem no
cancelamento da pesquisa, bem com arquivamento durante 5 (cinco) anos, apos o término da
pesquisa, de uma das vias do termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado por

cada participante recrutado, durante a execucao da mesma.

Cajazeiras-PB, 09 de Marco de 2016.

Prof® Ms. Cecilia Danielle Bezerra Oliveira.

SIAPE 2107860-2
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APENDICE D — Termo de Compromisso ¢ Responsabilidade do Pesquisador Participante

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR
PARTICIPANTE

EU, Nathana Inacio Ferreira, aluna do curso de Enfermagem da Universidade Federal
de Campina Grande, responsabilizo-me junto com minha orientadora, Cecilia Danielle Bezerra
de Oliveira a desenvolver projeto de pesquisa para conclusdo do Curso de Graduagdao em
Enfermagem seguindo a Resolugdo 01/2009 do Colegiado do Curso de Enfermagem e a seguir
os prazos estipulados na disciplina TCC; comprometo-me ainda em assegurar que sejam
cumpridos os preceitos éticos previsto na resolugdo 466\12 do conselho Nacional de saude e
demais documentos complementares.

Responsabilizo-me, também, pelo zelo com o meu projeto de pesquisa, pelo fiel
cumprimento das orientagdes sugeridas pelo meu orientador, nas atividades de pesquisa, e, junto
com ele, pelos resultados da pesquisa, para posterior divulgacdo no meio académico ou

cientifico.

Cajazeiras-PB, 09 de Marco de 2016.

Nathana Inacio Ferreira

MATRICULA 209220031
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ANEXO A — Termo de Anuéncia

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS
mmwwmmmmmnm

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que a pesquisa nttulada “PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO E CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DE PESSOAS COM
DEFICIENCIA DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS PB” 3 ser desenvolidc peo (&
pesguisador (a) CECILIA DANIELLE BEZERRA OLIVEIRA sob onertacho da
Professora Cecilia Danielie Bezerra Oliverra estd autorizade para ser reaizads umio 8
este servigo

Outrossim, informamos Que para ter acessc a quaiquer servco da Rede
Municipal de Salde de Cajazeiras, sob CNPJ 08 §23 §71/0001-15 fica condicionada &
apresentacdc da Certidlo de Aprovagho por Comité de Etca em Pesquma
devidamente credenciado junto 4 Comissdo Naconal de Etica em Pesqusa - CONEP
a0 Servigo que recebera a pesquisa

Sem mais,

Cajazeiras, 24 de Fevereiro de 2018
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa da UFCG

CENTRO DE FORMACAO DE
PROFESSORES DA {W"’l“
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER CONSUBSTANCIADQ DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FERFIL CLINICO EF’IDE!’\AIOLOGICO E CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DE
PESSOAS COM DEFICIENCIA DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS PB

Pesquisador: Cecilia Danielle Bezerra Qliveira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 53861416.8.0000.5575

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.478.168

Apresentagdo do Projeto:

O projeto de pesquisa intitulado PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO E CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO
DE PESSOAS COM DEFICIENCIA DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS PB, 53861416.8.0000.5575 e sob
responsabilidade de Cecilia Danielle Bezerra Qliveira trata de um estudo descritivo transversal. A
investigacdo sera realizada no municipio de Cajazeiras, estado da Paraiba. A amostra sera composta por
todas as pessoas com deficiéncia sensitiva e/fou motora cadastradas na Estratégia de Saude da Familia.

Objetivo da Pesquisa:

O projeto PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO E CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DE PESSOAS COM
DEFICIENCIA DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS PB tem por objetivo principal Descrever o perfil clinico
epidemiologico e a capacidade de autocuidado das pessoas com deficiéncia do municipio de Cajazeiras,
Paraiba.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os niscos e beneficios do projeto de pesquisa foram especificados adequadamente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa PERFIL CLINICQO EPIDEMICLOGICO E CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DE
PESSOAS COM DEFICIENCIA DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS PB ¢ importante por contribuir para
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Identificar a capacidade de autocuidado relacionada com cada tipo de

deficiéncia;Indicar as principais associacdes entre os tipos de deficiéncia e suas possiveis causas;|dentificar
os principais deficits de autocuidado

das pessoas com deficiéncia e os métodos especificados estdo adequados a proposta do trabalho.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Os documentos estao apresentados de forma adequada. O autor da pesquisa Cecilia Danielle Bezerra
Oliveira redigiu e apresentou de forma correta os seguintes itens: Termo de Consentimento Livre e
Espontdneo, folha de rosto, carta de anuéncia, cronograma, orcamento e demais documentos necessarios a
aprovacdo do projeto de pesquisa.

Recomendagoes:

Nao ha recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Considerando o que foi exposto, sugerimos a APROVACAO do projeto PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO E CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO DE PESSOAS COM DEFICIENCIA DO
MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS PB, nimero 53861416.8.0000.5575 e sob responsabilidade de Cecilia
Danielle Bezerra Qliveira.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 670849.pdf 22:33:20
Declaracao de termo_de_responsabilidade. pdf 29/02/2016 |Cecilia Danielle Aceito
Pesquisadores 22:21:51 | Bezerra Oliveira
Folha de Rosto digitalizar0001 . pdf 29/02/2016 |Cecilia Danielle Aceito
16:53:28 |Bezerra Oliveira

Projeto Detalhado / | 1234567 pdf 29/02/2016 |Cecilia Danielle Aceito

Brochura 15:01:38 |Bezerra Oliveira

Investigador

Cronograma 123456 pdf 29/02/2016 |Cecilia Danielle Aceito
14:59:07 |Bezerra Oliveira

Orgamento 12345 pdf 29/02/2016 |Cecilia Danielle Aceito
14:58:07 | Bezerra Oliveira

Qutros 1234 pdf 29/02/2016 |Cecilia Danielle Aceito
14:57:39 | Bezerra Cliveira

Qutros 20160225 191516 pg 29/02/2016 | Cecilia Danielle Aceito
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Qutros 20160225 191516.jpg 14:56:21 |Bezerra Oliveira Aceitc
TCLE/ Termos de | TCLE pdf 29/02/2016 | Cecilia Danielle Aceitc
Assentimento / 14:31:07 |Bezerra Oliveira

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CAJAZEIRAS, 05 de Abril de 2016

Assinado por:
Paulo Roberto de Medeiros

(Coordenador)
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