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RESUMO

A alta no programa de reabilita¢do intelectual ¢ um assunto que emerge muitas reflexdes. Nos
Centros Especializados de Reabilitacao, o desfecho de um tratamento ¢ uma pratica que deve
considerar os principios ético-filosoficos, a condicdo de satide, a politica social, a inclusdo total
e a qualidade de vida do sujeito. Nesse processo sdo necessarios procedimentos que tenham
como base a compreensdo das potencialidades e da participagdo social, reduzindo as barrei-
ras que podem impedir a aquisi¢do de autonomia da pessoa com deficiéncia. Portanto, este
manuscrito apresenta um relato de experiéncia da construgdo do processo de alta no Centro
Especializado de Reabilitagdao Intelectual da Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
de Anapolis. De igual modo, propde-se um modelo baseado na triade - Classificacdo Interna-
cional de Funcionalidade, Projeto Terapéutico Singular e Programas de Reabilitagdo, refletindo
sobre as necessidades do sujeito e a sua funcionalidade para a inclusao social. Como resultado,
tem-se que a alta em servigos de atencao a satde da pessoa com deficiéncia € possivel quando
considera a unicidade do individuo e a aquisi¢do maxima das suas potencialidades, amparando
e preparando os cuidadores para a jornada da vida.
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ABSTRACT

Discharge of an intellectual rehabilitation program is a subject that raises many reflections. In
Specialized Rehabilitation Centers, the outcome of a treatment is a practice that must consider
the ethical-philosophical principles, health condition, social policy, total inclusion and the sub-
ject’s quality of life. It is necessary procedures that are based on the understanding of potential
and social participation, reducing the barriers that can prevent the acquisition of autonomy
of the person with disability. Therefore, this manuscript presents an experience report of the
construction of the discharge process at the Specialized Center for Intellectual Rehabilitation
of the “Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais” from Andpolis. Likewise, a model
based on the triad — International Classification of Functioning, Singular Therapeutic Project
and Rehabilitation Programs — is proposed, reflecting on the subject’s needs and functionality

1 Pés-graduada em Artes pela Faculdades Integradas de Jacarepagud, Bacharel em Musicoterapia pela Universida-
de Federal de Goiis.
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for social inclusion. As a result, the discharge in health care services for people with disabilities
is possible when considering the uniqueness of the individual and the maximum acquisition of
their potential, supporting and preparing caregivers for the journey of life.

Keywords: Discharge. Rehabilitation. Intellectual Disability.

INTRODUCAO

Aterminologia ¢ um conjunto de termos especializados proprios de uma ciéncia, arte, téc-
nica e profissao, tornando-se importante para expressar, comunicar € transferir um pensamento
especializado (DIAS, 2000). O conceito de Deficiéncia Intelectual (DI), ao longo do tempo, foi
sendo alterado por nomenclaturas, tais como débil mental, imbecil, demente, oligofrenia, para
conceitos como doenca mental, retardo mental e pessoas com necessidades especiais. (AME-
RICAN ASSOCIATION ON MENTAL RETARDATION, 2006; DIAS; OLIVEIRA, 2013).

Os principais marcos aconteceram no século XIX quando o psiquiatra Philippe Pinel co-
mecou a descrever o termo “idiotismo” como aliena¢cdo mental de base organica, caracterizado
pela falta de desenvolvimento das faculdades intelectuais (DIAS; OLIVEIRA, 2013). Na tran-
si¢do do século XX, o psiquiatra Jaspers Kraepelin desenvolveu um sistema de classificagao,
que compreendia a debilidade mental com diversos graus de deterioracdo mental. Com isso, a
psiquiatria humanista comegou a relatar sobre as possibilidades de educar as criangas “retarda-
das” quando apoiadas em processos adequados de reabilitagao (DIAS; OLIVEIRA, 2013).

De acordo com as recomendagdes da American Association of Intellectual and Develo-
pmental Disabilities (Associagdo Americana sobre Deficiéncias Intelectuais e do Desenvolvi-
mento — AAIDD), a terminologia adequada ¢ “Deficiéncia Intelectual”. Tal terminologia atuali-
zada propde uma visdo ecoldgica da DI, na qual, de forma dinamica, devem relacionar pessoa,
ambiente e sistemas de apoio disponiveis. (WHITBOURNE; HALGIN, 2015).

No DSM-5 (APA, 2014), a DI ¢ caracterizada como um transtorno que tem inicio no
desenvolvimento infantil, incluindo déficit funcional, intelectual e adaptativo, de dominio concei-
tual, social e pratico. Esses critérios, sem o apoio continuado, limitam o funcionamento em uma
ou mais atividades diarias, como comunicagao, participagao social e vida independente, e em mul-
tiplos ambientes, como em casa, na escola, no local de trabalho e na comunidade. (APA, 2014).

Os niveis de DI sdo definidos com base no funcionamento adaptativo e ndo apenas em
relacdo ao Quoeficiente Intelectual (QI). Determinar o nivel de DI é importante para estabele-
cer os tipos de apoio necessarios, sendo esses apresentados de modo leve, moderado, grave e
profundo. (APA, 2014). Conforme sdo apresentados os niveis de deficiéncia, o individuo pode
ter redugdo na participacao social, necessitando de reabilitagdo para a sua adaptagdo funcional.

Ainda nesse cenario dos distirbios biopsicossociais da infancia, o Transtorno do Es-
pectro Autista (TEA) se refere a uma série de alteragdes no desenvolvimento, de causa multi-
fatorial, sendo uma delas a incidéncia genética. A nomenclatura autismo foi descrita em 1908,
pelo psiquiatra suico Eugen Bleuler, para descrever a fuga da realidade para um mundo interior
observado em pacientes esquizofrénicos (STELZER, 2010; SILVA, 2012). Em 1943, Leo Kan-
ner descreveu, pela primeira vez, 11 casos do que denominou “disturbios autisticos do contato
afetivo” (ROSENBERG, 2011, p. 22).

As caracteristicas principais da pessoa com TEA sdo prejuizos na comunicagdo € o
comportamento restrito e estereotipado. Essas especificidades se apresentam de forma e grau
diferentes e cada autista apresenta suas particularidades e avarias nas areas motoras, académi-
cas, cognicdo e sensopercepcao (APA, 2014). A DI, como comorbidade do TEA, apresenta-se
como um fator que pode agravar o quadro clinico geral do autista.

Em 2012, a Lei 12.764/2012 instituiu a Politica Nacional de Prote¢ao dos Direitos da
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Pessoa com TEA, estabelecendo diretrizes que se referem ao autista com deficiéncia persistente
significativa na comunicagao e interacao social, deficiéncia na comunicag¢do verbal e ndo verbal
para interagdo social, auséncia de reciprocidade social e dificuldade em desenvolver e manter
relagdes apropriadas, além dos padrdes restritivos e repetitivos do comportamento, interesses
restritos e fixos (BRASIL, 2012).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS), em 1970, inovou na maneira de discutir sobre
as consequéncias funcionais geradas pela doenga. Em func¢do disso surgiram varias discussoes,
buscando o desenvolvimento de uma proposta de avaliacao que fosse compativel com o CID.
Foi em 2001 que a Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF) foi aprovada. A CIF ¢
uma classificacao integrada que apresenta informagdes de dominios relacionados a satude. Ela
possui uma linguagem universal, permitindo, assim, uma comparagao padronizada, integrando
todos os aspectos determinantes que se relacionam em si (OMS, 2004).

Essas particularidades intrinsecas da DI necessitam de agdes multiprofissionais; terapéu-
ticas continuas; objetivos alcangdveis e mensuraveis; engajamento e motivagao do individuo e
da familia no processo. Nesse interim, a CIF ¢ uma ferramenta que considera os “componentes
de saude” para que o individuo seja funcional e participativo na sociedade. (OMS, 2004, p. 8).

Os sistemas de classificacdo devem funcionar de forma integrada, buscando uma visao
holistica do ser humano. O CID e o DSM classificam condig¢des fisicas e mentais ¢ a CIF des-
creve os aspectos funcionais do individuo com deficiéncia, observando-se os seus contextos
especificos de vida e desenvolvimento (FARIAS; BUCHALLA, 2005; AMERICAN ASSO-
CIATION ON MENTAL RETARDATION, 2006).

Como ferramenta para a classificacdo de funcionalidade, a CIF se apresenta com multi-
plas finalidades, retratando as questdes relacionadas a satde pessoal, incluindo prevengao, pro-
mocao e melhoria na participacdo “removendo ou atenuando as barreiras sociais e estimulando
a atribuicdo de apoios e facilitadores sociais” (OMS, 2004, p. 10).

A CIF aborda a Funcionalidade e a Incapacidade, que sdo componentes do corpo (estrutura e
funcdo) e Fatores Contextuais (facilitadores e barreiras). Cada dominio descrito possui pontos positi-
vos que correspondem a funcionalidade, ou negativos que correspondem a incapacidade, ampliando
o olhar para a funcionalidade e a incapacidade, ndo mais com foco na doenga (OMS, 2004).

Destarte, a CIF ¢ dividida em dominios, sendo “descritos com base na perspectiva
do corpo, do individuo e da sociedade em duas listas basicas: (1) Fungdes e Estruturas do
Corpo, e (2) Atividades e Participagdo” (OMS, 2004, p. 7). A CIF também identifica os fato-
res ambientais que interagem nesses construtos, ressaltando como sdo organizados do ponto
de vista individual e social. O fator individual se encarrega dos espagos do domicilio, tra-
balho e escola e todas as relagdes construidas com outros individuos. O fator social se en-
carrega das estruturas sociais “formais e informais, servigos e regras de conduta ou sistemas
na comunidade ou cultura que tém um impacto sobre os individuos” (OMS, 2004, p. 19).

Em relacdo aos fatores contextuais, a CIF tem um enfoque relacionado aos facilitadores
e as barreiras, reconhecendo o papel central do meio ambiente no estado funcional dos indivi-
duos, agindo como barreiras ou facilitadores no desempenho das suas atividades e na partici-
pac¢do social. Essa mudanga altera o foco do problema da natureza biologica para a interagdo
da disfuncdo apresentada e o contexto ambiental de onde a pessoa esta inserida. (PANHAN;
MONTEIRO, 2009).

Um ambiente com barreiras, ou sem facilitadores, vai restringir o desempe-
nho do individuo; outros ambientes mais facilitadores podem melhorar esse
desempenho. A sociedade pode limitar o desempenho de um individuo crian-
do barreiras (e.g., prédios inacessiveis) ou ndo fornecendo facilitadores (e.g.
indisponibilidade de dispositivos de auxilio) (OMS, 2004, p. 19).
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Do ponto de vista social, a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (LBI), de 06
de julho de 2015, institui igualdade de direitos e beneficios, assegurando o exercicio das liberdades
fundamentais e visando a inclusdo social e a cidadania (BRASIL, 2015). Portanto, agdes que promo-
vam esse processo inclusivo da pessoa com DI devem perpassar por agdes nas areas da saude e da
educagdo. Na area da saude, as agdes devem fornecer estratégias para que a pessoa com deficiéncia
possa romper as suas dificuldades e desenvolver as suas potencialidades (BRASIL, 2015).

A partir dessa perspectiva historica, varios sistemas de classificagdo passam a ser
desenvolvidos. Os principais sdo a Classificacao Internacional de Doencas (CID), que ja se
encontra na sua 11? versdo, o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM),
que estd na 5% versao, e a Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF). Essas sao, por-
tanto, ferramentas importantes para os profissionais de satde e para nortear os servicos de
atenc¢do a pessoa com DI e TEA.

Nesse interim, o servigo de reabilitacao intelectual ¢ uma das modalidades de reabilita-
¢do do Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) e presta atendimento a pessoas com DI,
TEA e/ou Sindromes diversas, que interferem no desenvolvimento intelectual do individuo. O
processo de reabilitagdo intelectual ¢ enredado e, por vezes, torna-se complexo em funcdo da
extensao do apoio que a pessoa com DI e TEA necessita ao longo da vida. Estabelecer progra-
mas de reabilitagdo que visem a inclusdo social e efetiva, com alta nos servigos de reabilitacao,
¢ um processo que demanda muitos estudos, considerando a realidade biopsicossocial e cultural
dos sujeitos daquela comunidade (BRASIL, 2020).

Dessa forma, o Governo Federal, a partir do Sistema Unico de Satude (SUS), desenvol-
veu o Programa Viver Sem Limites, que foi lancado em 17 de novembro de 2011, pelo Decreto
presidencial n® 7.612, contendo iniciativas para implementar e intensificar agdes desenvolvidas
em beneficio das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2013).

A implementagdo do Programa Viver Sem Limites e a sua rede de cuidados se apresenta
como primordial para que as ag¢des previstas na LBI sejam concretizadas, sendo o servigo de
aten¢do a saude fundamental para a reabilitagdo da pessoa com deficiéncia. No fluxo desse pro-
cesso, a alta ¢ uma etapa de transformacdo na vida desses usudrios. Portanto, este estudo tem
como objetivo investigar como ¢ estruturada a alta e quais sdo as estratégias utilizadas no fluxo
desse processo em Centro Especializado de Reabilitacao Intelectual.

De igual modo, o Programa Viver Sem Limites pretende articular rede de cuidados a
pessoa com deficiéncia em servigos de reabilitagdo integrados, articulados e efetivos nos dife-
rentes pontos de atencao para “atender as pessoas com demandas decorrentes de deficiéncia
temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; intermitente e continua; auditiva,
fisica, intelectual ou visual” (BRASIL, 2013, p. 1).

O eixo que atende os Centros Especializados de Reabilitagdo ¢ o da saide na Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, com Portaria MS/GM n° 793, de 24 de abril de 2012, para
“ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia” no SUS (BRASIL,
2013, p. 1), de forma a valorizar a pessoa com deficiéncia como cidada, respeitando as suas ca-
racteristicas e especificidades. Com a Portaria 496/2013, a APAE-Anépolis foi habilitada pelo
Ministério da Satde como CER III — Centro Especializado em Reabilitagdo Auditiva, Fisica e
Intelectual em 03 de maio de 2013 (BRASIL, 2013).

Para efetivar as agdes de cuidados em satide previstas no Instrutivo do Programa Viver
Sem Limites, ¢ fundamental que o usuario e a familia participem de todo o processo. O Projeto
Terapéutico Singular (PTS) € um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas para
o atendimento individual ou grupal. Conforme Pinto et a/ (2011), o PTS tem como base a atuagao
interdisciplinar, que se inicia a partir da avaliacado compartilhada sobre as condi¢des do usudrio e
defini¢ao dos procedimentos que serao realizados. Posteriormente, a equipe de referéncia realiza

Revista Apae Ciéncia, v. 17 n°. 1 - jan/jun - 2022 99



uma discussao prospectiva do caso e empreende a “construc¢ao de responsabilidade singular e de
vinculo estavel entre equipe de saude e usuario/familia” (PINTO ez al, 2011, p. 494).

Portanto, a partir das estratégias estabelecidas no PTS que se torna possivel efetuar a
finaliza¢dao do processo. Na terapia, o processo de alta ndo pode “estar desvinculado dos prin-
cipios ético-filosoficos e técnicos” que caracterizam cada profissao (FERIGATO; BALLARIN,
2011). Segundo Ferigato e Ballarin (2011, p. 363), a alta deve estar vinculada com as singu-
laridades de cada individuo, sendo o seu processo construido nos objetivos terapéuticos para
fortalecimento do sujeito e da sua “autonomia, e nao de uma dependéncia permanente de outro
para a aquisi¢ao de novas possibilidades de vida”.

METODOLOGIA

Este estudo se trata de um relato de experiéncia no formato analise documental, tendo
como recorte temporal os anos de 2013 a 2020. A eleigdo especifica desse recorte temporal se
deve ao periodo de estruturagao do CER III Intelectual da APAE — Anapolis, conforme predito
nos instrutivos do Programa Viver Sem Limites. A andlise documental considerou o Instrutivo
do Programa Viver Sem Limites e documentos oficiais da APAE - Anépolis. Além do mais,
como estrutura para defini¢cao do fluxo de alta, foram utilizados como referéncia a CIF, o PTS e
os Programas e/ou Projetos Terapéuticos de Reabilitacao.

Na analise dos documentos oficiais da APAE-Anépolis, o processo de alta no CER III
Intelectual foi construido a partir do estudo detalhado do instrutivo, sendo o servico estruturado
para atender as necessidades preconizadas no Programa Viver Sem Limites. As agdes realiza-
das para estabelecer o fluxo do servigo foram definir critérios para a permanéncia do usudrio,
reestruturar o modelo de atendimento e realocar usuarios que nao correspondiam aos critérios
do programa de reabilitacdo intelectual para outras unidades do CER III da APAE-Anéapolis.

RESULTADOS

Identificou-se o numero total de 71 altas, dentre as quais, 38 correspondiam a encaminha-
mentos para o Projeto ReabAPAE — Servi¢o de Reabilitagao Cognitiva (PRONAS?); seis altas
monitoradas*e 27 se referem a articulagdo da rede de acordo com os servigos disponiveis no muni-
cipio’®. Salienta-se que o encaminhamento para as redes de aten¢do tem como o intuito estabelecer
ponto de apoio a saude e fortalecer suporte para as demais necessidades que a pessoa com DI apre-
senta durante toda a vida. Essa pactuagao com a rede fortalece a alta para pessoa com DI, que ndo
mais necessita de reabilitacdo, mas precisa de apoios pontuais para as suas demandas especificas.

Os construtos deste trabalho emergem para investigar como o processo de terminalidade
pode integrar um tratamento com ética e qualidade multiprofissional. Para tanto, o relato dessa
experiéncia se da com a Portaria 496/2013, em 03 de maio de 2013, a qual norteou uma rees-
truturagdo do atendimento na institui¢ao fidelizando os servigos de reabilitagdo fisica, auditiva
e intelectual, tendo como foco uma ampliacao na rede de atendimento (BRASIL, 2013).

Nesse ano, os primeiros avangos para o estabelecimento de uma estrutura coerente do
atendimento se deram a partir do estudo do instrutivo e da adequagao do servico, que outro-
ra era realizado na unidade denominada Centro de Reabilitacdo e Atencdo a Saude Auditiva

(CRASA). As etapas do processo consideraram ndo apenas estudo detalhado e formagao conti-
3 O Programa Nacional de Apoio a Atencdo da Satde da Pessoa com Deficiéncia (PRONAS/PCD) foi desenvolvi-
do para incentivar agdes e servicos realizados por entidades, associa¢des e fundac¢des privadas sem fins lucrativos,
que atuam no campo da pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2013).

4 Os usuarios devem retornar anualmente para reavaliacdo, orientagdo e troca de OPMS (6rtese, protese e meio
de locomog3o).

5 Centro de Reabilitacdo e Fisioterapia Dr. Syrio Quinan (CREFA), Centro Municipal de Atendimento a Diversida-
de “Maria Onilza Borges (CEMAD), Unidade Bésica de Saude (UBS) e Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS).

Revista Apae Ciéncia, v. 17 n°. 1 - jan/jun - 2022

100



nuada sobre a pessoa com DI, mas também o atendimento especializado dos usudrios com TEA,
0s quais, outrora, ndo eram atendidos na instituicao.

Portanto, para que essa nova forma de reabilitar fosse compreendida, os pro-
fissionais de saude e da equipe gestora participaram de oficinas, capacitagdes e trei-
namentos direcionando a assisténcia a pessoa com deficiéncia. A Superintendén-
cia de Politicas de Atencdo Integral a Satde (SPAIS) proporcionou encontros e
oficinas de discussdo e estruturacdo das agdes do CER. Um dos principais enfoques aborda-
dos nos encontros foram o direito ao usuario de ter acesso aos servicos de reabilitacdo, pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) e, para isso, a necessidade do acesso ao CER ser feito exclu-
sivamente pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), pelo Sistema de Regulagao (SISREQG).

Nos primeiros anos de habilitacdo, o CER III da APAE-Anépolis promoveu varias reu-
nides com as equipes das UBSs, bem como com os médicos reguladores do SISREG, a fim de
discutir e estabelecer na cidade os critérios e perfil dos pacientes para o CER, minimizando
encaminhamentos inadequados de usudrios ndo elegiveis para o servico. O volume de usuarios
que solicitavam consulta no Sisreg era superior a capacidade de atendimento do servico, geran-
do fila de espera extensa®.

Buscando formas de minimizar essas dificuldades, também vivenciadas em outros ser-
vigos CER, a SPAIS promoveu oficinas de discussao e estabelecimento de perfil do usuario do
CER e divulgou a Nota Técnica N° 001/2015, que dispde sobre o encaminhamento de usuarios,
de acordo com a modalidade de reabilitagao ofertada pelos Centros Especializados em Reabili-
tacdo — CER da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. No anexo da nota, ¢ estabelecido:

Figura 1: Encaminhamentos para a Modalidade de Atendimento Intelectual

ENCAMINHAMENTOS PARA A MODALIDADE DE ATENDIMENTO

INTELECTUAL
CRITERIOS PARA INCLUSAO: PROCEDIMEN- | CRITERIOS PARA EX-
SAO ATENDIDOS TOSGERAIS | CLUSAO:
NAO SAO
ATENDIDOS

Pessoas com diagndstico ou hipotese
diagnostica de:

1. Deficiéncia intelectual (definida pelo
MS como atividade intelectual abaixo da
média de normalidade preestabelecida, e
que esta associada a déficit nos aspectos
relacionados ao funcionamento adapta-
tivo, tais como: autocuidado, comunica-
¢do, habilidades sociais e interpessoais;
aprendizagem académica, trabalho, la-
zer, manutencdo da satde e seguranga;
pode ocorrer durante o periodo do de-
senvolvimento, até os 18 anos).

2. Sindrome de Down

3. QOutras sindromes associadas a defi-
ciéncia intelectual.

4. Transtorno do Espectro do Autismo
- TEA

1. Diagndstico.

2. Avaliagdo funcio-
nal.

3. Atendimento espe-
cializado multiprofis-
sional visando a rea-
bilitagdo funcional.

4. Estimulagdo glo-
bal, orientacdes aos
cuidadores e fami-
liares baseadas no
Projeto  Terapéutico
Singular, visando o
processo de inclusao
social e a continuida-
de do cuidado.

1. Auséncia de avaliagdo
clinica médica contendo hi-
potese diagnostica.

2. Presenca de disturbios/
transtornos  psiquidtricos,
emocionais e de conduta, de-
pressao, ansiedade e fobias.

3. Condigdes neurologicas
nao associadas a deficiéncia
intelectual (tais como enxa-
quecas, cefaleias e convul-
soes).

4. Transtornos hipercinéti-
cos (transtorno do Déficit
de Atengdo e Hiperativida-
de — TDAH)

6 As informacdes contidas nesse paragrafo foram fornecidas pela Coordenadora do CER III Intelectual, que tam-

bém é autora deste trabalho.
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Fonte: Nota técnica N° 001/2015 - Secretaria do Estado da Satde (GOIAS, 2015)’.

Posteriormente a discussao inicial do perfil do usuario do CER, foi amplamente debati-
do sobre a rede de cuidado a pessoa com deficiéncia e a necessidade de articulacdo com outros
pontos de atencao, iniciando a discussdo sobre processos internos e terminalidade no cuidado
nos servigos de reabilitagdo. Esse cenario foi o palco fundamental para que a coordenagao, jun-
tamente com a gestao e a com equipe multiprofissional, refletisse sobre as necessidades dos ser-
vicos fluindo para o raciocinio necessario que fortalecesse acdes de atengao a saude total destes
usudrios. Destarte, deu-se a estruturacao dos Programas Terapéuticos e dos protocolos utilizados
em cada programa, prerrogativas para o fluxo de terminalidade no CER III Intelectual.

Adentrando ao processo de alta, diversos autores afirmam que a “alta” refere-se ao pro-
cesso de terminalidade de um processo terapéutico (FERIGATO; BALLARIN, 2011; BON-
FIM; VIZZOTTO, 2013; SEGALLA; BICCA, 2016). Segundo Bonfim e Vizzotto (2013), a
alta na psicoterapia deve ser compreendida a partir do processo e da relacdo entre terapeuta e
paciente, tendo como ponto de partida alguns fatores:

a) A modificagdo, a intensidade, a frequéncia dos sintomas e as atitudes que se adotam
perante eles;

b) As relacoes familiares; a modificacdo ¢ harmonizagao das relagdes sociais;

c) Os indicadores linguisticos;

d) A visualiza¢dao da diminui¢ao da angustia e da culpa.

Segalla e Bicca (2016, p. 24) ressaltam que, para efetivar uma alta com sucesso, ¢ im-
prescindivel conceituar o caso de forma clara, realizar a psicoeducacdo e discutir sobre os ob-
jetivos da terapia, “a respeito dos possiveis retrocessos durante a apds o término, bem como o
dominio de técnicas e atividades que corroborem com o planejamento da prevengao”.

Nos Centros Especializados de Reabilitagdo, o processo de alta para a pessoa com DI
parece apresentar-se como um labirinto, devido a sua caracteristica enigmatica, dotada de pro-
blematica ética e social. De igual modo, ¢ uma etapa do tratamento fundamentalmente necessa-
ria, porém complexa na articulagdo e na execu¢ao da finalizagdo de um projeto e/ou programa
terapéutico. Outrossim, a alta ndo deve ser tratada apenas como objeto para desafogar o fluxo
do servico e gerar rotatividade, mas deve ser um processo inclusivo e de promogao da funcio-
nalidade e adaptabilidade da pessoa com deficiéncia na sociedade.

Diante disso, quais fatores devem ser considerados para fundamentar a alta dos usuarios
em reabilita¢do intelectual? Apresentamos trés bases fundamentais para esse processo: a CIF, o
PTS e os Programas e/ou Projetos Terapéuticos de Reabilitagao.

A CIF ¢ fundamental para os Centros Especializados de Reabilitagdo, pois além de evi-
denciar as necessidades de satde especificas de cada individuo, possibilita identificar e medir os
efeitos do ambiente fisico e social sobre as vantagens e desvantagens vivenciadas diariamente
pela pessoa com deficiéncia. A classificagdo se torna singular no planejamento terapéutico e pos-
sibilita reconhecer as implica¢des das necessidades especificas no contexto social e ambiental do
individuo. Além do mais, a CIF promove uma mudanca de conduta na pratica profissional, pois
¢ possivel averiguar o papel central do ambiente no estado funcional do individuo, de modo a
atenuar barreiras e ampliar recursos facilitadores para a participagdo social. (PANHAN; MON-
TEIRO, 2009). Portanto, a CIF ¢ uma ferramenta norteadora para o estabelecimento de programas
e projetos terapéuticos, aliados com a participagdo da familia e da escola no processo, potencia-

7 GOIAS. Nota Técnica n° 001/2015. Encaminhamento de usuérios, de acordo com a modalidade de reabilita-
cdo ofertada pelos Centros Especializados em Reabilitacdo — CER da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia.
Subcoordenacao de Atencdo a Satide da Pessoa com Deficiéncia. Coordenacdo de Redes e Politicas de Atengao
a Saude. Geréncia de Programas Especiais. Sistema Unico de Saude. Secretaria de Estado da Saude. Governo de
Goias, 2015.
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lizando respostas efetivas na reabilitagdo intelectual. Mediante os apontamentos supracitados, a
CIF se apresentou como estratégia fundamental para o estabelecimento do fluxo de alta.

O PTS se baseia em um conjunto de propostas de condutas articuladas para uma pessoa
ou para um coletivo, que podem ser familias, grupos ou comunidades, valorizando os varios
saberes, tanto dos profissionais que atuam com o paciente, quanto os saberes da familia e do
proprio cliente (BRASIL, 2013). Esse instrumento de trabalho considera o usuario como um ser
biopsicossocial e todas as varidveis do contexto que estd inserido. O entendimento da realidade
do sujeito, bem como a inser¢do da familia e do usuario na elaboracao do plano terapéutico sao
fundamentais. A partir desses constructos, o PTS corrobora para estabelecer o fluxo de alta,
mediante uma a¢ao unificada.

O processo se inicia por um levantamento das demandas e metas com familia e usuério,
que devem ser mensuraveis e alcangaveis. Contudo, quando as demandas apresentadas sao ir-
reais e ha prejuizo na conscientizacdo real do diagndstico e progndstico, a familia ¢ encaminha-
da para programas de acompanhamento familiar, os quais deverao facilitar o entendimento das
etapas do tratamento. Além do mais, o profissional elabora o instrumento com toda a equipe, por
discussdes e estudo de caso do usudrio e, consequentemente, a constru¢ao da sua autonomia.

Os Programas e/ou Projetos Terapéuticos sdo revestidos de estratégia que “deve englo-
bar métodos, recursos e técnicas que, em conjunto, viabilizem manutengdo e/ou recuperagao de
funcdes necessarias para o desempenho [...] dos sujeitos”, sendo que “seguir o potencial de cada
componente de reabilitacdo funcional” potencializa atingir os objetivos terapéuticos propostos
(DIAS; RODRIGUES JUNIOR, 2016, p. 356 - 357).

O Programa e/ou Projeto Terapéutico viavel compreende o atendimento a pessoa com
DI que atendam os critérios de elegibilidade e que considere as condi¢des globais de reabilita-
¢ao do paciente, tais como empenho individual, suporte psicossocial e condi¢des psicossociais

(REDE DE REABILITACAO LUCY MONTORO, 2015).
Os Programas e/ou Projetos Terapéuticos sao fundamentais para o servigo de reabilitacao

intelectual, pois sdo pelos planos terapéuticos que os tratamentos sdo direcionados. No CER
III Intelectual da APAE-Anépolis, os programas de reabilitagdo sdo formatados conforme a
particularidade de cada terapéutica, considerando os seus objetivos e a sua dindmica, funda-
mentados na CIF e no Instrutivo do Programa Viver Sem Limites. Ademais, a elegibilidade
do usudrio em cada Programa e/ou Terapéutico considera o PTS, fortalecendo assim a triade
necessaria para alta: CIF — PTS — Programas e/ou Projetos Terapéuticos.

A alta do Programa de Reabilitagdo é determinada no seu plano terapéutico in-
dividualizado. Depende do nivel do acometimento individual e das condigdes
globais de reabilitagdo do paciente, tais como empenho individual, suporte
psicossocial e condigdes fisicas e incapacidade apresentada (REDE DE REA-
BILITACAO LUCY MONTORO, 2015, p. 1).

Portanto, para a pessoa com DI e TEA, ¢ necessario nao so refletir sobre a terminalidade
além da relagao terapeuta-paciente, mas compreender como esse individuo desempenha as suas
atividades diarias, quais condi¢des fisicas e neurobioldgicas necessitam de recursos facilitado-
res e como a rede de apoio estd preparada para o acompanhamento desse individuo.

1 A terminalidade no CER III Intelectual da APAE-Anapolis

O CER III Intelectual para efetividade do cuidado, a observacao dos resultados e o
acompanhamento do processo de reabilitagdo promoveram um fluxo especifico que direciona
todo o processo de reabilitacdo. As etapas propostas pelo servigo correspondem desde a inser-
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¢do até o processo de alta (conforme a Figura 2).

Os programas ofertados podem ser de carater individual e/ou grupal, conforme demanda
familiar e preconizado no PTS. Os Projetos Psicoeducativos sdo ofertados durante todo o trata-
mento e as indicac¢des, conforme estabelecido no PTS.

A avaliacdo do processo ¢ semestral e, a partir dela, foi verificado qualitativamente e
quantitativamente o desenvolvimento e a evolucdo do usudrio em cada Programa e/ou Projeto
Terapéutico. Essa etapa ¢ fundamental para definicdo da finalizacdo, continuidade ou reestru-
tura¢do do atendimento. Nos casos de manutengdo ou estagnagdo do quadro clinico, sdo rea-
valiadas as demandas familiares e reformulados objetivos terapéuticos. Em alguns casos, ¢
necessario reforcar a orientagdo familiar, estabelecer treino de cuidadores e psicoeducagao para
que a triade proposta pelo servigo possa direcionar para uma alta consciente, ética e inclusiva.

Quando o usuario nao ¢ elegivel, o servigo realiza a articulagdo de rede proposta pelos
instrutivos, direcionando o usudrio para outros servigos do municipio, de acordo com as deman-
das apresentadas na triagem e na avaliacdo multidisciplinar.

O fluxo final do processo de alta acontece quando:

a) Usudrio apresenta evolucdo compativel com os objetivos terapéuticos tracados no
Programa e/ou Projeto de Reabilitagdo que o usudrio foi inserido e mediante PTS es-
tabelecido com a familia, sendo os critérios: idade, quadro clinico, metas e demandas
terapéuticas;

b) Usuario adquiriu habilidades suficientes para alta e ¢ elegivel para outro Programa e/
ou Projeto de Reabilitagdo - por exemplo: o usuario adquiriu as habilidades basicas® no
atendimento individual e serd encaminhado para um atendimento em grupo;

c¢) Usudrio que apresenta estabilizagdo do quadro neuropsicomotor, familia participou
dos Treinos Especificos para Cuidadores, recebe alta monitorada.

Em todo o processo ha o acompanhamento familiar para identificar as necessidades de
orientacdo quanto ao diagnoéstico e prognostico do usudrio. Para os usuarios adultos ou idosos
que procuram o servigo, os quais apresentam funcionalidade e adaptabilidade social, ¢ ofertada
a participacdo da familia/cuidadores nos programas/projetos psicoeducativos.

Figura 2: Fluxo para atendimento de usudrios do CER III Intelectual da APAE-Anépolis

CER Il - Reabilitagao Intelectual

Fluxo de Insergao, Reabilitagdo e Alta

Usuario & atendido na LBS solicita
consulta Reabilitagio Intelectual

egulacao
autoriza a
eonsulta

ry
o
3

Acolhimento Contra- referancia

8 As habilidades basicas consistem em: olhar, permanecer sentado, realizar troca de turno, fazer escolha
com pelo menos uma variavel (1:1), ndo apresentar comportamentos disruptivos, entre outros aspectos.
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CONCLUSOES

A pessoa com deficiéncia, ao longo da histéria da humanidade, tem enfrentado dificul-
dades, porém tem adquirido reconhecimento, pertencimento e inclusao social. Tais conquistas
corroboram para que haja reestruturagao social, reduzindo barreiras e ampliando facilitadores,
promovendo o alcance de autonomia e funcionalidade cotidiana. Dentre essas conquistas, 0
processo reabilitagdo em satide ¢ fundamental para que o individuo alcance novas competéncias
e fortaleca as suas potencialidades. Contudo, ainda sdo necessarios avangos politicos-sociais-e-
condmicos para garantir um status nao setorizado, mas em todos os fundamentos da vida, sejam
eles nas areas da saude, da educagao, do trabalho, do lazer e da cultura.

Nesse cendrio, o retrato da alta/terminalidade nos servigos de reabilitagao intelectual
ainda reflete incertezas, instaurada pela dificuldade em compreender a atencao a satide da pes-
soa com DI em longo prazo. Do ponto de vista neurocognitivo e adaptativo, o DI pode apre-
sentar niveis de afeccdes que aumentam as barreiras na funcionalidade cotidiana. Diante disso,
torna-se necessario fomentar programas terap€uticos capazes de atuar estabelecendo estratégias
que compreendem a dinamica de resposta, funcionalidade e estimulacao desse individuo.

Portanto, o processo de alta acontece quando a equipe multidisciplinar realiza PTS com
metas mensuraveis e alcangaveis, direcionamento para programas terapéuticos bem estrutura-
dos com critérios de inclusdo e exclusdo, além da psicoeducagdo e do treino familiar em todo o
processo do tratamento.

De igual modo, os servigos de reabilitagdo devem compreender qual ¢ esse ponto de
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partida para possibilitar a terminalidade, de forma que o proprio quadro do usuario direcione
o tratamento, ou seja, a partir das especificidades da pessoa com DI, podem ser estabelecidas
estratégias adequadas para: definir quais serdo os programas e/ou projetos de reabilitacdo elegi-
veis; classificar a funcionalidade a partir da CIF, considerando a participagdo e as barreiras que
podem limitar a inclus@o social; estabelecer com a familia o PTS - metas e objetivos terapéuti-
cos alcancaveis; definir o tempo e o fluxo da intervencdo, bem como realizar articulagdo com a
rede de apoio municipal.

Para algumas familias e grupos sociais, ainda ¢ um desafio perceber que tais estratégias
sdo caminhos possiveis para a finalizagao no processo de reabilitagao. Porém, a emancipagao
da pessoa com deficiéncia ocorre quando sdo fomentadas ac¢des para a vida.
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