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RESUMO

DUARTE, S. B. Validagdo do WHOQOL-Bref/Libras para avaliacdo da qualidade de

vida de pessoas surdas. 2016. 222 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) — Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Goias, Goiania, 2016.

Com o constante crescimento populacional e com o aumento da expectativa de vida, cresce,
proporcionalmente, o nimero de pessoas com deficiéncia, dentre elas, pessoas com
comprometimento auditivo e surdez. O estudo das consequéncias da surdez pode ser balizado
pela avaliacdo da qualidade de vida e pelo uso de classificacdes internacionais de doengas e de
funcionalidades. N&o hé4, contudo, instrumentos ja validados de avaliagcdo de qualidade de vida
das pessoas surdas. Dai, a necessidade da validacdo de um instrumento de avaliacdo que
considere as caracteristicas da Lingua Brasileira de Sinais (Libras) e as peculiaridades culturais
e identitarias do povo surdo. Neste sentido, esta investigacdo tem por finalidade validar as
propriedades psicométricas do WHOQOL-Bref/Libras, um instrumento para aferir a qualidade
de vida de pessoas surdas que se comunicam por meio de Libras. Além do estudo exploratorio,
é realizada uma pesquisa de campo, de abordagem quantitativa e de corte transversal, embasada
na teoria da Psicometria classica, adotando, ainda, a metodologia de validacdo proposta pela
Organizacao Mundial da Saude. Os sujeitos da pesquisa sao pessoas surdas, adultas, com faixa
etaria entre 18 e 65 anos e que se comunicam por meio de Libras. A amostra abrange 311
pessoas surdas oriundas de segmentos sociais diversos, em todo o territdrio nacional. A coleta
de dados é feita por meio de um questionario sociodemografico e da aplicacdo do proprio
instrumento a ser validado, reunidos em um software, uma vez que o instrumento WHOQOL-
Bref/Libras apresenta as questdes aos respondentes na forma de videos, armazenando suas
respostas em um banco de dados. Os resultados evidenciam valores psicométricos satisfatorios
para confiabilidade, consisténcia interna e estabilidade temporal do instrumento; validade
discriminante para as variaveis anos de estudos, sexo e renda mensal, mas ndo para a variavel
idade; e validade de construto eficiente para a variavel percepcdo de saude. Embora se
reconheca a necessidade de ampliacdo dos estudos nesta area, pode-se considerar o WHOQOL-
Bref/Libras um instrumento com qualidades psicométricas satisfatorias, sendo valido para ser
utilizado em estudos que avaliam a qualidade de vida de pessoas surdas que se comunicam por
meio de Libras.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Surdez. Linguagem de sinais. WHOQOL-Bref. VValidade.



ABSTRACT

DUARTE, S. B. Validation of the WHOQOL-Bref/Libras for assessing the quality of life
of the deaf. 2016. 222 p. Thesis (Doctorate in Health Sciences) — Faculty of Medicine, Federal
University of Goias, Goiania, 2016.

With the constant growth of the population and life expectancy, the number of persons with
disabilities grows proportionally, among them people with hearing impairment and deafness.
The study of the consequences of deafness may be based on the assessment of the quality of
life and by the use of international classifications of diseases and of functioning. There are not,
otherwise, validated instruments for assessment of the quality of life of the deaf. Hence, the
need for validation of an assessing instrument that takes into account the characteristics of the
Brazilian Sign Language (Libras) and the identity and cultural peculiarities of the deaf. Thus,
the objective of this research is to validate the psychometric properties of the WHOQOL-
Bref/Libras, an instrument to assess the quality of life of the deaf who communicate through
Libras. In addition to the exploratory study, it’s held a field research, of quantitative and cross-
sectional approach, based on the theory of classical Psychometrics. We adopted yet the
validation methodology proposed by the World Health Organization. The subjects of the
research are mature deaf people, with ages between 18 and 65 years, and that communicate
through Libras. The sample covers 311 deaf people from different social segments of the five
main regions of Brazil. Data collection is done by means of a demographic survey and the
application of the instrument itself to be validated, both recorded in a software, since the
WHOQOL-Bref/Libras instrument presents questions to respondents in the form of videos,
storing their answers into a database. Results show satisfactory psychometric values for
reliability, internal consistency and temporal stability of the instrument; discriminant
validity for the variables years of study, sex and monthly income, but not for the age variable;
and efficient construct validity for the variable perception of health. Although recognizing the
need for expansion of studies in this area, we can consider the WHOQOL-Bref/Libras an
instrument with satisfactory psychometric qualities, valid for use in studies to assess the quality
of life of deaf people who communicate through Libras.

Keywords: Quality of life. Deafness. Sign language. WHOQOL-Bref. Validity.
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INTRODUCAO

Porque sou do tamanho daquilo que vejo,
e ndo do tamanho da minha altura.

Carlos Drummond de Andrade

Grandes realizac6es ndo so feitas por impulso,

mas por uma soma de pequenas realizacGes.

Vincent Van Gogh

Esta tese faz parte da minha vida pessoal e profissional. A convivéncia com pessoas
surdas me ensinou, desde muito cedo, a compreendé-las e respeita-las como sao e pelo que séo.
Para mim, surdos sdo pessoas capazes de apreenderem o mundo por meio de suas capacidades
visuais mais alargadas, falam uma lingua visuoespacial diferente da minha e seus processos
mentais apresentam uma logica, também, distinta. Sdo pessoas usudrias da Lingua Brasileira de
Sinais (Libras), enquanto eu utilizo o Portugués, uma lingua oral e escrita. Foi na convivéncia
com alguns surdos que pude perceber que as minhas maos em movimento no espaco,
coordenadas por sequéncias especificas de modelos manuais, ora em um local, ora em outro,
em uma frequéncia cadenciada de movimentos — um verdadeiro balé aéreo — que eu poderia
me comunicar de forma inteligivel. Surgiram, entdo, os meus primeiros sinais intencionais de

comunicagdo com pessoas surdas.

A crescente aquisicao do léxico da nova lingua foi estimulada pela acolhida que recebi
na comunidade da Associacdo de Surdos da minha querida Goiania. O fascinio pela lingua que
toca o ar e nele desenha expressdes, capazes de exprimir os mais profundos pensamentos,
anseios e desejos, me cativou. A apropriacdo da Lingua Brasileira de Sinais seguiu,
naturalmente, o sentimento de pertencimento a comunidade surda a ponto de me perceber, em

meus sonhos, me comunicando em Libras — encantadoras e inesqueciveis vivéncias!

Surdos néo sé@o apenas aquelas pessoas com uma disfuncdo auditiva, que compromete a
aquisicdo, a emissdo e a compreensao da lingua na modalidade oral/auditiva; surdos s&o pessoas
diferentes, sim, mas ndo se justificam os preconceitos de que sdo alvos; e ha que se ter na mais
alta consideragé@o os contextos biopsicossociais e culturais nos quais as pessoas surdas nascem

e se desenvolvem.
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Mas € o conhecimento sobre sua realidade e 0 mundo dos surdos que me faz, dia a dia,
reconhecer e acolher a cultura surda como uma auténtica, legitima e original manifestacdo da
sua identidade. Ndo vejo e ndo quero tratar as pessoas surdas apenas como um dentre tantos
outros segmentos da populacdo. Embora reconheca que sejam minoritarios em uma sociedade
de ouvintes e estejam territorialmente dispersos, os surdos tém identidade, cultura e lingua

proprias, o que faz deles um povo, uma nagéo.

Né&o por acaso, meus estudos académicos se voltaram para as implicacdes da surdez na
qualidade de vida dessas pessoas, desde as coisas mais banais e corriqueiras do seu cotidiano,
até as formas de manifestacdo dos sentimentos que povoam sua intimidade e das dores que
acometem seu corpo. Imaginem o surdo em uma consulta médica ou em uma sessdo de terapia
em que o profissional de atencdo a salde — cuja referéncia € a pessoa ouvinte — ndo dispde
sequer de um canal de comunicacdo, pois ndo “fala” a lingua dos surdos. Como diagnosticar
com precisdo, prescrever com exatidao, entender e aconselhar com seguranca? Como contribuir

para buscar a qualidade de vida das pessoas surdas, nestas circunstancias?

Além das motivacOes pessoais, a opcao por esta modalidade de investigacdo guarda
estreita relacdo com minha area de formacdo e de interesse, pois, ha varios anos, atuo no
atendimento fonoaudioldgico as pessoas surdas, sou proficiente em Libras e convivo com a
comunidade surda.

O bem viver ja estd presente nas preocupacdes filoséficas desde a antiguidade. No
entanto, a expressdo qualidade de vida aparece na literatura da area da saude apenas no século
XX quando, em meados da década de 1930, estudos referentes a avaliacdo da qualidade de vida
buscavam por uma definicdo deste conceito. Décadas depois, nos anos 1950, o termo foi
encontrado em estudos da area da saude, educagéo e economia. O interesse cientifico pelo tema
continuou ganhando espaco na década de 1970, quando, em decorréncia da Segunda Guerra
Mundial, pesquisas e relatorios, como o0s estudos da President’s Commission on National
Goals?, refletem a necessidade de medidas profilaticas ou preventivas visando ao bem estar e a

qualidade de vida individual e social.

Em 1994, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por meio de um grupo de estudos
sobre qualidade de vida — o World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL

Group) — apresentou uma definicdo conceitual de qualidade de vida que contempla aspectos

! Comissdo designada, em 1960, pelo presidente dos Estados Unidos, Eisenhower, e presidida pelo educador
americano Henry Wriston, com a finalidade de propor um conjunto de objetivos, programas e metas nacionais
para a década 1960-1970 (EUA, 1960).
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individuais e coletivos, amparando estudos que descrevem a percepcdo da saude subjetiva, o
perfil epidemiolégico, ensaios clinicos, niveis sociais da populagéo e beneficios em saude (THE
WHOQOL GROUP, 199%4a).

Ainda nesta perspectiva, a OMS, a partir de entdo, desenvolveu estudos e criou
instrumentos que tém como objetivo avaliar a qualidade de vida tanto das pessoas doentes
quanto das saudaveis, preocupando-se com 0s niveis de equivaléncia linguistico-culturais
destes instrumentos quando traduzidos para outros idiomas. Por isso, é recorrente na literatura
referéncias a importancia da validacdo dos instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida
relacionada a salde para os mais diferentes idiomas.

Um dos instrumentos mais usados para a avaliagdo da qualidade de vida é o World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100), cuja versao abreviada, 0o WHOQOL-Bref,
ja foi traduzida e validada para a Lingua Portuguesa e traduzida para a Lingua Brasileira de
Sinais, 0 WHOQOL-Bref/Libras, (CHAVEIRO et al., 2013), instrumento este ainda néo
submetido ao processo de validacdo de suas caracteristicas psicométricas.

Para suprir esta lacuna, a presente investigacdo tem como propdsito submeter o
instrumento WHOQOL-Bref/Libras ao processo formal de validacdo, de acordo com o0s
protocolos estabelecidos pela OMS e utilizando critérios estatisticos da psicometria cléssica,
para avaliar suas qualidades de confiabilidade e validade.

Este estudo se justifica, portanto, por se tratar de um instrumento imprescindivel para
se mensurar a qualidade de vida das pessoas surdas que se comunicam por lingua de sinais, que
sdo, essencialmente, uma linguagem visuoespacial.

Cumpre, porém, adiantar que esta investigacao, para validar o WHOQOL-Bref/Libras,
unico software de avaliacdo de satde em Libras, ndo é um trabalho isolado e mérito de uma
pesquisadora individual. H& mais de dez anos, pesquisadores goianos de diferentes instituicoes,
entre os quais me incluo, tém se dedicado ao desenvolvimento de pesquisas e produtos na busca
de solugdes para questdes enfrentadas pelas pessoas surdas no seu dia a dia. Trata-se do grupo
autodenominado WHOQOL-Libras, que se credenciou, por meio das instituicbes a que
pertencem seus integrantes, junto a OMS e ao Centro Brasileiro de Qualidade de Vida da OMS
para o Brasil (WHOQOL-Brasil) para traduzir e validar instrumentos para avaliagdo da
qualidade de vida apresentados na Lingua Brasileira de Sinais (Libras).

O WHOQOL-Bref/Libras foi traduzido para Libras por pesquisadores do Grupo

WHOQOL-Libras, possui um formato abreviado que permite répida aplicacdo; €
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autoadministrado e tem um carater abrangente. Além disso, afere a qualidade de vida em uma

perspectiva transcultural, que possibilita a comparabilidade no ambito de diferentes culturas.

A supressdo da acuidade auditiva desta populacdo, na maioria dos casos, quando ndo
congénita, acontece no periodo pré-lingual. Contudo, as pessoas surdas apresentam
desenvolvimento neurofisiologico especifico. Nelas, os estimulos sensoriais que incidem sobre
0 cortex, atingem outras regides do cérebro inter-relacionando-as. Essa predisposicdo
possibilita uma reorganizacdo cerebral, que potencializa a capacidade visual dos que s&o
privados da audicdo. Nesta situacdo, esse grupo de surdos apresenta uma disposicdo para
linguas na modalidade visuoespacial. Pesquisas no campo da Linguistica apresentam
semelhancas neurofisioldgicas entre as linguas de modalidade visuoespaciais e orais, como
também, comprovam que as linguas de sinais possuem 0s universais linguisticos comuns em

todas as linguas.

A presente investigacdo adota a perspectiva socioantropolégica na leitura que faz das
pessoas surdas, compreendendo-as como uma minoria linguistica, mas que possuem uma
cultura propria. Neste trabalho, portanto, palavras ou expressées, como surdos, pessoas surdas,
comunidade de surdos, populacdo, povo ou nagdo surda se referem aqueles e aguelas que fazem
parte de uma mesma identidade e cultura, que se expressam por meio de uma lingua comum, a
Libras — a lingua usada por surdos brasileiros para se comunicarem entre si e com o0 mundo que
0s cerca. Mais especificamente, este estudo vincula o povo surdo ao contexto dos servicos
pubicos de saude, numa perspectiva da qualidade de vida, com vistas a avancar na busca por
uma sociedade plenamente acessivel e inclusiva, a qual reconheca e respeite as diferencas
humanas.

O estudo de qualidade de vida implica na compreenséo de seus multiplos e abrangentes
significados, ecoando as experiéncias, as vivéncias, 0os conhecimentos e valores individuais e
coletivos. Nesse sentido, para se interpretar o termo qualidade de vida é preciso considerar sua
complexidade, nele incluindo as percepg¢des dos sujeitos surdos, 0s sentimentos que os afetam,
sua performance nas atividades da vida didria, suas relagdes sociais, seu contexto sociocultural,
as influéncias do tempo, a conjuntura de sua época, seu estado de espirito e suas condicOes de

salde.

H4, na literatura especializada, diferentes conceitos de qualidade de vida. Mdltiplas e
distintas definicbes ampliam cada vez mais o conceito, abarcando a saude fisica e psicoldgica,

as condicOes de autonomia e independéncia dos sujeitos, suas relacfes sociais e com 0 meio
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ambiente, seus desejos e expectativas, seus aspectos biopsicossocioantropoldgicos, bem como
suas crengas e tradicoes.

No esforco de apreensdo do objeto de estudo, procurou-se conhecer os instrumentos de
avaliacdo de qualidade de vida e outros documentos correlatos, na tentativa de identificar e
compreender os aportes tedricos em que se fundamentam e as abordagens e préticas que

preconizam.

Nesta perspectiva, coloca-se a seguinte problematica: como desenvolver instrumentos
capazes de fornecer um diagnoéstico sobre a qualidade de vida de populacGes ou de grupos

populacionais especificos, como a comunidade de surdos?

O problema a ser resolvido, no entanto, se refere a constatacdo de que ndo existem
instrumentos, em Libras, que estejam ja devidamente validados, para se fazer a avaliacdo da
qualidade de vida da populacdo surda. Frente a essa situacdo e em respeito a essa populacéo,

esta pesquisa toma como seu objeto de estudo a validagdo do WHOQOL-Bref/Libras.

Neste sentido, o problema a ser investigado na presente pesquisa pode ser assim
formulado: o instrumento WHOQOL-Bref/Libras tem caracteristicas psicométricas de
confiabilidade e validade adequadas para a investigacdo da qualidade de vida de pessoas surdas

usudrias de Libras?

Séo, ainda, questdes norteadoras desta investigagéo:

— como a OMS define qualidade de vida?;

— quais sdo as raizes teoricas que sustentam as classificacdes de referéncia da OMS e
como elas abordam as pessoas surdas que se comunicam por lingua de sinais?

— as caracteristicas psicométricas do WHOQOL-Bref/Libras fazem dele um
instrumento confiavel e valido para avaliacdo da qualidade de vida de pessoas

surdas?

O objetivo geral desta pesquisa é, portanto, validar a versdo em Libras do instrumento
de avaliacdo da qualidade de vida WHOQOL-Bref/Libras, aferindo suas caracteristicas

psicométricas de confiabilidade e validade, por meio da teoria classica dos testes.
Sao objetivos especificos desta investigagéo:

— caracterizar a lingua natural das pessoas surdas, destacando o0s aspectos

visuoespaciais da Libras;
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— apresentar o conceito de qualidade de vida, a partir das formulacbes da OMS,

relacionando-o0 com as pessoas surdas;

— analisar, na perspectiva da pessoa surda, os documentos de classificacao
internacional de doengas (CID-10) e de funcionalidades (CIF), ambos da OMS;

— descrever o desempenho psicométrico do instrumento WHOQOL-Bref/Libras.

A compreensao das multiplas relacGes que constituem a validacdo de um instrumento
psicométrico tem como pano de fundo as especificidades linguisticas desta populacdo que usa
como sua lingua natural, a Lingua Brasileira de Sinais (Libras). Esta investigacdo apoia-se,
portanto, nas reflexdes sobre os estudos surdos que sustentam os aspectos linguisticos da Lingua
Brasileira de Sinais, pontuando suas caracteristicas fonolégicas, morfolégicas, sintéticas e
neurofuncionais, buscando conhecer a situacao de participagéo e incluséo social desta minoria

linguistica na assisténcia em saude.

Trata-se de uma pesquisa de tipologia bibliografica, exploratoria e documental. Para
melhor compreender a tematica em estudo, foram examinados diversos tipos de publicacdes
referentes a salde das pessoas surdas que se comunicam pela Libras. A sistematizacdo do
conhecimento ja produzido sobre linguas de sinais, sobre qualidade de vida e sua avaliacéo, por
meio de instrumentos psicométricos, me conduziu para a analise de dois documentos da OMS:
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e Classificagdo Internacional de
Funcionalidades (CIF), intentando compreender as implicagfes destes documentos na atencéo
dispensada a salde de pessoas surdas e a funcdo que cumpre nesta relacdo com a comunicacao
em Libras.

Além do estudo exploratério, foi realizada uma pesquisa de campo, de abordagem
quantitativa e de corte transversal, embasada na teoria da psicometria classica (TPC), com o
objetivo de testar a confiabilidade e validade do instrumento em estudo. A coleta de dados foi
realizada junto & populacdo de sujeitos surdos, utilizando-se uma amostra estratificada, de
acordo com critérios previamente definidos. Os dados para validacdo foram colhidos por meio
da aplicacdo do WHOQOL-Bref/Libras, que teve como respondentes 0s sujeitos da amostra,
todos adultos e surdos. Foram, ainda, utilizados os procedimentos de observacao assistematica,
com o registro dos comportamentos apresentados pelos sujeitos, sobretudo, durante a aplicagédo

do teste piloto.
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O desenvolvimento do trabalho esté estruturado nos seguintes capitulos:

O primeiro capitulo apresenta sucintamente os aspectos linguisticos e neurofuncionais
das linguas de sinais, ressaltando que a Lingua Brasileira de Sinais (Libras) é a lingua
visuoespacial pela qual as pessoas surdas se comunicam entre si e com 0 mundo gue as rodeia.

O segundo capitulo apresenta, primeiramente, a visdo de varios fildsofos sobre os
primérdios do conceito de qualidade de vida, e o sentido que o conceito tomou na area médica
e da saude. Em seguida, expbe a fundamentacéo tedrica adotada nesta investigacdo, analisando
as implicacGes das concepgdes e modelos que permeiam documentos e instrumentos adotados
pela OMS na avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude de pessoas surdas.

O terceiro capitulo sistematiza o conhecimento ja produzido na perspectiva da criacéo
e validacdo de instrumentos psicométricos, destacando os mais utilizados pela OMS para

avaliacdo da qualidade de vida e as concepcdes tedricas nas quais se fundamentam.

O quarto capitulo traz o desenho metodoldgico da pesquisa, descrevendo suas etapas
de execucdo, as atividades desenvolvidas, os procedimentos metodoldgicos e as técnicas

utilizadas na coleta, tabulacédo e analise dos dados.

No quinto capitulo sdo apresentados os resultados do teste de campo e realizada a
discussdo dos resultados obtidos, confrontando-os com outros dados normativos ja existentes.

Como resultado, espera-se que o instrumento, uma vez validado, possa se tornar (til,
estabelecendo-se como referéncia de uso na afericdo da qualidade de usuarios de Libras, e que
0 estudo realizado sirva de referéncia para outros trabalhos de validacdo em diferentes linguas

de sinais.

Acompanham esta tese dois artigos para publicacdo em periédicos da area. O primeiro,
CID-10 e CIF na perspectiva da pessoa surda que se comunica pela lingua de sinais, ja
submetido para publicacdo (ANEXOS A, B, C) e o segundo, Validagéo do instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Satde: WHOQOL-Bref/Libras
(ANEXOS D, E).



1 A LINGUA BRASILEIRA DE SINAIS

A superacao ocorre quando o cérebro encontra outros meios de fazer a mesma tarefa.

Quando um caminho se perde, outros tendem a se tornar mais fortes.

Oliver Sacks (2010)

As pesquisas pautadas na visdo socioantropoldgica da pessoa surda compreendem a
surdez como uma diferenca linguistica, construida historicamente nas relagbes sociais. Neste
contexto relacional, as trocas de informacdes, o intercambio de valores, o compartilhar dos
conhecimentos, a permuta de crencas, a remodelacdo dos habitos, as capacidades adquiridas
sdo mediadas por uma lingua visuoespacial e pelo sentimento de pertencer a uma cultura com
identidade propria.

Diante desta premissa, este capitulo abre a presente investigacdo apresentando
sucintamente os aspectos linguisticos das linguas de sinais e as especificidades da Lingua
Brasileira de Sinais (Libras).

Por muito tempo o estudo da surdez foi realizado pela &rea médica. Durante a década
de 1980, a surdez despertou o interesse de pesquisadores, ndo obstante cada profissional ter se
dedicado a um tema especifico. A falta de trabalhos interdisciplinares fez com que as pesquisas
acontecessem de forma pulverizada, dificultando a visdo integral do sujeito com surdez. A
grande maioria desses estudos foi fundamentada no modelo biomédico organicista do
desenvolvimento humano (SANTANA, 2007).

Ao pensar no desenvolvimento humano, ha que se considerar o individuo constituido
historicamente por relacdes sociais permeadas pela linguagem. Segundo Vygotsky (1984), a
linguagem tem funcdo social ao possibilitar a comunicacdo entre os homens e seu meio
circundante. Luria (1988), afirma que € pela linguagem que o homem se torna um agente ativo
em seu meio social, pois é pelo exercicio linguistico que ele se desenvolve e se organiza.

Lacerda (1998a, p. 62) corrobora com os autores anteriores ao afirmar que:

E dentro dos processos comunicativos que o homem troca informacdes, dissemina
seus conhecimentos, traz consigo o saber, os valores, as normas de conduta, as
experiéncias organizadas pelos antepassados, participando desde o nascimento, no
processo de formagéo do psiquismo.

A linguagem é o instrumento mediador das relagdes humanas e dessas com 0s objetos

inscritos em seus contextos socioculturais.
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E pela linguagem e na linguagem que se podem construir conhecimentos. E aquilo
que é dito, comentado, pensado pelo individuo e pelo outro, nas diferentes situacoes,
que faz com que conceitos sejam generalizados, sejam relacionados, gerando um
processo de construcdo de conceitos que vao inferir de maneira contundente nas novas
experiéncias que este individuo venha a ter. Ele se transforma através desses
conhecimentos construidos, transforma seu modo de lidar com o mundo e com a
cultura e essas experiéncias geram outras num ‘continuum’ de transformacdes e
desenvolvimento (LACERDA, 19984, p. 63).

A comunicacdo flui quando os envolvidos utilizam recursos linguisticos comuns, pois o
intercambio de informacdes acontece por sistemas simbdlicos que materializam o pensamento
em signos. O conjunto organizado de signos torna-se um sistema linguistico — a lingua — que
pode ser partilhado pelos integrantes de uma mesma comunidade (LACERDA, 1998a). Para
gue a comunicacdo dialogada aconteca entre pessoas, é primordial que estejam unidas pela
singularidade linguistica e pertencam a uma sociedade na qual se estabelecem as relacGes
pessoais (BAKHTIN, 1990).

O desenvolvimento da linguagem perpassa pelos fatores bioldgicos (filogenéticos) e
sociais (ontogenéticos) e é pela utilizacdo de ambos os fatores que se constroem e se
desenvolvem as capacidades intelectuais superiores e especificas dos seres humanos
(LEONTIEV, 1978).

Toda transmissdo do acervo de conhecimento para as proximas geracoes é realizada
essencialmente nas interacdes socioculturais. As vivéncias coletivas produzem um movimento
dindmico de transformacdo do ambiente social e de adaptacdes do homem ao contexto. Essa
interacdo, propiciada pelas experiéncias humanas, tem papel fundamental na formagdo do
sujeito, pois permite o desenvolvimento das funcGes e aptidGes psiquicas superiores
(VYGOTSKY, 1988).

As relacOes sociais estdo ancoradas na linguagem e conhecer os fundamentos bioldgicos
da cognicéo e da linguagem humana permite melhor compreenséo sobre os aspectos linguisticos

dos estudos da surdez.

1.1 Aspectos linguisticos da Lingua Brasileira de Sinais

A linguistica é a ciéncia que estuda toda e qualquer manifestacéo da linguagem humana.
Ela se apropria de fundamentagdo teorica para realizar observagdes, descricdes e explicagdes
geridas por métodos cientificos adequados (CRYSTAL, 2010).

A partir dos trabalhos de Stokoe (1978), as linguas de sinais (LSs) foram reconhecidas

como um sistema linguistico semelhante aos sistemas das linguas faladas. Essas linguas
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nasceram da necessidade que o povo surdo tem de se comunicar e foram transmitidas de geracao
em geragédo; portanto, foram criadas coletivamente. Os canais de transmissdo e recepcao
utilizados pelas linguas de sinas sdo visuoespaciais e 0s seus equivalentes nas linguas orais sao
os aparelhos fonador e auditivo. As LSs possuem uma gramatica com estrutura complexa, a
qual lhes permite gerar, de um ndmero finito de elementos, possibilidades de significados
infinitos.

Convem reforcar que a estrutura gramatical das LSs é diferente e autbnoma quando
comparada com a das linguas orais. No caso do Brasil, os surdos usam a Libras para expressar
suas ideias visuoespaciais do mundo que os cerca. E importante destacar que a Libras ndo é a
Lingua Portuguesa concebida pelas maos (BRITO, 1997).

Antes da década de 1990, os estudos, enraizados na necessidade de se comprovar o
status linguistico das LSs, buscavam encontrar as semelhancas entre as linguas orais e as
linguas de sinais e se amparar na deteccdo dos universais linguisticos comuns. Quadros e
Shmiedt (2006, p. 168) afirmam que

a partir da década de 90, iniciaram-se investigagdes com o intuito de identificar ndo
apenas 0 que era ‘igual’, mas também o que era ‘diferente’ com o objetivo de
enriquecer as teorias linguisticas atuais. A pergunta que antes era ‘Como a linguistica
se aplica as linguas de sinais ou da conta das linguas de sinais?” passou a ser ‘Como
as linguas de sinais podem contribuir para os estudos linguisticos?” A mudanga,
aparentemente sutil, abre novos caminhos investigativos no campo da linguistica
buscando explicacfes para o que é diferente entre estas modalidades de lingua,
inclusive com o exercicio de olhar as linguas de sinais a partir delas mesmas enquanto
linguas visuais-espaciais (sic).

Se comparados com a quantidade de estudos das linguas orais, 0s estudos linguisticos
sobre Libras ainda sdo poucos. Apds o reconhecimento e a oficializacdo da Libras, no Brasil,
em 2002, pela Lei 10.436/02 (BRASIL, 2002), a comunidade cientifica tem investido nos
estudos linguisticos das LSs e o povo surdo tem procurado estuda-la. Os estudos linguisticos
disponiveis permitem conhecer, apresentar e compreender o0s aspectos fonoldgicos,
morfologicos, semanticos e sintaticos da Libras, mas ainda ha uma grande demanda para que

se ampliem as investigagdes nessa area.
1.1.1 Fonologia
Segundo Emmorey, Bellugi e Klima (1993), a fonologia é o termo usado para denominar

0s padrbes sonoros produzidos pelas pessoas quando estas estdo usando a sua lingua,

propiciando a investigacdo desses padrdes nas linguas humanas A fonética estuda os sons da
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fala humana e, por isso, é capaz de realizar suas descri¢des, classificacbes e transcricdes
(SILVA, 1999).

Os fonemas sdo as menores particulas sonoras de uma lingua. Eles ndo possuem um
significado quando isolados, mas, combinados em sequéncias distintas, formam as palavras. A
descoberta das caracteristicas fonémicas demonstra que as linguas orais e as linguas de sinais
se estruturam de forma semelhante. Embasado nesse conhecimento e na metodologia
estruturalista classica, Stokoe, Castellini e Cronenberg (1965) demonstraram que as linguas de
sinais apresentam pares minimos capazes de diferenciar um Iéxico de outro.

Ap0s as pesquisas reconhecerem as linguas de sinais (LSs) como linguas naturais, 0s
termos fonologia, fonética e fonemas passaram a ser utilizados pelos estudos sobre LSs. Ha
autores que sugerem outras nomenclaturas, mas, pelos principios linguisticos implicitos que
regem as linguas, adota-se a nomenclatura convencional para designar as unidades fracionais
dos elementos das LSs (KLIMA; BELLUGI, 1979).

As LSs ndo sdo universais, como pensam muitos. Elas sdo constituidas em suas
comunidades culturais e apresentam caracteristicas e estruturas sui generis. Na Libras, os
simbolos fonoldgicos especificam as unidades minimas que formam os sinais, descrevem o
conjunto de seus tragos distintivos e intencionam conhecer as possiveis combinacBes das
unidades formacionais®. As maos sdo consideradas os articuladores primarios das LSs. A
articulacdo ora pode exigir o uso das duas maos, ora de uma unica médo. Os sinais podem ser
realizados por destros, canhotos e ambidestros, contudo, a mao dominante para a execuc¢do ndo
é distintiva (FERREIRA-BRITO; LANGEVIN, 1995; QUADROS; KARNOPP, 2004).

Em 1960, o linguista americano Willian Stokoe estabeleceu trés parametros linguisticos
para dissecar a Lingua Americana de Sinais (American Sign Language (ASL)): configuracdo de
mdo (CM), locacdo da médo (L) e movimento da mao (M). Esses parametros, observados

isoladamente, aparentam néo ter significado (STOKOE, 1978).

2 “Karnopp (1994, 1999) apresenta um estudo mais voltado para a representacdo fonoldgica da lingua de sinais
brasileira. Analisa, inclusive, as implicagdes de processos fonoldgicos na aquisicdo da lingua de sinais
brasileira” (QUADROS; SHIMIEDT, 2006, p. 171).
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Anos depois, fundamentados na existéncia de pares minimos® em LSs, Frishberg (1976)
e Battison (1978)*, incorporaram o parametro de orientacéo da palma da méo (Or) e os aspectos
ndo manuais dos sinais (NM), que correspondem as expressdes corporais faciais.

A Figura 1 demostra dois pares minimos em Lingua Brasileira de Sinais.

Figura 1 — Exemplos de pares minimos em Libras

Sébado Aprender

Vir

Fonte: Acervo da pesquisadora.

Em pesquisa de Ferreira-Brito (1993), foram encontradas 46 configuracbes manuais
(CMs) que permitem realizar o Iéxico da Libras. As pesquisas na area prosseguiram e Felipe
(2005) encontrou 18 novas CMs, que passaram a ser 64 CMs, como mostra a Figura 2. Nem

todas as LSs, porém, comungam com esse catalogo de CM aqui apresentado.

3 Pares minimos em sinais referem-se a composigdo do seu léxico, em que as ordens fonoldgicas entre eles sdo
semelhantes em quatro dos cinco parametros, ou seja, os Iéxicos se diferenciam por um Unico trago fonémico,
0 que produz mudanca de significado (QUADROS; SHIMIEDT, 2006).

4 “Battison (1978) apresenta as restri¢des fonoldgicas na producdo de diferentes tipos de sinais que restringem a
complexidade dos sinais (por exemplo, a condi¢cdo de simetria e a condigdo de dominéncia com sinais
produzidos com duas mdos)” (QUADROS; SHIMIEDT, 2006, p. 170).
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Figura 2 — Configuragdes manuais da Libras j& catalogadas
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Fonte: Felipe (2005, ndo paginado).

O sinal pode ser executado usando mais de uma configuracgdo e a(s) mao(s) pode(m)
movimentar-se mudando de uma para outra CM. Ha sinais que se diferem unicamente pela
diferenca da configuracdo manual, como é o caso dos pares minimos em sinais <FRIO e
EXEMPLO>®, )

O primeiro usa a configuracdo manual em letra“X” —

segundo utiliza a letra“Y” — —, como mostra a Figura 3.

5 Ao longo do texto, quando necessario, sera usada, para representacdo textual, a marcacdo < >, com a digitacdo
em CAIXA ALTA do texto correspondente aos dos sinais da Libras, conhecidos como glosa.
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Figura 3 — Sinais que se diferem pela configuracdo manual (CM)

Frio Exemplo

Fonte: Acervo da pesquisadora.

O movimento é um pardmetro fonologico distintivo. Ele pode ser realizado a partir das
méos, punho, braco, antebraco e ter diferentes dire¢fes espaciais: unidirecionais, bidirecionais
ou multidirecionais (FERREIRA-BRITO, 1993). O movimento pode ter velocidade,
frequéncia, qualidade e tensdo distintas, conforme apresentado na Figura 4.

Figura 4 — Espaco de realizago dos sinais

Fonte: Acervo da pesquisadora.

Ha sinais que se diferem unicamente pelo tipo de movimento realizado. O movimento
é considerado um pardmetro complexo por abranger possibilidades de execucdo (KLIMA,
BELLUGI, 1979) e alguns sinais se diferem pelo tipo de movimento, como é o caso dos pares
minimos <TRABALHAR e CERTIFICADO>. O primeiro sinal realiza movimento alternado
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para frente e para tras e o segundo realiza movimento retilineo para frente, como mostra a Figura
5.

Figura 5 — Sinais que se distinguem pelo movimento (M)

Trabalhar Certificado

Fonte: Acervo da pesquisadora.

O paréametro de locacdo marca, no espaco ou no corpo (cabega, méo, tronco e espago
neutro), o local onde sera articulado (STOKOE, 1978). E nesse espaco que se localizam os
pontos de articulacdo. “Padden (1988) apresenta a discussao sobre o papel do espac¢o nas linguas
de sinais. Espaco na lingua de sinais ndo é apenas uma entidade semantica, um espaco mental,
mas um dos elementos que faz parte de uma unidade lexical” (QUADROS; SHIMIEDT, 2006,
p. 172).

Essa articulacdo ora pode ser precisa, ora abrangente. Ha um espaco ideal quando seus
interlocutores estdo frente a frente, mas ele pode ser remanejado conforme o contexto dialégico.
E importante ressaltar que os pontos de articulacio tém posicbes relativas aquelas da
enunciacao ideal (FERREIRA-BRITO; LANGEVIN, 1995). Existem sinais que se diferenciam
pelo ponto de articulagdo, como em <ONTEM e ANTES>: o primeiro é realizado na bochecha

e 0 segundo é executado na palma da méo espalmada passiva, como na Figura 6.
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Figura 6 — Sinais que se diferenciam pelo ponto de articulacio/localizacéo

Ontem Antes

o

Fonte: Acervo da pesquisadora.

A orientacdo da palma da méo foi um pardmetro fonoldgico acrescentado
posteriormente, com a finalidade de clarificar as diferencas entre os pares minimos das linguas
de sinais (BATTISON, 1978; KLIMA; BELLUGI, 1975). Ferreira-Brito (1993) denomina
como orientacao a dire¢do que a palma da mao apresenta no momento da execucao do sinal.
Ela arrola seis tipos de orientagdes da palma da mao: para cima, para baixo, para trds (para o
corpo), para a frente, medial e distal, conforme a Figura 7 demonstra.
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Figura 7 — OrientacBes da palma da méo

Palma para cima Palma para baixo

Palma medial Palma distal

Palma para frente Palma para tréas

Fonte: Acervo da pesquisadora.

As expressdes ndo manuais podem ser classificadas como parametros fonoldgicos e
como marcadores de funcdo sintatica. As expressées ndo manuais se constituem de movimentos
de olhos, face, cabegca ou tronco. Elas sdo consideradas fonoldgicas quando marcam
constituintes lexicais, referéncia especifica, pronominal, particula negativa, advérbio ou

aspecto.
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Baker (1976) e Liddell (1980) apresentam uma descricdo dos adjetivos, dos
advérbios e de expressdes faciais que coocorrem com 0s sinais manuais de
forma sistematica. Esses autores argumentam que tais expressdes faciais sdo
lexicais, uma vez que sdo altamente restringidas ao contexto dessas classes de
palavras [...]. Além disso, apontam que 0s sinais coocorrem com expressdes
faciais e movimentos do corpo que sdo interpretados como advérbios ou
informacdes gramaticais adicionais (QUADROS; SHIMIEDT, 2006, p. 170).

As expressdes ndo manuais sdo usadas pela sintaxe para marcar diferentes tipos de
sentencas como afirmativas-negativas, sim-ndo, interrogativas, oracbGes relativas,
topicalizacGes, concordancias, podendo ocorrer 0 uso simultdneo de duas expressdes ndo
manuais (FERREIRA-BRITO; LANGEVIN, 1995; QUADROS; KARNOPP, 2004), como

mostra a Figura 8.

Figura 8 — Exemplo de expressdes ndo manuais
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Fonte: Acervo da pesquisadora.

1.1.2 Morfologia

Para a Linguistica, a morfologia é o estudo da estrutura, da formacéo e da classificacdo
das palavras ou dos sinais fora do contexto frasal, isto €, o processo que modifica uma palavra
de forma a criar uma outra palavra utilizando uma de suas partes. As palavras sdo ordenadas
em classes gramaticais e as classes gramaticais basicas presentes nas linguas orais também se
apresentam nas linguas de sinais. Apesar da formacéo das palavras terem constituicdes distintas,
ha, nas duas modalidades de linguas citadas, as classes de nomes, verbos, adjetivos, pronomes
e advérbios (EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993).

Embora exista uma reduzida producdo bibliografica sobre o tema “morfologia da
Libras”, Ferreira-Brito (1993), Quadros e Karnopp (2004) e Felipe (2006) abordam o tema.
Para reforcar esse acervo, é possivel contar com trabalhos sobre a lingua de sinais mais
pesquisada no mundo, a Lingua Americana de Sinais - American Sign Language (ASL), em
estudos de Klima e Bellugi (1979), Liddell (2000), Frishberg e Gough (2000) e Del Giudice
(2007).

As regras que determinam a formacdo de palavras ou sinais sdo de interesse da
morfologia. E necessario destacar que as linguas de sinais possuem um Iéxico e um sistema que
permitem a combinacdo e recombinacdo de suas unidades minimas, os morfemas, para criacdo
de novos Iéxicos préprios. Por sua vez, alegam que a formacdo do sinal parte de um sinal raiz
que, ao receber novos parametros, propicia o surgimento de um novo sinal (KLIMA;
BELLUGI, 1979). Para Felipe (2006), os cinco pardmetros apresentados anteriormente:
configuracdo de méao (CM), locagdo da méo (L) e movimento da méo (M), orientacdo da palma
da mao (Or) e os aspectos ndo manuais dos sinais (NM), combinados em distintas sequéncias,

formam um item lexical na Libras, que pode ser considerado como morfema. Os classificadores
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s80 processos tipicos nas formac6es morfoldgicas do Iéxico nas linguas de sinais e ausentes nas

linguas orais. Segundo Quadros e Karnopp (2004, p. 93),

Os classificadores tém distintas propriedades morfoldgicas, sdo formas complexas em
que a configuracdo de mdo, o movimento e a locacdo da mao podem especificar
qualidades diferentes. Classificadores sdo geralmente usados para especificar o
movimento e a posicao de objetos e pessoas ou para descrever o tamanho e a forma
de objetos.

O léxico da Libras esta dividido em dois grupos: 0s nativos e 0s ndo nativos, sendo 0s
nativos, compostos por sinais que se encaixam na “boa-formacao” por existir a partir das regras
contidas na lingua. No Iéxico ndo nativo encontra-se a soletracdo, que representa, manualmente,
a ortografia da lingua oral pelo uso do alfabeto manual (PADDEN, 1988; QUADROS;
KARNOPP, 2004).

Durante o procedimento de formacéo de palavras, utilizam-se os morfemas livres que
ora se justapdem, ora se aglutinam a fim de criar novo item lexical. No processo de
justaposicdo, o sinal composto é formado pela execuc¢do integral dos dois sinais selecionados,
formando um novo sinal com conceito distinto, enquanto, no processo de aglutinacdo, um ou
ambos os sinais podem sofrer a aboli¢do de algum ou alguns de seus parametros (TAUB, 2001;
FELIPE, 2006).

Nos dados dos estudos de Quadros e Karnopp (2004), a derivacdo é um processo
morfolégico no qual um sinal de uma categoria gramatical sofre modificacbes ao ser
contextualizado, passando a pertencer a outra categoria. Muito comum € a derivacdo de verbos
em nomes e de nomes em verbos, alterando seu pardmetro de movimento. Essa alteracdo
configura a regra linguistica para mudanca de categoria (KLIMA; BELLUGI, 1979; LIDDELL,
2000).

Na Libras, hé dois processos produtivos de incorporagdo de morfemas. Um deles € a
incorporacdo de numeral e 0 outro é a de negacdo. A incorporacdo de numeral acontece
basicamente por sua insercdo ao sinal base ao usar os processos quantificacionais. Os
nameros/morfemas <UM>, <DOIS>, <TRES> e <QUATRO> podem ser incorporados
simultaneamente e ser usados no tocante a duragio de horas <HORA-DOIS, HORA-TRES,
HORA-QUATRO>; numero de pessoas <PESSOA-UM-CORRER, PESSOA-DOIS-
CORRER>; calendarios <SEMANA-DOIS, MES-TRES, SEMESTRE-SEIS>; e quantidade de
meses <DOIS-MESES, TRES-MESES, QUATRO-MESES>. Ja na incorporacio da negacao,
o item a ser negado sofre alteracdes em pelo menos um de seus pardmetros <QUERER-NAO>,
<SABER-NAO>, <TER-NAO>); ndo sofre modificacdo, como nos exemplos <BRINCAR-
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NAO> e <ESTUDAR-NAO>. Quando, porém, a negacdo for marcada pela expressio nio

manual, os parametros do sinal base ndo sofrem alteracdo (FERREIRA-BRITO, 1993;
LIDDELL, 2003).

Para discorrer sobre as flexdes da Libras, sdo tomados como referéncia os estudos

pioneiros de Klima e Bellugi (1979) e as reflexdes de Quadros e Karnopp (2004), nos quais

encontram-se categorias como pessoa, numero, localizagdo espacial, aspecto e grau,

sucintamente descritas a seguir:

pessoa (deixis): é a flexdo que permite identificar, no espaco, a concordancia das
pessoas verbais quando elas se encontram ausentes. O recurso utilizado para essa
marcacdo é o apontamento. Exemplos: <DAR PARA MIM>, <DAR PARA ELE>,
<DAR PARA NOS> etc.;

namero: é a flexdo que distingue singular do plural. Essa distincao pode ser marcada
pelo sinal no singular ou acrescido de dual, trial e maltiplo. Pode ser designada pela
repeticdo do sinal. Ao se tratar da concordancia verbal, a flexdo de numero
acontecera pela particularidade executada para um, dois, trés ou mais componentes.
Exemplos: <DAR PARA UM>, <DAR PARA DOIS INDIVIDUALMENTE>,
<DAR PARA TRES INDIVIDUALMENTE> etc.;

localizacdo espacial: os sinais sdo manipulados no espaco e nele se estabelecem
suas relagdes gramaticais nos niveis sintaticos e semanticos/pragmaticos. O espaco
em frente ao corpo, delimitado entre o topo da cabeca até a altura do quadril, é
utilizado para realizar as producGes discursivas em lingua de sinais. Ha uso
topografico do espaco (relagdes espaciais ndo linguisticas®) e uso linguistico do
espaco (relagBes espaciais linguisticas’). Exemplo: <DAR PARA MIM>, <DAR
PARA TI>, <DAR PARA ELES>;

aspectos: é uma flex@o que esta subdividida em aspectos distributivos e aspectos
temporais. Os aspectos distributivos® s&o aqueles que tém uma relagdo com a flex&o

de ndmero nos verbos com concordancia e nos verbos espaciais (associados a

6 As habilidades do espago topografico sdo desempenhadas pelo hemisfério cerebral direito. Surdos com lesdo
nesse hemisfério ndo apresentam deterioracéo da lingua de sinais (BELLUGI; KLIMA, 1991).

7 As competéncias do uso espacial linguistico ficam a cargo do hemisfério esquerdo. A presenca de lesGes nesse
hemisfério pode acarretar prejuizos significativos na lingua de sinais (BELLUGI; KLIMA, 1991).

8 Os aspectos distributivos sdo: exaustivo (agdo é repetida exaustivamente). Ex: <AVISAR>, distributivo
especifico (agdo é distribuida para um referente especifico) e o distributivo ndo especifico (acdo distributiva é
para referentes indefinidos).
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quantificacdo). Por sua vez, os aspectos temporais® reportam exclusivamente a
distribuicdo temporal, sem abranger a flexdo de nimero. Exemplos: <AVISAR>,
<TRATAR>, <CUIDAR>, <GASTAR>;

— grau: € um critério que marca a intensificacdo de uma qualidade e sua comparacao.
As expressdes faciais gramaticais lexicais podem marcar o grau, mostrando a
intencionalidade do sinal produzido. O grau pode, também, ser identificado pelas

diferenciagdes causadas por ‘menor’, ‘mais proximo’, ‘muito’, etc. Exemplo:

<CASA>, <CASINHA>, <CASONA>.

1.1.3 Sintaxe

A sintaxe pode ser definida como a parte da gramatica das linguas naturais que estuda
o0s padrdes estruturais do uso das palavras nas frases, das frases nas oracdes e das oracfes no
discurso, para que se conhecam as multiplas possibilidades de combinacdes e recombinacdes
de seus constituintes, além de sua capacidade de transmitir, com coeréncia de significado, a
mensagem desejada (SAUTCHUK, 2004).

Antes da década de 1970, a maioria dos pesquisadores acreditava que as ordens das
sentencas em linguas de sinais eram praticamente livres. Entretanto, a partir dos estudos dos
sinais nd0 manuais, a visdo da estrutura frasal comecou a mudar® (BAKER; PADDEN, 1978;
LIDDELL, 1978).

A comunicacdo humana pode ocorrer em diferentes esferas, mas séo as regras sintaticas
que determinam os tipos de articulacdo necessarios entre os elementos frasais de uma lingua
estipulados pela sintaxe. Portanto, “¢é a sintaxe, sem duvida, o principio construtivo e
mantenedor da identidade da lingua e, como tal, tem sua importancia algada a de assegurar a
propria capacidade comunicativa dos textos” (SAUTCHUK, 2004, p. 36).

Na Libras, a sintaxe é espacial, conforme apresentado por Quadros e Karnopp (2004, p.
127):

9 Os aspectos temporais sdo: incessante (agdo ocorre incessantemente), ininterrupto (acdo se inicia e continua de
forma ininterrupta), habitual (acdo apresenta repeti¢do), continuo (acdo apresenta repeticdo sistematica) e
direcional (a¢do tem um caréater durativo).

10 “Neidle, Kegl, MacLaughlin, Bahan & Lee (2000) apresentam a sintaxe da lingua de sinais americana. Os
autores apresentam marcagfes manuais e ndo manuais como expressdes de tracos sintaticos abstratos.
Desenvolvem uma andlise da estrutura da lingua de sinais com base na teoria gerativa” (QUADROS;
SHIMIEDT, 2006, p. 170).
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[...] a organizacdo espacial dessa lingua [..] apresenta possibilidade de
estabelecimento de relagdes gramaticais no espago, através de diferentes formas. No
espaco em que sdo realizados os sinais, 0 estabelecimento nominal e o0 uso do sistema
pronominal sdo fundamentais para tais relag@es sintaticas. Qualquer referéncia usada
no discurso requer o estabelecimento de um local no espaco de sinalizacdo (espaco
definido na frente do corpo do sinalizador).

As organizagOes gramaticais da Libras no espaco s&o complexas. Alguns aspectos

sintaticos da Libras, fundamentados nas pesquisas de Quadros e Karnopp (2004), séo exibidos

a sequir:

mecanismos que estabelecem o local no espaco de sinalizacdo: realizar o sinal
em um local particular; direcionar a cabeca e os olhos (e talvez o corpo) na direcéo
pertinente simultaneamente a realizacdo do sinal; usar a apontacdo ostensiva antes
de produzir o sinal especifico; usar um pronome (com apontagdo ostensiva) em uma
localizacdo particular; usar um classificador na localizacdo conveniente e usar um
verbo direcional (isto €, um verbo de concordancia), incorporando os referentes
previamente introduzidos no espago. Os sinalizadores localizam os referentes, que
podem estar, fisicamente, presentes ou ndo (nesse Ultimo caso, sdo estabelecidos
pontos abstratos no espaco) (BAKER; COKELY, 1980, p. 227 apud QUADROS;
KARNOPP, 2004);

ordem bésica da frase: as mais comuns sdo: sujeito-verbo-objeto (SVO), objeto-
sujeito-verbo (OSV) e sujeito-objeto-verbo (SOV). A topicalizagdo, comum na
Libras, € um dos principais fatores que alteram a sequéncia frasal. Ela esta vinculada
a marca nao manual especifica ao recair sobre o elemento topicalizado, e ndo sobre
a frase toda;

advérbios temporais e de frequéncia: podem estar presentes antes ou depois da
oracdo, mas nunca entre o verbo e o objeto. Os advérbios de frequéncia devem ser
colocados antes ou depois do complemento verbal, com a finalidade de se manter a
ordem SVO;

verbos: sdo classificados basicamente em dois tipos: verbos sem concordancia, que
pedem argumentos explicativos (ter, falar, amar, conhecer, aprender); verbos com
concordancia, que apresentam flexdo em pessoa, nimero e aspecto e estdo
vinculados as marcagdes ndo manuais e a0 movimento direcional (dar, provocar,

dizer, entregar, ajudar, perguntar);
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— expressOes faciais: sdo elas: marcacdo de concordancia gramatical por meio da
direcao dos olhos; marcacgéo associada ao foco; marcacdo de negativas; marcacao
de tépico e marcacdo de interrogativas.

As estruturas e organizagdes basicas da linguistica da Libras foram apresentadas para
clarificar as suas propriedades especiais. Tal como a Lingua Portuguesa, a Libras é uma lingua
natural, complexa e pujante, que permite construir uma diversidade de enunciados a partir de
seus aspectos gramaticais. “O estudo das linguas de sinais tem apresentado elementos
significativos para a confirmagdo dos principios que regem as linguas humanas” (QUADROS;
SHIMIEDT, 2006, p. 175).

A sequir, serdo descritos os determinantes da especializacdo cerebral no uso da lingua

visuoespacial.

1.2 Aspectos neurais das linguas de sinais

A localizagdo das fungBes cerebrais surge com o trabalho pioneiro do médico austriaco
Franz Joseph Gall (1758-1828), ao disseminar suas hipdteses de que as diferentes funcdes
mentais sdo realizadas em distintas areas do cérebro. O cérebro é composto por dois
hemisférios, esquerdo e direito, separados de modo incompleto pela fissura longitudinal e
ligados por um denso feixe de fibras nervosas, denominado ‘corpo caloso’. De acordo com
Kandel, Schwartz e Jessell (1997), cada hemisfério controla efetivamente a parte oposta do
corpo, pois seus feixes se cruzam em uma area especifica do caminho antes de instruir os
musculos, sendo que os hemisférios sdo assimétricos desde a 30% semana de gestacdo. Os seres
humanos possuem a especificacdo hemisférica, isto é, cada hemisfério se especializou em
fungdes distintas, mas trabalham de forma colaborativa (HECAEN; LANTERI-LAURA,

1977), como ilustra a Figura 9.
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Figura 9 — Visao superior do cérebro humano

Fissura Longitudinal

Hemisfério Cerebral —> : ,_ . " «— Hernisfério Cerebral
Esquerdo o

\ista Superior

Fonte: Putz e Pabst (2002).

A especificacdo hemisférica s6 pode ser precisamente mapeada com o auxilio dos
aparatos tecnologicos. Rodrigues (1993) afirma que “foi possivel obter um mapeamento da
distribuicdo das funcdes sensitivas e motoras no cortex cerebral”, por meio das precisdes
fornecidas pelos equipamentos médicos.

O cérebro se divide em quatro lobos (frontal, parietal, temporal e occipital). A sua
divisédo e localizacéo dos lobos podem ser vistas na imagem mostrada na Figura 10.

Figura 10 — Lobos cerebrais e cerebelo

Vista superior

Vista medial

[[] Lobo frontal

[[] Lobo parietal [] Lobo temporal Lobo occipital

Fonte: Putz e Pabst (2002).
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As funcgdes cerebrais complexas, nos seres humanos, possuem uma predisposi¢cao
regular para se organizarem, sem, contudo, anular as variagdes individuais. E possivel perceber,
pelos principios neurofisioldgicos gerais, que ha uma organizacdo para o funcionamento da
linguagem. As observacdes sobre esse funcionamento se iniciaram a partir dos estudos sobre as
patologias da fala. Paul Broca, em 1861, postulou sobre os principios da localizacdo e o
descobrimento do “centro motor da fala”, responsavel pela expressao da linguagem. Em 1873,
o0 médico alemao Carl Wernicke associou ao primeiro giro do lobo temporal a responsabilidade
pelas funcdes do conhecimento, da interpretacdo e da associacdo das informacoes, ou seja, a
compreensdo da linguagem (EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993; NEVILLE et al., 1997
HICKOK; KLIMA; BELLUGI, 1998).

As areas de Broca e Wernicke sdo ilustradas pela Figura 11.

Figura 11— Areas responsaveis pelo funcionamento da linguagem

Wernicke's area

Fonte: Kandel, Schwartz e Jessell (1995, p. 642).

Conforme Santana (2003, p. 232), “a especializagdo da linguagem compreende tanto as
condigdes neurofisiologicas quanto as condigdes interativas, sociais, linguisticas e subjetivas”.
Conhecer os contrastes dos processos dos hemisférios cerebrais e a reorganizacdo dos sistemas
neurais frente as linguas de sinais pode corroborar para a expansao dos conhecimentos sobre o
cérebro humano (EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993).

Ha um predominio do hemisfério esquerdo sobre as func¢des da linguagem. Ha estudos
comprovam que somente 15% das pessoas canhotas possuem o hemisfério direito como o
responsavel pela linguagem; algumas pessoas bilingues trabalham com os dois hemisférios; e

o restante da populacédo apresenta a dominancia do hemisfério esquerdo para a linguagem. A



44

especializacdo hemisférica, de acordo com Santana (2007), apresenta uma relacéo relevante
com as vivéncias sociais de cada pessoa.

O mapeamento béasico das regides do cérebro e de suas funcbes permitiu demarcar o
hemisfério esquerdo como aquele que estd diretamente relacionado com o pensamento
intelectual, racional e analitico. Além disso, é ele o maior responsavel pelos processos
linguisticos da populacéo ouvinte. Por sua vez, o hemisfério direito é responsavel pelas fungdes
visuoespaciais, de discriminacao sensorial, intuitiva e emocional. Para descobrir se o cérebro
das pessoas que se comunicam pela lingua de sinais atua de forma diferente, foram realizados
estudos nas éareas dos distarbios da linguagem causados por lesdes provenientes de
traumatismos cranianos ou de acidentes vasculares cerebrais (AVC) nessa populacéo
(EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993; NEVILLE et al., 1997; HICKOK; KLIMA;
BELLUGI, 1998).

De acordo com Rodrigues (1993), os quatro lobos cerebrais sdo compostos pelas areas:
primarias (captam os estimulos); secundarias (responsaveis pelo reconhecimento sensorial dos
estimulos); e terciarias (desmistificam as informacgdes pelos lobos temporal, parietal e
occipital). A decodificacdo dos informes sensoriais (acusticos e visuais) recebidos pela area
terciaria libera a representacdo do mundo circundante. A utilizacdo do idioma pode ser
executada pelos 6rgaos fonoarticulatdrios (linguas-orais) e pelos membros superiores (linguas
de sinais) por meio do controle realizado no lobo frontal direito.

Devido a essa divisdo estrutural, pesquisas comprovam que, além das areas especificas
para as funcdes descritas, estimulos sensoriais incidem sobre outras regiGes do cérebro, inter-
relacionando-se. Quando um sentido sensorial é privado de receber estimulos, tende a se atrofiar
e esses estimulos acabam potencializados pelas interpelacbes dos sentidos disponiveis. A
plasticidade cerebral pode e foi comprovada pela pesquisa com animais cirurgicamente
ensurdecidos. As vias acusticas enfragueceram, enquanto o sentido da visdo teve um claro
fortalecimento. Portanto, h& possibilidades de reorganizacdo cerebral potencializando a
capacidade visual dos que séo privados da audi¢cdo (RODRIGUES, 1993).

Relatos sobre a situacéo linguistica de ouvintes usuérios das linguas orais que sofreram
deterioracdo hemisférica revelam que danos causados no hemisfério direito tém bons
prognosticos para as habilidades linguisticas, mas se acontecerem no hemisfério esquerdo, 0s
efeitos podem comprometer, em diferentes niveis, as fun¢bes da linguagem. A depender da

gravidade da lesdo, podem acarretar distdrbios afasicos®?.

11 E 0 comprometimento da linguagem causado por les&o no sistema nervoso central que, geralmente, acontece no
hemisfério esquerdo do cérebro (MANSUR; SENAHA, 1996).
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Como citado anteriormente, as linguas de sinais sdo executadas no espacgo e processadas
pela visdo, possuindo no campo visuoespacial o seu local de produgbes linguisticas. Para
conhecer o funcionamento cerebral da cognicao espacial e a linguagem dos surdos, usuarios da
lingua de sinais, varios estudos foram realizados com a finalidade de verificar o impacto
provocado por lesdes cerebrais.

Para as pesquisas referentes ao hemisfério esquerdo, provas linguisticas, visuoespaciais,
de compreensdo e producdo em lingua de sinais foram aplicadas em surdos sinalizadores com
lesbes nesse hemisfério. Os resultados surpreenderam, visto que os surdos com lesdes
significativas no hemisfério direito mostraram que suas fungdes linguisticas estavam
preservadas, de modo que poucos erros foram encontrados nas producfes em lingua de sinais.
Houve prejuizo de suas habilidades espaciais ndo linguisticas. Por sua vez, na investigacdo do
grupo de surdos com lesdes no hemisfério esquerdo aconteceu exatamente o contrario. As
habilidades linguisticas ficaram prejudicadas, apresentando diferentes niveis e estilos de
comprometimento (EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993).

Uma descoberta significativa foi que a modalidade da lingua, ou seja, oral-auditiva ou
visuoespacial, ndo é fator de subordinacdo da lateralizacdo hemisférica. Estudos constataram
que o hemisfério esquerdo é o principal responsavel pelas funcdes linguisticas das linguas de
sinais, tal e qual nas linguas orais. Por conseguinte, ele é de fato o maior responsavel pelos
processamentos linguisticos (EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993; NEVILLE et al., 1997;
HICKOK; KLIMA; BELLUGI, 1998).

A expressao facial e as habilidades visuais sdo funcdes fundamentais para 0s
sinalizadores. Elas foram verificadas por meio de pesquisas para observacao das especialidades
cerebrais. Detectou-se que ha uma diferenca entre habilidades visuoespaciais e expressdes
faciais linguisticas e habilidades visuoespaciais e expressées faciais de uso ndo linguistico. O
hemisfério responsavel pelas habilidades que carregam a funcéo linguistica é o esquerdo, como
ja citado. Diferentemente, quem carrega as habilidades de espacgo topografico e expressoes
faciais de carater emocional é o hemisfério direito. Portanto, lesdo no hemisfério direito néo
provoca disturbios de linguagem em usuarios da lingua de sinais, entretanto, se no hemisfério
esquerdo, conduz a afasias em sinais (EMMOREY; BELLUGI; KLIMA, 1993). Esses estudos
mostram que h& sensiveis e especificas diferencas entre as funcgdes corticais superiores dos
falantes de linguas orais comparadas com as mesmas funcdes dos falantes das linguas de sinais.

Pesquisas sobre as linguas de sinais confirmam a presenca de universais linguisticos em
comuns em todas as linguas. Além disso, h4, entre os sistemas das linguas orais e de sinais,

grandes similaridades nos substratos neuroanatdmicos e neurofuncionais. A predominancia
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hemisférica esquerda para as duas modalidades de lingua é pontuada pela grande maioria dos
estudos. Alguns fatores que as distanciam podem ser enquadrados no espaco psicossocial.

Os conteudos aqui expostos tém o intuito de apresentar um panorama basico sobre a
importancia da linguagem, da lingua, da organizacdo gramatical da Libras e seus percursos
neurofisioldgicos. Diante desse contexto, € possivel compreender as dificuldades que os surdos
enfrentam ao se deparar com o estilo de comunicacéo que se baseia na consciéncia fonoldgica
para sistematizacao do cddigo oral e entender que a lingua de sinais é a lingua natural para a
comunicagao com e entre 0 povo surdo.

Essas bases teoricas sdo importantes para assegurar as linguas de sinais como

mediadoras das pesquisas que tenham a populagdo surda como publico-alvo.



2 QUALIDADE DE VIDA

[...] temos o direito a igualdade, quando a diferenca nos inferioriza;

e o direito a diferenca, quando a igualdade nos descaracteriza”.

Santos (2006, p. 316)

O interesse pelo construto da qualidade de vida (QV) tem crescido nas ultimas décadas.
Atualmente, tem sido estudado por diferentes areas do conhecimento. Mesmo estando em voga
nas pesquisas, sua definicdo ndo apresenta um consenso universal nos espacos sociais e nas
politicas de atencdo a saude, sendo possivel observar que a preocupacdo humana com o bem
viver marca o percurso dos homens ao longo da historia.

Este capitulo apresenta, primeiramente, a visdo de vérios filésofos sobre os primdérdios
do conceito de qualidade de vida (QV), e o sentido que o conceito tomou na area da satde. Em
seguida, expBe a fundamentacdo tedrica adotada nesta investigacéo, analisando as implicacdes
das concepc¢des e modelos que permeiam documentos e instrumentos adotados pela OMS, como
a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e a Classificacdo Internacional de
Funcionalidades (CIF) e seus desdobramentos na avaliagdo da qualidade de vida relacionada a

salide de pessoas surdas que se expressam por meio da Lingua de Sinais (LS).

2.1 Os filoésofos e a arte do bem viver

Atualmente, o conceito de QV é muito utilizado por diferentes ciéncias. Entretanto, a
preocupacdo com a arte do bem viver e conviver ja existia na Idade Antiga e esteve presente
em discussdes conduzidas por varios filésofos ao longo da historia.

Desde a Antiguidade, a preocupacdo com a qualidade de vida estd presente nas
reflexGes de diferentes pensadores cujas contribuices passaram a posteridade.

Para Sidarta Gautama (563-483 a. C.), a esséncia do viver bem é ndo fazer o mal e, sim,
praticar o bem, a generosidade, a paciéncia, a ética, a sabedoria e purificar com entusiasmo a
mente. A racionalizacdo utilizada para exercitar o desapego ajuda a evitar dissabores e
desapontamentos, minimizando o sofrer. Ao desconsiderar o todo que o envolve, 0 mundo

egocéntrico do “eu” age com egoismo, potencializando o sofrer. O alivio do



48

sofrimento acontece pela conscientizagdo de que o “eu” faz parte do todo maior, que € o “ndo
eu”, e do entendimento ¢ aceitagdo da transitoriedade da vida. Gautama propde um estado de
equilibrio e desvalorizacdo do ego para se atingir a qualidade em satde da mente e do corpo
(HARWOOD, 2013).

Na visdo de Conftcio (551-479 a. C.), viver em harmonia tinha como base os seguintes
principios: altruismo, cortesia, conhecimento ou sabedoria moral, integridade, fidelidade,
justica, retiddo e honradez. Segundo ele, a base solida para se conquistar as virtudes é a
humildade. Confucio pregava a criacao de uma sociedade que buscasse na “virtude interior” o
bem-estar comum. A sua preocupacdo filosofica estava centrada na melhoria, no
aperfeicoamento e na fortificacdo da relagéo entre as pessoas (AMES; HALL, 1987)

A filosofia de Sécrates (469-399 a. C.) construiu, pelo dialogo, o entendimento de que
a verdadeira e a boa vida consistem na pureza da alma. Para isso, 0 homem deve cuidar ndo s
do fisico, mas, acima de tudo, da alma. Entdo, para se ter qualidade de vida, a busca pelo
conhecimento da virtude moral é o fator primordial (CHAUI, 2009).

De acordo com Platdo (428-354 a. C.), 0 Unico dever do homem ¢é procurar o “bem”,
conservando a calma na infelicidade, sem se revoltar. Para atingi-lo, ha de se desprender dos
valores materiais e das necessidades corporais e harmonizar o intelecto com o universo,
recordando o que est& obscuro na alma e valorizando o mundo das ideias. Segundo ele, a tarefa
fundamental para se ter qualidade de vida é usar a teoria da epiméleia, que € o cuidar de si, 0
cuidar da alma (PLATAO, 1976).

Avristoteles (384-322 a. C.) preconizava que todos querem viver bem e serem felizes.
Para ele, se 0 homem deseja viver bem, deve viver sempre de acordo com a razdo. Para alcancgar
a felicidade, é necessario desenvolver atitudes e condutas boas, primando pela moral, pelos
bons costumes, pelo bom senso e pela vida intelectual equilibrada, exercendo as competéncias
nas relac@es sociais (ARISTOTELES, 1990;).

Hipdcrates (460-370 a. C.) apresentou sua doutrina dos quatro humores — sangue,
fleugma ou pituita, bilis amarela e bilis negra —, criada para facilitar a compreensdo do
funcionamento do corpo humano e de sua personalidade. A salde esta presente quando ha o
equilibrio entre os humores, haja vista que o desequilibrio entre eles propicia as doencas. A
ética praticada por Hipdcrates inspira as condutas médicas de hoje. Ele conduz os
conhecimentos em saude ndo mais por supersticbes e magias, mas pelo caminho cientifico, e
passa a propagar que a conquista de um corpo saudavel leva ao equilibrio existencial e, logo, a
felicidade (CHAUI, 2009).
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Epicuro (341-270 a. C.) ressalta que 0 homem comete um ato de violéncia contra a alma
ao negar o prazer, pois ele faz a vida suportavel. H& de se entender, contudo, que o prazer
proposto é aquele que pode propiciar a paz de espirito, a auséncia de inquietude, a tranquilidade
de &nimo, uma vez que, ao contrario do que se pode imaginar, 0s prazeres abusivos roubam a
paz, a quietude e a tranquilidade. O prazer sabio esta nas coisas mais simples. Pode-se extrair
do minimo que se tem a paz de espirito, desde que se ponderem as a¢des com equilibrio. Os
tipos de prazer precisam ser discernidos. Ha o prazer efémero (felicidade, alegria) e o prazer
estavel (negativa de dor, de tristeza etc.). A satisfacdo pelo prazer é condenada, enquanto o
controle racional das emogdes e pulsacdes do espirito € apregoado. Ao distinguir trés tipos de
necessidades — as necessidades naturais e essenciais (precisam ser saciadas sempre, pois
produzem vida); as necessidades naturais e ndo essenciais (precisam ser pleiteadas com
moderacdo); e as necessidades ndo naturais e nao essenciais (ndo devem ser buscadas, visto
serem de natureza artificial) — Epicuro cria critérios reguladores do proceder humano. Ele cré
que esses critérios podem potencializar o uso adequado do prazer e, com isso, levar o homem
a atingir o bem-estar pessoal (CHAUI, 2009).

Zendo de Citio (336-264 a. C.) criou a doutrina do estoicismo, que se caracteriza pela
tranquilidade imperturbavel, a cessacdo das paixdes e a adequacdo submissa ao destino, que
permitem o conhecimento experiencial da felicidade verdadeira. Para exercita-la, ha de se
empregar o uso da logica (filtro que produz os critérios de verdade), da fisica (estrutura monista
e panteista) e da ética (guiar o proceder dos homens). O uso continuo dessas trés partes
descortina o caminho para se conquistar a felicidade. A vida plena s sera atingida quando o
ser for capaz de abandonar as paix0es terrenas, as contrariedades, os aborrecimentos e 0s
desassossegos. Os habitos virtuosos se manifestam na auséncia dos receios e das expectativas,
permitindo a presenca do bem supremo. O desejo demasiado daquilo que nédo se pode ter produz
infelicidade. O estoicismo trabalha o caminho da coragem e da aceitagdo: coragem para agir
com sabedoria sobre as coisas que séo passiveis de mudangas (a mente, a emocao e as atitudes
pessoais) e aceitacdo do que ndo pode ser modificado. Essa doutrina considera que todos séo
aptos para cultivar a virtude; logo, desconsidera as diferenciacdes sociais, econdémicas, raciais,
religiosas, etc. entre os homens. Desse modo, todos sdo capazes de produzir acbes moralmente
boas (HARWOOD, 2013).

No Mundo Medieval, era da filosofia teocéntrica e da tradicdo escolastica, as
manifestacdes divinas ocupavam o centro das inquietagdes filosoficas, embora tenha ocorrido
o desenvolvimento da Idgica, da retorica e da dialética. No Oriente Médio, ocorreram diversos

progressos em areas como matematica, astronomia e quimica. A respeito dessa época, a
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preocupacdo com a qualidade de vida pode ser observada em registros de fildsofos, como os
mencionados, a seguir.

O ponto de vista de Santo Agostinho (354-430) € o de que a verdadeira liberdade que
proporciona 0 bem-estar s6 ocorre quando se opta por fazer a vontade de Deus. O ato de
filosofar propicia o caminho para o viver bem e ser feliz (AGOSTINHO, 1972).

Na opinido de Avicena (980-1037), a alma € diferente do corpo. Cuidar do corpo, sob a
égide das propostas no Canone da Medicina, permite apropriar-se da saude. A alma, porém,
precisa buscar a perfei¢éo para que volte ao seu lugar e una-se a Deus, que € 0 ser cuja esséncia
é a prépria existéncia. Para alcancar uma boa qualidade de vida, é preciso cuidar da satde e da
intima relacdo do criador com a criatura, pois assim se constitui a base das possibilidades do
bem viver e conviver (MCGINNIS, 2010)

Em relacéo a visao de Sdo Tomas de Aquino (1225-1274), a fé e a razdo ndo se negam,
portanto, o conhecimento € um dos condutores que levam o homem a conquistar uma vida
agradavel. Fundamentado na escolastica, no cristianismo e no trabalho rural, o viver bem
consiste em orar e trabalhar. A busca pela subsisténcia fisica e por uma vida santa conduz a
todos a servir a Deus (GILSON, 2001).

O palco da Filosofia Moderna surge junto com o despertar cientifico e a Renascenca,
que € a ldade da Razdo, resgatando o quinhdo da sabedoria da Grécia Antiga. Dentre muitos
movimentos que incentivaram a ciéncia, temos o racionalismo cartesiano, 0 empirismo e o
retorno do ceticismo. O ceticismo acerca das ciéncias e do conhecimento genuino passou a ser
um sentimento frequente entre as pessoas. A busca de um conhecimento seguro e a
consolidacao epistemoldgica abrem os horizontes para enfoques de cunho social e humanista.
Durante esse periodo, podemos destacar alguns filésofos que nos apresentaram suas visdes
sobre o que seria o viver bem.

Montaigne (1533-1592) compreendeu que ha trés tipos de inadequacdo que fazem o
homem se sentir mal com ele mesmo: a) a inadequacdo fisica aponta o desconforto que ele tem
em lidar com o seu proprio corpo; b) a inadequacdo experimentada, quando sofre julgamento
alheio seguido de desaprovacéo; c) a inadequacéo intelectual pelo reconhecimento da falta de
sagacidade pessoal. Para que a adequacdo aconteca e o bem viver flua, ele propbe o
reconhecimento de que os problemas humanos advém da racionalidade do pensamento.

Frente a repulsa pela nossa corporalidade, ele sugere a aceitacdo do lado animal que o
homem carrega para vencer 0s constrangimentos e vergonhas, além de pregar a aceitacao das
diferencas impostas por definicdo consensual do que é normal e anormal, do que se encaixa e

do que ndo se encaixa no padrdo. Luta contra o preconceito em suas diferentes formas. A



51

aceitacdo da diversidade humana em seus varios contextos provoca mais tolerancia pessoal e
coletiva. A adequacéo intelectual deve se basear na sabedoria, na humildade, na modéstia e na
aceitacdo do préprio perfil intelectual. A inteligéncia dos homens nédo pode ser qualificada ou
quantificada apenas por seu desempenho académico. Pode-se encontrar qualidade de vida ao
aceitar as limitagdes fisicas e intelectuais, eliminando a arrogancia e ndo deixando que 0s
aspectos humanos provoquem humilhagdo (MONTAIGNE, 1978).

A respeito da vida, Pascal (1623-1662) chegou a varias conclusdes. Uma delas € a que
esta vida sO vale a pena por que temos a esperanca em uma vida futura. Para ele, o bem do
corpo é passageiro, 0 que importa é a salvacdo mediada por Cristo. A elevacdo do homem
manifesta-se quando ele reconhece seus limites e suas fraquezas. A vida com Cristo é a Unica
possibilidade que o homem tem de alcancar a felicidade, viver em virtude e andar na luz
(PASCAL, 1999).

René Descartes (1596-1650) afirma que viver sem pensar, nem questionar a respeito das
coisas e seu funcionamento é como optar pela cegueira quando seus olhos estdo simplesmente
cerrados. Para se viver bem é importante fazer reflexdes critica e investigativa do mundo e da
vida. O uso da racionalidade e do exercicio filos6fico conduz a vida, a qual deve ser desfrutada
sem destituir a emogdo que a paixdo pode provocar, mas evitando seus excessos e mau uso
(DESCARTES, 2000).

Foi com os seus trabalhos de filosofia moral para desenvolver o senso ético que Kant
(1724-1804) apresentou regras para 0 bem viver. Ao considerar a felicidade como algo
passageiro, pois muda com o tempo, o autor a coloca sempre subordinada ao dever ético. Ele
recomenda, por meio da “ética do dever” e dos “imperativos categdricos”, que a acao precede
a razdo e o respeito matuo leva o homem a ser visto como fim, e ndo como meio. A vida em
sociedade faz com que o homem se moralize. O bem viver que dignifica e enriquece a vida esta
centrado no respeito ao dever, que server como guia para todas as acdes humanas. E com o
exercicio publico da razdo, que a sociedade transforma as leis a seu favor, em um processo de
mudangas gradativas, de cunho global e universal, em que os direitos humanos, o desejo de paz
entre 0s povos e 0 bem viver coletivo ja podem ser vislumbrados. A globalizacdo das agdes,
aliada ao bem comum, ensina a viver uma vida plena, realizada e feliz, tornando-se um
patriménio da humanidade (KANT, 2009).

A Filosofia Contemporéanea floresceu no século XIX e ainda se encontra em continua
construcdo. A Revolugédo Francesa, o desenvolvimento e a consolidagédo das ideias iluministas,
a dissolucdo da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), os conflitos do mundo

arabe, a Unido Europeia, o florescer dos paises asiaticos, a globalizacdo, o terrorismo, 0
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existencialismo, o secularismo, a emancipacdo feminina, a hegemonia da democracia, 0s
movimentos sindicais, o estruturalismo, o desconstrutivismo, a bioética, a linguistica e tantos
outros acontecimentos geraram grandes desafios ao mundo atual. Todo o acumulo de
acontecimentos, nesse periodo, transborda em complexidades e contradicdes. E nesse contexto,
entrelacado por inimeros conflitos entre filosofia e ciéncia, que prodigos nomes da filosofia
sdo conclamados para refletir sobre as emergéncias e urgéncias do ininterrupto progresso
contemporaneo. Nessa perspectiva, destacam-se os filésofos, a seguir, apresentados.

Hegel (1770-1831) atesta que o bem viver pode ser atingido pela relagdo consciente
entre o “eu” e o “outro” (dialética do senhor e do escravo; reconhecimento e dependéncia mutua
das consciéncias); entre o “eu” e as “coisas”, que passam a ser na medida em que se fazem
conhecidas (dialética do ser); entre o “ser” que se faz ao mostrar sua aparéncia (dialética da
esséncia); e entre a unidade que se estabelece entre 0 “ser” e a esséncia (dialética do conceito),
em um contexto histérico. Em cada relagcdo, as transformacdes acontecem e podem
proporcionar novas possibilidades de sinteses que elevem a qualidade de vida para todos. E
reconhecendo a consciéncia em-si-para-si (autoconsciéncia) que o homem entra em acgéo, sendo
capaz de mudar o mundo que o cerca. Felicidade, portanto, € um destino de responsabilidade
individual, mas que ndo deixa de ser realizada com e entre a comunidade no curso da histéria
(HEGEL, 1994).

Para Simone de Beauvoir (1908-1986), a qualidade de vida podera ser encontrada na
capacidade de agir e de criar, frente as situacbes comuns, uma relacdo de valor transcendental.
Para atingir uma vida gratificante, deve-se lidar com os fatores existenciais, internos e externos,
de modo a ultrapassa-los, sem esquecer-se de que “nenhum destino bioldgico, psiquico ou
econémico define a forma que a mulher ou a fémea humana assume no seio da sociedade”
(BEAUVOIR, 1980, p. 9).

Em seu projeto tedrico, Foucault (1926-1984) indaga sobre a medicina, a clinica, a
punicdo, o castigo, a literatura, a sexualidade, o estatuto da loucura, a esséncia das Ciéncias
Humanas, 0os mecanismos do saber, dentre outros questionamentos. Suas reflexdes séo pautadas
na filosofia, na historia e na atualidade. Elas foram pensadas para instigar a indignacdo e
provocar a contestacao politica e social. Esse autor criticou duramente a exclusdo dos diferentes
e o0s controles exercidos pela patologizacdo, pela medicalizacdo e pela normalizacdo das
pessoas com condutas socioecondmicas inconvenientes. Questionou as estratégias de poder
para disciplinar/docilizar o corpo usadas pelas instituices de encarceramento, tais como a
escola, a fabrica, o quartel, os presidios e 0s manicomios. Abordou a tarefa de pensar o hoje

como diferenca na histdria. Para Foucault, a arte de viver estd em reconhecer que se precisa



53

muito pouco da verdade para viver verdadeiramente e investir no cuidado de si sem a
austeridade dos tempos idos, desfocando do outro para também ndo tiraniza-lo, mas, insuflando
a energia que se tem ao assumir a responsabilidade dos proprios atos, é possivel ndo ser
persuadido pelos sistemas de controle (FOUCAULT, 2008).

Ao analisar as colocaces filosoficas aqui apresentadas, é possivel perceber que a busca
do bem viver é um desejo compartilhado por quase todas as pessoas e em quase todas as escolas
filosoficas. A pretensdo pela felicidade parece ser unanime e universal. A filosofia permite
expandir o tema e as maneiras de se observar, ver, analisar e viver com qualidade de vida.
Revela que ha uma consonancia de que, com vida virtuosa e disciplinada, pode-se alcancar a
qualidade de vida, mesmo em meio as contingéncias do contexto. Ter uma boa vida esta
diretamente ligado ao comportamento escolhido para enfrentar as eventualidades e reveses da
vida.

As pontuacdes filosoficas servem, também, para auxiliar 0os que se encarregam de
pesquisas nessa area. Elas chamam a atencdo para a importancia de o pesquisador estar atento,
durante a sua incursdo no tema qualidade de vida, para 0 que € sui generis, sem se esquecer da
conjuntura na qual esta imerso. E necessério, no entanto, reconhecer que, em se tratando de
qualidade de vida, a dindmica da vida impede que se pense em dados rigidos e imutaveis. As
préprias nuances do dia a dia, somadas as transformacdes contextuais, dificultam a conquista

do equilibrado bem viver. A qualidade de vida é individual e varia no tempo e no espaco.

2.2 O conceito de qualidade de vida

Estudar a QV tornou-se um tema de interesse das areas de medicina, psicologia,
fonoaudiologia, enfermagem, sociologia, antropologia, economia, geografia e filosofia,
corroborando para seus inumeros sentidos. Consequentemente, é um construto interdisciplinar,
e a juncdo de saberes em praticas transdisciplinares pode auxiliar no aprofundamento de novas
reflexdes sobre o tema.

Os seres humanos perseguem, incansavelmente, a promoc¢édo da qualidade de vida em
razdo da necessidade do bem viver. Ha pessoas que tém um estilo de vida semelhante, mas
possuem expectativas e realizagcdes individuais. Assim, classificam a sua qualidade de vida de
maneiras distintas (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). A analise da QV, portanto, esta

entrelacada a percepcodes subjetivas. Conforme Campafa (1997, p. 125),

os estudiosos da qualidade de vida no mundo capitalista, apesar da quantidade de
investigacOes realizadas, nunca estdo completamente de acordo sobre o qué de fato
esta qualidade de vida significa e como deve ser medida. Para a maioria, contudo, o
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termo ‘qualidade’ supde a superacdo de uma limitada avaliacdo quantitativa do
desenvolvimento.

A definicdo de QV ndo pode estar amparada apenas pelos indicadores quantitativos, ja
que os fatores de percepcéo e valoracdo séo individuais, ou seja, 0s elementos subjetivos séo
imprescindiveis; portanto, os indicadores qualitativos precisam ser considerados para que 0
conceito seja amplo e consistente. E preciso lembrar que a relacdo individual/coletiva com o
significado de QV ndo esta desvinculada do contexto em que se inserem; logo, o construto
qualidade de vida circunscreve o processo socio-historico (BODSTEIN, 1997).

Para melhor amparar o individuo, a OMS estabelece, em 1946, um conceito de satde
mais abrangente, de cunho mais subjetivo do que o anterior, definindo-a como “um estado de
bem-estar fisico, mental ¢ social e ndo meramente a auséncia de doenga e enfermidade” (OMS,
1949, p. 1). Ao promover essa definicdo de saude global, a OMS amplia o leque para estudos
de avaliagdes subjetivas e de carater qualitativo, além de aumentar a interface com a qualidade
de vida (TESTA; SIMONSON, 1996). A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos é
contemporanea nesse conceito de salde, pois, apesar de ter sido escrita em 1948, iguala o direito
a saude aos direitos fundamentais de liberdade, alimentacdo, educacdo, seguranca,
nacionalidade etc (OMS, 1949).

Ha uma interligagio forte entre sadde e qualidade de vida. E facil perceber que elas
transitam em uma via de mao dupla na qual a satide coopera para que se tenha melhor qualidade
de vida e esta é coadjuvante da primeira. A qualidade de vida pode ser demarcada pelo conceito
genérico de qualidade de vida geral (QVG) e, para se distinguir e evitar ambiguidades
semanticas com as diferentes areas de utilizacdo do construto, pode receber a nomenclatura da
area especifica. Na area da saude, a QV ficou consagrada pelo emprego do termo “qualidade
de vida relacionada a satide” (QVRS) — Health Related Quality of Life (HRQL) — como termo
habitual (DIN1Z; SCHOR, 2006; DUARTE; CICONELLI, 2006).

Em 1953, o psicologo americano Howard Mumford Jones deu inicio a uma pesquisa
sobre satisfagdo utilizando construtos subjetivos (JONES, 1953). Apo6s a Segunda Guerra
Mundial, a preocupacdo com a qualidade de vida acentua a atencdo para os indicadores de
caréater objetivo, tais como a aquisicao de bens de consumo (FARQUHAR, 1995).

Em 1966, J. R. Elkinton publicou, no periodico Annals of Internal Medicine, o editorial
intitulado Medicine and Quality of Life, ocasido em que inscreveu, pela primeira vez, na area

de ciéncias da saude, o termo qualidade de vida. Nesse editorial, ele expde sua preocupagéo
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com a continua exaltacdo dos avangos tecnoldgicos em detrimento do estado de bem-estar dos
pacientes (KATSCHNIG; FREEMAN; SARTORIOUS, 1997).

Em 1969, nos Estados Unidos da América (EUA), Fairweather e seus colaboradores
realizaram um estudo de campo que valorizava as medidas objetivas e subjetivas (satisfacdo e
bem-estar) para avaliar a repercussao de um programa de tratamento comunitario em saudde.
Dessa época em diante, como consequéncia dos marcos histéricos anteriores, mdultiplas
pesquisas sobre avaliacdo subjetiva dariam suporte a arquitetura do construto QV
(FAIRWEATHER et al., 1969).

Na década de 1970, houve um grande descontentamento, por parte dos consumidores
dos servicos de saude, os quais, frustrados com o atendimento tecnicista e com a falta de
assisténcia integral, deram inicio a movimentos populares de revolta contra o sistema de salde.
A voz do paciente comecou a ser ouvida. Contudo, apenas na década de 1990 o ponto de vista
do paciente a respeito ndo apenas das intervencfes em saude, mas também dos demais aspectos
de sua vida ganhou prestigio e passou a ser considerado. Esses movimentos auxiliaram na
humanizacdo da salde e na busca pela satisfacdo do cliente (FLECK et al., 2008;
KATSCHNIG; FREEMAN; SARTORIOUS, 1997).

A avaliacgdo subjetiva, a partir do parecer do paciente, ganha cada vez mais relevancia
no campo da saude. Existem instituicdes que usam essas avaliagbes como parametro para
legitimar a continuidade da prestacdo de seus servigos. Tal situacdo salienta, no circuito
cientifico, a seriedade e o reconhecimento de avaliacdes subjetivas de desfecho em seus estudos
e pesquisas, melhorando as investigacfes em saude, as quais, além dos critérios clinicos,
valorizam os indicadores subjetivos. E nesse cenario que a busca pelo delineamento do
construto QV se encontra (WIKLUND, 2004).

Em 1986, a OMS produziu a Carta de Intengdes de Ottawa, com o objetivo de promover
a saude. Esse documento dispGe sobre a importancia da promocao da satde com vista a atingir
melhorias na QV, considerando, também, que “paz, habitacao, educacdo, alimentacao, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade” sdo condi¢des e recursos
imprescindiveis para se ter saude e, também, qualidade de vida (BRASIL, 2002a, p. 20). A
referida carta oferece suporte para a busca de uma definigéo padronizada de QV.

No campo da saude, o termo qualidade de vida estd em evidéncia desde as ultimas
décadas do século XX (KATSCHNIG; FREEMAN; SARTORIOUS, 1997). Os constantes
progressos na area da salde suscitaram a necessidade de se reelaborarem métodos para a
avaliacdo dos pacientes. Esses novos padrdes avaliativos precisam ter critérios que continuem

controlando os registros de morbimortalidade e os ampliem, permitindo catalogar critérios
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capazes de compilar, em uma perspectiva holistica, a percep¢do que o paciente tem do seu
estado de saude (WIKLUND, 2004).

O vasto uso do termo QV, por diferentes linhas teoricas, dificulta uma definicdo de
unanime aceitacdo; por isso, até hoje, ndo foi possivel identificar uma consonancia entre as
multiplas defini¢bes existentes (BERLIM; FLECK, 2003; BOWLING, 1995; HUNT, 1997,
KATSCHNIG, FREEMAN; SARTORIOUS, 1997; TESTA; SIMONSON, 1996; WILSON;
CLEARLY, 1995).

Mais recentemente, a OMS, ciente de que a salde é um dos principais indicadores do
desenvolvimento social, econdémico e pessoal, criou 0 WHOQOL Group para estudos e
investimentos multicéntricos sobre as dimensdes de QV. Esse projeto dispde de colaboragéo
internacional e tem como propdsito criar instrumentos para a afericdo da QV (DINIZ; SCHOR,
2006). O WHOQOL Group considera a subjetividade e os fatores transculturais ao publicar,
pela primeira vez, o conceito de qualidade de vida como “a percepg¢do do individuo sobre a sua
posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacéo
a seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (THE WHOQOL GROUP, 1995, p.
1405).

A abordagem utilizada pela OMS para realizar a conceituagdo de QV converge para a
percepcao de que o individuo tem de seu funcionamento em diferentes areas da vida e o coloca
como responsavel por seu préprio controle. A fundamentacdo teérica utilizada pelo WHOQOL
Group para criar a definicdo do conceito de QV é composta por trés pilares:

— percepcéao subjetiva: composta por percepcao subjetiva de uma condicéo

objetiva, percepcdo global subjetiva de funcionamento e avaliacdo especifica da
percepcao subjetiva;

— multidimensionalidade do construto: reconhece a importancia da relagdo de cada

area da vida do individuo, mesmo que independente;

— dimens0es positivas e negativas: conferem destaque as duas dimensdes por

viabilizar medidas em QV.

A mensuracdo da QV ndo € estatica e definitiva; pelo contrario, pode oscilar em
diferentes areas da vida do individuo no decurso do tempo. Por conseguinte, o conceito ndo se
limita as condi¢des e intervengdes em salde (FLECK, 1999). A OMS assume que 0 conceito
ndo pode ter um carater universal, visto que se baseia na percepcao subjetiva e individual das
diferentes pessoas (THE WHOQOL GROUP, 1995).

A mensuracdo da QV ndo é estatica e definitiva; pelo contrario, pode oscilar em
diferentes areas da vida do individuo no decurso do tempo. Por conseguinte, o conceito ndo se
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limita as condi¢des e intervencdes em salde (FLECK, 1999). A OMS assume que 0 conceito
ndo pode ter um cardter universal, visto que se baseia na percepcao subjetiva e individual das
diferentes pessoas (FLECK, 2000; THE WHOQOL GROUP, 1995).

Uma das causas da multiplicidade de defini¢cdes para o conceito QV refere-se a presenca
de diferentes abordagens tedricas. Segundo Fleck et al. (2008), ha seis grandes areas que
abordam o conceito, como mostra 0 Quadro 1.

Quadro 1 — Tipos de abordagem do conceito de QV

ABORDAGENS TEORICAS SOBRE O CONCEITO DE QV

Tipo de estudo Base do estudo
Estudos sobre a felicidade / bem-estar Estudos com base epidemiolégica
Indicadores sociais Estudos com base econémica

Estudos dos aspectos positivos da vivéncia e experiéncia
humana e das adaptacdes a elas relacionadas

Estudos que permitem avaliar a doenca e o seu impacto na vida
do doente

Estudos fundamentados na viséo integradora dos servi¢os
prestados ao consumidor

Reumanizagdo do atendimento em saude Estudos sobre a relagéo profissional da satide-usuério

Psicologia positiva

Avaliacéo do desfecho em satde

Satisfacdo do cliente

Fonte: Elaborado pela pesquisadora, a partir de Fleck et al. (2008).

Os varios modelos tedricos subjacentes ao conceito de QV podem ser reunidos em dois
grandes grupos, como proposto pelos estudos de McKenna e Whalley (1998):
— 0 modelo de satisfacdo: fundamentado na abordagem cognitiva de expectativa e
satisfacdo individual; e 0

— modelo funcionalista: alicercado no desempenho social do individuo.

2.3 Qualidade de vida das pessoas surdas

Dos muitos conceitos encontrados sobre a pessoa surda ao longo das mudancgas socio -
historicas, a presente pesquisa adota o que define a surdez como uma diferenca que provoca o
uso de uma lingua visuoespacial. Essa diferenca deve ser respeitada, assim como todas as
pessoas da comunidade que dela fazem uso e se apropriam de uma cultura e identidade préprias
(SACKS, 2010).

O cotidiano das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais é recheado,
constantemente, pela falta de acessibilidade linguistica, o que interfere, primeiramente, em sua

interacdo familiar e, por conseguinte, social (CHAVEIRO et al., 2010).
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As barreiras de comunicagdo enfrentadas pelos surdos que se comunicam pela lingua de
sinais podem gerar dificuldades em suas relagdes sociais e afetar seu desenvolvimento e
desempenho emocional e cognitivo em uma sociedade com a maioria ouvinte que ndo usa a
lingua de sinais. Portanto, seu maior obstaculo tem um carater sociocultural, e ndo organico
funcional (SACKS, 2010).

A atencgdo a salde deve reconhecer que as pessoas surdas, que utilizam lingua de sinais,
tém o direito assegurado constitucionalmente, de serem assistidas em seu idioma natural. O
respeito pela diferenca linguistico-cultural deve se tornar uma pratica em meio as diversas
instancias nao so da area da saude, como em todas as areas sociais. “Na area da saude, a surdez
precisa ser vista como uma diferenca a ser politicamente reconhecida e como uma experiéncia
visual (CHAVEIRO et al., 2010, p. 102).

N&o é possivel pensar em qualidade de vida relacionada a saude da pessoa surda sem
inserir sua identidade, cultura e lingua de sinais. Uma perda auditiva antes dos trés anos de
idade pode provocar ndo s6 distlrbio de aquisicéo de linguagem, como problemas psicoldgicos.
As dificuldades da inadequacdo das fungdes comunicativas podem comprometer a qualidade
de vida das pessoas surdas, a comegar pelas barreiras encontradas no seio familiar, cuja maioria
de seus membros é ouvinte (GRAAF; BILJ, 2002).

H& uma caréncia de pesquisas que associem qualidade de vida das pessoas surdas que
se comunicam pela lingua de sinais. Conforme afirmam Chaveiro et al. (2010, p. 109):

Varios instrumentos de afericdo de QVRS, genéricos ou especificos, tém surgido a
partir de estudos em diversas culturas. Sdo desenvolvidos em multiplas linguas, com
niveis de equivaléncia muito mais altos do que jamais se havia feito para uso
transcultural. Portanto, destaca-se a necessidade de instrumentos que avaliem a
qualidade de vida das pessoas surdas e que eles sejam traduzidos e validados para as
diferentes linguas de sinal [...] usualmente, as medidas de qualidade de vida utilizam
questionarios para coletar os dados, baseados na lingua escrita, excluindo das
pesquisas pessoas que ndo possuem habilidades com a escrita. Os surdos que tém a
lingua de sinais como primeira lingua apresentam dificuldades com a escrita, quando
comparados com as pessoas ouvintes. Portanto, utilizar testes escritos para avaliacéo
das pessoas surdas ndo € apropriado. O baixo nivel de leitura das pessoas surdas nao
interfere, automaticamente, na capacidade de compreensdo, se os testes forem
apresentados em lingua de sinais.

Os instrumentos que aferem qualidade de vida tém uma caracteristica que precisa ser
mantida, que € a de ser um instrumento autoaplicavel. No entanto, para que sejam usados em
pesquisas com as pessoas surdas, precisam estar disponiveis em seu idioma. Ha necessidade de

um instrumento que possa medir com precisdo a QV de surdos usuarios de lingua de sinais e,
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para isso, eles precisam passar por processo de traducdo que prime pelo rigor metodoldgico, a
fim de propiciar o registro de dados confiaveis.

Assim como € possivel desenvolver e validar instrumento nas linguas de modalidade
oral para pessoas ouvintes, ha de se buscar possibilidades de desenvolver e disponibilizar
instrumentos validados em linguas de sinais, que possibilitem contemplar as caracteristicas
dessa comunidade. Nessas conjunturas de pesquisas em QV é possivel supor a possibilidade de
adaptacdes de instrumentos transculturais para a lingua de sinais que sejam validados e

permitam avaliacdes fidedignas da QV dos surdos usuarios de lingua de sinais.

2.4 A inclusdo do surdo na assisténcia a saude

Pensar em inclusdo da pessoa surda na area da saude nos conduz, primeiro, a trajetdria
historica de luta das pessoas com deficiéncia por sobrevivéncia e cidadania. Essa historia é
marcada por quatro fases: a excludente, a segregadora, a integradora e a inclusivista.
Didaticamente, podem-se marcar eventos no percurso histérico da humanidade que sdo capazes
de documentar, separadamente, cada uma das etapas mencionadas. Sabe-se que, ainda hoje,
mesmo com 0s avancos e transformacdes sociais ocorridas ao longo dos séculos, manifestacdes
das quatro fases continuam presentes no dia a dia da vida social, conforme afirma Sassaki
(2006, p. 16):

[...] essas fases ndo ocorreram ao mesmo tempo para todos o0s segmentos
populacionais. Ainda hoje vemos a excluséo e a segregacdo sendo praticadas em
relagdo a diversos grupos sociais vulneraveis, em varias partes [...] assim como em
praticamente todos 0s outros paises. Mas também vemos a tradicional integragdo
dando lugar, gradativamente, a incluséo.

A fase de exclusdo social encontra, na Idade Antiga, inameros exemplos. As criancas
com mas-formacBes ou deficiéncias eram eliminadas; posteriormente, passaram a receber
protecdo da caridade cristd e, depois, foram vitimas da marginaliza¢do pelos “exorcistas” da
Idade Média. A deficiéncia sempre apresentou uma ligacdo com as crengas sobrenaturais, ora
recebendo atitudes protecionistas e assistencialistas, ora atitudes de rejei¢éo e de eliminacgéo do

convivio social e até a destruicdo. Fonseca (2000, p. 482) afirma que

[...] na Antiguidade remota e entre 0s povos primitivos, o tratamento destinado aos
portadores de deficiéncia assumiu dois aspectos basicos: alguns os exterminavam por
considera-los grave empecilho a sobrevivéncia do grupo, e outros os protegiam e
sustentavam para buscar a simpatia dos deuses, ou como gratiddo pelos esforcos dos
que se mutilavam na guerra.
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Muitos acontecimentos que tém data anterior ao século XV1 coincidem com a fase da
exclusdo. Dados historicos mostram que o surdo era visto como ndo humano, incapaz de falar
e pensar, inapto para aprender e, logo, sem condigdes nenhuma para se desenvolver intelectual
e moralmente. Nos primoérdios, sem direito a vida; depois, com direito a ela, mas desprovido
dos demais direitos humanos e considerado, por razdes profilaticas, impuro para o convivio
social. O povo surdo foi rotulado, nessa fase, de populagdo anormal, em oposicdo ao
contingente considerado normal composto pelas pessoas ouvintes (LACERDA, 1998b; LIMA,
2004; RABELO, 1999; SANCHEZ, 1990).

Ainda hoje, podemos encontrar uma variedade de situacdes excludentes em que as
informacdes Ihes sdo negadas em sua lingua natural. Por exemplo, constata-se que as grandes
campanhas de prevencdo em saude ndo sdo divulgadas em lingua de sinais.

A exclusdo social recua quando as pessoas marcadas pelas diferencas comecaram a ser
atendidas por instituicdes especificas, mas isoladas do convivio social. As instituicGes que
recebiam os diferentes tinham um caréater asilar, recebendo-os com propdsitos de dar guarida,
alimentacdo e medicamentos. N&o havia a preocupagdo de inser¢do social. A maioria das
instituicGes era voltada para a caridade, proporcionando protecdo e, as vezes, algumas
atividades diarias para ocupacdo. Com o passar do tempo, as instituicGes comecaram a separar
0 publico a ser atendido, o que levou a se especializarem em determinado tipo de deficiéncias.
Em virtude de ndo serem aceitos pela sociedade, as instituicdes passaram a promover todos 0s
tipos de servigos necessarios aos atendimentos institucionalizados para essa populacéo.
(SASSAKI, 2006, p. 30).

Foi em meio a esse processo social que as ciéncias médicas demonstraram seu interesse
pela problematica da deficiéncia. As atitudes segregacionistas assentaram-se no modelo
biomeédico e este no paradigma clinico-terapéutico, que conduzia ao processo de segregacdo
das pessoas com deficiéncia. O foco dado a esse segmento da populagéo centrava-se no deficit,
na limitacdo, na falha, na deficiéncia e na doenca, mas nunca nas capacidades que o sujeito
carregava consigo. A integralidade do ser ndo era concebida, as diferencas e especificidades
ndo eram reconhecidas e as questdes do desenvolvimento humano nem eram consideradas
importantes (CHAVEIRO; BARBOSA, 2005; FONSECA, 2000).

O surgimento da institucionalizagdo da educagéo de surdos altera a visdo social sobre
eles, apresentando uma mudanca significativa, pois sdo elevados a condi¢do de seres humanos
aptos para a linguagem, dotados de pensamento, capazes de comunicar, providos de

sentimentos e moral. Asilados em institui¢Oes, recebiam instrucOes para falar, ler, escrever e
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adquirir conhecimentos. A aceitacdo dos surdos no convivio social passava pela capacidade
adquirida em oralizar. Logo, as institui¢des educacionais priorizavam a reabilitacdo em saude
em detrimento do curriculo pedagdgico e assumiam praticas forjadas no modelo biomédico,
tendo como base a filosofia oralista, que visava ao ensino e ao uso da lingua na modalidade oral
pelos surdos, como a Unica possibilidade para se estabelecer a comunicacgdo. As estratégias de
leitura labial e a producdo vocal deveriam ser utilizadas dentro das relagbes sociais e
educacionais, com o propdsito de integracio social (SANCHEZ, 1990).

O oralismo gera um problema de natureza social, ao impor sobre a minoria linguistica
(surdos) o estilo comunicativo da maioria linguistica (ouvintes) (SANCHEZ, 1990).

A fase segregacionista se consolida com as préaticas do modelo biomedico, que tinha
como objetivo habilitar e/ou restaurar a comunicacdo oral em todos que apresentassem
alteracdes da acuidade auditiva, sendo os ouvintes o modelo a ser seguido. Dessa forma, os
surdos assumem o papel de alunos doentes que precisam ser diagnosticados, tratados e curados
(SANCHEZ, 1990; SKLIAR, 1997a; BENVENUTO, 2006).

A busca pela cura por meio da oralidade abre as portas a fase da integracéo social, que
se expande a partir da década de 1960 e aumenta nos anos 1970 e 1980, acompanhando o fluxo
de luta pelos direitos das pessoas com deficiéncia. Baseado no pressuposto da normalizacéo,
ou seja, auxiliar a pessoa deficiente a se apropriar dos modelos de padrées sociais e do principio
do mainstreaming'?, pretendia-se preparar as pessoas com deficiéncias de modo que elas
conseguissem adquirir competéncias necessarias que viabilizassem a sua insercdo em todos 0s
contextos sociais. A sociedade ndo precisava se adaptar para recebé-las; o movimento de
mudanca realizado pela pessoa com deficiéncia era percorrido em uma via de m&o unica. Na
integracéo, a sociedade aceita as pessoas desde que estas sejam capazes. As modifica¢bes para
a acessibilidade ndo sdo feitas. Logo, para receber atendimento na area da salde, as barreiras
impeditivas deveriam ser transpostas pelo usuario do sistema, de maneira que a pessoa com
deficiéncia so seria atendida se vencesse o0s obstaculos existentes.

Os movimentos de inclusdo social tiveram seu comeco nos paises desenvolvidos,
provocado pelo reconhecimento de que as praticas integracionistas ndo eram adequadas o
suficiente para vencer a discriminagao e muito menos gerar equidade social. Apenas em meados
da década de 1990, esse movimento comeca, timidamente, a chegar aos demais paises. A
inclusdo social pretensamente busca uma acessibilidade social para todas as pessoas,

assegurando a plena participagdo com igualdade de oportunidades. Para essa implantacdo, ha

12 “Significa levar o aluno o mais possivel para os servigcos educacionais disponiveis na corrente principal da
comunidade” (SASSAKI, 2006, p. 32).
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de se observar os seguintes principios: celebragdo das diferencas, direito de pertencer,
valorizacdo da diversidade humana, solidariedade humanitéaria, importancia igualitaria das
minorias e cidadania com qualidade de vida (SASSAKI, 2006).

Diante da compreensdo dos paradigmas sociais, € possivel notar, por meio de um
exemplo, qual seria a diferenca, para as pessoas surdas, de estarem em uma sociedade
integracionista ou em uma sociedade inclusivista. Uma pessoa surda, amparada pelo paradigma
da integracdo social, provavelmente estaria inserida em um Centro de Reabilitacéo, aparelhada
ou implantada, buscando incansavelmente as habilidades de comunicacéo oral. Na medida em
que conquista novos avangos, poderia ser inserida na sociedade e se aventurar em relacdes de
comunicag¢do com 0s ouvintes. Ha, porém, de se entender que muitos ndo conseguiram uma
evolucdo que Ihes permitisse uma proficiéncia adequada para as habilidades comunicacionais
pela oralidade. Se esses mesmos individuos estivessem sob a égide do paradigma da incluséo,
a reabilitacdo em saude poderia acontecer e até ocasionar beneficios, mas, caso ndo fossem
suficientes, os ambientes sociais de sua cidade estariam preparados para oferecer intérpretes e
profissionais com proficiéncia em lingua de sinais, prontos para viabilizar a comunicacao e o
direito a informacdo. Os equipamentos sonoros seriam adaptados para dar, também,
informagdes visuais, como nos casos dos anuncios sonoros em hospitais, unidades béasicas de
salde, instituicBes publicas, etc. A vitdria sobre as barreiras sociais aconteceria pela criagdo e
pelas adaptacdes frente as constantes necessidades existentes e que se poderiam apresentar.

O paradigma da sociedade inclusivista, o qual almeja uma sociedade para todos,
respalda a condicao social do sujeito surdo como possuidor de uma identidade especifica, que
pertence a uma comunidade linguisticamente distinta, que apreende o mundo por experiéncias
e vivéncias visuais, que € construtor de uma cultura rica e detentor de sua prépria historia
(SKLIAR, 1997b). A sociedade precisa caminhar com mais contundéncia para o progresso da
incluséo social, deixando de considerar a falta ou as limitagdes para compreender e perceber as
diferentes formas e suscitar suas competéncias e possibilidades. Werneck (1997, p. 21) explica
que “a sociedade para todos, conscientes da diversidade da raga humana, estaria estruturada
para atender as necessidades de cada cidaddo, das maiorias as minorias, dos privilegiados aos
marginalizados”.

No paradigma da inclusdo, pode-se pensar em ‘“satde para todos”. A Constitui¢ao
Nacional, de 1988, traz, no artigo 196, o respaldo legal para a¢gdes que conduzam a conquista
desse pensamento, quando reza que “a saide ¢ um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas” (BRASIL, 1988, 133) Para que esse principio saia do

documento e se efetive em praticas, ha de se constituir parcerias, indo do saneamento basico,
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passando pelo setor de habitacdo, de economia, educacdo e cultura, em um esfor¢o conjunto
que integralize as praticas intersetoriais ao comportamento dos promotores de saude. Assim é
que se podem promover processos sociais que conduzam a saude e, consequentemente, a
melhoria da qualidade de vida do cidaddo (BUSS, 1998; MCKEOWN; LOWE, 1989).

Para que a aten¢do a salde aconteca em toda a sua complexidade, sdo necessarias a¢oes
de promocdo, prevencao e servicos acessiveis. Sabe-se que as desigualdades sociais sdo as
maiores responsaveis pelas restricdes dos atendimentos em saide. O paradigma da incluséo
pode auxiliar na mudanca estrutural e funcional de uma realidade reprodutora de acessos
restritos. Ampliar o acesso aos diferentes niveis de complexidade em saude ndo esta ligado
somente a expansao da rede de atencdo a salde, mas em desenvolver modelos de gestdo de
pessoas que possam estar preparadas para receber e atender aos grupos minoritarios, buscando
a equidade na assisténcia (BUSS, 2000).

Se as questdes de assisténcia em satde sdo uma problematica nacional, pior é a situacdo
das pessoas com deficiéncia que dela necessitam. O acesso das pessoas surdas, que se
comunicam pela lingua de sinais, traz agravantes significativos. O desconhecimento das linguas
de sinais (LSs), no caso, a Libras, por parte dos profissionais de salde, impede uma
comunicacédo plena e efetiva entre os profissionais da saide e os usuarios surdos, visto que é
pela comunicagdo que as interacbes humanas acontecem; desse modo, fica, entdo,
comprometido o atendimento integral e humanizado as pessoas surdas (CHAVEIRO et al.,

2010). Ao atender o surdo, o profissional da salde precisa saber que

o0 uso da linguagem verbal precisa ser substituido por outro recurso de comunicagao,
a LS. Sendo a Libras a lingua pela qual o surdo se expressa, os profissionais da salde,
especialmente os que trabalham em centros especializados na assisténcia a pessoa
surda, [...], necessitam estuda-la ou pelo menos adquirir nogles basicas da LS.
Ademais, os profissionais da salde precisam conhecer as particularidades culturais e
linguisticas da comunidade surda, sem o que ndo conseguirdo desenvolver habilidades
comunicativas que favorecerdo as relagdes interpessoais [...]. A comunicacdo verbal
utilizada pelos profissionais da salde ndo € suficiente para estabelecer o vinculo,
sendo, portanto, ineficaz, e podendo levar a erros no diagnéstico das doengas € no
tratamento. A construcdo de uma pratica em salde que transforme a assisténcia a
pessoa surda ird acontecer por meio de estudos, acfes e vontade politica; assim, sera
possivel reorganizar o atendimento, segundo principios que tém como alicerce o
intercdmbio das diferencas individuais e o0 convivio com a pluralidade humana
(CHAVEIRO et al., 2010, p. 644).

Ainda hoje, o atendimento em salde, em geral, acontece mediado pela comunicacao
verbal. Em raros momentos, ha a presenca de um intérprete de LS o qual, na maioria das vezes,
é custeado pelo proprio usuario. As instituicdes de salde raramente contam, em seus quadros
de funcionarios, com o intérprete e com profissionais com proficiéncia em LS. Segundo
Chaveiro et al. (2010, p. 421), “ndo se concebe instituicdes que ndo ofere¢am ao surdo

intérpretes e profissionais capazes de comunicar-se com eles, da mesma forma que néo se
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concebe instituicdes que ndo tenham rampas ou elevadores”. Sdo situagdes como essas que
mantém a restricdo ao acesso a saude, quando ndo, a exclusdo.

Com a presenca de um intérprete, ele pode minimizar os problemas de interacao entre
os envolvidos, pois propicia a intermediacdo comunicativa dos profissionais com os surdos. Ha
casos em que a situacdo vivida em saude pede confidencialidades, e haver um terceiro
envolvido exige relacbes de confianga. Pode-se pensar que “a presenga de um intérprete
solucionaria todos os problemas de comunicacdo; entretanto, verifica-se que nem sempre €
assim que ocorre. A atuacao do intérprete melhora, mas ndo contribui totalmente para a inclusdo
do surdo” (CHAVEIRO; BARBOSA, 2005, p. 422). Para prestar um atendimento integral,
humano e de qualidade, a capacitacdo em lingua de sinais para os profissionais da satde deveria
ser uma realidade, pois, melhor do que a presenca do intérprete € a comunicacdo direta entre 0s
profissionais da salde e o usuario surdo, por meio da LS.

Atualmente, a atencdo prestada a saude ainda se encontra embasada na mistura dos
paradigmas da exclusédo, da segregacdo, da integracédo e da inclusdo. A Figura 12 ilustra as

diferentes fases da assisténcia as pessoas com deficiéncia.

Figura 12 — Trajetoria histérica de luta das pessoas com deficiéncia
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora, a partir de Beyer (2007).

Essa realidade urge por transformacdes que venham a assistir a todos. A criagdo de um
pacto em salde para as pessoas com deficiéncia, incluindo os surdos, na perspectiva
inclusivista, poderia auxiliar no ajuste de condutas que priorizem o rompimento das barreiras
que impedem o pleno acesso a saude. Para a promocao do acesso da comunidade surda a rede

de atencdo basica de saude, sera necessario quebrar as resisténcias, romper com os bloqueios
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de comunicacdo, repensar a presenca de intérpretes no quadro de funcionérios das instituicdes
de saude e promover a capacitacdo em Libras nas formacdes iniciais e continuadas.

Saude inclusivista é saude para todos. Ela deixara de ser uma quimera quando nao mais
excluir as pessoas em razao de suas condi¢des individuais ou coletivas e for capaz de atender a
todos nos mais diversos ambientes. A plena acessibilidade em salde acontecera quando as
adaptacdes conseguirem quebrar as barreiras que impossibilitam o atendimento e a participagéo
plena de todos.

A saude inclusivista pode acontecer no ambito estrutural, funcional, econdmico,
arquiteténico e atitudinal e permitira o descerramento social para 0 povo surdo por meio da
aceitacédo, da solidariedade e da cooperagéo e, consequentemente, de sua insercao nos setores
da saude. Para tanto, capacitar o quadro de pessoal a respeito de abordagens inclusivistas
auxiliara na prestacao da assisténcia em saude.

As adaptacdes atitudinais sdo tdo importantes quanto a adaptacdo dos meios fisicos.
Uma adaptacao que contribuird para a acessibilidade plena das pessoas surdas a assisténcia em
salide consiste da oferta de cursos de Libras durante o periodo de formacéo, especialmente, dos
funcionarios e profissionais da area de salde, uma vez que 0s surdos tém a sua prépria forma
de comunicagéo.

Para se entender as pessoas surdas, € preciso considerar o sujeito em sua totalidade e
pelas multiplas perspectivas que envolvem os contextos sociais nos quais as relagdes humanas
acontecem. As pessoas surdas agrupam um conjunto de pessoas com diferencas linguisticas,
identitarias e culturais. O principal meio de interacdo social com seus pares acontece por meio
das vivéncias e experiéncias visuais e da utilizacdo da Lingua de Sinais (LS), as principais bases
da cultura surda (STROBEL, 2008; SACKS, 2010).

A produgdo cientifica diferencia “surdos” de “deficientes auditivos”, de acordo com a
perspectiva tedrica adotada pelo profissional que trata do tema. Ha os que valorizam os aspectos
quantitativos da acuidade auditiva, baseando-se, portanto, no modelo biomédico. Em
contrapartida, ha quem trate a surdez como uma diferenca linguistico-cultural, inscrevendo-se
no modelo biopsicossocial da saude.

A LS é a forma de comunicagdo das pessoas surdas adaptando-se a sua apreensao visual
do mundo. Ela é o principal mecanismo de difusdo e afirmagdo da cultura surda. O
reconhecimento oficial das linguas de sinais, contudo, é recente, sendo oficializadas como
linguas integras, autbnomas e equiparando-se as linguas orais. Por meio da LS, as rela¢fes no

convivio social se estabelecem com qualidade e eficiéncia. Sua utilizagao precisa ser assegurada
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e promovida amplamente para que o espaco sociolinguistico e cultural dos surdos possa ser
respeitado e garantido (LADD, 2003; PERLIN, 2004; SACKS, 2010).

As LS contemplam as necessidades dos surdos, assim como as linguas orais contemplam
as necessidades dos ouvintes. Para que a relacdo entre surdos e ouvintes aconteca com
eficiéncia, ha de se ter a LS como idioma de contato (FERNANDES, 2003).

2.5 As classificacdes CID-10 e CIF na perspectiva da pessoa surda

O estado de saude das pessoas com deficiéncia foi, em geral, negligenciado ao longo da
historia. Apés o retorno dos combatentes da Segunda Guerra Mundial, a preocupagdo com a
sistematizacdo da assisténcia as pessoas com deficiéncias teve inicio. A reivindicacdo das
pessoas com deficiéncia dos seus direitos a igualdade assumida pelos movimentos sociais
representou um marco com a criagdo de varios documentos e manifestos para expressar a
necessidade de elas serem inseridas nos sistemas de assisténcia a saude.

Os documentos internacionais buscam assegurar o direito das pessoas com deficiéncia
terem melhor qualidade de vida. Dentre eles, destaca-se a Declaracdo de Alma Ata, de 1978,
que enfatizou a participacdo das pessoas na tomada de decisdes sobre sua prépria vida
(DECLARACAO DE ALMA ATA, 1978).

Em 1981, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) reconheceu que é responsabilidade
governamental garantir direitos iguais as pessoas com deficiéncia, inclusive o direito a saude
(DINIZ, 2007).

As Normas para Equiparacdo de Oportunidades para Pessoas com Deficiéncia,
documento adotado, 1993, pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas, propde “regras gerais
sobre igualdade de oportunidades para pessoas portadoras de deficiéncia” e estabelece “as
medidas de implementacdo da igualdade de participacdo em acessibilidade, educacao, emprego,
renda, seguro social, saude” (ONU, 1993, ndo paginado).

No Brasil, a Constituicdo Brasileira, de 1988, destaca, em seu Artigo 196, que a saude
é um direito de todos e um dever do Estado (BRASIL, 1988). A Lei n. 10.436/2002 reconhece
a Lingua Brasileira de Sinais (Libras) como a lingua oficial de comunicacdo dos surdos
(BRASIL, 2002b). E o Capitulo V11 do Decreto n. 5.626/2005 regulamenta leis — Lei 10.098/00
e Lei 10.436/02 — que garantem o direito das pessoas surdas ou com deficiéncia auditiva serem
atendidas prioritariamente na rede de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS) e nos servicos
autorizados para a prestacao de assisténcia a saude, por profissionais capacitados para o uso da
Lingua Brasileira de Sinais (Libras) ou para a sua tradugdo e interpretagdo (BRASIL, 2005).
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A assisténcia a saude das pessoas surdas esta fundamentada no principio da incluséo
social, que compreende plena participacdo em todos os ambitos da vida, poder de decisdo sobre
a organizacédo da sociedade, igualdade entre as pessoas, tratamento com respeito, dignidade e
valorizacdo da diversidade humana. Para que a inclusdo do surdo seja real, € indispensavel a
acessibilidade atitudinal, comunicacional e de informacdo (CHAVEIRO; BARBOSA; PORTO,
2008).

Todos os sistemas de satde dos paises-membros da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) sédo incentivados a classificar as causas de morbidade e mortalidade por meio de
instrumentos propostos pela OMS, homogeneizando as informagdes. Para melhor conhecer as
condicBes de salde e as questBes a ela relacionadas, a OMS elaborou a Familia das
Classificac@es, cujo uso em conjunto oferece informacdes mais amplas e precisas para a tomada
de decisbes (OMS, 2003). Dentre elas, destacam-se a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10) — International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) — e a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) — International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), consideradas classificacOes de referéncia.

A CID-10 fundamenta-se no modelo biomédico, cujas origens se encontram nas obras
de Andreas Vesalius (De Humani Corporis Fabrica), publicada em 1543, e de Giovanni
Battista Morgagni (De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis), publicada em
1761. Tal modelo teve continuidade na teoria mecanicista e na viséo positivista nascidas nos
séculos XVIII e XIX. Tais concepc¢des foram, ainda, fortalecidas pelo modelo flexneriano,
fundamentalmente bioldgico, que se centra na doenca e desconsidera 0S processos sociais,
coletivos e publicos, tendo énfase nas atividades cientificas e de recursos tecnoldgicos
(FLEXNER, 1910; GARRISON, 1966).

E nesse contexto, somado aos anseios de cura do psiquismo que sofre, em que 0s
recursos oferecidos pelo modelo biomédico e a auséncia da deteccdo topologica de sintomas
organicos sao incapazes de aliviar o sofrimento, que emergem as descobertas de Gustav
Theodor Fechner (1801-1887), em sua publicagdo Elementos de Psicofisica, de 1860. Nela, 0
autor consolida os fundamentos da Psicologia que se somam as contribui¢cdes de Sigmund Freud
(1856-1939), em sua celebre obra A interpretacdo dos sonhos, de 1900, na qual o inconsciente
é reconhecido como um dos sistemas do sistema psiquico. Somam-se a estas investigacoes, 0S
estudos sobre o inconsciente coletivo expostos na obra Tipos psicoldgicos, de Carl Gustav Jung
(1875-1961), publicada em 1921, e que alargou o campo de conhecimento dos fendmenos

psiquicos.
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Engel, em 1977, critica o reducionismo do modelo biomédico e, inspirado na teoria geral
dos sistemas, propde um novo modelo, denominado biopsicossocial, que inclui os aspectos
psicoldgicos e sociais. Mediante essas transformacdes socio-historicas, a OMS, aderindo aos
novos aportes tedricos, cria a CIF, com a finalidade de complementar a CID-10 (ENGEL,
1977).

O modelo biopsicossocial pode ser associado ao modelo socioantropoldgico da surdez.
Ambos ndo enfatizam exclusivamente a perspectiva organica das pessoas surdas, mas adotam
a complexa relacdo entre a deficiéncia e 0 meio ambiente. O primeiro modelo considera a
deficiéncia uma condicdo humana universal, apresenta uma visao holistica do ser, reconhece a
diferenca e professa o paradigma sociocultural, ao mesmo tempo em que considera 0 meio
ambiente (contexto fisico, individual, social e atitudinal) como um componente que facilita ou
dificulta o exercicio da funcionalidade. Ja o segundo modelo apoia-se no paradigma social,
cultural e antropoldgico, com raizes nos conceitos do bilinguismo (Lingua de sinais e lingua
majoritaria oral/escrita) e do biculturalismo (cultura surda e ouvinte), presentes no contexto da
pessoa surda (SKLIAR, 2001).

Nesta investigacao, a CID-10 e a CIF foram escolhidas como fontes principais com base
nos seguintes critérios: relevancia para a assisténcia a satde; confiabilidade, por se tratar de
documentos oficiais elaborados pela OMS; representatividade entre os documentos que
compdem a “Familia das Classifica¢cdes” da OMS; e 0 contexto particular de sua produgéo,
credibilidade e potencial de utilizacdo pelos sistemas de saude e profissionais da saude.

A OMS considera importante desenvolver conhecimentos epidemioldgicos para
construcdo de um banco de dados que facilite analises e permita conhecer o perfil de salde da
populagcdo em determinado contexto social. A ampla utilizacdo das classificagcdes fortalece a
obtencdo, a manutengdo e a atualizacdo de informacGes em salde, necessarias para
planejamento, gerenciamento e avaliagdo dos programas e politicas de saude (OMS, 1996).

A Familia de Classificagcdes da OMS teve seu inicio com a CID. Pode-se dizer que a
primeira versdo da CID é representada pelo trabalho pioneiro de John Graunt, ao listar as causas
de mortalidade coletadas para o controle da peste, no século XVI, e publicadas no The natural
and political observation made upon the bills of mortality, em 1622. E considerada a primeira
classificacdo de doencas, apesar de ndo incluir as doencas ndo letais. Foi seguida da
Classificacao das Causas de Morte de Bertillon, de Jacques Bertillon (1852-1922), adotada em
1893, com recomendagdes para uso internacional, a qual passou por varias revisdes ao longo

dos anos. Da sexta revisdo (CID-6) em diante, a OMS assumiu a responsabilidade sobre a
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Classificacdo, ocasido em que adicionou as causas de morbidades, expandindo o seu alcance
(OMS, 1996).

Em um periodo superior a cem anos, a CID ja se faz presente em mais de 124 paises,
mas apresenta algumas limitacdes, frequentemente, apontadas por profissionais da saude. Uma
delas é a sua complexidade e extensdo: 3 volumes, 22 capitulos, 275 grupos, 2.045 categorias
e 12.451 subcategorias, o que dificulta seu uso e manuseio. Outra dificuldade consiste no fato
de registrar apenas a prevaléncia sem, contudo, trazer informacGes sobre as complicagdes das
doencas e 0s tipos de assisténcias necessarias (OMS, 1996).

O volume 1 da CID-10 apresenta o Relatério da Conferéncia Internacional para a
Décima Revisdo, a classificagdo da morfologia de neoplasias, listas de tabulacdo para
mortalidade e para morbidade, as definicdes e os regulamentos da nomenclatura. O volume 2
contém a organizacao para registro e codificacdo, a descricdo basica e as instrucdes préaticas
para codificadores de mortalidade e morbidade, assim como as diretrizes para apresentacéo e
interpretacdo dos dados. O volume 3 é composto pelo indice alfabético da Lista Tabular do
volume 1, que auxilia a Lista, além de termos diagnésticos que ndo estdo presentes no volume
1 e de instrucgdes sobre seu uso.

O tempo médio de vigéncia de cada revisdo da CID era de 10 anos, todavia, ndo foi o
que aconteceu com a CID-10, aprovada em 1989, portanto, ha 27 anos. A nova versao ainda se
encontra na fase de reviséo final e ndo foi formalmente disseminada. No Brasil, a CID foi
publicada em Lingua Portuguesa, em 1993, mas adotada para mortalidade, em 1996, e para
morbidade, em 1997.

A CID-10, base da familia de Classifica¢des Internacionais da OMS, classifica, por meio
de codigos especificos, “uma variedade de doencas e de sinais, sintomas, aspectos anormais,
queixas, circunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou doengas” (OMS, 1996).
Atualmente, esta em processo de revisdo a CID-11, com previsdo para ser publicada em 2018.
E a mais longa das revisdes. Seus temas estdo sendo discutidos publicamente por registros, em
plataforma na internet, além de encontros presenciais (OMS, 2016).

Paralelamente, o modelo biomédico passou a ser questionado a partir de contribui¢es
de diferentes areas do conhecimento, como a antropologia da salde e varias orienta¢es dentro
da Psicologia. Com a comprovacao do inconsciente por Freud e posterior atuacdo antropoldgica
de vérios profissionais da saude, discussoes acirradas sobre a dicotomia cartesiana presente no
modelo biomédico tornaram-se constantes. Novas concepgdes e pensamentos passaram a ser
articulados, envolvendo nédo s6 as dimensdes do corpo biolégico como o contexto sociocultural.

Isso provoca reflexdes sobre as percepcdes que o paciente tem de si mesmo e do seu corpo,
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como ele interpreta sua experiéncia e atribui significado ao seu estado, articuladas com o meio
ambiente, suas limitagOes corporais e as consequéncias que todos esses fatores geram em sua
participacdo sociocultural. Mediante fatos como esses, 0 binbmio salde e doenca passou a ter
uma representacao sociocultural, com o reconhecimento de que a experiéncia do adoecer inclui
processos psicobioldgicos e socioculturais (HELMAN, 2009; DUARTE, 2003).

Para contemplar o modelo biopsicossocial, a OMS construiu a Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) - International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH), publicada em 1980, que
passou por duas revisGes que deram origem a CIF, publicada em 2001, ocorrendo a
oficializagéo, no Brasil, em 2012, pela Resolugdo CNS n. 452/2012, estabelecida pelo Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012a).

Na CIF, a funcionalidade e a incapacidade sdo descritas tendo em conta a interacédo
dindmica entre as condi¢cdes de saude (doencas, disfuncdes, lesdes e traumas) e os fatores
contextuais (ambiental e pessoal), sendo representadas por trés componentes: estrutura, fungéo
corporal e atividade, a fim de “proporcionar uma linguagem unificada e padronizada e uma
estrutura que descreva a salde e os estados relacionados a saude” (OMS, 2003, p. 5). A
intervencdo em qualquer um desses componentes pode potencializar a alteragdo dos demais.

A CID-10 e a CIF séo classificagbes complementares, podendo ser usadas em conjunto:
a primeira registra os dados de mortalidade e morbidade e a segunda os dados sobre
funcionalidades. A juncdo de ambas permite uma descricdo dindmica e ampliada do estado de
salde de pessoas e da populacdo, além de viabilizar a descri¢do substancial das informacdes
dos sistemas de satde. Atualmente, o uso da CID e da CIF ja é aceito por grande nimero de
paises, permitindo melhorar o planejamento, o gerenciamento e a avaliagdo dos programas e
politicas de saude.

2.6 A CID-10 e 0 modelo biomédico

As doencas do ouvido encontram-se no Capitulo VIII do volume | — Lista de Codigos
da CID-10. Elas estdo categorizadas nos seguintes agrupamentos: doencas do ouvido externo,
cddigos de H60 a H62; do ouvido médio e da mastoide, de H65 a H75; do ouvido interno, de
H80 a H83; e outros transtornos do ouvido, H90 a H95. Os cddigos concentram-se em partes
cada vez menores do corpo, para propiciar mais precisdo ao diagnéstico (OMS, 1996), como
mostra o Quadro 2.



Quadro 2 — Cddigos da CID para as doencgas do ouvido

ESTRUTURA

CODIGOS

Ouvido
externo

H60 Otite externa

H61 Outros transtornos do ouvido externo

H62 Transtornos do ouvido externo em doengas classificadas em outra parte

Ouvido médio
e mastoide

H65 Otite média ndo-supurativa

H66 Otite média supurativa e as ndo especificadas

H67 Otite média em doencas classificadas em outra parte

H68 Salpingite e obstrucdo da trompa de Eustaquio

H69 Outros transtornos da trompa de Eustaquio

H70 Mastoidite e afeccOes correlatas

H71 Colesteatoma do ouvido médio

H72 Perfuracdo da membrana do timpano

H73 Qutros transtornos da membrana do timpano

H74 Outros transtornos do ouvido médio e da mastoide

H75 Outros transtornos do ouvido médio e da mastoide em doengas classificadas em outra
parte

Ouvido
interno

HB80 Otosclerose

H81 Transtornos da funcéo vestibular

H82 sindromes vertiginosas em doencas classificadas em outra parte

H83 QOutros transtornos do ouvido interno

QOutros
transtornos
do ouvido

H90 Perda de audi¢do por transtorno de conducdo e ou neuro-sensorial

H91 Outras perdas de audicdo

H92 Otalgia e secrecdo auditiva

H93 Transtornos degenerativos e vasculares do ouvido

H94 Outros transtornos do ouvido em doencas classificadas em outra parte

H95 Transtornos do ouvido e da apéfise mastoide pds-procedimentos, nao classificados em
outra parte

Fonte: Elaborado pela pesquisadora, a partir da OMS (1996).

As perdas auditivas podem envolver a funcao vestibular, a articulacéo, a voz, os 6rgaos

orofaciais, a coordenagdo pneumofonoarticulatoria, dentre outras. O funcionamento e as

consequéncias sociais ndo sdo contemplados. Ao negligenciar os aspectos psicoldgicos, sociais

e ambientais da doenca, a abrangéncia da classificacdo fica demasiadamente limitada (CAPRA,

2002).

Ao classificar a surdez nessa perspectiva, a CID-10 induz a praticas clinico-terapéuticas

nem sempre satisfatorias. A surdez é considerada simplesmente uma doenca que precisa ser

corrigida ou curada. Para que essa cura aconteca, 0 corpo desviante deve ser normalizado por

terapias de fala, introducdo de recursos tecnologicos e disciplinamento do corpo, para que 0s

surdos se enquadrem nos moldes considerados aceitaveis pela sociedade majoritaria (CAPRA,

2002).
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Ao impor técnicas e modelos de a¢des aos profissionais da saude, esses as repassam as
pessoas surdas, que recebem uma série de regras que ndo devem ser infringidas, como, por
exemplo, ndo se comunicar utilizando as méos, ndo usar a lingua de sinais, ler os labios do
interlocutor pelo olhar, controlar a respiracao, falar na expiragdo, comunicar por meio da voz,
usar e dar constante manutengé@o aos seus aparelhos de amplificagdo sonora. A CID-10, com
seu modelo biomédico, abre, portanto, caminho para préticas de adestramento, mas isso nao
impede que o povo surdo continue a apreender melhor o mundo por meio de suas habilidades
visuais.

Sera que os diagndsticos de surdez encontrados na CID contemplam os desafios para a
abordagem e o tratamento da surdez e dos demais problemas de salde que uma pessoa surda
experimenta ao longo de sua vida? As orientacdes dadas na perspectiva biomédica da CID-10
conduzem a melhores escolhas pelas familias com criancas surdas? Elas asseguram a eficacia
de seu desenvolvimento? Qual o papel da CID na vida das pessoas com deficiéncia? Seria
apenas o de classificar o deficit auditivo? Qual é a repercussao da deficiéncia auditiva na vida
de uma pessoa? Essas questdes merecem a busca de respostas.

Todas as pessoas que convivem com pessoas surdas (familiares, educadores, linguistas,
cientistas sociais, antropélogos, fonoaudi6logos, médicos etc.) ndo podem se furtar ao
reconhecimento da diferenca linguistica, nem ao conhecimento da lingua de sinais, a qual
habilita ao desenvolvimento das capacidades inerentes as pessoas surdas. Ndo ha como manter-
se preso a hegemonia de uma Unica cultura, pois as diferencgas culturais sdo um traco comum
entre os seres humanos. Ja é hora da vivéncia e da experiéncia com a alteridade nos conduzir
para o que esta claro na relacdo com o “outro surdo”. Desse modo, o processo de classificacdo
precisa deixar de imputar ao déficit a vilania da incapacidade e mudar o foco da visao sobre
deficiéncia (SKLIAR, 2001).

O papel que desempenha uma deficiéncia no comeco da vida de um sujeito ndo é o de
ser o centro inevitavel de uma limitacdo, mas, pelo contrario, a forgca motriz do seu
desenvolvimento. O cérebro dos primeiros anos de vida € de tal plasticidade que s6 uma
profunda e errada abordagem negaria todo o potencial de compensagéo que se retne na diregdo
contréria ao deficit. Em outras palavras, a crianga ndo vive a partir de sua deficiéncia, mas a
partir do esfor¢o realizado para ser um equivalente funcional (SKLIAR, 2001).

Ap0s receber sua “classificagdao” pela CID-10, uma pessoa surda ndo vivera em funcao
desse codigo que lhe é aplicado. O que ela precisa é que, a partir desse cddigo, as barreiras
impeditivas ao seu desenvolvimento sejam ultrapassadas para estimular planos de a¢des que as

eliminem. A fixacao da aten¢do no modelo biomédico pela aplicacao restrita da CID-10 impede



73

a aceitacdo das diferencas e das peculiaridades das pessoas surdas. Ao marcar a deficiéncia por
seus codigos, o uso exclusivo dessa classificagdo pode fomentar a exclusdo e o estigma.

2.7 A CIF e 0 modelo biopsicossocial

Como vimos, apenas o registro dos aspectos biofisioldgicos ndo é suficiente para abarcar
todas as demandas oriundas de problemas de sadde. A importancia das reacdes psicoldgicas e
0s aspectos culturais e socioecondmicos envolvidos no processo saude-doenca sao de extrema
relevancia. Para inclui-los, a CID-10 precisa ser complementada pelos documentos que
compdem a “Familia das Classificagdes” da OMS, sobretudo, pela CIF (OMS, 2003).

A CIF tem como principios a universalidade (aplicavel a todas as pessoas), a paridade
(a incapacidade ndo deve ser diferenciada pela etiologia), a neutralidade (possibilidade de
expressdo dos pontos positivos e negativos) e os fatores ambientais (circunda os fatores fisicos,
atitudinais, institucionais e legais). S6 os diagnosticos etioldgicos, anatomopatolégicos ou
fisiopatoldgicos ndo sdo capazes de balizar a incapacidade. Pessoas com 0S mesmos
diagnosticos podem apresentar distintas performances na realizacdo de suas atividades. 1sso
porque o perfil funcional e/ou incapacitante esta estreitamente ligado aos fatores contextuais.

Em vista disso, a conceituacdo de doenca e da incapacidade passa a ser alicer¢ada sobre
trés dimensdes: a estrutura (partes anatdmicas), o funcionamento corporal (funcgdes fisioldgicas
ou psicoldgicas) e as atividades de pessoas, tanto no ambito individual como na participacédo
social. Isso valoriza as interagfes anatdmicas e funcionais com as circunstancias vivenciadas,
cultural e socialmente, para detectar o que pode estar limitando as atividades e restringindo a
capacidade de participacdo de qualquer pessoa (PORTUGAL et al., 2010).

O modelo de funcionalidade é o maior atributo da CIF. Em suas versdes anteriores, no
entanto, apresentava uma perspectiva linear: a doenca causava a deficiéncia e esta, a
incapacidade. Em sua versdo atual, o modelo que acomoda a funcionalidade é denominado
biopsicossocial, uma vez que inclui os varios determinantes que interferem na funcionalidade,
na atividade e na participacdo. O modelo biopsicossocial da CIF é multidimensional e pode
auxiliar em diferentes campos de aplicabilidade com base no conceito de funcionalidade e de

fatores contextuais. O esquema de funcionalidade da CIF é o mostrado na Figura 13.
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Figura 13 — Modelo de funcionalidade da CIF

Estado de Salde
(Disturbio ou doenga)

| %
o l 1

Estrutura
do Corpo

—> Atividades <€¢——» Participacdo

Fatores Ambientais Fatores Pessoais

Fatores contextuais

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir da CIF (2003).

A CIF pode gerar diversas informacdes sobre funcionalidade e dentre elas destacam-se,
como matriz da informacao, os dados relativos a atividade e a participacdo. A participacdo pode
ser observada por dois tipos de dados diferentes, a saber: a capacidade e o desempenho, sendo
a capacidade aquilo que o individuo consegue fazer sem a intervencdo do contexto, ou seja,
sem o auxilio dos fatores ambientais e pessoais; e 0 desempenho aquilo que a pessoa consegue
fazer em seu ambiente real, ou seja, influenciada pelo ambiente e fatores pessoais.

E possivel pensar, por exemplo, um surdo na presenca do intérprete de lingua de sinais,
em momento de comunicacdo social. I1sso quer dizer que ele consegue desempenhar essa
atividade mesmo que seu interlocutor ndo saiba LS, pois ele terd o auxilio do intérprete durante
seu processo comunicativo. Nesse caso, estamos nos referindo ao desempenho do surdo. Sera
que sem a presenca do intérprete de lingua de sinais o surdo teria condi¢fes de se comunicar
em diferentes situacdes de sua vida? Em outras circunstancias, isso pode ocorrer quando um
surdo utiliza um software mediador de LS para fazer-se entender, ou conta com a presenca de

um intérprete virtual por dispositivo eletrénico, ou encontra um interlocutor que saiba LS. Esses
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séo fatores ambientais que facilitam a vida das pessoas surdas. Contudo, esses fatores podem
ser facilitadores ou barreiras. Sdo eles que determinam o desempenho da pessoa, 0 que ela
consegue ou nédo fazer em sua vida real.

No que diz respeito a surdez, os fatores psicossociais devem ser considerados relevantes,
pois podem interferir como facilitadores, mantenedores ou modificadores do diagnostico. A
abordagem sistémica e interdisciplinar do modelo biopsicossocial, proposta para o
funcionamento humano, relata que cada componente (bioldgico, psicologico e social) pode
afetar e ser afetado por qualquer um dos outros.

A deficiéncia € um fendmeno universal. Ela ocorre em qualquer lugar e pode atingir
pessoas de diferentes classes sociais, ragas, géneros e culturas. A incapacidade ndo é uma
condicdo da pessoa, mas o resultado das situacfes genéticas ou entre o ser humano e o meio no
qual esta inserido.

Ao contrario da CID-10, a CIF ndo classifica as pessoas, mas descreve seu estado de
salde dentro de uma gama de dominios da saude e de suas relacdes com o contexto social. As
deficiéncias podem expressar uma condicdo de salde, mas ndo indicam necessariamente uma
doenca, tal como faz o modelo biomédico.

Ao diagnosticar a surdez, é possivel pensar em um arquétipo de surdo profundo, cuja
surdez é representada pela deficiéncia sensorial e expressa uma condicdo de vida, mas ndo
necessariamente caracteriza a presenca de uma doenca. A perda da acuidade auditiva é uma
deficiéncia de uma estrutura do corpo; contudo, isso ndo quer dizer que a pessoa surda deve ser
considerada doente.

A nova postura adotada pela CIF passa de uma classificacdo de “consequéncia das
doencgas” (versdao de 1980) para uma classificacao de “componentes da satde”, tornando mais
abrangente os registros em saude, pois “a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sdo
concebidas como uma interacdo dindmica entre os estados de salde (doengas, disfuncdes,
lesGes) e os fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais) ” (OMS, 2003, p. 5).

Enquanto a CID-10 ocupa-se exclusivamente em identificar as condi¢des relacionadas
as lesdes de disfuncdes, a CIF abre espaco para o registro de capacidade, desempenho/execucao,
atividade/participacdo e limitagao/restricdo, ou seja, para incluir a funcionalidade. Por isso,
especialistas internacionais enfatizam a importancia da CIF na identificacdo de perfis de
pessoas com deficiéncia e incapacidade (SIMEONSSON, 2003).

A perda auditiva marca os fatores bioldgicos (ha estrutura ou na fungdo) como uma
caracteristica corporal, mas ndo 0s associa com as causas etiologicas, e sim como resultado do

somatorio das alteragcdes anatdmicas e/ou funcionais, associando relacdo com o meio ambiente.
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O modelo socioantropoldgico ndo entende o surdo como um individuo possuidor de um
estado de anormalidade morbida que precisa ser curada e normalizada, tampouco como alguém
incapaz de se comunicar pelo fato de ndo poder fazé-lo na modalidade oral-auditiva, tal como
se configura na maioria das linguas utilizadas pelos homens. O surdo € concebido como um ser
humano que, por restricdo auditiva, criou uma lingua visuoespacial que, se adaptada as suas
demandas funcionais, possibilita-lhe comunicacio proficiente. E nas relages entre seus pares
que os surdos encontram sua identidade linguistico-cultural (SKLIAR, 2001).

O modelo biopsicossocial da CIF, sintonizado com o modelo socioantropologico da
surdez, parte da premissa de que o fato de ndo escutar ndo significa incapacidade de
comunicacdo e reconhece que, pelo acesso natural a lingua de sinais, torna-se possivel a
aquisicdo e o desenvolvimento cognitivo.

Ao descrever os aspectos de saude do povo surdo pela codificacdo alfanumérica da CIF,
deve-se ter o cuidado em registrar ndo s6 os aspectos de estruturas e fun¢Bes auditivas, mas
averiguar aquelas que amparam a producgdo/execucdo da lingua de sinais, tais como estruturas
e funcBes da visdo, estruturas e funcdes neuromusculoesquelética, funcbes relacionadas com os
movimentos, além de fun¢bes mentais.

A CIF tem uma estrutura hierarquica que apresenta a forma de registrar 0s
determinantes, os resultados, as condi¢cdes relacionadas com a salde, por meio dos
componentes das funcdes e estruturas, atividades e participacdo e fatores ambientais. Estes
poderdo ser classificados com precisdo, mediante uma lista com mais de 1400 categorias,
formando as unidades de classificacao e os niveis diferenciados de especificidades registrados.
A hierarquia da CIF, apresentada na Figura 14 elucida a forma progressiva de operacionalizar

0 Seu uso.



Figura 14 — Estrutura hierarquica da CIF
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora, a partir da OMS (2003).

Quando se fala de saude das pessoas surdas, as inferéncias sdo direcionadas ao uso
sensorial da audi¢do. No entanto, a audi¢do ndo deve receber toda a atencdo na préatica dos
profissionais da salde e areas afins. Pelo contrario, a saude deve ser observada de um ponto

de vista integral e o atendimento deve ser humanizado.

2.8 Implicacdes dos modelos propostos no atendimento a pessoas surdas
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A utilizacdo da familia das Classificacdes da OMS pelos sistemas de satde é um avanco.

Se ndo houver, porém, o uso da LS como idioma na relacdo do paciente surdo com o0s

profissionais da saude, os resultados das intervencGes e os dados colhidos poderdo nao ser

suficientemente compreendidos para serem considerados confiaveis.

A CID-10 é um documento que objetiva codificar os comprometimentos em saude,

apoiando-se exclusivamente em critérios de natureza médica para padronizar o registro das

doengas. A CIF, por sua vez, representa um modelo de classificagdo da funcionalidade do

individuo, destacando as limitagcdes em relacéo as atividades das pessoas, além de propor uma

nomenclatura para a funcionalidade humana. Nao é relevante para a CIF avaliar apenas as

alteracdes das estruturas ou das fungdes do individuo, indo, além disso, ao propor codifica-las

com as limitacGes de atividades e restricdes de participacdo que as pessoas vivenciam no
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transcorrer das interacGes entre as estruturas biopsicoldgicas e as caracteristicas de seus
ambientes sociais. Juntas, CID-10 e CIF podem complementar-se e contribuir para uma
adequada tomada de decisd@o pelos profissionais de saude.

Segundo Skliar (2005, p. 11) “a surdez constitui uma diferenca a ser politicamente
reconhecida; a surdez é uma experiéncia visual; a surdez é uma identidade mdaltipla ou
multifacetada e, finalmente, a surdez esta localizada dentro do discurso sobre a deficiéncia”
sustentada pelo modelo biomédico da CID-10. Ao assistir as pessoas surdas, é preciso, portanto,
rejeitar as posturas que encaram e utilizam a CID-10 pelo prisma do desvio dos seres humanos
e que os consideram doentes perante 0s outros, enquadrando-os em concepgOes de patologia e
anormalidade. De acordo com Meadow, a “surdez profunda ¢ muito mais que um diagnostico
médico: é um fenémeno cultural no qual padrdes sociais, emocionais, linguisticos e intelectuais
estdo inextricavelmente ligados” (MEADOW, 1975).

Por se basear totalmente no modelo biomédico, a utilizagdo isolada da CID-10 ndo
abarca as necessidades da pessoa surda que usa a LS, visto que sua base tedrica € incompativel
com a perspectiva socioantropoldgica da surdez. Logo, para se registrar as questdes de salde
das pessoas surdas € necessario 0 uso concomitante das duas classificaces. Com a CID-10,
obtém-se informacGes de mortalidade e morbidade e, com a CIF, os dados funcionais. A
inclusdo de dados de funcionalidade possibilita conhecer o modelo de vida das pessoas, e nao
apenas suas doencas, bem como o que as leva a 6bito.

As notificacBes em cddigos da CID-10 e CIF propiciam criar bancos de dados com
informacdes relevantes e amplitude maior sobre o estado de salde da popula¢do do que quando
utilizadas em separado. Alem disso, a CIF pode auxiliar na padronizacdo da linguagem,
favorecendo as comparacdes entre regifes e paises. O uso concomitante beneficia ndo sé as
pessoas surdas, mas a populagcdo em geral, uma vez que proporciona o conhecimento real da
situacdo de vida das pessoas, possibilitando a formulacéo de novas politicas publicas nas areas
da saude, educacdo, empregabilidade, transporte, moradia e seguranga.

Uma preocupacao a ser observada € a interacdo entre os profissionais e o paciente surdo
no momento de uso da CIF. A interacdo deve acontecer por intermédio de uma comunicagdo
efetiva. O idioma usado durante esse processo deve contemplar as necessidades linguisticas dos
surdos. As suas respostas serdo em Libras; logo, o processo de registro precisa ser considerado
pelos profissionais, principalmente, para os que desconhecem a LS. Para que 0s registros sejam

confidveis, é necessario que se tenha a acessibilidade linguistica.
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A atencdo a salde das pessoas surdas ndo pode ater-se as estruturas e fun¢ées do corpo,
tendo como foco apenas o sistema sensorial auditivo. E necessario que sua integralidade seja
garantida para que a assisténcia seja compativel com as suas necessidades.

Enfim, todos os avancos cientificos e tecnoldgicos alcancados até hoje ndo foram
capazes de anular as diferencas, mas podem colaborar com a aceitacdo e o respeito a elas,
promovendo um atendimento verdadeiramente humanizado e integral do usuério surdo pelo uso
da LS.

Cumpre ressaltar que algumas categorias do componente Funcgdes e Estruturas do Corpo
e as categorias da CID-10 parecem sobrepor-se, principalmente no que se refere aos sintomas
e sinais. Destacam-se as seguintes superposigdes entre as duas classificagdes, no que se refere
a pessoa surda: a) os sintomas e sinais envolvendo estados emocionais (CID) coincidem com
as fungdes emocionais (CIF); b) os disturbios da fala (CID), com as fun¢des da voz e fala (CIF);
¢) as doencas do olho e anexos (CID), com a visao e fung¢des relacionadas (CIF); d) as doencas
do ouvido e os processos da mastoide (CID), com a audi¢do e fungdes vestibulares (CIF); e)
sintomas e sinais envolvendo cogni¢do, percep¢do, estado emocional e comportamento —
sonoléncia, estupor e coma (CID), com a alteracao de fungdes mentais — estado de consciéncia
—, as quais, quando alteradas, produzem estados como obnubilagdo da consciéncia, estupor ou
coma (CIF)

Os propésitos das duas classificacdes, no entanto, sdo diferentes. A CID-10 classifica
sintomas em capitulos especiais para documentar a morbidade ou a utilizacdo de servicos,
enquanto que a CIF os mostra como parte das funcdes do corpo, que podem ser utilizados na
prevencdo ou na identificacdo das necessidades dos doentes. Na CIF, a classificacdo das
Func0es e Estruturas do Corpo é mais importante, tendo sido concebida para utiliza¢do conjunta
com as categorias de Atividades e Participacéo.

O carater mecanicista com suporte positivista da CID fornece uma vasta gama de
informacdes sobre as condi¢des gerais de saude, tanto que exprime uma visao biomedica por
meio dos aspectos etioldgicos e anatomofisiologicos. Isso faz dela uma classificacdo que tem
pouca coisa em comum com a Visdo socioantropoldgica da pessoa surda.

A CIF, ao contrario da CID, fornece informagdes biopsicossociais sobre a pessoa surda,
focando no seu potencial funcional e no respeito pela LS. A sua abordagem apresenta grande
compatibilidade com a visdo socioantropologica da pessoa surda, pois sua fundamentacao
tedrica esté arraigada na visdo integral do ser. Ao valorizar a funcionalidade, reconhece a lingua

natural dos surdos, respeitando-os como minoria linguistica.
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O uso em separado das duas classificacbes de referéncia pode ndo suprir as reais
necessidades da populacdo surda. J& o uso sincrénico da CID-10 e CIF potencializa o
armazenamento de dados, propiciando a construcao de um acervo consistente e integral sobre
as questdes de saude e funcionalidade dos surdos.

Essa associacdo de informacdes pode mostrar as reais condigdes de vida das pessoas
surdas, permitindo encaminhar agdes, remover barreiras, apontar solugdes, disponibilizar
facilitadores, fazer intervencbes, usar e disseminar a Libras, contratar intérpretes, tomar
decisoes, tracar politicas de saude, administrar orcamentos para transformar a incapacidade em
funcionalidade, e promover a igualdade de oportunidades, valorizando a diversidade humana e

favorecendo a inclusédo social.



3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Um instrumento de medicdo adequado é aquele que registra
dados observaveis que representam verdadeiramente 0os
conceitos ou variaveis que o pesquisador tem em mente.

Sampieri; Collado; Luciop (1996, p. 242)

E o desejo que cria o desejavel e o projeto que lhe pde fim.

Simone de Beauvoir

No cenario contemporaneo, a concep¢do do homem como um ser holistico tem
inspirado, na area da salude, o surgimento de modelos biopsicossociais, que se preocupam ndo
apenas com a doenga em si, mas também com a pessoa e com a sua qualidade de vida. A
auséncia, porém, de um consenso sobre algum conceito pleno e definitivo abre diversas
vertentes de linhas de estudos transdisciplinares, que, por sua vez, ttm conduzido a criagéo e

ao uso de instrumentos capazes de aferir a qualidade de vida das pessoas.

Este capitulo apresenta o conhecimento ja produzido na perspectiva da criacdo e
validacdo de instrumentos psicométricos, destacando os mais utilizados pela OMS para

avaliacdo da qualidade de vida.

3.1 Tipos e caracteristicas

O conceito de QV vem sofrendo variagdes ao longo do tempo, em funcdo dos contextos
historicos e das mudancas sociais e culturais. Frente aos inUmeros conceitos e suas mutagoes,
a OMS, interessada na avaliagdo de QV, busca por um consenso conceitual do termo, que venha
a fortalecer a “qualidade de vida relacionada a satide” (QVRS), expresséo que, de acordo com
Fleck et al. (2008), € mais ampla para subsidiar e desenvolver instrumentos de afericdo em QV.

Na década de 1970, surgem os primeiros instrumentos cientificos para avaliar a QV,
sendo alguns de carater genérico, destinados a populacdo em geral, e outros com finalidade
especifica. O uso tanto dos instrumentos genéricos quanto dos especificos pressupde que as
respostas representam a percepcdo dos sujeitos (DUARTE; CICONELLI, 2006). O uso dos
instrumentos genéricos permite a comparabilidade dos resultados entre distintas populagdes e
podem favorecer os estudos que precisam avaliar o sistema de saude e sua area de

planejamentos, além dos estudos de carater epidemioldgicos. Frente a condi¢des
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especificas, porém, esses instrumentos genéricos podem ndo ser sensiveis o suficiente para
detectar as particularidades em questdo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

O Quadro 3 traz os alguns instrumentos genericos para avaliacdo da QV.

Quadro 3 — Instrumentos genéricos para avaliagdo da QV

INSTRUMENTOS GENERICOS PARA AVALIACAO DA QV

NOME DO INSTRUMENTO AUTORES DOMINIOS| FACETAS |QUESTOES
Lehman Quality of Life Interview | Lehman; Ward, Linn 3 i 143
(QOLI) (1982)

Medical Outcomes Study - Short )

Form (MOS SF--36) Ware; Sherbourne (1992) 8 11 36
10013 The WHOQOL Group 25, sendo

WHOQOL-100 (1994b) 6 1 gera) 100
Rrafld The WHOQOL Group 26, sendo 2

WHOQOL-Bref (1996) 4 24 gerais
15 Australian WHOQOL 8, sendo 2

WHOQOL-8 Field Center (2006) S 6 gerais

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Os instrumentos especificos detém-se nas particularidades da QV de determinado
grupo ou de pessoas acometidas por doencas. Eles dao énfase nos aspectos especificos a serem
mensurados, mas sao frageis quanto a avaliacdo dos aspectos gerais, uma vez que ndo possuem
este foco. E importante, portanto, usar, concomitantemente ao instrumento genérico, o
instrumento especifico, pois ele permitira capturar as vivéncias com mais precisao.

O WHOQOL Group criou varios médulos para avaliar com mais precisdo a QV de
grupos especificos. Esses modulos tiveram como matriz de referéncia, o instrumento genérico
WHOQOL-100. S&o instrumentos destinados a publicos bem definidos ou para dominios bem

especificos, como detalhado no Quadro 4.

13 O WHOQOL-100, considerado muito extenso, pois é formado por 100 questdes, deu origem a um formato
abreviado, o WHOQOL-Bref para avaliacdo global, com apenas 26 questdes, o que facilita a sua aplicacéo.

14 A sigla BREF designa os melhores documentos de referéncia (Best REFerence documents) adotados, por
exemplo, por organismos internacionais, por descreverem os Ultimos procedimentos, acBes ou estratégias
relacionadas uma determinada atividade (EUROPEAN COMISSION, 2016).

15 Instrumento construido a partir do WHOQOL-100 para avaliar, no Continente Europeu, indicadores em satide.
Inicialmente, foi denominado de EUROHIS-QOL e s6 recentemente passou a ser chamado de WHOQOL-8
(AUSTRALIAN WHOQOL FIELD CENTER, 2006).



Quadro 4 — Caracteristicas dos instrumentos de avaliacdo da QV utilizados pela OMS
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INSTRUMENTOS ESPECIFICOS PARA AVALIACAO DA QV

PUBLICO- DOMI QUESTOE
NOME DO INSTRUMENTO ALVO AUTORES NIOS FACETAS S
Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire PSZS?::S%gm Endicott et al.(1993) 8 14 %, Séigio 2
(Q-LES-Q0) P g
Pessoas com 29 (24 do
WHOQOL-HIV/AIDS imunodeficiéncia The WHOQOL 6 WHOQOL-100 120
- Group (2001) b
adquirida + 5 especificas)
29 (24 do
) e Pessoas com | The WHOQOL-HIV WHOQOL-
WHOQOL-HIV/Aids-Bref HIV/Aids | Group (2002) 4 Bref + 5 31
especificas)
Pessoas idosas -
WHOQOL-OLD modulo | L& WHOQOL 1 6 24
Group (2005)
complementar
Espiritualidade, 32 (24 do
WHOQOL-SRBP religio, gg%‘évggfoéb%) 6 |WHOQOL-100| 132
Crengas pessoais P + 8 especificas)
WHOQOL-Children ou . Jirojanakul,
C-QoL Para criangas Skevington (2004) 7 27 54
. Pessoas com dor | The WHOQOL-
WHOQOL-Pain cronica PAIN Group (2004) | * 4 12
Pessoas com | THE WHOQOL- 13, sendo 1
- 16 )
WHOQOL-DIS deficiéncia DIS Group (2010) 3 13 especifica
. Chaveiro et al. 26, sendo 2
WHOQOL-Bref/Libras Pessoas surdas (2013) 4 24 gerais

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Os projetos de elaboracdo e validacdo de instrumentos desta natureza, alguns deles

coordenados pela OMS, sdo projetos multicéntricos, desenvolvidos para avaliacdo de QV em

uma perspectiva internacional e de carater transcultural. O primeiro instrumento proposto foi o
WHOQOL-100 e sua forma resumida, 0 WHOQOL-Bref. Esses instrumentos

séo propriedades da OMS e estdo atualmente disponiveis em 20 idiomas de linguas
orais. A versdo em Portugués dos instrumentos WHOQOL foi desenvolvida no Centro
WHOQOL para o Brasil, na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
sob a coordenacdo do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck (DUARTE, 2011, p. 48).

O instrumento WHOQOL-100 é composto por 6 dominios (fisico, psicoldgico, nivel de

independéncia, relagbes sociais, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crencgas

pessoais), 24 facetas (com quatro questdes cada uma) e 100 questdes (sendo uma genérica sobre

QV, que ¢é a de numero 25 (FAYERS; MACHIN, 2000; FLECK, 1999).

160 WHOQOL-DIS possui trés versdes: WHOQOL-DIS-ID, para deficiéncia intelectual; WHOQOL-DIS-PD, para
deficiéncia fisica; e WHOQOL-DIS-Proxy, para cuidadores de pessoas com deficiéncia intelectual. Sao
maédulos adicionais para serem usados conjuntamente com 0s instrumentos genéricos.
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A necessidade de um instrumento que facilitasse em agilidade e tempo as pesquisas em
QV levou a OMS a realizar um estudo de campo com vinte centros colaboradores de dezoito
paises, de modo a desenvolver uma versdo abreviada do WHOQOL-100. O produto final foi o
WHOQOL-Bref, com 4 dominios (fisico, psicologico, relacbes sociais e meio ambiente) 24
facetas (com uma questdo cada) e 26 questbes (sendo 2 delas gerais: uma referente a QVG e
outra a percepcdo geral da satde). O WHOQOL Group preservou as qualidades psicométricas
no seu instrumento abreviado (FAYERS; MACHIN, 2000; FLECK et al., 1999; THE
WHOQOL GROUP, 1995, 1998).

As estruturas dos dois instrumentos podem ser observadas no Quadro 5.



Quadro 5 — Estrutura dos instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref
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DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-100

DOMINIOS E FACETAS DO WHOQOL-BREF

DOMINIOS FACETAS DOMSI NIO FACETAS
1-Dor e desconforto 1- Dor e desconforto
2-Energia e fadiga 2- Energia e fadiga
3-Sono e repouso 3- Sono e repouso
! ! 9- Mobilidade
Fisico Fisico — - —
10- Atividade de vida cotidiana
11- Dependéncia de medicagédo
12- Capacidade de trabalho
4-Sentimentos positivos 4-Sentimentos positivos
5-Pensar, aprender, memoria e 5-Pensar, aprender, memoria e
concentrago. concentragéo
1 6-Autoestima 1 6-Autoestima
Psicolégico | 7-Imagem corporal e aparéncia Psicolégico | 7-lmagem corporal e aparéncia
8-Sentimentos negativos 8-Sentimentos negativos
24-Espiritualidade, religiosidade,
crengas pessoais
9-Mobilidade
11 10-Atividade de vida cotidiana
Nivel de 11-Dependéncia de medicacao e de
Independéncia tratamento
12-Capacidade de trabalho
v 13-Relages pessoais M 13-Relagdes pessoais
Relagdes 14-Apoio social Relacbes | 14-Suporte, apoio social
sociais 15-Atividade sexual sociais 15-Atividade sexual
16-Seguranca fisica e protecéo 16-Seguranca fisica e protecéo
17-Ambiente no lar 17-Ambiente no lar
18-Recursos financeiros 18-Recursos financeiros
19-Cuidados de saude e sociais: 19-Cuidados de saude e social:
Vv disponibilidade e quantidade v disponibilidade e qualidade
Meio 20-Oportunidade de adquirir novas Meio 20-Oportunidade de adquirir novas
Ambiente informagcdes e habilidades Ambiente informacdes e habilidades
21-Participacdo de oportunidades, lazer 21-P|;1;’2;:|pagao de oportunidades,
22-Ambiente fisico: poluicdo, ruido, 22-Ambiente fisico: poluicéo, ruido,
trnsito, clima transito, clima
23-Transporte 23-Transporte
\Y
Aspectos
espirituais, 24 Espiritualidade, religido, crencas
religido, pessoais
crengas
pessoais
. 25 Quanto vocé se preocupa com sua 12 questdao | Como vocé avaliaria sua qualidade de
Questéo geral . .
saude? geral vida?
23 questdo | Qudo satisfeito (a) vocé estd com a
geral sua salde?

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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Nos instrumentos que fazem parte da familia WHOQOL todas as questdes séo fechadas.
Usa-se uma escala de respostas de cinco pontos, do tipo Likert. Sdo quatro tipos de escalas: a
de intensidade, a de capacidade, a de frequéncia e a de avaliacdo, conforme mostrado no Quadro
6 (FLECK, 1999).

Quadro 6 — Escala de resposta tipo Likert utilizada nos instrumentos da familia WHOQOL

ESCALA 0% 25% 50% 75% 100%

Intensidade | Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
!\/Iult_o . Insatisfeito !\lem_satl_sfelto NEM | satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito insatisfeito

Avaliacdo | Muito ruim | Ruim Nem ruim nem bom | Bom Muito bom
Muito infeliz | Infeliz Nem feliz nem Feliz Muito feliz

infeliz
Capacidade |Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
Frequéncia | Nunca Raramente As vezes Repetidamente Sempre

Fonte: Compilado pela pesquisadora.

Ao analisar a distribuicdo de respostas € possivel constatar que ha uma predominancia
de respostas da escala de intensidade e avaliacdo em detrimento das escalas de capacidade e
frequéncia.

Para padronizar as respostas, sendo o valor 5 para a mais positiva e 1 para a mais
negativa, 21 questBes usam a ordem original, enquanto 3 delas sofrem uma conversdo dos

valores da escala, como mostra o Quadro 7 (FLECK, 1999).

Quadro 7 — Logistica para padronizacéo dos valores nas escalas de respostas

ESCALA 0% 25% 50% 75% 100%
Original 1 2 3 4 5
Convertida 5 4 3 2 1

Fonte: Compilado pela pesquisadora.

Dentre as 24 questdes que compdem as facetas do WHOQOL-Bref, trés delas precisam
converter suas repostas da escala, a saber: questdes de numero Q3*, Q4* e Q26*dentro dos

dominios apresentados no Quadro 8.
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Quadro 8 — Dominios, facetas e questdes do WHOQOL-Bref

DOMINIOS FACETAS QUESTOES
— - _ —
1-Dor e desconforto Q3* - Em que medida vocé acha que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o que vocé precisa?
2-Energia e fadiga Q 10 - Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
3-Sono e repouso Q 16 - Quado satisfeito (a) vocé esta com o seu sono?
I 9-Mobilidade Q 15 - Quao bem vocé é capaz de se locomover?
Fisico 10-Atividades da vida cotidiana Q 17 - Quado satisfeito (a) voge_esta com sua cgpamd_ade
de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
11-Dependéncia de medicagéo ou Q 4* - O quanto vocé precisa de algum tratamento
de tratamentos médico para levar sua vida diaria?
12-Capacidade de trabalho Q 18 - Quado satisfeito (a) vocé esta com sua capacidade
para o trabalho?
4-Sentimentos positivos Q 5 - O quanto voceé aproveita a vida?
S-Pensar, aprerlder, memoria e Q 7 - O quanto vocé consegue se concentrar?
concentracdo
6-Autoestima Q6-Em que medida vocé acha que a sua vida tem
" sentido?
Psicologico 7-Imagem corporal e aparéncia Q 11 - Voce é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
Q 26* - Com que frequéncia vocé tem sentimentos
8-Sentimentos negativos negativos tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?
24—Esp|r|tualldade_/ religiosidade / Q 19 - Qudo satisfeito (a) vocé esta consigo mesmo?
crengas pessoais
Q 20 - Qudo satisfeito (a) vocé esta com suas relagdes
13-Relagdes pessoais pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
1l colegas)?
Rela_go_es 14-Suporte (apoio) social Q22- QuaEJ satisfeito (a) voce_esta com 0 apoio que
Sociais voceé recebe de seus amigos?

15-Atividade sexual

Q 21 - Quao satisfeito (a) vocé esta com sua vida
sexual?

16-Seguranca fisica e protecdo

Q 8 - Qudo seguro (a) vocé se sente em sua vida diaria?

17-Ambiente no lar

Q 23 - Qudo satisfeito (a) vocé esta com as condicOes do
local onde mora?

18-Recursos financeiros

Q 12 - Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
necessidades?

19-Cuidados de satde e sociais:
\% disponibilidade e qualidade

Q 24 - Quao satisfeito (a) vocé esta com 0 seu acesso
aos servicos de saide?

Meio 20-Oportunidades de adquirir novas | Q 13 - Quéo disponiveis para vocé estdo as informagées
Ambiente informacdes e habilidades que precisa no seu dia-a-dia?
21-Participacéo em e oportunidades | Q 14 - Em que medida vocé tem oportunidades de
de recreacdo/lazer atividade de lazer?
22-Ambiente fisico Q 9 - Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima,
(poluicdo/ruido/transito/clima) barulho, poluigdo, atrativos)?
23-Transporte Q 25 - Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu meio de
transporte?
Qqalldade de Q 1-Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
vida global
Percepcéo
geral da Q 2-Qudo satisfeito (a) vocé estd com a sua salde?
saude

* Questdes que precisam converter suas escalas de repostas

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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O célculo dos resultados do WHOQOL-Bref é realizado por meio da transcri¢do sintatica
citada, a seguir:

— verificar se todas as 26 questdes foram respondidas entre os valores 1 a 5;

— converter todas as questdes que tém as repostas da escala invertida;

— calcular os escores dos dominios pela soma dos escores da média do nimero de

questBes que compdem o dominio;

converter os escores dos dominios para uma escala de 0 a 100;
— questionarios que apresentem auséncia de respostas de 80% (6 questbes) ou mais
devem ser eliminados da amostra (THE WHOQOL GROUP, 1998).
Alguns instrumentos foram desenvolvidos por um dnico centro ou grupo de
pesquisadores. Esse fator faz deles instrumentos pouco divulgados e de uso restrito, como o
WHOQOL-8', o WHOQOL-Children'®, o0 WHOQOL-Pain®®, e 0 WHOQOL-Libras?, para

pessoas surdas que usam a Lingua Brasileira de Sinais (Libras).

3.2 Critérios para validacéo

A gualidade dos instrumentos de medicao precisa ser meticulosamente verificada antes
de certo instrumento ser definido como aquele que sera utilizado em uma pesquisa, de modo a
assegurar o rigor das informac@es fornecidas. Criar instrumentos de medicao ndo é tarefa facil
e exige planejamento, investimento e rigor. Caso ndo exista nenhum instrumento que contemple
0 objeto em pauta, é necessario investir em sua elaboracéo. Todavia, se algum instrumento que
contemple o tema em voga for encontrado, deve ser considerado. O instrumento encontrado
deve apresentar evidéncias psicométricas de qualidade e adequada usabilidade, demonstrando

ser compativel com o construto a ser aferido. Se ele foi construido em outra cultura, é indicada

17 Instrumento construido a partir do WHOQOL-100 para avaliar, no continente europeu, indicadores em salde.
Inicialmente, foi denominado de EUROHIS-QOL e s6 recentemente passou a ser chamado de WHOQOL-8
(AUSTRALIAN WHOQOL FIELD CENTER, 2006).

18 Desenvolvido por pesquisadores tailandeses por meio da adaptacdo do WHOQOL-100. Pode ser conhecido,
também, por Quality of life Measure for Children (C-QOL) (JIROJANAKUL; SKEVINGTON, 2004).

19 Pesquisa de aplicacdo restrita na Inglaterra sobre a dor cronica fisica, cria modulo relacionado a dor e ao
desconforto, com 16 questdes e 4 facetas para compor 0 WHOQOL-100. Este modulo, assim como 0 WHOQOL
Children, ndo foi construido em parceria com os demais centros de pesquisa do WHOQOL Group. (MASON;
SKEVINGTON; OSBORN, 2010).

20 WHOQOL-Libras foi construido em 2011, e se encontra em processo final de validagdo (CHAVEIRO et. al,
2011).
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a sua adaptacdo transcultural, observando-se a familiaridade cultural, a generalizacdo e sua
capacidade de comparabilidade dos dados (REICHENHEIM; MORAES, 2007).

Ha, na literatura, indicacOes para se realizar a adaptacdo transcultural de instrumentos
de medicdo em oposicdo a construcdo de novos instrumentos. Os fatores relevantes para
indicagdo de adaptagdo de um instrumento de afericdo sdo a possibilidade de realizagdo de
estudos comparativos entre populacdes de nacionalidades distintas, a remissdo de tempo e a
economia de recursos. O elevado volume de pesquisas internacionais com carater intercultural
pede instrumentos comuns para a comparabilidade dos dados, de forma que fica evidente a
importancia das adaptagdes transculturais para a obtencdo de instrumentos multiculturais e
multilingues (HAMBLETON, 2005).

Inicialmente, os instrumentos elaborados em uma cultura passavam simplesmente por
uma traducdo do idioma de origem para o idioma de destino. Em raras situacdes, acontecia a
comparabilidade dos instrumentos por meio de uma retrotraducdo. A mera traducdo de um
instrumento n&o satisfaz, equitativamente, o seu uso em contexto diferente do que foi gerado.
H& uma grande preocupacéo, por parte dos pesquisadores que deles dependem, em observar
ndo s6 a validade linguistica, como também os aspectos idiomaticos, o estilo de vida da
populagéo e o seu contexto sociocultural (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993;
HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1997, 1998).

Hé& algumas propostas, vindas de diferentes origens, para operacionalizar as adaptacGes
transculturais de instrumentos de medicdo. A diversidade de fontes gera terminologias distintas
e a falta de um consenso metodolégico, o que dificulta a atuacdo dos pesquisadores que se
dedicam a esta area. Em 1998, Herdman, Fox-Rushby e Badia (1998) destacaram quatro
possibilidades de adaptagOes transculturais para instrumentos de medicéo:

— ingénua: traducdo simples do instrumento de medig&o;

relativista: propde o uso de instrumentos elaborados especificamente para a
cultura-alvo e as inadequacdes de seu uso por outros povos. Desse modo, um
instrumento elaborado para uma determinada nacao € inapropriado para outra;

— absolutista: dispde que os tracos culturais ndo interferem substancialmente na
mensuracdo dos escores e nem perturbam o construto a ser aferido por distintos
contextos sociolinguisticos. Todo realce € dado a traducéo e a retrotraducéo;

— universalista: reza que o inicio da investigacdo deve passar, primeiramente, pelo

reconhecimento da existéncia do construto em voga nas culturas envolvidas e,

posteriormente, seguir por uma metodologia especifica para alcancar a equidade
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transcultural. Em seu percurso, propOe equivaléncia conceitual, semantica,
operacional, de mensuragéo, de item e funcional.

A maioria dos instrumentos usados nas atuacoes clinicas no Brasil sdo provenientes de
outras culturas e a maior parte deles vem do idioma inglés. No entanto, de acordo com alguns
autores, para serem utilizados no pais, os instrumentos precisam ter correspondéncia de
construto a ser aferida por testes, passando por procedimentos que assegurem sua validacdo e
precisdo, para s6 entdo poderem ser aplicados na populacdo de destino (CASSEP-BORGES;
BALBINOTTI; TEODORO, 2010; HAMBLETON, 2005).

A necessidade que os pesquisadores tém de alcancar o controle fidedigno das variaveis
de seus experimentos cientificos € antiga e pode ser encontrada desde a época de Aristoteles.
Mason se refere, em 1989, as dificuldades que os pesquisadores enfrentam ao lidar com a
“riqueza do mundo real” e com a necessidade de rigidez do controle em pesquisas. Ele aponta
que a dificuldade em controlar as varidveis esta diretamente ligada & proximidade do mundo
real. Assim, medir a realidade é uma tarefa de verificacdo complexa. O zelo durante o
experimento precisa apresentar um equilibrio entre rigidez e o objetivo a ser atingido para ndo
desconsiderar a realidade (MASON, 1989).

O ndmero de pesquisas que tém como objetivo mensurar fendmenos por meio de
instrumentos de coleta de dados é cada vez maior na literatura. Para se desenvolver ou realizar
uma adaptacdo transcultural de um instrumento de coleta de dados em pesquisas é necessario
usar instrumentos praticos, sensiveis, faceis de serem respondidos, confidveis e validos. Caso
o0s instrumentos usados para medicdo dos fenbmenos ndo demonstrem 0s conceitos tedricos a
serem testados, as investigacdes ficam fadadas ao insucesso (DEMPSEY P.; DEMPSEY A.,
1996; FAYERS; MACHIN, 2000; FITZNER, 2007).

A praticidade do instrumento encontra-se nos aspectos funcionais de sua utilizacéo,
tais como a facilidade de uso, o tempo gasto, a representatividade dos resultados e os valores
investidos (DEMPSEY P.; DEMPSEY A, 1996). A sensibilidade demonstra a capacidade que
a medida possui ao constatar as diferentes nuances entre os respondentes. A responsividade €
a habilidade que o instrumento apresenta ao mostrar as variag0es de condicGes que 0S
respondentes exteriorizam (FAYERS; MACHIN, 2000). Na confiabilidade esta a capacidade
do instrumento de reproduzir medidas consolidadas de um fenémeno ao longo do tempo e
espago ou com distintos individuos. Por sua vez, na validade encontra-se a capacidade que o
teste tem de medir o que se propbe a mensurar (BURNS; GROVE, 1997,
CONTANDRIOPOQULOS et al., 1999).
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As principais qualidades que um instrumento de medida deve apresentar s&o a
confiabilidade e a validade. Para ter validez, o instrumento precisa, também, ser confiavel,
mas a reciproca ndo é verdadeira. Dessa forma, a confiabilidade seré analisada antes da validade
(GRESSLER, 1989).

A confiabilidade, de acordo com Hayes (2001, p. 44), é definida como o grau com que
as medicOes estdo isentas de erros aleatdrios. Ela pode ser verificada mediante diversas técnicas,
dentre elas o teste-reteste (estabilidade temporal), o teste de formas equivalentes (paralelas), a
técnica das metades partidas/split-half (consisténcia interna) e o acordo entre juizes
(avaliadores) (ANASTASI, 1965; GRESSLER, 1989; SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP,
1996).

Segundo Hayes (2001, p. 44), “a validade refere-se ao grau com que a escala utilizada
no questionario (e, consequentemente, este préprio) realmente mede o objeto para o qual ela foi
criada para medir”. Os procedimentos para estima-la sdo a validade de contetdo, a validade de
critério e a validade de construto (GRESSLER, 1989; SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP,
1996).

3.2.1 Confiabilidade

A confiabilidade ¢é definida por diferentes autores, os quais afirmam que ha
fidedignidade “[...] quando o respondente responde as mesmas perguntas da mesma forma em
tempos distintos. Se a correlagdo for alta, entdo o instrumento ¢ fidedigno” (STRAUB;
CARLSON, 1989, p. 151). Ou “[...] refere-se ao grau em que sua repetida aplicacdo, ao mesmo
objeto ou sujeito, produz resultados iguais” (SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP, 1996, p. 242).
Ou ainda, como “[...] grau com o qual os instrumentos de pesquisa utilizados medem
perfeitamente o construto estudado” (PERRIEN; CHERON; ZINS, 1983, p. 173). Para verificar
a confiabilidade podem ser realizados célculos que usam o coeficiente de confiabilidade, que
varia de 0 a 1. As técnicas apresentadas, na Figura 15, podem realizar a correlacdo da variancia

em testes de medicdo de confiabilidade.
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Figura 15 — Técnicas para verificar a fidedignidade/confiabilidade dos instrumentos de medicéo

Mesmo teste, mesma amostra,
momento diferente

Estabilidade Temporal Teste-Reteste

Teste diferente, mesma amostra,
mesmo momento

Equivalente ou paralela

Duas metades Consisténcia interna |— | Mesmo teste, amostra diferente,
mesmo momento

Técnicas para aferir fidedignidade

Mesmo teste, mesma amostra,
diferentes avaliadores

Acordo entre juizes

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

A técnica de teste-reteste (estabilidade temporal) fornece uma avaliacdo baseada na
possibilidade de o teste produzir resultados consistentes em dois momentos distintos. As
medidas sdo repetidas em condicBes constantes, isto €, 0 mesmo observador, 0 mesmo publico-
alvo, o0 mesmo teste, aplicado em encontros diferentes. A auséncia de mudancgas nas
caracteristicas basicas das respostas permite constatar a estabilidade das medidas no tempo,
demonstrando que o teste € fidedigno. Para a aplicacao dessa técnica, é necessario ter cuidado
ao escolher o intervalo entre as aplicages. E preciso escolher um tempo que seja suficiente
para impedir a impressao da memoria e as consequéncias de acontecimentos medianeiros. A
analise mais usada para essa técnica é aquela que utiliza o Intraclass Correlation Coeficient
(ICC) — Coeficiente de Correlacdo Intraclasse —, pois permite mensurar a confiabilidade da
medida e sua homogeneidade (SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP, 1996).

A técnica de formas equivalentes (paralelas) ndo aplica 0 mesmo instrumento de
medida, e sim instrumentos distintos, mas com o mesmo nivel de equivaléncia de conteudo,
dificuldades, instrucOes e caracteristicas restantes. Os dois testes séo aplicados em um mesmo
periodo e publico. A fidedignidade pode ser observada, nessa técnica, na correlacdo entre os
dois instrumentos paralelos que apresentam essencialmente formas equivalentes. O instrumento
é considerado fidedigno quando a correlacdo dos resultados das duas aplicaces tem uma baixa

variabilidade entre suas repostas. A dificuldade de aplicar essa técnica estd em ter disponiveis
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dois testes equivalentes para um mesmo contetdo e objetivo e presumir a auséncia de diferenca
entre os dois testes aplicados (ANASTASI, 1965).

Na técnica das duas metades (split-half) aplica-se um unico teste, em um sé encontro.
As questdes do teste sdo divididas pela metade, obedecendo aos critérios de equivaléncias em
todas as suas caracteristicas, como, por exemplo, conteudo e dificuldades. As metades devem
ser correlatas entre si, de forma a permitir a comparabilidade de seus resultados. Quanto maior
a semelhanca entre os escores das duas metades, maior serd o grau de confiabilidade do teste.
Alguns autores denominam essa situagcdo de “confiabilidade interna” dos testes de medigao.
Sua limitagdo encontra-se na grande quantidade de itens indispensdveis que propiciam a
fidedignidade, o que pode fadigar o respondente (SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP, 1996).

A foérmula mais utilizada para verificar a consisténcia interna é o Coeficiente Alfa de
cronbach (2004), no qual se calcula o grau de semelhanca entre as questdes de mesma escala.
O grau de similitude pode variar de 0 a 1,0, sendo o valor minimo considerado aceitavel para
registrar confiabilidade >0,70 e o valor méaximo esperado < 0,90. Os valores acima de 0,90 s&o
indicadores de redundancia, isto é, vérias questdes estdo a medir o mesmo atributo do construto
em questdo; consequentemente, 0s elementos em excesso precisam ser suprimidos
(STREINER, 2003).

O acordo entre juizes é a técnica pela qual dois avaliadores aplicam um mesmo
instrumento, em um publico-alvo comum, para observar o comportamento e registrar seus
julgamentos ou medicGes. Essa técnica permite avaliar a equivaléncia das medidas
psicométricas do instrumento em questdo ao comparar 0S escores. Se 0s escores apresentarem
alto grau de concordancia, o instrumento sera considerado fidedigno.

Os testes de correlacdo mais usados para auxiliar a técnica apresentada sdo o Kappa, o
Spearman e o Pearson. O coeficiente de Kappa descreve e testa 0 grau de concordancia inter e
intraobservadores (ou integridade), em suas respectivas classificacbes, e repara, pela
concordancia, o acaso (SILVA; PEREIRA, 1998). O coeficiente de Spearman é conhecido
como coeficiente de correlacdo de postos e serve para avaliar, sem fazer suposicdes, a relagéo
entre duas variaveis, em que se usa a escala ordinal. O coeficiente de correlacdo de Pearson é
conhecido como produto-momento e serve para medir 0 grau entre duas variaveis, sendo a
escala usada a métrica (intervalar ou de razdo) (PERRIEN; CHERON; ZINS, 1983).

Conforme relatado anteriormente, para testificar a qualidade e a precisdo de um
instrumento de medida n&o € suficiente apenas confirmar sua fidedignidade/confiabilidade. E
indispensavel realizar teste de validade para assegurar que as pesquisas que utilizam os
instrumentos para coleta de dados reflitam verdadeiramente a realidade investigada.
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3.2.2 Validade

Os bons instrumentos permitem organizar pesquisas com configuracdes que
contemplem o conceito a ser mensurado. Para que haja concordancia entre as diferentes
medidas de um fendmeno, os instrumentos devem ser validos. Se for necessario escolher
alguma ferramenta de pesquisa ja existente, € prudente sempre considerar uma que ja tenha
passado pelo processo de validagéo, pois os instrumentos de mensuracdo ja demonstraram sua
capacidade de registrar as sutilezas do significado da variavel e as transformacdes ao longo do
tempo (BREWER; HUNTER, 2006).

A validade de um instrumento esta vinculada a necessidade do objetivo a ser averiguado.
O instrumento pode apresentar um grau que satisfaca um tipo de pesquisa, mas nao satisfaca
outro; logo, ndo ha uma validade genérica nem absoluta. Um instrumento € valido em grau e
extensdo na medida em que ele é capaz de mensurar a variavel que se compromete a aferir
(GRESSLER, 1989).

Os instrumentos a serem utilizados em uma investigacdo devem passar por processos
de validacdo. Validar um instrumento significa legitimar o grau de capacidade que ele tem de
aferir aquilo a que se propde, isto €, o fendbmeno a ser pesquisado. O instrumento de coleta é
considerado valido se permitir avaliar efetivamente seu objetivo. Se qualidade de vida é o valor
proposto, o instrumento devera demonstrar, por seus resultados, o quanto eles representam a
verdade ou o quanto dela se afastam (CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).

A validacdo de instrumentos de medida realizada pela Psicometria apresenta, na
literatura, uma diversidade de defini¢Ges e todas elas retratam a importancia e o cuidado de se
elaborar ferramentas e realizar pesquisas que possam assegurar a precisdo das medidas que
representem os conceitos estimados.

No Quadro 9 sdo apresentados alguns autores e os tipos de validades com as quais eles
trabalham.

Quadro 9 — Tipos de validades

AUTORES CRITERIOS DE VALIDADE ADOTADOS
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Selltiz et al. (1987)

validade aparente, simultanea preditiva, multitragos-multimétodos e construto
(convergente e discriminatoria)

Straub e Carlson (1989)

validade de conteGdo/face, construto, interna e conclusao estatistica

Cooper e Schindler (2003)

validade externa e interna, que se subdivide em validade de conteldo, construto
e critério (preditiva e concorrente)

Hair Jr. et al. (2005)

validade de conteudo (face validity), critério (preditiva e concorrente) e
construto (convergente e discriminatoria)

Babbie (2005)

validade aparente, critério/preditiva, contetido, construgdo, externa e interna

Brewer e Hunter (2006)

validade de face, contetdo, confiabilidade, convergente, discriminatoria,
preditiva e concorrente

Malhotra (2006)

validade de contetido (nominal), critério (preditiva e concomitante/concorrente)
e construto (convergente, discriminatdria e nomolégica)

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

E possivel perceber que os pesquisadores adotam diferentes critérios de validade e que

os utilizados com mais frequéncia sdo aqueles associados ao contetdo, ao critério ou ao

construto, como mostra a Figura 16.

Figura 16 — Técnicas de validagdo de instrumento de medida para a coleta de dados

Validade de Contetido

Técnicas para aferir Validade

— Associada ao Conteudo

Validade Aparente

Validade Concorrente

Associada ao Critério

Validade Preditiva

Validade Convergente

L Associada ao Construto

Validade Discriminante

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Na validade associada ao contetdo, o teste constitui uma amostra representativa de

um conteldo, permitindo formular questdes que retratem apropriadamente todas as facetas

fundamentais dos conceitos a serem aferidos. As questdes selecionadas para compor o

instrumento devem representar as possiveis perguntas referentes ao tema, com a finalidade
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especifica de avaliagdo. Por isso, a validade de conteldo é imprescindivel nos processos de
desenvolvimento e adaptagdo de instrumentos de medida (BABBIE, 2005; BREWER,;
HUNTER, 2006; CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).

Para alguns autores, a validade de contetldo compreende somente a avaliagdo por um
comité de especialistas. No entanto, pesquisadores tém descrito que a validade de conteido é
um processo de julgamento sendo composto por duas partes distintas. A primeira envolve o
desenvolvimento do instrumento e, posteriormente, a avaliacdo dele por meio de uma anélise
realizada por peritos (LYNN, 1986; POLIT; BECK, 2006). Assim, pode-se considerar que a
validade de contetdo do instrumento seria, também, garantida por seu procedimento de
elaboracdo. A validade associada ao conte(do € um processo de julgamento que pode ser
compreendido por duas etapas: a validade aparente e a validade de contetdo (BABBIE, 2005;
BREWER; HUNTER, 2006; DEMPSEY P.; DEMPSEY A., 1996; FITZNER, 2007).

A validade de contetido é realizada por meio do julgamento de diferentes juizes ou
especialistas na area, os quais analisam a correspondéncia dos itens em relagdo ao conceito e a
importancia dos objetivos a serem aferidos, ou seja, 0 contetdo carece de ser representado por
todos os itens que possam contemplar os dominios. Outra possibilidade seria usar a técnica de
grupos focais, compostos por pessoas que experimentam e vivenciam a situagao pesquisada,
com a finalidade de escolher os itens/facetas do instrumento de medigdo (BREWER; HUNTER,
2006; LYNN, 1986; POLIT; BECK, 2006).

A validade aparente refere-se a forma e a linguagem com as quais o instrumento de
medida apresenta o seu conteddo, sendo ela considerada uma técnica simples e raramente
satisfatoria para avaliar a validade. Contudo, todos os instrumentos precisam passar por ela. O
que justifica o uso dessa técnica € que os instrumentos podem ser aceitos ou rejeitados pelos
respondentes por sua aparéncia, e isso pode colocar em risco a pesquisa. Ademais, também é
possivel desistir de participar, por exemplo, por julgar incbmoda a aparéncia do teste,
desapropriada ou até mesmo irrelevante.

A validade associada ao critério de um teste, segundo Pasquali (2009, p. 996),
“consiste no grau de eficacia que ele tem em predizer um desempenho especifico de um sujeito.
O desempenho do sujeito torna-se, assim, o critério contra o qual a medida obtida pelo teste é
avaliada”. E visto também como um teste que se baseia no grau de eficiéncia para predizer o
desempenho de um critério externo. A medicdo pelo instrumento é validada por meio da
comparagdo com um critério externo ao instrumento, que se apresenta como um padrdo que
permitird julgar a validade do instrumento de medicdo. A validade do critério é considerada alta

quando o resultado obtido pelo instrumento de medicéo tiver grande relagdo com o critério
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padrdo. H& dois tipos de validade de critério, que se diferenciardo basicamente pelo tempo entre
a coleta de dados do critério padréo e do instrumento a ser validado e o objetivo da aplicacdo
(COOPER; SCHINDLER, 2003, HAIR JR. et al., 2005; MALHOTRA, 2006; SAMPIERI;
COLLADO; LUCIOP, 1996).

A validade concorrente ocorre quando a correlacdo de dominios analogos entre o
instrumento de medida e o critério padrdo est4 concomitantemente disponivel, ou seja, quando
ela acontece praticamente ao mesmo tempo. E considerado véalido quando o grau da
reciprocidade entre 0 novo instrumento e o ja existente apresenta alta correlacdo das mesmas
ideias. Portanto, a validade concorrente refere-se ao atributo com que a escala pode representar
um critério presente (COOPER; SCHINDLER, 2003; HAIR JR. et al., 2005; MALHOTRA,
2006; SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP, 1996).

A validade preditiva prognostica o comportamento futuro por meio dos escores
apresentados pelo resultado do teste. Os dados sdo colhidos sucessivamente, isto &, primeiro,
eles sdo coletados por meio do instrumento de medida e, posteriormente, séo colhidos os dados
do critério, medidos ap6s o transcorrer do tempo. Para tanto, € necessario guardar os dados do
primeiro momento para, posteriormente, correlaciona-los com os do critério padrdo, com o
objetivo de se obter o grau de concordancia entre as duas medidas. Entdo, a validade preditiva
refere-se ao atributo com que a escala pode predizer um critério (COOPER; SCHINDLER,
2003; HAIR JR. et al., 2005; MALHOTRA, 2006; SAMPIERI; COLLADO; LUCIOP, 1996).

Por fim, a validade associada ao construto é um teste que mensura uma qualidade ou
um atributo de um dominio tedrico que nao foi definido operacionalmente, para facilitar a
escolha de qual caracteristica é capaz de interpretar o significado do teste e o que ele mede

efetivamente. De acordo com Peter (1981, p. 134), a expressao “validade de construto”

refere-se a correspondéncia vertical entre um construto, que se encontra em nivel
conceitual inobservavel, e uma medida que se pretende equivalente e que se encontra
em nivel operacional. Em um sentido ideal o termo significa que a medida avalia a
magnitude e a direcdo de todas as caracteristicas e somente das caracteristicas do
construto que ela pretende estimar.

A relevancia da validacéo de construto concentra-se nao no teste em si, mas no atributo
ou traco para o qual se interessa medir, pois a validade é teorica, fazendo a relacéo entre o
construto eleito e o teste. Havera validade de construto quando for possivel equiparar o grau de
consisténcia na relacéo entre os escores do instrumento de medida e as outras medidas similares

descendentes da mesma teoria e conceito aferido, isto €, quando o teste contiver, em alto grau,
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semelhanga com as posicdes tedricas antevistas (PETER, 1981; STRAUB; CARLSON, 1989;
SELLTIZ et al., 1987).

A validade convergente aponta amplitude com a qual a escala se relaciona de maneira
afirmativa e segura com outra medida efetiva do mesmo construto, sinalizando a positividade
dessa relacdo. A alta concordéncia estabelecida entre o teste a ser validado e o ja disponivel
promove axioma de validade convergente.

A validade discriminante confere, por meio da comparacdo, se os itens do teste
divergem ou ndo do construto designado, avaliando se ha correlacdo com outros tipos de
contetdo ou ndo e examinando, assim, a presenca ou nao de discordancia (HAIR JR. et al.,
2005; MALHOTRA, 2006; SELLTIZ et al., 1987).

Para melhorar a qualidade do desenvolvimento e da adaptacdo dos instrumentos de
medida, € necessario citar o ponto sobre adaptacdo cultural de instrumentos de medidas
(STREINER; NORMAN, 2002). O processo de traducdo linguistica de um instrumento € uma
adaptacdo intrincada de complexidades, de forma que uma simples traducdo ndo é capaz de
abarcar todas as diferencas linguisticas. E preciso ponderar o contexto sociocultural, o idioma
e considerar os aspectos morfoldgicos, fonoldgicos, sintaticos, semanticos e pragmaticos
(HUNT, 1997). Além disso, outras medidas psicométricas devem ser utilizadas para assegurar
a qualidade e a precisdo nos processos de desenvolvimento e validagcdo de instrumentos
psicométricos (RUBIO et al., 2003).

3.2.3 Andlise fatorial confirmat6ria

A anélise fatorial € uma técnica estatistica que possui como principal objetivo descrever
a correlacdo ou a covariancia, entre o conjunto de variaveis iniciais de uma base de dados
brutos, a fim de reconhecer o padrdo entre elas. Para isso, faz uso de célculos pela combinacdo
linear das vaidveis originais para encontrar o nimero de varidveis nio observaveis. E um
procedimento psicométrico muito usado para construcdo, avaliacdo, revisdo e validagdo de
instrumentos com carater subjetivo (PASQUALLI, 2009).

Em conformidade com os objetivos do estudo é possivel destacar a analise fatorial
exploratoria (AFE) e andlise fatorial confirmatoria (AFC). Ambas favorecem a busca pelas
evidéncias de validade de instrumentos de afericdo compostos por questdes que tenham como
possibilidade de respostas dicotdmicas ou por meio de escalas tipo Likert, muito usadas pela
psicométrica na perspectiva da TCT. (THOMPSON, 2004; PASQUALL, 2009).
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H& alguns pressupostos que norteiam o uso dessa técnica, dentre eles destacamos o
tamanho da amostra populacional, que deve ter no minimo 5 voluntérios, todavia, o ideal seria
com 10 voluntarios ou mais, e o tipo de variavel. As variaveis precisam ser bem definidas, pois
0 quantitativo de variaveis demarcadas vai se relacionar com o tamanho da amostra. Conhecer
a diferenca entre conceitual a AFE e a AFC ajudara na hora da escolha da técnica mais adequada
a ser adotada (THOMPSON, 2004).

A AFE analisa o padréo das covariancias entre as variaveis disponiveis. Com base neste
padrdo de covariancia agrupa em fatores as variaveis ndo-observaveis que se pretende obter a
partir das variaveis observadas. Fica a cargo do pesquisador escolher o tipo de rotacao a ser
utilizada a fim de direcionar os fatores. A ferramenta usada para executar a sua analise é o
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS). A AFE foi projetada para deixar que
os dados facam a sugestdo do modelo fatorial plausivel (THOMPSON, 2004; PASQUALLI,
2009).

A AFC parte da proposicdo de quais varidveis vao aferir quais fatores, seguida da
confirmacdo do grau de ajuste dos dados observaveis a teoria pressuposta. Para realizar sua
verificacdo, dispbe-se da modelagem de equac@es estruturais, como a regressao linear, ao usar
a matriz de covariancia entre as relacbes de variaveis observadas e os fatores. Os construtos e
as variaveis do modelo teérico podem ser conectados de forma diferente do original, alterando
0 seu modelo. E indicado seu uso quando a hipotese a ser testada apresenta um forte suporte
tedrico que anteceda ao banco de dados vigente, ou seja, quando os dados se submetem ao
modelo hipotetizado. Para realizar sua analise deve se usar o Analysis of Moment Structures
(AMOS) que é um aplicativo pertencente ao pacote estatistico do software de andlise estatistica
em ciéncias sociais SPSS (THOMPSON, 2004; PASQUALLI, 2009).

Os principais indices de ajuste na analise fatorial confirmatdria gerados pelo programa

SPSS-AMOS, no contexto desta pesquisa podem ser vistos no Quadro 10.
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Quadro 10 — indices de ajuste da AFC utilizados

indices Nomes Parametros
Avalia o quanto a estrutura de covariancias do modelo € significativamente
. diferente da matriz de covariancias dos dados da amostra. Divide-se o valor
Qui-quadrado . g .
do qui-quadrado pelo nimero de graus de liberdade para se obter um valor de
CMIN/DF sobre graus de | _. . P
. ajuste a0 modelo menos sensivel ao tamanho da amostra. O valor minimo é
liberdade N P . x
1 e os valores menores que 3 sdo preferiveis, mas valores abaixo de 5 sdo
toleraveis (MARSH; HOCEVAR, 1985; BYRNE, 2001).
Compara o qui-quadrado para o modelo testado contra o qui-quadrado para o
i modelo basal, presumindo-se que as variaveis mensuradas S&o
Indice de completamente independentes, isto é, considera o quanto um modelo est4
NFI ajuste ajustado a matriz de correlagdes original a partir, respectivamente, dos dados
normalizado | obtidos empiricamente e dos dados empiricos normalizados. ldealmente,
valores maiores que 0,90 sdo desejados para que 0s dados empiricos possam
ser considerados adequados ao modelo (THOMPSON, 2004).
indice similar ao NFI, que faz uso de uma distribuicio de qui-quadrado n&o-
central, e que procura levar em consideracdo a complexidade de um modelo.
indice de O CFI compara o ajuste do modelo existente a um modelo nulo, o qual
. assume que os indicadores e, também, as varidveis latentes ndo sdo
CFlI ajuste . .
. correlacionadas. Idealmente, o valor do CFl varia de 0 a 1, sendo que valores
comparativo | . - L .
iguais ou maiores que 0,95 indicam bom ajuste do modelo proposto. A
vantagem do uso do CFI é evitar a subestimac&o do ajuste observado no NFI
quando a amostra € pequena (THOMPSON, 2004).
E a discrepancia por grau de liberdade, sendo representativo da qualidade de
ajuste que poderia ser esperado se 0 modelo fosse estimado na populacgéo. A
. . RMSEA possui uma distribuicdo conhecida e, portanto, representa, de forma
Raiz da media . x . A X X
dos quadrados mais adeql_@da, quéo bem um n)odelo se ajust:fl a popula(;ag, ndo apenas a
RMSEA amostra utilizada para a estimacao. Valores abaixo de 0,08 sdo considerados
dos erros de R : N . e .
ADroximacsio desejaveis e valores abaixo de 0,05 sdo considerados 6timos. Considera-se
P ¢ que valores abaixo de 0,06, geralmente, indicam bom ajuste do modelo com
seu intervalo de confianca de 90% (IC90%), interpretam-se valores altos
como indicacdo de um modelo ndo ajustado (THOMPSON, 2004).

Fonte: Elaborado pela pesquisadora, a partir de Marsh e Hocevar (1985), Byrne (2001) e Thompson (2004).

3.3 O grupo de pesquisa WHOQOL-Libras

Para melhor compreender o processo de validacdo do instrumento WHOQOL-
Bref/Libras, objeto deste estudo, € relevante descrever o seu desenvolvimento, indicando as
iniciativas do grupo de pesquisadores autodenominado WHOQOL-L.ibras, entre as quais se
inclui esta tese.

A partir de 2007, pesquisadores goianos de diferentes instituicdes — e que tém em
comum o interesse pela pesquisa na busca de solugdes para questdes enfrentadas pelas pessoas
surdas no seu dia a dia — constituiram o Grupo WHOQOL-L.ibras, que mantém convénios com
a OMS e com o Centro Brasileiro de Qualidade de Vida da OMS para o Brasil (WHOQOL-
Brasil), sediado na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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A produgéo académica dos membros deste grupo nasce das atividades desenvolvidas,
na forma de subprojetos individuais de pesquisa, no &mbito do projeto mais amplo denominado,
também, WHOQOL-Libras.

A equipe WHOQOL-Libras é composta por: Me. Soraya Bianca Reis Duarte, docente
do Instituto Federal de Goias (IFG); Dra. Neuma Chaveiro, docente da Universidade Federal
de Goias (UFG); Dra. Adriana Ribeiro de Freitas, docente da Pontificia Universidade Catélica
de Goias (PUC/Goiés). O projeto conta com a orientacao do Dr. Celmo Celeno Porto e da Dra.
Maria Alves Barbosa, ambos docentes da UFG, e é supervisionado pelo Dr. Marcelo Pio de
Almeida Fleck, docente da UFRGS.

O Grupo WHOQOL-L.ibras nasceu com o objetivo de avaliar o impacto da surdez na
qualidade de vida das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais. No entanto, na
medida em que as pesquisas foram se desenvolvendo, surgiram questdes especificas sobre
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) e sua relagdo com a pessoa surda.

A convite do WHOQOL-Brasil, e com a autorizagdo da OMS, a equipe de pesquisa do
WHOQOL-L.ibras se propés realizar, em conjunto, um projeto, que consiste na traducdo para a
Lingua Brasileira de Sinais (Libras) e na validacdo dos instrumentos WHOQOL-Bref e
WHOQOL-DIS, ja traduzidos e validados para a Lingua Portuguesa, além do desenvolvimento
de um Questionario Sociodemogréafico especifico para as pessoas surdas.

Tal projeto foi dividido em seis subprojetos individuais, mas que guardam estreita

relacdo entre si, como se pode notar no Quadro 11.
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Projetos Descricdo Responsavel Resultados

Desenvolvimento da versdo em Libras do . 21

1 WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS Dra. Neuma Chaveiro Tese
Analise por grupos focais da versao em Libras do Me. Soraya Bianca Reis . 5 2

2 | WHOQOL-Bref Duarte Dissertagao

3 Analise por grupos focais da versao em Libras do Me. Adriana Ribeiro de Dissertacio®
WHOQOL-DIS Freitas ¢
Desenvolvimento de um software para aplicacdo

4 dos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS, | Dra. Neuma Chaveiro Tese?
na versdo em Libras

5 Validacdo da versdo em Libras do instrumento Dra. Soraya Bianca Reis Tese?
WHOQOL-Bref/Libras Duarte

6 Validagdo da versdo em Libras do WHOQOL- Dra. Adriana Ribeiro de Tese 26
DIS/Libras Freitas

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Nestas pesquisas, 0s instrumentos originais sofreram adaptacdes consideradas
necessarias para abarcar a modalidade visuoespacial da lingua de sinais, zelando-se, durante a
traducdo, pela equivaléncia linguistica dos construtos da ferramenta original para a lingua-alvo,
no caso, a Lingua Brasileira de Sinais.

Na versdo para Libras foi desenvolvido um software que passou a se denominar
WHOQOL-Bref/Libras. Uma vez concluido o projeto e finalizadas as etapas de validacéo e
documentacdo, 0 WHOQOL-Bref/Libras devera ser incorporado a familia dos instrumentos
WHOQOL, adotados pela OMS. As traducGes destes instrumentos para outras linguas,
geralmente, com a autorizacdo prévia da OMS, visam a garantir que os instrumentos tenham

niveis de equivaléncia entre si, e reflitam as caracteristicas de cada cultura.

21 Qualidade de vida das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais: construcéo da versao em Libras
dos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS (CHAVEIRO, 2011).

22 Analise por grupos focais do instrumento de avaliagdo de qualidade de vida WHOQOL-Bref traduzido para a
Lingua Brasileira de Sinais (WHOQOL-Libras) (DUARTE, 2011).

23 Analise por grupos focais do instrumento para avaliacdo da qualidade de vida de pessoas com deficiéncias
intelectuais e fisicas (WHOQOL-DIS) traduzido para Lingua Brasileira de Sinais (FREITAS, 2011).

24 Qualidade de vida das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais: construcéo da versdo em Libras
dos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS (CHAVEIRO, 2011). Para a realizagdo deste projeto foi
desenvolvido um software, em parceria com o Instituto de Informatica da UFG, por intermédio do engenheiro
de software, Prof. Dr. Cassio Leonardo Rodrigues.

% Tese em andamento. Validagdo do WHOQOL-Bref/Libras para avaliagdo da qualidade de vida de pessoas
surdas (DUARTE, 2016).

26 Validacdo da versdo em Libras do instrumento para avaliacdo da qualidade de vida de pessoas com deficiéncias
fisicas e intelectuais (WHOQOL-DIS/Libras) (FREITAS, 2016).
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E importante, ainda, destacar que as pesquisas conduzidas pelo grupo WHOQOL-Libras
primam pelo rigor técnico, cientifico, metodoldgico e ético. Assim, as pesquisas realizadas no
ambito deste projeto:

— acatam o protocolo da OMS, com o propdsito de proporcionar uma tradugdo confiével
tanto no que diz respeito a consisténcia interna quanto ao teste-reteste (CHAVEIRO et
al., 2013) e as orientacbes do WHOQOL-Brasil;

— procuram manter os padrdes de rigor cientifico que possam assegurar bons niveis de
equivaléncia em seu uso transcultural, conquistando, assim, resultados que reflitam a
efetiva qualidade de vida, de modo que o instrumento possua validade, fidedignidade e
consisténcia;

— sfo previamente submetidas a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa Médica
Humana e Animal do Hospital das Clinicas da UFG (ANEXO F), em atendimento a
Resolugdo n. 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do
Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta a pesquisa com seres humanos
(BRASIL, 2012b).



4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O desenho metodoldgico a ser utilizado na execucao e desenvolvimento da pesquisa foi
definido em etapas, realizadas no periodo de 2012 a 2016. O Quadro 12 apresenta as etapas

definidas e uma sintese das atividades realizadas em cada uma delas.

Quadro 12 — Etapas da pesquisa

ETAPAS SINTESE DAS ATIVIDADES REALIZADAS
Primeira: — Reviséo sistematica da literatura especializada sobre temas, como linguas de sinais,
Revisdo da qualidade de vida, critérios de validacéo de instrumentos psicométricos e
literatura instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida
Segunda:
Pesquisa — Analise de documentos da OMS e da ONU
documental
— Realizagdo do teste piloto utilizando o software WHOQOL-Bref/libras na sua versao
original, com grupo da populagao-alvo
. — Verificacdo da usabilidade do software, por meio de gravacdo em video das reacdes
Terceira: ;. L .
- dos usuarios, durante a aplicagdo do teste-piloto
Teste piloto . ~ ~ . . .
— Verificacdo da adequag@o da metodologia da coleta de dados, a partir do registro
solicitagdes de ajuda
— Realizagdo do reteste do teste piloto para testar as modificagdes introduzidas
— Execucéo da pesquisa descritiva, exploratdria e quantitativa, de corte transversal
— Utilizacdo dos métodos psicométricos classicos para verificagdo das evidéncias de
fidedignidade e validade
. — Identificaclo da populagdo-alvo: pessoas surdas que usam Libras, dentro da faixa
Quarta: .
etaria de 18 a 65 anos
Teste de campo o .. - . .
— Defini¢do da amostra: no minimo 300 pessoas e estratificada por faixa etaria, sexo,
e reteste g : ;
estado civil, trabalho, renda mensal, nimero de filhos, anos de estudo, estado de
salde
— Aplicacdo do reteste em, pelo menos, 50 pessoas do grupo amostral, no periodo de 15
a 30 dias apds o teste, com sujeitos que tenham participado do teste
Quinta: — Uso de tabulacéo eletrdnica das questdes fechadas pelo préprio software WHOQOL-
Tabulacédo e Bref/Libras
analise — Uso de software de processamento de dados quantitativos para tratamento dos
dos dados resultados
— Levantamento dos protocolos da OMS para validacdo de instrumentos psicométricos
— Definicdo dos parametros de validagdo de instrumentos psicométricos: confiabilidade
Sexta: (consisténcia interna e estabilidade temporal); validade associada ao contetido (de
Discussdo dos conteuddo e aparente); validade associada ao critério (concorrente); validade associada
resultados ao construto (discriminante)
— Confronto dos resultados obtidos com dados normativos relatados na aplicacéo do
WHOQOL-Bref em uma amostra randomizada de base populacional no Sul do Brasil

Fonte: Organizado pela pesquisadora.
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4.1 Detalhamento das etapas

4.1.1 Primeira etapa: revisao da literatura

Para localizagdo das obras de interesse da pesquisa foi utilizada a técnica de revisao
sistematica da literatura especializada e para a revisdo dos conhecimentos nelas contidos, 0 uso
da revisdo bibliogréafica, por meio da identificacdo, localizacdo, organizacdo e avaliacdo de
informacdes consideradas relevantes.

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura especializada, para melhor
compreensdo do estado da arte sobre a tematica em foco, que incluiu um conjunto de 24 fontes
consultadas, sendo oito livros, trés capitulos de livro e treze artigos. A busca foi executada em
bibliotecas digitais, a partir do portal de periédicos da CAPES (BRASIL, 2016) e em livros,
tendo sido filtrada pelas seguintes unidades de registro: surdez, linguagem de sinais, deficiente
auditivo, relacdo profissional-paciente, comunicacgdo, intérpretes, surdez e salde, lingua de
sinais, qualidade de vida, instrumentos psicométricos.

Durante a revisdo bibliografica foi utilizada a técnica de leitura analitica (TLA),
sugerida por Severino (2002), para sintetizar informacdes, situando-as no tempo histérico em
que foram produzidas e interpretando-as a luz dos objetivos da pesquisa. A TLA estabelece
niveis de complexidade das unidades de leitura, desde o nivel textual, passando pela
compreensdo da argumentacdo, até o confronto critico das ideias, fruto da reflexdo e
reelaboracdo do leitor. Assim, a TLA amplia, progressivamente, o nivel de complexidade da
compreensdo que um leitor possa ter de uma determinada unidade de leitura:

— aleitura textual permitiu a identificacdo de informacdes de interesse desta pesquisa,
por meio do mapeamento de fontes obtidas mediante a busca eletronica feita a partir
das unidades de registro previamente definidas;

— a leitura compreensiva possibilitou a identificacdo do conhecimento ja produzido
sobre a temética em foco e sua contextualizacdo histdrica, bem como suas
vinculagbes com o0s pressupostos tedricos, adquirindo a pesquisadora uma
compreensdo mais abrangente e, a0 mesmo tempo, mais detalhada, das préaticas dos
profissionais de salde e suas consequéncias para a atencdo a satde de pessoas surdas.

— aleitura critica, fruto da reflex@o pessoal e do didlogo com os textos originais, criou
as condicdes suficientes para que a pesquisadora passasse de leitora para a condi¢ado
de autora, no movimento de reconstrugéo e construcao de seu proprio texto.

Os Quadros 13, 14 e 15 trazem uma sintese das fontes revisadas.
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Quadro 13 — Quadro com a sintese da revisao bibliogréafica - Livros

AUTOR/ANO TITULO SINTESE
Educacdo e Discorre sobre a representacdo social do esteredtipo que promove a
exclusdo: ideia de que as pessoas com deficiéncia sdo dignas de serem afastadas
SKLIAR, C. abordagens do convivio social por serem perigosas, furiosas, doentes, alienadas,
(2001) socioantropoldgicas | etc. Discute o processo de integracdo das pessoas deficientes e a
em educacgdo transicdo do modelo biomédico/clinico para 0o modelo
especial socioantropoldgico da surdez.
Apresenta temas como: conceito de "pessoa portadora de
NIESS, L. T. T, Pessoas portadoras g?:;&i(f:dg;; ngsr;rg)a;s intetrn;cionadis € dn?ci_gnais,. que atrpparalm 0s
TAVORA, P. H. de deficiéncia no : P portadora g de 'C'?f?c'?’ questoes _ fegais
- . relacionadas a pessoas com deficiéncia auditiva; normas e critérios
(2003) Direito brasileiro L < s ) o
bésicos para a promocdo da acessibilidade; defesa judicial dos
direitos das pessoas surdas.
Tem como objetivo discutir e avaliar os conceitos de cultura, seus
indmeros disfarces e sua aplicagdo a comunidade surda. Parte da
premissa de que o conhecimento sobre a cultura surda pode contribuir
para a compreensdo das vidas humanas, em geral, além de ser
Understanding deaf | importante como conteldo transversal de diversas disciplinas
LADD, P. - o - T .
culture: in search | académicas. Propicia debates sobre minorias linguisticas culturais,
(2003) . ; .
of deafhood permitindo que a comunidade surda e a comunidade em geral possam
apreender o conceito de cultura surda. Apresenta as armadilhas
criadas a partir do conceito médico de surdez, relacionando-o com o
conceito de pessoa surda sob a perspectiva socioantropolégica e
biopsicossocial.
Apresenta as concepcbes sobre aquisicdo de linguagem por
individuos com surdez, trazendo defini¢des e descrigdes dos estudos
realizados por pesquisas referentes as linguas de sinais e aos surdos.
FERNANDES, E. . . oo S o
(2003) Linguagem e Assmglg as mphcago_es nas abordagens educacionais, as prat|(~:as e
surdez. estratégias metodologicas do processo de letramento, a concepcéo de
lingua e linguagem adotada na educacdo regular, além de abordar a
concepcdo de cddigo, desvencilhada das condi¢des de interacdo
social.
Argumenta que deficiéncia ndo é uma defini¢cdo simples e sim um
ONZD. | oquwe | CNED o s g Racon sk oo o
(2007) deficiéncia? p , 0 qual humilha, segrega e estigmatiza a

pessoa com deficiéncia. Sua definicdo passa pelas interfaces das
questdes éticas, médicas, psicoldgicas, educacionais e socioldgicas.

(Continua...)
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AUTOR/ANO

TiTULO

SINTESE

(2007)

SANTANA, A. P.

Surdez e
linguagem:
aspectos e
implicages

neolinguisticas

Discorre sobre os diversos aspectos (neuro) linguisticos referentes ao
uso da leitura labial, da lingua de sinais, da fala, da "audicdo™ por
meio dos suportes tecnoldgicos disponiveis. Aborda a relacdo entre
cérebro, cognicdo e linguagem pela perspectiva da neurolinguistica.
Ha variaveis que irdo interferir no uso pratico da linguagem como:
usos da lingua, interlocutores com diferentes graus de proficiéncia,
possibilidades de adquirir uma segunda lingua, métodos formais ou
nao formais na aprendizagem da segunda lingua, tipo de relagéo de
cada sujeito com essa (s) lingua (s), através das circunstancias
mediadas pela cultura, pelas interaces sociais, pela
intersubjetividade. Apresenta a capacidade de reorganizacéo cerebral
funcionante, assegurada por sua condi¢do de plasticidade dinamica,
em contexto sécio-histérico em que os individuos se inserem.
Apresenta as modificacbes dos processos cognitivos e as
possibilidades de aquisi¢do social de linguagem. Destaca as relagdes
e as formas como a sociedade, os surdos e seus familiares lidam com
a surdez, como se relacionam com a (s) lingua (s) e como apreendem
0 contexto que 0s cercam.

STROBEL, K.
(2008)

As imagens do
outro sobre a
cultura surda

Discorre sobre as especificidades da cultura surda, seus aspectos
recheados de estigmas pela cultura secular dominantes dos ouvintes.
Apresenta a necessidade de mudangcas conceituais, de
desmistificagdo de paradigmas e da legitimacdo da igualdade entre
surdos e ouvintes. Versa sobre o conceito de cultura, povo e
comunidade surda. Levanta os artefatos culturais dos surdos. Discute
0 imaginario dos ouvintes sobre a cultura surda. Apresenta a histéria
cultural por meio do olhar das pessoas com surdez. Discute sobre a
necessidade de inclusdo nos espacos sociais € relata 0os possiveis
caminhos para a compreensdo da cultura surda.

SACKS, O.
(2010)

Vendo vozes: uma
viagem ao mundo
dos surdos

Aborda os conceitos médicos da surdez, a construgdo de proposta de
interacdo sociolinguistica do surdo, a relagdo de comunicacdo e
interacdo social, familiar e pessoal, a possibilidade de construgdo de
uma sociedade acessivel para o surdo, respeitando sua diferenca
linguistica e os processos sécio-historicos. Traz esclarecimentos
sobre as limitacOes e privacOes pessoais e sociais. Lan¢a uma nova
visdo sobre a pessoa surda com o anseio de despertar novas
possibilidades de interagdes individuo-familia-sociedade, via
comunicagdo cognoscivel, descomplicada e possivel.

Fonte: elaborado pela pesquisadora.
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Quadro 14 — Quadro com a sintese da revisao bibliografica — Capitulos de livros

AUTOR/ANO

TiTULO

SINTESE

EMMOREY, K.
BELLUGI, U.;
KLIMA, E
(1993)

Lingua de sinais e
educacdo do
surdo

Entende que as funcBes corticais superiores e sua natureza de
especializacdo cerebral ilustram como o estudo de lingua de sinais
pode fornecer uma compreensao importante e Unica sobre o cérebro e
a mente humana. Toma como base as propriedades especiais da Lingua
Americana de Sinais (ASL), que permitiram examinar 0S
determinantes funcionais da organizacéao cerebral, contrapondo forma
versus funcdo, forma viso-espacial versus funcdo linguistica. A partir
do laboratério de lesbes cerebrais, foi possivel estabelecer que o
hemisfério esquerdo subserve as fungdes linguisticas para LS, apesar
de que a ASL utiliza distingBes espaciais e visuais que sdo de dominios
do hemisfério direito na maioria das pessoas ouvintes. Afasias da LS
resultam de lesGes no hemisfério esquerdo, assim como nas pessoas
ouvintes. O estudo de negligéncia visual, apos lesdo no hemisfério
direito, demonstrou a natureza deste déficit de atencdo. Quando a
informagdo visual é parte de um sistema linguistico viso-espacial, a
informagao pode permear e penetrar o bloco de atengo associado com
negligéncia visual. Pacientes surdos com lesdo no hemisfério direito
ndo mostram prejuizos no processamento de lingua de sinais. Estes
resultados apoiam fortemente a posicdo de que os substratos
neurofuncionais de falantes das linguas orais e das linguas de sinais
tém o hemisfério esquerdo especializado para fungbes gramaticais,
independentemente da modalidade de linguagem. Em conclusdo, estes
resultados indicam uma dupla dissociacdo entre a producdo de
expressdes faciais afetivas e linguisticas. Especificamente o controle
da expressdo facial linguistica tem sido dado essencialmente pelo
hemisfério esquerdo como parte da gramética da lingua de sinais.

RODRIGUES, N.
(1993)

Organizacédo
neural da
linguagem

Aborda alguns aspectos relevantes sobre: a organizacdo geral do
cérebro; a representagdo da linguagem no sistema nervoso central e a
especializacdo dos hemisférios cerebrais; a questdo da maturacao
cerebral e do conceito de periodo critico; e o desenvolvimento do
sistema nervoso em situacao de privacao sensorial.

Considera que se a lingua de sinais € organizada no cérebro da mesma
forma que a lingua oral, entdo, do ponto de vista biol6gico, a lingua de
sinais é uma lingua natural. Se a lingua de sinais é uma lingua natural,
entdo, o seu aprendizado tem um periodo critico. Se a lingua de sinais
tem um periodo critico, entdo, as criangas surdas estdo iniciando tarde
0 seu aprendizado. Se a natureza compensa parcialmente a falta de
audicdo, aumentando a capacidade visual dos surdos, entdo, a cultura
ouvinte erra ao insistir na linguagern oral, ignorando a maior
habilidade do surdo para a lingua de sinais.

(Continua...)
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PERLIN, G.
(2004)

O lugar da cultura
surda

Com o passar do tempo as experiéncias do povo surdo que se comunica
pela lingua de sinais foram se concretizando em um conjunto de
praticas vivenciadas por seus membros. Seus modos de ver e refletir
sobre si e sobre 0 meio no qual esta inserido passaram de geracfes em
geragdes. Isso permitiu que suas crengas, seus valores, seus habitos,
costumes e estilo de apreender o mundo fossem socializados entre seus
pares, constituindo assim uma cultura prépria. Diferentemente dos
ouvintes, 0s surdos apresentam uma cultura visual, logo, entende-se
“cultura surda” como a identidade cultural de um grupo de surdos que
possuem uma lingua na modalidade visuoespacial, apresentam
potencialidades préprias e define-se enquanto um grupo
linguisticamente diferente de outros grupos e diferente também dos
ouvintes. Em praticamente todas as cidades do mundo 0s surdos se
retinem, formam suas associa¢Bes onde convivem socialmente. No
Brasil os surdos desenvolveram a Lingua Brasileira de Sinais (Libras),
que tem como raiz linguistica a lingua de sinais francesa. As linguas
de sinais ndo sdo universais. Exemplos: em Portugal, existe a Lingua
Gestual Portuguesa (LGP); em Angola, existe a Lingua Angolana de
Sinais (LAS). As pesquisas sobre surdez e as linguas de sinais tém
cooperado para mudar a visdo geral das pessoas sobre quem sdo os
surdos e ajudando a desmistificar que a surdez € um traco fisioldgico,
que leva a uma diferenga linguistica e isso ndo caracteriza que o surdo
tenha deficiéncia neuroldgica ou mental, como muitos acreditavam.
Quando a sociedade ouvinte entender a cultura surda e a lingua de
sinais, compreendendo que as pessoas que se comunicam pela lingua
de sinais sdo dotadas de capacitadas e habilidades, todos se
beneficiardo de uma sociedade melhor.

Quadro 15— Quadro com a sintese da revisdo bibliogréfica — Artigos

aphasia

AUTOR/ANO TiTULO SINTESE
Este estudo busca responder a questdes, como: Em que medida a
organizacdo neural dependente de fatores especificos para as
modalidades da lingua onde a linguagem é percebida pelos olhos e
produzida pelas maos? Ou seja, a dominancia do hemisfério esquerdo
para a linguagem tem funcéo especializada para as praticas linguistica
ou alguma funcdo especializada de dominio geral, tais como
The neural processamento temporal ou planejamento motor? As investigacBes
HICKOK, G.; organization of | sobre a neurobiologia da lingua de sinais podem ajudar a responder a
BELLUGI, U,; language: estas perguntas. Assim como acontece com as linguas orais, as linguas
KLIMA, E.S. evidence from de sinais também possuem estrutura gramatical complexa, mas sdo
(1998) sign language percebidas e produzidas por vias de diferentes modalidades. Ao

mapear as semelhangas e diferencas entre a linguagem citadas e seus
aspectos neuroldgicos, é possivel identificar as contribuicGes
especificas da modalidade visuoespacial para a organizacgao do cérebro
para as fungdes da linguagem. Esta pesquisa mostra um significativo
grau de semelhanca na neurobiologia das linguas de sinais e das
linguas orais, 0 que sugere que a organizacdo neural da linguagem
acontece em grande parte independentemente da modalidade.

(Continua...)
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FLECK, M. P. A. et
al.
(1999)

Desenvolvimento
da versdo em
portugués do

instrumento de
avaliacdo de
qualidade de vida
da OMS
(WHOQOL-100)

A OMS desenvolveu um instrumento para avaliacdo de qualidade de
vida por meio de um projeto colaborativo multicéntrico. Sdo descritas
a metodologia e as diferentes etapas de desenvolvimento do
instrumento original e. A seguir, é apresentado o desenvolvimento da
versdo em portugués por meio de uma metodologia prépria foi
realizada a tradugdo, discussdo em grupos focais com membros da
comunidade, pacientes e profissionais de salde, seguida de
retrotraducdo. O objetivo dos grupos focais foi discutir a adequacgéo da
traducdo e da sele¢do de itens para avaliar qualidade de vida em uma
cidade brasileira (Porto Alegre). O trabalho em grupo focal mostrou
que o instrumento de avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizagdo
Mundial da Satde (WHOQOL-100) apresenta condigdes para
aplicacéo no Brasil em sua verséo original em portugués. As possiveis
aplicagdes deste instrumento sdo variadas: como instrumento auxiliar
na pratica clinica; como forma de aprimorar a relagdo médico-
paciente; como instrumento de avaliacdo e comparacdo de resposta a
diferentes tratamentos em especialidades médicas diversas; como
instrumento de avaliacdo de servigos de salde bem como de avaliagdo
de politicas de saude.

FLECK, M. P. A.
(2000)

O instrumento de
avaliagdo de
qualidade de vida
da Organizacao
Mundial da Satde
(WHOQOL —
100):
caracteristicas e
perspectivas

A avaliag&o de qualidade de vida vem crescendo em importancia como
medida de avaliagdo de resultados de tratamento em medicina. A partir
da constatacdo da falta de um instrumento de avaliacdo de qualidade
de vida com um enfoque transcultural, a OMS desenvolveu uma
metodologia Unica para sua cria¢do. Inicialmente foi desenvolvido o
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100),
instrumento composto de cem questBes. A necessidade de um
instrumento mais curto para uso em extensos estudos epidemioldgicos
fez com que a OMS desenvolvesse a versdo abreviada com 26 questdes
(0 WHOQOL-Bref). O Grupo WHOQOL tem trabalhado para
desenvolver medidas que avaliem a qualidade de vida dentro de uma
perspectiva internacional em que os diferentes paises e culturas
possam influenciar desde a elaboracdo dos conceitos que norteiam a
elaboragdo das questBes que fardo parte do instrumento até sua
validacdo. As aplicacBes desses instrumentos sdo amplas e incluem
ndo somente a pratica clinica individual, mas também a avaliacdo de
efetividade de tratamentos e de funcionamento de servicos de sadde.
Além disso, podem ser impaortantes guias para politicas de satde.

FLECK, M. P. A. et
al.
(2000)

Aplicacao da
versao em
portugués do
instrumento
WHOQOL-Bref.

A necessidade de instrumentos de rapida aplicacdo determinou que o
Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Salde
desenvolvesse a versdo abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-
Bref. Este instrumento consta de 26 questfes divididas em quatro
dominios: fisico, psicoldgico, relacbes sociais e meio ambiente. O
objetivo deste estudo € a apresentagdo do teste de campo brasileiro do
WHOQOL-Bref. O instrumento mostrou caracteristicas satisfatorias de
consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério,
validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. O WHOQOL-Bref
alia um bom desempenho psicométrico com praticidade de uso,
tornando-se uma alternativa Util para ser usada em estudos que se
propdem a avaliar qualidade de vida no Brasil.

(Continua...)
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. Este estudo descreve os instrumentos mais utilizados na avaliagdo de
Qualidade de L ~ A o -
) o QV, discutindo suas questdes conceituais e praticas aplicadas ao
BERLIM, M. T; vida: um novo Al . . .
. estudo dos transtornos mentais. E possivel concluir que as medidas de
FLECK, M. P. A. conceito para a R L . o L
. - QV sdo Uteis para aplicagdo na pesquisa e na préatica clinica em
(2003) pesquisa e pratica R . L .
A Psiquiatria, especialmente para demonstrar a relagdo entre o impacto
em psiquiatria - N . ~ N
das doencgas mentais e a relevancia das intervencdes terapéuticas.
O estudo objetiva discutir a assisténcia em salide para os surdos como
fator de inclusdo social. Para tanto, foi realizado uma investigacdo com
os surdos para detectar como se estabelece o vinculo entre eles e os
profissionais da salde; suas percepcbes quanto a presenca de
intérpretes de lingua de sinais durante os momentos que recebem
Assisténci assisténcia a saude. Constatou-se que o vinculo acontece quando 0s
CHAVEIRO, N.; riis Sne ,Cra ag profissionais conseguem comunicar-se com os surdos; a inclusdo do
BARBOSA, M. A. Ss;,l dg c;soe?at:r surdo nos servicos de salde destaca-se pelas dificuldades de
(2005) comunicacgdo. Para que esta evidéncia seja solucionada € necessario

de inclusédo social

que a relacdo entre os envolvidos — profissionais e surdos — precisa
melhorar, possibilitando, assim, a compreensdo de ambos. A presenca
do intérprete melhora, mas néo soluciona totalmente para a incluséo
social do surdo. Na sociedade atual preconiza-se a convivéncia e a
inclusdo social das pessoas surdas em todos os niveis de relacdes
sociais cotidianas.

FELLINGER, J. et
al.
(2005)

Mental distress
and quality of life
in a deaf
population

E considerado que os problemas de comunicagéo e uso da linguagem
por pessoas surdas acentuam a possibilidade de problemas em
diferentes niveis de sofrimento mental e qualidade de vida na
comunidade surda. A comunidade surda é caracterizada pelo uso de
linguagem de sinais. Foi utilizado instrumentos em LS para verificagdo
da QV de surdos australianos. Apesar de uma pior QV e um maior
nivel de stress mental, é demonstrado que h& semelhan¢a com a
populacdo em geral no domino de relagdes sociais. Esses resultados
mostram a necessidade de os servicos de salde disponibilizarem facil
acesso oferecendo comunicacéo acessivel em LS para o0s surdos.

KVAM, Marit, H.;
LOEB, Mitchell;
TAMBS, K.
(2007)

Mental health in
deaf adults:
symptoms of
anxiety and

depression among
hearing and deaf
individuals

Analisa a satde metal de surdos comparado a ouvintes. Para realizar
esta analise, foi utilizado a versdo breve do instrumento Hopkins
Synptom Cheklist (SCL), que é um inventario de sintomas que mede
sintomas de ansiedade e depressdo e foi traduzido informalmente para
lingua de sinais norueguesa. Encontrou em seus resultados a maior
vulnerabilidade para doengas mentais em pessoas surdas do que em
ouvintes, pois durante a comparagdo dos dados foi possivel detectar
que os sintomas relacionados & ansiedade e depressdo sdo mais
acentuados na populacdo amostral de surdos, pois eles apresentaram
mais sintomas de problemas de salde mental do que os entrevistados
ouvintes. Portanto, é importante dar mais atencdo a satde mental das
pessoas surdas. E necessario que a sociedade esteja atenta e seja
mobilizada para os riscos especiais das questdes de salide mental que
a populacgdo surda pode enfrentar.

(Continua...)
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FELLINGER J. et
al.
(2007)

Mental distress
and quality of life
in the hard of
hearing

Neste estudo foram utilizados os instrumentos WHOQOL-Bref e
Synptom Cheklist abreviado para comparar os niveis de estresse
psicoldgico e de QV entre deficientes auditivos (DA), surdos que usam
LS e a populacdo ouvinte. Os DA apresentaram maiores dificuldade
nas relagcdes sociais do que os surdos que usavam LS e com os
ouvintes. A QV do DA esta relacionada com o nivel de satisfacdo
alcangado por meio do desempenho de seus aparelhos auditivos. Os
psiquiatras em geral precisam estar cientes de que 0s pacientes com
DA dependentes de aparelhos de amplificacdo sonora, podem estar
mais isolados do que as pessoas surdas em uma comunidade pela LS.

CHAVEIRO, N.;
BARBOSA, M. A
PORTO, C. C.
(2008)

Literature
revision about the
attendance of deaf

patient by health
professionals

Estudo de revisdo sistematica da literatura para investigacdo e analise
do tipo de comunicacdo dos profissionais da salde com o paciente
surdo e a assisténcia oferecida a esse publico. Comunicagdo: aborda
barreiras comunicativas, linguagem escrita e a presenca do intérprete;
formacéo dos profissionais da saude relacionados & comunidade surda;
aspectos legais no atendimento ao paciente surdo. O estudo constata
que as barreiras encontradas durante o processo comunicativo é um
desafio tanto para os surdos quanto para os profissionais da salde,
esbocando o risco que o tipo de assisténcia prestada pode causar a
salde do paciente surdo, além de revelar a necessidade de formacéo
dos profissionais em salde sobre as especificidades culturais e
linguisticas dos pacientes surdos.

CHAVEIRO, N. et
al.
(2010)

Atendimento a
pessoa surda que
usa a lingua de
sinais, na
perspectiva do
profissional da
saude

A pesquisa tem como objetivo caracterizar a comunicacdo dos
profissionais da salde com a pessoa surda e descrever recursos de
relacionamento. A Lingua Brasileira de Sinais (Libras) é um elemento
importante para estabelecer comunicacéo de qualidade no atendimento
a pessoa surda. Quanto aos recursos de relacionamento com a pessoa
surda, destacou-se a presenca do tradutor intérprete de Libras.
Profissionais da satide que ndo sabem Libras ndo estdo preparados para
realizar o cuidado em salide da pessoa surda. Conclui-se que o estilo
de comunicacdo usada (verbal) pelos profissionais ndo tem sido
adequada para estabelecer o vinculo entre pacientes surdos e
profissionais da satide. O atendimento & pessoa surda € um desafio para
os profissionais da salde e para o proprio surdo. O uso da linguagem
verbal precisa ser substituido por outro recurso de comunicagdo, a LS.
Sendo a Libras a lingua pela qual o surdo se expressa, os profissionais
da saude, especialmente os que trabalham em centros especializados
na assisténcia a pessoa surda necessitam estuda-la ou pelo menos
adquirir nocdes basicas da LS além de conhecer as especificidades
culturais e linguisticas da comunidade surda.

CHAVEIRO, N. et
al.
(2013)

Instruments in
Brazilian Sign
Language for
assessing the
quality of life of
the deaf
population

O objetivo este estudo é construir a versdo em Lingua Brasileira de
Sinais dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-DIS para
avaliar a QV da populacéo surda brasileira. Para tanto foi utilizado a
metodologia proposta pela OMS para a constru¢do dos instrumentos
adaptados para a populagdo surda que se comunica pela Lingua
Brasileira de Sinais (Libras). As especificidades da cultura surda
exigiram adaptacdes metodoldgicas para concretizagdo do estudo.
Com elas foi possivel construir um software do WHOQOL-BREF e
WHOQOL-DIS em Libras. O WHOQOL-BREF e 0 WHOQOL-DIS em
Libras permitirdo a participacdo dos surdos em estudos sobre QV, nos
quais eles poderdo expressar com autonomia, 0 que permitird a
obtencdo de dados maior precisdo. Para mensurar a qualidade de vida
dos surdos, é imprescindivel considerar as caracteristicas do povo
surdo, incluindo aspectos culturais e linguisticos.

(Continua...)




113

AUTOR/ANO TiTULO SINTESE

Esta pesquisa tem como objetivo revisar a producao cientifica sobre a
qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) de surdos. Encontrou-
se que os sintomas de ansiedade e depressdo sdo intensificados nos
Quality of life of | surdos e podem estar relacionados as suas necessidades de
CHAVEIRO, N. et | deaf people who | comunicacdo. As pessoas que vivenciam problemas de comunicacdo
al. communicate in | geralmente evitam novas relagdes sociais, e isso pode aumentar o
(2014) sign language: isolamento social e reduzir a QVRS. Os surdos que se comunicam pela
integrative review | Lingua de Sinais s6 podem ter a QVRS avaliada por instrumentos
traduzidos e adaptados em sua lingua. Conclui-se que a surdez tem um
impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada a sa(de
(QVRS) de pessoas surdas.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

4.1.2 Segunda etapa: pesquisa documental

A leitura dos documentos foi realizada na perspectiva de analise de sua estrutura,
natureza e fundamentagdo tedrica subjacente, tendo em vista 0 problema proposto pela
pesquisa.

A pesquisa documental abrangeu dez documentos, com foco em dois documentos da
OMS: a CID-10 e a CIF, selecionados pelos critérios de relevancia, confiabilidade,
representatividade, credibilidade e usabilidade na assisténcia a saide. A compreensdo destes
documentos e de seus pressupostos possibilitou o estabelecimento de relacdes antes ndo
percebidas, entre seus conteldos e o publico-alvo desta investigacdo. Esse processo de
investigacdo objetivou identificar as relagdes entre esses dois sistemas classificatdrios e
verificar como sdo abordadas as peculiaridades da satde das pessoas surdas que se comunicam
pela lingua de sinais.

Para melhor compreender os documentos citados e corroborar com a analise
documental, foram examinados, concomitantemente, outros tipos de publicacGes referentes a
salde das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais.

O Quadro 16 mostra uma sintese dos documentos analisados.



114

Quadro 16 — Quadro com a sintese da analise documental

relacionados a saude
(CID-10)

AUTOR/ANO TITULO SINTESE
Manual da classificagdo estatistica internacional de doencas, lesdes
Manual of the e causas de morte: sexta revisdo das listas internacionais de doencas
International e causas de morte, adotada em 1948. A CID-6 tem a funcdo de
OMS Statistical codificar e padronizar a nomenclatura em salde, treinar 0s
(1949) Classification of profissionais da area da salde, as clinicas, ambulatérios ou hospitais
Diseases, Injuries para usar os termos de diagndstico mais claros e aceitaveis para
and Causes of Death | descrever um caso clinico particular, que permitam a tabulagdo de
dados estatisticos precisos.
A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude foi
realizada em Ottawa, Canad4, em outubro de 1986. O resultado dessa
conferéncia foi a producdo da Carta de Ottawa. Como consequéncia
outras conferéncias aconteceram para desenvolver com maior
OMS propriedade os principais temas da Carta de Ottawa sobre a politica
(1986) Carta de Ottawa de salde publica, compreenséo das estratégias de promogéo da saude
e sua aplicacdo prética de acordo com a necessidade e relevancia de
cada pais. Na sequéncia aconteceram a conferéncia de Adelaide, em
1988, e a de Sundsvall, em1991. Os propdsitos dos conteldos
presentes na Carta de Ottawa tém sido adotados por muitas
instituicGes e organizagdes em todo o mundo.
Grupo criado pela OMS para desenvolver um instrumento
internacional para a avaliagdo de qualidade de (QV) e sua aplicacdo
na pesquisa, pratica clinica, auditoria e planejamento em salde e
avaliagdo. Os quatro estagios no desenvolvimento do WHOQOL
THE WHOQOL | Development of the sdo: Dl_scutlr 0 concelto_ (_1Ie~ Q\{, buscando seu esclaremm_ento;
: construir com base na defini¢do o instrumento piloto na modalidade
GROUP WHOQOL: rationale e o
qualitativa; desenvolver o teste piloto; e o teste de campo do
(1994) and current status . . . A ] L
instrumento. O instrumento criado € um instrumento genérico para a
avaliag8o dos aspectos positivos e negativos da QV que podem ser
usados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento para medir a
percepc¢do subjetiva de uma pessoa sobre o impacto da doenca e
deficiéncia.
The V.Vorl.d Healﬂ.’ Documento de posi¢do da Organizacdo Mundial de Salde. Este
Organization quality . A . ,
; trabalho descreve o projeto da Organizagdo Mundial da Saude para
WHOQOL of life assessment - : X
desenvolver um instrumento de qualidade de vida (WHOQOL). Ele
GROUP (WHOQOL): . . . i
. descreve as razbes pelas quais o projeto foi realizado, o pensamento
(1995) position paper from . , . ! . -
que esta por tras do projeto, 0 método que tem sido seguido no seu
the World Health . .
. desenvolvimento e o estado atual do projeto.
Organization
A Classificacéo Internacional de Doengas CID-10 é um documento
de uso internacional para classificar estatisticamente as morbidades
e as causas de mortalidade. Foi publicado pela OMS para dar
suportes a area médica e aos sistemas de assisténcia em satde. A CID
. ~ foi estruturada com um desenho que permite a comparagédo de dados
Classificacdo ~ - Ln Lo . e
estatistica entre populagdes distintas em niveis nacionais e internacionais,
. . propiciando a codificacdo, o processamento, a classificacdo e a
OMS internacional de ~ - Al .
apresentagao dos tipos e ocorréncias dos acometimentos em formato
(1996) doengas e problemas

estatistico. Ela é considerada uma classificacdo de referéncia, e
tornou-se a matriz da “familia internacional de classificagdes” da
OMS. A CID apresenta este formato, desde 1992. Periodicamente,
ela passa por processos de atualizacéo e revisdo e geralmente de 10
em 10 anos publica-se a sua nova versdo. Hoje, ap6s 27 anos, ela se
encontra em sua décima revisdo. Estd em processo de finalizagdo a
sua décima primeira revisao.
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ONU
(1996)

Normas sobre a
equiparagdo de
oportunidades para
pessoas com
deficiéncia

As Normas para Equiparacdo de Oportunidades para Pessoas com
Deficiéncia da ONU foram adotadas pela Assembleia Geral das
NacBes Unidas na sua resolucdo 48/96, de 20 de dezembro de 1993.
Apresenta regras gerais sobre a igualdade de oportunidades para
criangas, jovens e adultos com deficiéncias. As regras estdo pautadas
no reconhecimento da dignidade, do valor inerente e dos direitos
iguais e inalienaveis de todos os membros da familia humana como
o fundamento da liberdade, da justica e da paz no mundo.

OMS
(1998)

Health promotion
glossary

O Glossario Promogdo da Saude da OMS foi desenvolvido para
facilitar a compreensdo, comunicacao e cooperacdo entre as pessoas
envolvidas na promocéo da salde no local, regional, nacional e 0s
niveis globais. Seu proposito foi o de esclarecer o significado e a
relagdo entre os muitos termos incomuns, padronizando-os. E os
termos definidos tém sido amplamente utilizados tanto dentro como
fora da OMS. Ele teve duas edigcbes: a primeira, em 1986, e a
segunda, em 1998. Na primeira edicdo foi traduzido em linguas
diversas (francés, espanhol, russo, japonés e italiano). A sua revisao
continuou sendo feita para padronizar os significados e acompanhar
a evolucdo do pensamento e das praticas em salde. Novos termos
sdo adicionados quando suas diferenciacfes sdo necessarias para a
promocdo da salde. A OMS continuara realizando atualizagOes
periddicas para assegurar a relevancia dos termos e a promocao
internacional da saude.

THE WHOQOL
GROUP
1998

Development of the
World Health
Organization

WHOQOL-bref.
Quality of Life

Assesment

Mediante a necessidade de instrumentos de répida aplicacdo o
WHOQOL Group, por meio da OMS, ficou encarregado de
desenvolver a versdo abreviada do WHOQOL-100. O WHOQOL-
BREF foi obtido a partir de dados coletados por meio do questionario
WHOQOL-100. Este instrumento possui 26 questdes divididas em
quatro dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio
ambiente, além de incluir uma faceta sobre qualidade de vida geral e
uma sobre saude geral. Ele foi desenvolvido com perfil multilingue,
multicéntrico e multidimensional, assim como o WHOQOL-100.
Apobs o teste de campo, foi possivel constatar que o instrumento
mostrou caracteristicas satisfatdrias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste.

WHOQOL
GRUPO
(1998)

Versao em portugués
dos instrumentos de
avaliagdo de
qualidade de vida
(WHOQOL)

O crescente interesse pelo termo qualidade de vida vem ganhando
cada vez mais terreno. Ele tem ganhado espacos dentro das ciéncias
humanas e biolégicas ampliando seu sentido, para além do controle
de sintomas, da diminuicdo da mortalidade ou do aumento da
expectativa de vida. Por isso, a avaliagéo da QV foi acrescentada nos
ensaios clinicos randomizados no Brasil, pois muitas vezes em busca
de acrescentar "anos a vida" era deixado de lado a necessidade de
acrescentar "vida aos anos". Qualidade de vida relacionada com a
salide e o estado subjetivo de salide sdo conceitos proximos e estdo
ligados a avaliacéo subjetiva do paciente e ao impacto do estado de
satde sobre a capacidade de o individuo viver plenamente.

(Continua...)
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AUTOR/ANO TITULO SINTESE

E um Tratado Internacional de Direitos Humanos, aprovado na
Assembleia Geral da ONU, em 13 de dezembro de 2006, e assinado
pelo Brasil em 30 de margo de 2007. Entrou em vigor, juntamente
com seu protocolo Facultativo, em 3 de maio de 2008, ap0s ter sido
ratificado por 20 (vinte) paises membros das Nagdes Unidas. E um
marco histérico na garantia e promocdo dos direitos humanos de
todos os cidaddos e em particular das pessoas com deficiéncia. Tem
Convengdo sobre os | como objetivo garantir o respeito pela integridade, dignidade e
direitos das pessoas | liberdade, além proibir legalmente qualquer tipo de discriminacéo

com deficiéncia individual das pessoas com deficiéncia. Os focos dos programas sdo
de promover a integracdo em todos os niveis, valorizando o ser
humano com deficiéncia. Cria-se 0 Comité dos Direitos das Pessoas
com Deficiéncia para monitorar e estimular agdes especificas
relativas a sensibilizacdo da sociedade, lutar contra os estere6tipos e
a favor da valorizagio das pessoas com deficiéncia. E composto de
predmbulo, 40 artigos teméticos, 10 artigos administrativos e
Protocolo Facultativo para monitoramento.

ONU
(2006)

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

4.1.3 Terceira etapa: teste piloto

O teste piloto foi realizado no Laboratério de Multimeios da Faculdade de Letras da
Universidade Federal de Goias (FL/UFG). Um laboratdrio de informatica com varias estacdes
e com acesso a internet se mostrou uma condicdo indispensavel para a aplicagdo do WHOQOL-
Bref/Libras, uma vez que as questdes sdo apresentadas aos respondentes por meio de um
software, que usa a lingua de sinais videogravada.

Participaram do teste piloto 27 sujeitos surdos, sendo 15 alunos surdos do Curso de
Licenciatura em Letras-Libras da UFG e 12 convidados surdos da Associagdao de Surdos de
Goiania-GO, que se comunicam por Libras e com caracteristicas heterogéneas quanto as
varidveis sociodemograficas selecionadas, todos eles na faixa etaria entre 18 e 65 anos

Antes do inicio do teste piloto, todos os participantes preencheram uma ficha de registro
com seus dados pessoais e e-mail, por meio do qual foi enviada a cada participante uma
mensagem contendo o endereco eletronico do WHOQOL-Bref/Libras®’ e um cédigo de usuério
especifico para acesso ao software nesta etapa. Ao acessar a pagina de entrada do software e
inserir nos campos especificos o codigo e senha passavam a ter acesso aos contetidos do
instrumento. Uma vez na pagina principal do software, as agdes eram executadas na seguinte

ordem:

27 O software WHOQOL-Bref/Libras, desenvolvido por Chaveiro (2011) encontra-se hospedado no servidor
da Faculdade de Medicina da UFG e pode ser encontrado no seguinte endereco eletrénico:
<http://www.medicina.ufg.br/qualidadedevida/> ou a partir de um link no site da Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncias da Satude da Faculdade de Medicina.


http://www.medicina.ufg.br/qualidadedevida/
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videos de apresentacdo do conceito de qualidade de vida, do sinal <QUALIDADE
DE VIDA>;

videos com instrucdes de uso do software WHOQOL-Bref/Libras;

preenchimento do cédigo de usuario e senha;

adesdao ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Li, concordo ( )
(APENDICE A)

pergunta para identificagdo do grupo-controle: Vocé tem alguma doenca?

1.Sim( ) 2.Nao ( );

especificacdo da doenca (em caso de resposta afirmativa): Qual? 1. Doenca do
coracdo ( ); 2. Doenca respiratoria ( ); 3. Pressdo alta ou pressdo baixa ( ); 4.
Artrite ( ); 5. Doencga dos rins ( ); 6. outras( );

questdes do Questionario Sociodemografico (APENDICE B);

questdes do WHOQOL-Bref/Libras (ANEXO G).

A aplicacdo contou com a mediacdo da pesquisadora, com a finalidade de verificar a

usabilidade do software e os procedimentos metodoldgicos da aplicacdo. De fato, o teste piloto

permitiu verificar a usabilidade do software, por meio do registro das observagdes das reagdes

e da interagdo dos respondentes com a interface do programa; do tempo decorrido entre o inicio

e o fim; e da propria metodologia de aplicagdo para a coleta de dados, suas limitacdes e as

dificuldades encontradas.

A sessdao de aplicacdo do teste piloto foi gravada em video, o que permitiu,

posteriormente, a identificacdo das falhas observadas e a tomada de decisdo sobre as melhorias

a serem implementadas. Foram identificados os seguintes pontos favoraveis:

contetido das questdes: as questdes compdem WHOQOL-Bref/Libras foram bem
compreendidas, sem que fossem levantadas duvidas, o que permite deduzir que a
abordagem foi adequada para o publico-alvo;

qualidade dos videos: os videos com o conteido em Libras favoreceram a
compreensdo do conteudo das questdes;

novo sinal: o novo sinal <KQUALIDADE DE VIDA> foi aceito e incorporado por
todos os participantes, visto que a grande maioria dos respondentes 0 executava ao
assistir o video de sua apresentacao;

usabilidade do software: a interacdo dos respondentes com os videos permitiu

inferir que a interface do software apresenta boa aparéncia e usabilidade;
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— interesse dos participantes: o ineditismo da pesquisa despertou o interesse dos
respondentes. Ao responderem as questdes, a maioria interagia balangando a cabega,
ora em sinal de concordancia, ora de discordancia. Apods o término, declararam que
a saude ¢ muito importante.

Os pontos negativos que despertaram mais a atencao foram:

— baixa qualidade da internet: durante a realizacdo do teste piloto constatou-se
que o uso simultaneo do software demanda uma configuracdo de rede mais
robusta, caso contrario, os videos demoram a carregar, prolongando o processo
de uso do software e, consequentemente, aumentando o tempo gasto. A duragdo
estimada de 20 a 30 minutos chegou a 40 ¢ 50 minutos, devido a lentiddo da
internet, e a problemas técnicos de gravacao das respostas pelo banco de dados.
Tal situacdo deixou os respondentes impacientes e desassossegados;

— problemas técnicos do software: por ndo prever o tratamento de cada questdo
separadamente das demais, por varias vezes, os respondentes deixavam questdes
sem respostas, ocasionando o travamento do software no momento da gravacao
dos dados;

— falta de estruturacio e sequéncia légica de navegacdo: a auséncia de uma
sequéncia no percurso a ser trilhado pelos respondentes ocasionou dispersao;

— extensdo do questionario: o Questionario Sociodemografico utilizado no teste
piloto foi considerado muito extenso;

— uso de termos ndo usuais para o surdo: ndo compreenderam as expressoes
linguisticas para os termos escreva as iniciais do seu nome € o questionario foi
autoadministrado?, por nao serem usais pelos falantes de Libras;

— questdes mal elaboradas: uso de questdes referentes ao valor do salario, a
composi¢do corporal, cidade/estado de nascimento, cidade/estado de moradia
atual e ano em que ficou surdo ndo foram claramente interpretadas. Os
respondentes solicitaram apoio para respondé-las, o que indica necessidade de
revisar o questionario.

Apo6s as analises e reflexdes sobre os resultados praticos da aplicagdo do teste piloto

forma implementadas as seguintes adequagdes no instrumento:
— qualidade da internet: a experiéncia de uso de um laboratorio de informatica

sem as devidas especificagdes técnicas para atender as demandas de qualidade
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da internet alertou a pesquisadora na busca de condi¢des mais adequadas para a
aplicagdo do instrumento, sobretudo, a respeito da velocidade da internet;

— processamento das respostas questio por questdo: os problemas técnicos do
software foram relatados a equipe de suporte e devidamente sanados, passando
cada questao a ser tratada isoladamente, isto €, o respondente s6 consegue passar
de uma questao para outra apos responder e gravar a questao atual;

— melhorias na navegac¢ao do web site: o layout da pagina principal do software
foi revisto, ficando claramente definida a sequéncia a ser seguida pelo
respondente;

— reducdo das questdes sociodemograficas: as questdes do Questionario
Sociodemografico foram reduzidas de 20 para 12;

— exclusdo de questdes antropométricas: foram excluidas do Questionario
Sociodemografico as questdes antropométricas ¢ melhorado o poder de
discriminacgao entre as que foram mantidas;

— exclusido de termos nao usuais: foram excluidos os termos nao usuais para os
surdos.

Ap6s a implementacdo das modificagdes consideradas necessarias, foi feito o reteste do
piloto com cinco sujeitos surdos que participaram do teste, ficando evidenciado que os

problemas foram superados.

4.1.4 Quarta etapa: teste de campo e reteste

O método proposto para o teste de campo baseou-se em técnicas de validacdo da
confiabilidade e viabilidade de instrumentos, utilizadas no campo da psicometria classica. O
uso desse método e de suas técnicas se justifica pelo fato de que o instrumento, objeto desta
pesquisa, apresentar um conjunto de dimensdes implicitas que ndo podem ser claramente
mensuradas.

Quanto a tipologia, a pesquisa de campo deste estudo pode ser caracterizada como
descritiva, exploratdria, de abordagem quantitativa, de corte transversal. De acordo com
Gil (2008), enquanto a pesquisa descritiva descreve as peculiaridades de determinadas
populacbes ou fendmenos, a pesquisa exploratdria proporciona ao pesquisador maior
familiaridade com os problemas a serem investigados. A opcdo pela abordagem quantitativa
é decorrente da natureza de estudos de validacdo de testes psicométricos. Trata-se de uma
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investigacao de corte transversal porque permite apreender caracteristicas de populagdes com

relacdo a determinadas varidveis, em um unico espaco de tempo, previamente definido.

Quanto a forma de coleta dos dados, os 52 respondentes locais (16,7%) responderam

ao instrumento reunidos em um Laboratorio de Informatica preparado para esta finalidade,

enquanto que os 259 participantes residentes em outras unidades federativas (83,3%)

responderam ao instrumento pela internet.

Considerando-se que a maioria dos sujeitos da pesquisa reside em diferentes unidades

federativas e para viabilizar a participacdo do quantitativo de sujeitos esperado, o teste de

campo para a coleta de dados foi realizado em trés momentos distintos:

a) realizacdo da aplicacio do teste com respondentes locais, em 25.04.2015, tendo

sido desenvolvidas as seguintes atividades:

expedicao de convites para membros de surdos da Associagdo dos Surdos de
Goiania (ASG);

instalagcdo do software WHOQOL-Bref/Libras em 40 estagdes de trabalho do
Laboratorio de Informatica, com acesso a internet;

todos os respondentes atenderam aos critérios definidos para a amostra;

a pesquisadora fez a mediacdo durante a aplicagdo do WHOQOL-Bref/Libras,
explicando os objetivos da pesquisa e a importancia da participagdo da
comunidade surda;

0s presentes tiveram acesso ao software mediante o uso de codigo de usuario e
senha especificos para este momento;

ao final, foi entregue o convite com a data e horario para realizacdo do reteste.

b) realizagido da aplicacio do teste com respondentes geograficamente dispersos,
no periodo de 20.05.2015 a 07.07 de 2015:

foram realizados contatos com participantes em potencial, por meio de e-mails
e redes sociais, com a coleta de e-mails dos interessados em participar da
pesquisa;

foi enviada para os interessados mensagem por e-mail, informando o /ink de
acesso ao software WHOQOL-Bref/Libras, codigo de usudrio e senha
especificos para este momento;

a pesquisadora, durante o periodo de aplicagdo remota, fez acompanhamento,
disponibilizando, em Libras, videos explicativos, por meio de servicos de

videochamadas das redes sociais (WhatsApp, Skype e Facebook);
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— a aplicacdo do teste foi suspensa ao atingir a quantidade prevista de
respondentes.

C) realizagao da aplicacio do reteste:

— aaplicacdo do reteste foi realizada apenas com os participantes locais. Entre o
teste e o reteste, a pesquisadora permaneceu em contato com estes participantes,
enviando mensagens, por videochamadas, lembrando-os da data do reteste.

— o reteste foi realizado no mesmo local do teste, exclusivamente para aqueles que
participaram do teste;
— o reteste foi realizado no dia 09.05.2015, quinze dias apds o teste.

O resultado de cada momento foi armazenado no banco de dados do software, mediante
0 uso de codigo de usuario e senha especificos.

Quanto a definicdo da populacdo e da amostra, participaram da pesquisa,
exclusivamente, pessoas surdas que se comunicam por meio de Libras; todos adultos, na faixa
etaria entre 18 e 65 anos. A amostra resultou heterogénea. Ressalte-se que a amostra nao foi
recrutada em ambiente ambulatorial ou hospitalar, mas, sim, na populacdo geral.

Devido ao carater do estudo e a necessidade de se atingir a meta estabelecida para a
extensao da amostra, foi utilizado o critério de amostragem por conveniéncia, que ¢ um tipo
de amostra ndo probabilistica que permite obter uma amostra de elementos convenientes a
pesquisa, ficando a sele¢do dos elementos amostrais a cargo pesquisador. Segundo Appolinario
(2009), ¢ o tipo de amostragem adequada em pesquisas exploratorias, além de demandar menos
tempo e gastos. Para tanto, a pesquisadora estabeleceu contato com diferentes institui¢des
envolvidas com a comunidade surda nacional, como: associag¢des de surdos de diversas cidades
brasileiras, ministérios com surdos das igrejas evangélicas e catdlicas e universidades que
oferecem o curso de Letras Libras.

As sete institui¢des colaboradoras que assinaram a carta de anuéncia (APENDICE C)
foram: Associacdo de Surdos de Goidnia; Associacdo de Surdos de Anépolis; Associagdo de
Surdos do Mato Grosso; Curso de Graduag¢dao em Letras Libras da Universidade Federal de
Goias; Ministério de Surdos da 1? Igreja Batista de Goiania; Pastoral dos Surdos da Regidao Sul
e a Pastoral dos Surdos de Goiania.

Para divulgar, explicar e convidar a comunidade surda brasileira, foi editado um video
sobre os objetivos, os pré-requisitos para a participacdo, a importancia da pesquisa e da sua

divulgacdo. O video de divulgacdo foi roteirizado pela pesquisadora, interpretado por trés
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lideres surdos da Associagdo de Surdos de Goiania e, depois, disponibilizado na internet para
acesso das institui¢des parceiras e dos interessados a participar da pesquisa.

Na sequéncia, foram, ainda, criados grupos nas redes sociais mais utilizadas pela
comunidade surda, um e-mail para contato com a pesquisadora, € um canal no YouTube para
hospedar videos explicativos, com o proposito de divulgar, sensibilizar e convidar para
participarem da pesquisa

Além disso, a pesquisadora sentiu a necessidade de recrutar colaboradores da
comunidade surda, que ficaram responsaveis pela mobiliza¢ao de seus pares no sentido de sua
participagdo na pesquisa. Os quinze colaboradores passaram por um treinamento de oito horas,
ministrado pela pesquisadora com a finalidade de compreenderem o projeto WHOQOL-Libras,
conhecerem os objetivos da pesquisa, se familiarizarem com o Questionario Sociodemografico,
com o0 WHOQOL-Bref/Libras e com o software correspondente.

A estratificacdo da amostra foi alcancada mediante orientacGes prévias, quando do
estabelecimento dos contatos com as instituicdes envolvidas, com os lideres de comunidades e
com a populacdo-alvo da pesquisa

Quanto a sua extensdo, a amostra conseguida chegou a 311 sujeitos surdos que se
comunicam por meio de Libras, todos eles adultos, na faixa etaria entre 18 e 65 anos.

Quanto a sua abrangéncia, os participantes residem em 15 (56%) das unidades
federativas, encontrando-se, portanto, geograficamente dispersos por todo o territdrio nacional,

e representando as cinco regides brasileiras, como mostra o Gréafico 1.

Gréfico 1 — Representatividade da amostra por regies

REPRESENTATIVIDADE DA AMOSTRA POR REGIOES

3,90%

1,20%

8’70~ r
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B NORTE ™ NORDESTE CENTRO-OESTE MW SUDESTE mSUL

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.1.5 Quinta etapa: tabulacao e analise dos dados

Para verificar a validagdo do WHOQOL-Bref/Libras foi utilizada a teoria classica dos

testes (TCT) para os critérios de confiabilidade e validade e respectivos testes psicomeétricos.

Além disso, o instrumento foi submetido a analise fatorial confirmatéria (AFC), para avaliar

sua dimensionalidade, indicando as variaveis obtidas em funcdo das variaveis iniciais, tendo

como referéncia o modelo padréo.

Foram utilizadas técnicas psicométricas, tais como:

a) Confiabilidade: o sujeito, ao responder as mesmas questdes, em tempos diferentes,

apresenta as mesmas respostas:

consisténcia interna: verifica o grau de semelhanca entre questdes de mesma
escala, por meio do coeficiente Alfa de cronbach ;

estabilidade temporal: fornece uma avaliacdo baseada na possibilidade de um
teste apresentar resultados consistentes em dois momentos distintos. Os
resultados do teste e reteste foram aferidos por uma medida de média,
bidirecional aleatoria — coeficiente de correlacéo intraclasse (CCI) — e pelo teste
t de student;

tamanho do efeito: as varidveis de distribui¢do normal foram examinadas pelo
“d” de Cohen (COHEN, 1992) e as variaveis que ndo apresentarem distribui¢ao

normal, pelo “d” de Clift (CLIFF, 1996).

b) Validade: um instrumento € capaz de mensurar a variavel a que se propde aferir em

grau e extensao.

A validade associada ao contetido verifica se as questdes do instrumento estéo

devidamente relacionadas com o construto a ser aferido:

» validade de conteudo: aferida pelo julgamento de diferentes juizes ou
especialistas na area, por meio da realizacdo de grupos focais;

= validade aparente: verificaa forma e a linguagem pelas quais o instrumento
apresenta o seu contetdo, e foi feita por meio da observacéao das reacdes dos
sujeitos quando da aplicacdo do instrumento, durante o teste piloto;

A validade associada ao critério compara o instrumento a ser validado com um

critério externo, sendo considerado alta quando o resultado obtido tiver grande

relacdo com o critério padréo:



124

= validade concorrente: correlacdo entre dominios iguais ou semelhantes
entre os instrumentos comparados.
— A validade associada ao construto consiste na eficiéncia que um teste tem de
predizer um desempenho especifico. A validade de construto foi verificada por
meio das varidveis definidas a partir das questdes do Questionario
Sociodemografico:
= validade discriminante: capacidade do instrumento de relacionar a
magnitude das varidveis com o construto tedrico, por meio dos testes t de
student e Mann-Whitney aplicados aos resultados apresentados para as
variaveis idade, sexo, renda, anos de estudo e percepcdo de salde.

= pnormalidade de intervalos de confianca de distribuicido: foi calculada
pelos testes de Shapiro-Wilk e histogramas PP-Plots correspondentes. A
normalidade foi descartada apenas nos casos em que houve evidéncia de
assimetria.

c) Andlise fatorial confirmatoéria (AFC): indica o indice de ajuste do instrumento,
devendo ser utilizados o indice de ajuste normalizado (NFI), visto que as variaveis
sdo independentes; o indice de ajuste comparativo (CFI), considerando-se a
complexidade do modelo; e a raiz quadrada média do erro de aproximacgao
(RMSEA), que verifica se 0 modelo se ajusta a populacéo-alvo.

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do software de processamento de

dados quantitativos Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versao

18 (R CORE TEAM, 2015).

4.1.6 Sexta etapa: discussé@o dos resultados

Esta pesquisa foi realizada tomando-se como referéncia as orientagdes da OMS. Como
a metodologia da OMS foi planejada para validagéo de instrumentos a serem utilizados com
pessoas que usam a lingua oral/auditiva na modalidade escrita, houve necessidade de ajuste e
adaptac0es para validacéo do instrumento WHOQOL-Bref/libras, que é destinado a pessoas que
utilizam a Libras. As modificacOes realizadas estdo indicadas na etapa do teste piloto.

A discussdo dos resultados do teste de campo é apresentada no préximo capitulo,
juntamente com o confronto dos resultados obtidos com dados normativos apresentados nos
estudos de Cruz et al (2011).
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4.1.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi realizado mediante aprovacdo de Comité de Etica (ANEXO
A), de acordo com a Resolucdo 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, que aborda as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas com seres humanos
(BRASIL, 2012c).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo s@o apresentados os dados colhidos mediante a aplicacdo do WHOQOL-
Bref/Libras com o intuito de submeter este instrumento ao processo formal de validagédo e
realizada a discusséo dos resultados obtidos.

O Gréfico 2 mostra os dados tabulados a partir das perguntas do Questionario
Sociodemografico e retrata o perfil dos sujeitos que participaram da pesquisa de validacdo do
WHOQOL-Bref/Libras.

Gréfico 2 — Perfil sociodemografico da amostra
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Fonte: Dados da pesquisa.

Observa-se que na composicao da amostra houve uma preponderancia de respondedores
do sexo feminino (55%), da vida laboral ativa (67%), da renda salarial superior a R$ 800,00
por més (57%), do estado civil solteiro (58%), dos que ndo tém filhos (58%), dos que tém 12
ou mais anos de estudo (58%) e de pessoas saudaveis (63%). Quanto a variavel idade a amostra
ficou entre 18 e 65 anos, por ser a faixa etaria adulta, com média ponderada igual a 36,66.
Quanto a variavel renda mensal foi adotado um valor préximo ao do salario minimo em vigor

a epoca da coleta de dados, de maio a julho de 2015.
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5.1.1 Consisténcia interna
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No teste Alfa de cronbach , um resultado é considerado satisfatério se estiver no intervalo

entre > 0,7 ¢ <0,9. Os valores obtidos séo apresentados na Tabela 1 e estéo entre 0,450 e 0,873.

Tabela 1 — Consisténcia interna dos dominios por Alfa de cronbach do WHOQOL-Bref/Libras da populagdo

amostral surda que usa Libras (n=311)

Dominio/Fator Alfa de Cronbach NUmero de itens
Fisico® 0,641 7
Psicoldgico @ 0,705 6
Social @ 0,450 3
Ambiental @ 0,710 8
Overall-Bref® 0,873 26

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra glo
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

Fonte: Dados da pesquisa.

bal)

O coeficiente Alfa de cronbach demonstrou valores satisfatorios para os dominios

Fisico, Psicoldgico, Ambiental e Overall-Bref (somatéria dos 26 itens). O dominio Social

apresentou um valor insatisfatorio (0,450), o que pode ser explicado por ser o coeficiente alfa

de cronbach um teste altamente sensivel ao tamanho e ao ndmero de itens por fator

(STREINER, 2003). Os valores mais baixos encontrados na maioria dos estudos de validacao

desse instrumento foram no dominio Rela¢es Sociais. Provavelmente esse pior desempenho

também se deveu ao desempenho da questdo 21 (Quao satisfeito (a) vocé esta com sua vida

sexual?). Se essa questdo fosse retirada, o valor do coeficiente alfa de cronbach passariaa 0,621.

Na validacdo da versdo, do inglés para o Portugués do Brasil, do WHOQOL-Bref, esse

coeficiente também apresentou valores mais baixos de consisténcia interna (FLECK, 1999).

Em estudo realizado para avaliar o WHOQOL-Bref em uma amostra da populagéo geral

do

Sudao, também, foi encontrado um valor baixo muito préximo ao do WHOQOL-Bref/Libras

(OHAERI et al., 2007).
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5.1.2 Estabilidade temporal

As meédias por dominio, obtidas antes (teste) e depois (reteste), indicam estabilidade
temporal, uma vez que nao indicam mudancas relevantes nas caracteristicas basicas das

respostas, como mostra a Tabela 2.

Tabela 2 — Comparacéo entre os escores por Dominio do WHOQOL-Bref/Libras da populagdo amostral surda

(n=52)
Média (DP)
Dominio/Fator d (IC95%) CCI® (1C95%)
Teste Reteste
Fisico @ 64,42(13,59) 64,49(13,70) -,009 0,830**(-2,30;2,16))
Psicolégico ®  69,87(13,55) 69,07(15,00) 0,097 0,835** (-1,49;3,09)
Social @ 72,11(14,08) 69,87(15,93) 0,192 0,694** (1,00;5,49)
Ambiental @ 61,60(12,07) 62,62(13,08) -0,143 0,839**(-3,00;0,96)
Overall-Bref @  75,00(75,0; 87,5) © 75,00(62,5; 75,0) © -0,038®) 0,774 (-020;0,13)

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

® variavel sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen. © Mediana (1° e 3° quartis). Nivel de significincia *p <0,05, ** p< 0,001. df= grau de liberdade;
d=tamanho do efeito.

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto a estabilidade temporal, analisada na confiabilidade teste-reteste pelo
Coeficiente de Correlacdo de Pearson e pelo Teste t, 0o WHOQOL-Bref/Libras apresentou pouca
variacdo nas médias entre os dois momentos, com altos coeficientes de correlacdo entre as duas
medidas em todos os dominios. Assim, a analise indica que 0 WHOQOL-Bref/Libras se mostrou
um instrumento estavel ao longo do tempo, quando as condi¢Bes dos sujeitos permanecem,
aproximadamente, as mesmas.

Na Tabela 3 s&o apresentados os coeficientes de correlacdo entre os dados do teste e
reteste. Percebe-se que esses coeficientes apresentaram valores acima de 0,7, 0 que demonstra
forte correlacdo (entre 0,7 e 09) entre os resultados encontrados. Pode-se observar que 0

dominio ambiental é o que apresenta uma melhor correlagéo.
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Tabela 3 — Coeficiente de correlacdo dos escores dos diferentes dominios entre o teste e o reteste do
WHOQOL-Bref/Libras da populacdo amostral surda que usa Libras (n = 52)

Dominio/Fator Coeficiente de correlacéo p*
Fisico @ 0,827 <0,001
Psicoldgico @ 0,838 <0,001
Social @ 0,703 <0,001
Ambiental @ 0,842 <0,001
Overall-Bref @ 0,773 <0,001

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto croos-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

Fonte: Dados da pesquisa.

5.2 Validade

5.2.1 Validade associada ao contetddo

- validade de contetido:

A validade de contetdo ndo ¢ definida por medidas estatisticas, visto que ela acontece
por meio do julgamento de juizes ou pessoas especialistas na area do estudo, que consideram a
relevancia dos itens em relacdo aos conceitos que se pretende medir.

E bom esclarecer que a validacio de conteido do WHOQOL-Bref/Libras ja havia sido
realizada pela equipe de pesquisadores do Grupo WHOQOL-L.ibras, durante a elaboracéo, o
desenvolvimento e a construcdo do software WHOQOL-Bref/Libras, de acordo com a
metodologia da OMS, nédo sendo, portanto, objeto do presente estudo (CHAVEIRO, 2011,
DUARTE, 2011; FREITAS, 2011).

- validade aparente:

A validade de contetdo aparente foi verificada pelo teste da usabilidade do software
WHOQOL-Bref/Libras, para investigar os detalhes que pudessem gerar rejeicdo ou aceitacdo
frente aos respondentes. Para isso, foi realizada uma andlise qualitativa do conteddo dos registos
em videos, ocorrido durante o teste piloto. O video registro permitiu analisar a atuacdo
individual dos 27 respondentes frente ao uso da ferramenta, além de contar com o depoimento

de cada um deles, ao término da aplicacdo do teste piloto.



130

Mesmo em meio as limitagcGes de operacionalizagcdo do software e de velocidade da
internet, os sujeitos manifestaram sua satisfagdo em participar. A categorizagdo das

manifestacdes em Libras, estdo no Quadro 14.

Quadro 17 — Dados da anélise qualitativa da validade aparente

CATEGORIAS DEPOIMENTOS EM GLOSA
Uso <LEGAL-NOVO>;
< GOSTEI>
Introducio < FACIL-FACIL>;
<MUITO-BOM>

<ENTENDI-TUDO-VOU-RESPONDER-CERTO>;
<DIFERENTE-TEM-VIDEO-LIBRAS-SAUDE>
<NOVO-APRENDER-JA-QV>;

<QV- SURPRESA-PRIMEIRA-VEZ-JA-SABER>
<BONITO-CLARO-COR-BOA>;

<EDSON-GRANDE-MUITO-BOM>
<SOFIA-PEQUENA-ENTENDI-FACIL-SO-SINAL-UM>: <VIDEO-UM-
GRANDE-VIDEO-MUITOS-PEQUENOS-VI-CERTO-RESPOSTA-BEM>
<EDSON-BOM-PRETO-SOFIA-BOA-AZUL>;
<DIFERENTE-TEM-ENTENDI-LIBRAS-FACIL>
<NOVO-SAUDE-IMPORTANTE-EU-SEI-RESPOSTA>; <DIFERENTE-

InstrucBes

Sinal de QV

Videos perguntas

Videos respostas

Aspectos linguisticos

Ineditismo NOVO-COM-INTERNET-INTELIGENTE>
<NOVO-SAUDE-IMPORTANTE-EU-SEI-BONITO>;
Software <CLICA-NOVO-VIDEO-CLICA-NOVA-PREGUNTA-NOVA-RESPOSTA-

GOSTEI>

Fonte: Dados da pesquisa.

O design de apresentacdo do software e seu uso foram aprovados por todos 0s
participantes. A compreensao dos videos se deu ndo sé pelos aspectos linguisticos, mas também
pelo tamanho, disposicdo, iluminacdo e contraste de cores e beleza. Houve compreensdo das
instrugdes, facilitando a execugdo da sequéncia proposta.

5.2.2. Validade associada ao critério

- validade concorrente:

N&o foi possivel realizar a validade concorrente, pois para verificad-la é necessario

utilizar outro instrumento em lingua de sinais que ja tivesse sido validado e estivesse disponivel,

permitindo assim correlagdo entre este instrumento a ser validado e o ja existente.
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5.2.3 Validade associada ao construto

- validade de construto:

A validade do construto do WHOQOL-Bref/Libras foi analisada em relacdo ao estado de
salde. Para isso, foram comparados os escores médios de cada dominio e do Overall-Bref entre
0s grupos saudaveis e doentes. Os escores médios dos dominios Fisico, Psicoldgico e Social
foram significativamente mais altos nos individuos surdos saudaveis em relacdo aos doentes,
como indicado na Tabela 4.

Tabela 4 — Validade de construto do WHOQOL-Bref/Libras em relacéo ao estado de salde da populagao
amostral surda que usa Libras (N=311)

Doente
Dominio/Fator Nao (n=195) Sim (n=116) df =309
Média (DP) Média (DP) d (IC 95%)

Fisico @ 68,99 (12,52) 60,96 (13,26) 0,627 (0,391; 0,864)
Psicoldgico @ 72,88 (12,42) 66,81 (14,49) 0,459 (0,224; 0,693)
Social @ 73,24 (13,85) 66,81 (16,66) 0,430 (0,196; 0,664)
Ambiental @ 61,81 (13,01) 58,80 (13,21) 0,229 (-0,002;0,461) ®
Overall-Bref® 75,00(75,0; 87,5) © 75,00(62,5; 75,0) © - 0, 286 (-0,40; -0,16)

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

® variavel sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen. df= grau de liberdade; d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

A capacidade discriminativa do WHOQOL-Bref/Libras foi verificada nas variaveis
idade, sexo, renda mensal e anos de estudo. N&o foi encontrado nenhuma investigagdo em que

tenha sido estudada a qualidade de vida de individuos surdos em relacdo a essas variaveis.
- validade discriminante em relagdo a idade:
O grupo mais jovem (com idade até 40 anos) nao apresentou escores médios diferentes

do mais velho (com idade acima de 40 anos) em relacdo a qualquer um dos dominios do
WHOQOL-Bref/Libras, como mostra a Tabela 5.
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Tabela 5 — Validade discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para variavel idade

Idade (anos)

. df = 309
Dominio/Fator  18-49 (n =205) 41-64 (n = 106)
Média (MP) Média (MP) d

Fisico @ 66,88(13,21) 64,28 (13,53) 0,195
Psicolégico @ 71,46(13,49) 68,98 (13,52) 0,184
Social @ 72,52(15,13) 67,61 (15,05) 0,325
Ambiental @ 61,17(12,99) 59,75 (13,44) 0,107
Overall-Bref @ 75,00(62,5;87,5) © 75,00(62,5;75,0) © 0,097®)

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

® variavel sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen. d=tamanho do efeito. ) Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

- validade discriminante em relacé@o aos anos de estudos:

Os anos de estudos estiveram associados a maiores escores méedios em todos 0s
dominios, isto €, individuos surdos com mais de 11 anos de escolaridade apresentam maiores
escores nos dominios Fisico e Psicolégico em relacdo a individuos com 11 ou menos anos de

estudos, de acordo com a Tabela 6.

Tabela 6 — Validade Discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para variavel anos de estudos

Anos de estudos

N df = 309
Dominio/Fator 12 oy mais (n=181) 0-11 (n=130)
Meédia (MP) Meédia (MP) q
Fisico @ 63,02 (12,89) 68,13 (13,31) 0,389
Psicologico ® 67,21 (13,78) 73,06 (12,83) 0,442
Social @ 68,26 (16,92) 72,69 (13,69) 0,293
Ambiental @ 58,87 (13,47) 61,99 (12,78) 0,239
Overall-Bref®  75,00(62,5:87,5) © 75.00(62,5:87,5) © 0,0520

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

® variavel sem distribuicio normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen. d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.
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Na varidvel anos de estudos, o nivel de significancia p<0,05 evidenciou-se para o
dominio Psicoldgico e o nivel de significancia p<0,001, para os dominios Fisico, Social, e

Ambiental.

- validade discriminante em relacéo a sexo:

Os escores medios dos diferentes dominios do WHOQOL-Bref/Libras para a variavel
sexo apresentaram diferencas estatisticamente significativas no Dominio Fisico, como mostra

a Tabela 7.

Tabela 7 — Validade Discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para a variavel sexo

Sexo
Dominio/Fator Masculino (n=140) Feminino (n=171) df =309
Média (DP) Média (DP) d

Fisico® 69,46 (12,70) 63.15 (13.24) 0544
Psicologico @ 72,67 (13,57) 68,93 (13,30) 0,262
Social @ 75,00(66,6;83,3) 75,00(66,6;75,0) 0,084®
Ambiental @ 61,78 (13,92) 59,79 (12,44) 0,151
Overall-Bref @ 75,00(75,0;87,5) © 75,00(62,5;87,5) © 0,118®

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

(b) variavel sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen. d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

- validade discriminante em relacdo a renda mensal

Em relacdo a variavel renda mensal, os individuos surdos com renda mensal superior a
R$ 800,00 apresentaram maiores escores apenas no dominio Fisico, como indicado na Tabela
8.
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Tabela 8 — Validade discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para a variavel renda mensal

Renda mensal

Dominio/Fator > R$ 800,00 (n=178) < R$ 800,00 (n=133) ff =308
Média (DP) Média (DP) d
Fisico®@ 68,43 (12,77) 62,73 (13,48) 0,436
Psicol6gico @ 71,70 (13,54) 69,17 (13,44) 0,187
Social @ 75,00(66,6;83,3) 75,00(66,6;75,0) -0.009®
Ambiental @ 61,90 (12,74) 59,07 (13,56) 0,216
Overall-Bref @ 75,00(62,5;87,5) © 75,00(62,5;87,5) © -0,029®

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto cross-cultural (amostra global).
(THE WHOQOL GROUP, 1998).

® variavel sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen; d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

Dentre as duas variaveis observadas nas Tabelas 7 e 8, houve significancia estatistica
para sexo e renda. Para o nivel de significancia p<0,05 evidenciou-se na variavel sexo 0s
Dominios Fisico e Psicologico; ja para o nivel de significancia p< 0,001 na variavel renda

mensal evidenciou-se o Dominio Fisico.

5.3 Andlise fatorial confirmatoria

A analise fatorial confirmatoria (AFC) foi utilizada para testar a estrutura do moédulo
WHOQOL-Bref/Libras. Foi utilizado o método de estimacdo robusta de maxima
verossimilhanca. J& para a obten¢do do valor de ajuste ao modelo menos sensivel ao tamanho
da amostra, foi usado o indice de ajuste normalizado (NFI), indice de ajuste comparativo (CFI)
e a raiz quadrada média do erro de aproximagdo (RMSEA) (THOMPSON, 2004).

Para analise dos dados foram utilizados os seguintes programas: R3.2.2 (para calculo
dos tamanhos de efeito e seus intervalos de confianca), com os pacotes effsize (TORCHIANO,
2016), orddom (ROGMANN, 2013) e MBESS (KELLEY, 2016); AMOS 18.0 (para a analise
fatorial confirmatoria); e o SPSS para Windows, versdo 18.0 (para as demais andlises).

A AFC foi realizada com apoio do software IBM SPSS Amos — Statistical Package for
the Social Sciences - Analysis of Moments Structures —, pois permite a construcdo de modelos
de maneira mais precisa do que com técnicas de estatisticas com multivariaveis (ARBUCKLE,
2005).
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A AFC do WHOQOL-Bref/Libras foi realizada, utilizando-se as 26 questdes como

variaveis observadas do modelo. Os quatro dominios (Fisico, Psicoldgico, Social e Ambiental)

foram variaveis latentes.

Para avaliar o ajuste do modelo foram utilizados indices que representam, de forma mais

adequada, o qudo bem um modelo se ajusta a populagéo:

indice de Ajuste Comparativo (CFI): comparou o modelo hipotético, que contém
quatro dimensoes correlacionadas, com o que ocorre ao aplicar o instrumento na
amostra em questéo, sendo encontrado um CFI = 0,718, inferior ao esperado, que
€de0,9.

Chi-quadrado sobre graus de liberdade (CMIN/DF): utilizado para se obter um
valor de ajuste ao modelo menos sensivel ao tamanho da amostra, sendo
encontrado um CMIN/DF= 3,224, quando os valores menores que 3 sdo 0S
esperados.

indice de Ajuste Normalizado (NFI): comparou 0 modelo aplicado com o modelo
basal, presumindo-se que as varidveis mensuradas sao completamente
independentes. O NFI obtido foi de 0,642, sendo que valores maiores que 0,90 séo
desejados para que os dados empiricos sejam considerados adequados ao modelo.
Raiz quadrada média do erro de aproximacdo (RMSEA): é a discrepancia do grau
de liberdade, sendo representativo da qualidade de ajuste que poderia ser esperado
se 0 modelo fosse estimado na populacdo. A RMSEA encontrada foi igual a 0,085,
sendo que valores abaixo de 0,08 sdo considerados desejaveis.

A Figura 17 representa um modelo fatorial dos itens que compdem o instrumento

(variaveis observadas) e suas dimensdes (variaveis latentes). Nela é possivel observar todos 0s

efeitos padronizados de cada item, para cada dominio. A maioria dos itens apresenta coeficiente

de correlacdo igual ou superior a 0,40. Apenas dois itens nos dominios Fisico e Ambiental e um

item nos dominios Social e Psicologico apresentaram saturacao inferior a 0,4.



Figura 17 —Resultado da andlise fatorial confirmatéria
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Fonte: Dados da pesquisa.
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A analise fatorial confirmatdria, também, foi utilizada para aferir a validade de construto

do WHOQOL-Bref/Libras, para testar sua estrutura. Para NFI e CFI espera-se valor > 0,09;

parra GFI, superior a 0,90; e para RMSEA, valores abaixo de 0,08 sdo considerados desejaveis

e valores abaixo de 0,06, geralmente, indicam um ajuste razoavel ao modelo (THOMPSON,

2004).

O CFI comparou o modelo hipotético que contém quatro dimensdes correlacionadas

com o que ocorre ao aplicar o instrumento na amostra em questdo, considerando-se que para

esse indice o valor adequado seja de 0,9. Foi encontrado um CFI de 0,718, inferior ao desejado,
enquanto os valores encontrados para CMIN/DF foi 3,224; para NFI, 0,642, e para RMSEA

,085.
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5.4 Confronto com dados normativos

Quando comparados com os dados normativos do WHOQOL-Bref, em uma amostra
randomizada de base populacional no Sul do Brasil, algumas semelhangas foram encontradas
(CRUZ et al., 2011). Assim como na amostra populacional, entre os surdos houve melhor
qualidade de vida em todos os dominios nos individuos com maior nimero de anos de estudos.
Individuos doentes, tanto da amostra de base populacional como da surda, apresentaram piores
escores de qualidade de vida em todos os dominios, com excecéo do dominio Social, na amostra
surda.

Diferentemente da amostra de surdos, na amostra de base populacional, individuos do
sexo masculino apresentaram melhores escores nos diferentes dominios de qualidade de vida.

Em relagdo a idade, apenas os individuos bem jovens (até 29 anos) da amostra de base
populacional demonstraram melhores escores em alguns dominios do WHOQOL-Bref. Os
demais estratos nao apresentaram tal desempenho. Na amostra surda, ndo houve diferenca em
relacdo a idade.

Os dois estudos se diferem, também, pelo critério adotado para estratificacdo por nivel
socioeconémico, tornando-se dificil a comparacédo entre eles. Enquanto os estudos de Cruz e
outros (2011) avaliaram a renda por uma medida de classe econdmica, na amostra com pessoas
surdas o nivel socioecondmico foi avaliado pela renda mensal, com base em valor aproximado
do salario minimo vigente a época da pesquisa.

Surdos com renda maior apresentaram maiores escores no dominio Fisico, sendo iguais
nos demais dominios. Quando foi utilizado o critério de classe econdmica no estudo de base
populacional, houve uma associagéo entre classe social mais alta e melhores escores em todos
0s dominios do WHOQOL-Bref.

Utilizamos o estudo de Cruz et al. (2011) para comparar com os dados do presente
estudo, ja que € o estudo que oferece maior possibilidade de comparagdo. No entanto, existem
diferengas metodoldgicas importantes entre os dois estudos. Primeiro, trata-se de uma amostra
randomizada de base populacional do Sul do Brasil, enquanto o presente estudo foi realizado a
partir de uma amostra por conveniéncia e com abrangéncia nacional. Segundo, a amostra do
estudo de Cruz e outros é composta, exclusivamente, por individuos que falam a Lingua
Portuguesa e ndo sdo surdos, enquanto no presente estudo a amostra é composta,
exclusivamente, por pessoas surdas e que responderam a uma versdo do WHOQOL-Bref em

Lingua Brasileira de Sinais.
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5.5 Observacoes adicionais

Embora essas analises apresentem um bom suporte para a utilizacdo do WHOQOL-
Bref/Libras, novas pesquisas precisam ser realizadas, uma vez que a validacdo de um
instrumento se faz pelo continuo processo em busca de aperfeicoamento.

O presente estudo, no entanto, apresenta algumas limitac6es, como néo ter sido possivel
utilizar outros instrumentos em lingua de sinais que permitissem analisar a validade concorrente
do WHOQOL-Bref/Libras com outras medidas de qualidade de vida ou qualquer outro
construto (como, por exemplo, uma escala de depressdo), o que se deve ao carater pioneiro
desta investigacao.

Algumas fragilidades foram encontradas ao longo do estudo e dentre elas destacamos
as que ocorreram na aplicagao do teste piloto, as quais foram analisadas e discutidas pela equipe
do projeto WHOQOL-Libras, resultando em mudangas e ajustes.

O Questionario Sociodemografico apresentou vulnerabilidades tanto no nivel da
traducdo quanto na quantidade de perguntas e na logistica de usabilidade. A tradug@o de suas
questdes foi realizada por intérprete com certificado de proficiéncia, com o uso de metodologia
de traducao livre, que difere da proposta metodologica da OMS. No teste piloto, o questionario
foi considerado longo e com algumas questdes de conteudo com baixo poder de discriminagao,
o que aumentou a dificuldade de compreensao dos respondentes. A ordem das questdes e seus
videos exigiram um reordenamento do layout do software. Algumas perguntas foram
consideradas incompreensiveis e outras desnecessarias, segundo os objetivos da pesquisa,
sendo excluidas ou reformuladas.

Para a aplicagdo coletiva do instrumento a qualidade da internet deve ser verificada
quanto a velocidade e estabilidade do sinal. O tipo de internet utilizada pode ser um fator
limitante para a aplicacdo da pesquisa, pois afeta o desempenho do trafego de dados, sobretudo,
em se tratando de um software que utiliza, basicamente videos.

De posse dos dados obtidos durante a aplicacdo do teste piloto, a equipe do Grupo
WHOQOL-Libras, por unanimidade, achou por bem reduzir, de vinte para doze, a quantidade
de questdes do Questiondrio Sociodemografico original, excluindo-se as questdes de medida
antropométrica dos componentes corporais, informagdes sobre o ano em que ficou surdo, se se
comunica por Libras, se a familia sabe Libras etc. A eliminagao das oito questdes se baseou no
critério de que elas ndo identificariam, necessariamente, o publico-alvo, logo, ndo teriam

relevancia para a pesquisa. Além do mais, foi realizada a adequacao linguistica da livre tradugdo
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das questdes finais. Os videos das questdes incompreendidas foram trocados por outros, com
traducdes aperfeigoadas.

Ficaram definidos, com a equipe de construgdo do software, todos os ajustes técnicos
que se fizeram necessarios para maximizar a capacidade de registro do banco de dados.
Critérios funcionais foram revistos, a fim de impedir a passagem para a proxima questao sem
responder a atual. A ordenagdo das questdes, também, foi redefinida, para garantir que todos
respondessem, primeiramente, as questoes do perfil sociodemografico, seguidas das questoes
do WHOQOL-Bref/Libras. Um reteste foi feito com cinco usuarios € a nova versao do
questionario foi aprovada.

A realizagdo do teste piloto foi considerada de suma importancia para verificar a
necessidade de adequagdes antes da aplicacdo do teste de campo. Sua execucdo permitiu
selecionar as orientacdes a serem dadas aos participantes e detectar a importancia das etapas
metodologicas de traducdo da OMS. Dessa forma, foi possivel atestar os beneficios da
metodologia de tradugdo transcultural do instrumento de avaliagdo da qualidade de vida da
OMS, pela inexisténcia de davidas sobre as questdes do instrumento, apods o reteste.

Durante a aplicagdo do teste-reteste, 41 dos 52 voluntarios do grupo de controle
participaram sem necessidade de ajuda no uso dos equipamentos de informéatica, enquanto onze
solicitaram ajuda, pois tiveram dificuldades em manusear o touchpad dos notebooks
disponibilizados no laboratorio de informatica, onde ocorreu a aplicacao do teste-reteste. Todas
as questdes foram devidamente respondidas. Considera-se que esses onze voluntérios tiveram
uma aplicacdo assistida por um membro da equipe de pesquisa.

O teste-reteste permitiu detectar que o uso simultaneo de quarenta notebooks, em uma
mesma rede — mesmo com especificagdes técnicas adequadas — dificulta a aplicagdo deste
software. Os problemas técnicos apresentados pelo software na primeira aplicacdo foram,
contudo, sanados, o que permite concluir que ele apresentou os requisitos necessarios para ser
usado no teste de campo. Assim aconteceu, também, com relacdo ao Questiondrio
Sociodemografico, uma vez que os respondentes ndo solicitaram nenhum tipo de apoio nem
tiveram duvidas ao respondé-lo, o que indica que a revisao realizada foi satisfatoria.

As habilidades necessérias para o uso dos equipamentos e das ferramentas disponiveis
foram detectadas nos usudrios com menor faixa etaria. Os mais idosos levaram mais tempo para
concretizar sua participagdo; alguns, por inexperiéncia, ndo conseguiram utilizar o fouchpad,
mas isso ndo impediu sua participagdo. Nesses casos, o interesse pelo tema da pesquisa, muitas

vezes expresso pelos participantes por ser este um tema incomum na comunidade surda usuéria
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da Libras, fez com que eles solicitassem auxilio para o preenchimento e concluissem sua
participacao.

Por fim, a pesquisadora e a equipe do Grupo WHOQOL-Libras reconhecem a
importancia da metodologia da OMS para traducao e validacdo de seus instrumentos. No
entanto, foi possivel detectar que os videos com traducdo livre utilizados no Questionario
Sociodemografico, mesmo quando gravados por intérprete credenciado pelo MEC, foram
insuficientes para evitar incompreensdes. Fica, portanto, a indicagdo do uso da metodologia da
OMS, com as adaptagdes feitas pela equipe do Grupo WHOQOL-Libras, para futuros trabalhos
de tradugdes para as linguas de sinais.

Embora a amostra tenha sido por conveniéncia, alcangou abrangéncia nacional, com
representatividade de todas as regides brasileiras e de mais da metade dos estados. Ademais,
cumpre lembrar que nédo é propoésito desta investigacdo tracar um perfil da populacéo surda do
pais, mas, sim, testar a validacdo das caracteristicas psicométricas do instrumento WHOQOL-
Bref/Libras.



CONCLUSAO

A lingua é a chave para o coragdo de um povo.

Se perdemos a chave, perdemos o povo.

Se guardamos a chave em lugar seguro, como um tesouro,

abriremos as portas para riquezas incalculaveis,

riquezas que jamais poderiam ser imaginadas do outro lado da porta.

Eva Engholm (1965)

A contribui¢do primordial deste estudo foi a verificacdo de evidéncias psicométricas do
instrumento WHOQOL-Bref/Libras, que lhe conferem confiabilidade e validade. O WHOQOL-
Bref foi elaborado para linguas na modalidade oral auditiva, mas, com o apoio do Grupo
WHOQOL da OMS, foi possivel fazer sua versao em lingua visuoespacial e, agora, valida-lo
por meio de sua aplicagdo em um grupo de surdos brasileiros usudrios de Libras. Isto ¢é
particularmente importante, considerando-se as diferengas entre a modalidade de produgao de
uma lingua oral e de uma lingua de sinais.

Ao longo da exposicdo, a Libras foi caracterizada como a lingua natural dos surdos e
sua aceitacao implica uma visao socioantropoldgica da pessoa surda, da sua identidade e da sua
cultura. A lingua de sinais composta por niveis linguisticos semelhantes aos das linguas orais,
como fonologia, morfologia, sintaxe e semantica. Elas possuem léxicos, que sdo denominados
de sinais, tal como as linguas orais possuem palavras, além de terem uma modalidade de
articulacao visuoespacial. Sdo constituidas, portanto, de um sistema linguistico. Neste sentido,
as pesquisas que envolvem pessoas que utilizam uma lingua visuoespacial precisam estar
atentas a este diferencial linguistico, que pode acarretar, por problemas de comunicagdo,
imprecisdo nos dados obtidos, como pode acontecer na avaliagdo de qualidade de vida de
pessoas surdas.

O construto qualidade de vida tem despertado interesse crescente em muitas areas de
estudo. Apesar da expressao ser recente, a busca pelo bem viver tem sido uma constante, desde
a antiguidade. Ainda hoje, ndo hd um consenso sobre sua defini¢do, uma vez que qualidade de
vida se fundamenta na percepc¢do subjetiva do individuo inserido em seu contexto. Pensar
qualidade de vida das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais, s6 € possivel,
portanto, levando-se em consideragdo sua subjetividade, sua cultura e seu o idioma
visuoespacial, que se diferem da lingua, da cultura e da subjetividade das pessoas ouvintes.
Barreiras comunicativas impedem que pessoas surdas avaliem sua propria vida, da mesma

forma que impedem que a sua qualidade de vida seja avaliada por outros profissionais,
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se ndo dispuserem de instrumentos especialmente desenvolvidos levando em conta as
especificidades da populagdo surda. Torna-se necessario, portanto, que os instrumentos para
aferir e avaliar a qualidade de vida dos surdos sejam, além de autoaplicaveis, validados e
estejam disponiveis em seu idioma natural. Ainda mais, durante sua aplicagdo, a mediagao deve
se dar por meio da lingua de sinais, para permitir a participacdo dos sujeitos e a obtencao de
registos confiaveis.

A revisao bibliografica permitiu detectar que se fazem necessarios estudos sobre a
percepgao subjetiva em saude por parte de pessoas surdas e as consequéncias dela decorrentes
para sua qualidade de vida, no sentido de identificar os pontos que precisam de atengdo para
promover seu bem-estar, qualidade de vida, e inclusdo social.

O conhecimento da origem das classificacdes, CID e CIF, clareia a compreensdo dos
distintos paradigmas que as sustentam. A CID visa classificar os problemas de satde e foi
forjada na perspectiva biomédica, centrada na catalogagcdo das doencas. Ja a CIF se propoe a
classificar a funcionalidade e a incapacidade, associadas aos estados de saude, tendo sido
concebida a partir do modelo biopsicossocial, que tem suas origens na comprovacdo da
existéncia do inconsciente psiquico individual e coletivo.

O uso conjugado da CID e da CIF permite apresentar um perfil mais vasto e significativo
da satide das pessoas, de maneira geral, assim como das pessoas surdas, em particular. Essa
gama ampliada de informagdes aumenta a qualidade dos dados para fins clinicos, que poderdo
ser utilizados na tomada de decisdes. Com o uso simultdneo dessas classificagcdes ¢ possivel
inferir que serdo observados outros aspectos — para além da perspectiva organicista —, como a
complexa relagcdo do surdo com o seu meio ambiente, na qual as circunstancias podem gerar
barreiras que dificultam seu desempenho pessoal e social.

Fica claro que o uso simultaneo das duas classificacdes pode fomentar praticas
inclusivistas, voltadas para a populag@o surda, nas quais a acessibilidade linguistica se torna um
facilitador, dilatando as possibilidades de sua inser¢ao sociocultural pela utilizagdo da Lingua
Brasileira de Sinais (Libras). Neste sentido, ¢ oportuno lembrar que os enfrentamentos das
demandas de modificac¢des essenciais no ambiente, para a participacao plena das pessoas surdas
em todas as areas da vida, sdo de responsabilidade do coletivo social.

Assim como a CID e a CIF, os questionarios da familia WHOQOL para aferi¢ao de
qualidade de vida — produtos oficiais e ja validados pela OMS — s3o instrumentos relevantes
para a assisténcia a saude. O uso desses instrumentos pode ajudar a encontrar os indicadores de

saude, desenvolver o nivel da saude de toda a populagdo, inclusive das pessoas surdas, do
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mesmo modo que possibilita melhorar o acesso a pesquisa em saiude, impactando na qualidade
de vida.

Com respeito a qualidade de vida da populagdo surda que se comunica pela lingua de
sinais, cabe destacar que se fazem necessarias agdes relacionadas a sua saide e bem-estar;
avancos no marco regulatorio brasileiro para a area de satde individual e coletiva; e politicas
publicas com acesso assegurado para todos.

Esta pesquisa tomou como seu objeto de estudo a realizacao da validagao do instrumento
que recebeu a denominagdo de WHOQOL-Bref/Libras. Como resultado pratico desta validagao,
pesquisadores e profissionais da area da saide passam a contar com um instrumento confiavel
para ser utilizado em novas pesquisas e nas praticas de atencdo a saude ¢ ao bem-estar das
pessoas surdas, contribuindo para uma avaliagdo mais assertiva da qualidade de vida.

Os dados obtidos no processo de validacdo nos permitem concluir que 0 WHOQOL-
Bref/Libras tem propriedades psicométricas adequadas de confiabilidade (consisténcia interna
e estabilidade temporal), e de validade (de contetdo, aparente e discriminante), o que faz dele
0 primeiro instrumento psicométrico em Libras, devidamente validado para uso seguro na
avaliacdo de qualidade de vida de individuos surdos que utilizam a Lingua Brasileira de Sinais.

As adaptacOes realizadas para atender aos processos necessarios para validagcdo do
instrumento WHOQOL-Bref/Libras podem ser Gteis para que validagcbes em linguas de sinais
de outros paises acontecam, ampliando o panorama de estudos de afericdo dos fenbmenos
subjetivos da populacdo surda, e auxiliando na elaboracéo e articulacdo de politicas publicas
nesta area.

Um passo seguinte, em relacdo a maior compreensdo do desempenho do WHOQOL-
Bref/Libras, poderia ser a aplicacdo, em uma amostra de pessoas bilingues, com dominio tanto
da lingua oral — a Lingua Portuguesa do Brasil — quanto da Lingua Brasileira de Sinais (Libras).

Em suma, acreditamos que a disponibilidade de um instrumento, em lingua de sinais e
devidamente validado, possa ndo s6 refinar a aferi¢do da qualidade de vida, mas também,
intensificar as politicas de atengdo a saude das pessoas surdas. Acreditamos, ainda, que a
disponibilizacdo do WHOQOL-Bref/Libras pode inspirar outros pesquisadores e ser uma
importante ferramenta para a realizacdo de projetos que envolvam uma parcela significativa da
populacéo surda do pais.

Esperamos que o WHOQOL-Bref/Libras, devidamente validado, seja o primeiro de
muitos outros instrumentos de que, especialmente, a comunidade surda tanto necessita. Neste
sentido, a metodologia desenvolvida neste estudo pode servir de referéncia para criacdo de

novos ou para a traducdo e validacdo de outros instrumentos ja existentes, desde que criados,
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traduzidos ou validados, levando-se em consideragdo o contexto da cultura surda, e respeitando
as caracteristicas sociolinguisticas e identitarias desta populacéo.

Mais do que isso, esta experiéncia abre caminho para possivel criacdo de um modulo de
carater multicéntrico, especifico para pessoas surdas e ja concebido em Lingua de Sinais,
ampliando, assim, a familia WHOQOL.

Queremos reafirmar, por fim, que os atuais quase dez milhdes de pessoas brasileiras
surdas s3o um grupo que merece ter assegurados os seus direitos de acesso a avaliacao de sua
percepgao de qualidade de vida em seu idioma natural, a Libras, e que toda e qualquer iniciativa
académica neste sentido ¢ bem-vinda. A comunidade surda brasileira agradece, desde ja, o
esfor¢o, o envolvimento e o comprometimento daqueles e daquelas que tomarem para si este

desafio.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O sr. (a) esta sendo convidado a participar, como voluntdrio, em uma pesquisa, intitulada: Validagao da
Versdo em Libras do Instrumento de Avaliagdo DA Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saude:
WHOQOL-BREF “e WHOQOL- DIS” pesquisa que faz parte de um estudo maior denominado: Impacto da perda
auditiva sobre a qualidade de vida das pessoas surdas que usam a Lingua Brasileira de Sinais”. Eu, Soraya Bianca
Reis Duarte ¢ a Adriana Ribeiro de Freitas, Neuma Chaveiro somos as pesquisadoras responsaveis desta parte da
pesquisa. Apos ler com atencdo este documento ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, clique na tela onde ha o espago disponivel “( ) Eu concordo”. Em caso de divida sobre a
pesquisa, vocé€ podera entrar em contato com as pesquisadoras responsaveis: Soraya Bianca Reis Duarte Fone
(62)39322991/ (62) 81883611, Adriana Ribeiro de Freitas fone: (62) 3246-3022 / (62) 9976-6886 ou Neuma
Chaveiro Fone: (62) 36245846/ (62) 99848020 Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, nos telefones: (62) 3269-8338 ¢ (62) 3269-8426.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA:

Titulo: VALIDACAO DA VERSAO EM LIBRAS DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE: WHOQOL-BREF e VALIDACAO DA
VERSAO EM LIBRAS DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE: WHOQOL- DIS” traduzido para Lingua Brasileira de Sinais
(WHOQOL/LIBRAS).

Informacdes sobre quem esta aplicando o termo de consentimento: Soraya Bianca Reis Duarte e
Adriana Ribeiro de Freitas, sdo fonoaudiologas e professoras, fluente no uso da Lingua Brasileira de Sinais.

Objetivos da pesquisa: Aplicar e validar versdo em LIBRAS dos instrumentos de avaliagdo da qualidade
de vida da OMS: WHOQOL-BREF ¢ WHOQOL- DIS. Avaliar as propriedades psicométricas do WHOQOL-
BREF e WHOQOL- DIS; Medir a qualidade de vida em uma amostra de surdos brasileiros que se comunicam pela
Libras; responder os questionarios: WHOQOL-BREF ¢ WHOQOL- DIS Avaliar a qualidade de vida das pessoas
surdas que usam a Lingua Brasileira de Sinais, relacionando com suas condi¢des socio demograficas,
comparativamente com pessoas ouvintes; Avaliar os aspectos: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagoes
sociais, meio-ambiente e espirituais /religido /crengas pessoais das pessoas surdas, relacionando com pessoas
ouvintes.

Detalhamento dos procedimentos: gostariamos de contar com sua colaborag@o para, durante cerca de
90 minutos, para responder os questionarios: Socio demografico, WHOQOL-BREF ¢ WHOQOL- DIS na versio
em Lingua Brasileira de Sinais - Libras que se encontra hospedado no  site
http://www.medicina.ufg.br/qualidadedevida/: em dois momentos, com intervalo de 20 dias.

Forma de acompanhamento: Poderé acontecer de forma presencial aonde as pesquisadoras conduzirao
os colaboradores aos computadores/equipamentos que ja estardo no endereco onde o software estd hospedado,
entregardo o codigo de usudrio e deixardo que cada um responda livremente sem interferéncias. E de maneira

virtual onde as pesquisadoras encaminhardo o link onde o software esta hospedado para que os colaboradores e
enviardo o codigo de usuario deixando que cada um responda livremente sem interferéncias.

Especificacido dos riscos, desconforto, que podem ser provocados pela pesquisa: Vocé ndo correrd
nenhum risco fisico, nem desconforto visto que consta de responder os questionarios sobre qualidade de vida que
compde 0o WHOQOL/LIBRA.
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Informacio sobre o direito de pleitear indenizacio em caso de danos decorrentes de sua
participacdo na pesquisa: Vocé terd o direito de ser indenizado caso tenha danos comprovadamente decorrentes
do estudo.

Informacio sobre o direito de ressarcimento de despesas pela sua participacio: Nao havera despesa
alguma para vocé. A sua participacdo ¢ facultativa / voluntaria.

Esclarecer que nio havera nmenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela sua
participacdo: As pesquisadoras ndo pagardo nada a vocé, por participar dessas discussoes.

Descrever os beneficios decorrentes da participacio na pesquisa: Vocé podera conhecer como esta a
qualidade de vida relacionada a satude das pessoas surdas.

Esclarecer sobre o periodo de participacdo e término: O tempo previsto para as sessdes uma hora.

Garantir o sigilo: Vocé tem a garantia de que os dados da pesquisa s6 serdo utilizados para este fim, qual
seja, validacdo da versdo em Lingua Brasileira de sinais (Libras) dos instrumentos de avaliacdo de qualidade de
vida da OMS (WHOQOL-BREF e WHOQOL-DIS).

Apresentar a garantia expressa de liberdade de niao aceitacio, bem como de retirar o
consentimento, sem qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento / tratamento usual: Vocé tem a
liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento, sem prejuizo do estudo.

Se concordar em participar clique no local adequado que aparecera em sua tela e confirme o aceite

Nomes e contatos das pesquisadoras

Pesquisadora Responsavel: | Pesquisadora Responsavel: | Pesquisadora responsavel:

Soraya Bianca Reis Duarte Adriana Ribeiro de Faria Neuma Chaveiro

Endereco: Instituto Federal de | Endereco: Pontificia | Endereco:  Universidade Federal de
Educagdo, Ciéncia e Tecnologia | Universidade Catolica de Goias | Goias/faculdade de Letras
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Rua 75 N° 46 Centro Av. Universitaria 1.440, Setor | Samambaia, 74.690-900 - Goiania - Goias
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APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Questdes

Alternativas disponiveis

1- Nome

2- ldade

3- Cidade onde mora

4- Estado onde mora

5- Vocé trabalha? 1- Sim
2- Néo

6- Qual seu salario mensal? 1- Sem renda
2- <800,00

3- Entre 800,00 e 3000,00
4- >3000,00

5- Sexo 1- Masculino
2- Feminino
6- Ano de Estudo 1- 0-11 anos

2- 12 anos ou mais

7- Situacéo Conjugal

1- Na&o casado

2- Casado
8- N°de Filhos 1- Com filhos

2- Sem filhos
9- Vocé tem alguma doenga? 1- Sim

2- Nao

10- Qual?

1- Doenca do coragédo

2- Doenca Respiratéria

3- Presséo alta ou pressao baixa
4- Artrite

5- Doenca dos Rins

6- Outras
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Goiénia, ---- de ---------- de 2015.

Solicitacdo de realizac8o da PesquiSa Na.........c.ccorerreiereernenee e,
ATLMO SO, et
Site:
Endereco:
Prezado................ ,

Solicitamos autorizaGio dessa .........ccceeveerireienenecnere e para realizacdo da pesquisa intitulada

“Validagdo e aplicagdo da Versdo em Libras do Instrumento de Avaliagdo de Qualidade de Vida da Organizagéo
Mundial de Saude: WHOQOL-BREF. Esse estudo serd realizado pelas pesquisadoras Me. Soraya Bianca Reis
Duarte e Dra. Neuma Chaveiro, discentes devidamente matriculadas em nivel de doutorado no Curso de Pds-
Graduagdo em Ciéncias da Salde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids- PPGCSFM /UFG,
sob orientacdo do Prof. Dr. Celmo Celeno Porto.

Essa pesquisa tem como objetivo: Avaliar o impacto da perda auditiva sobre a qualidade de vida das
pessoas surdas que usam a Lingua de Sinais, necessitando, portanto, que nos informe o nome, e-mail e demais
redes sociais, caso tenha.

Ao mesmo tempo, pedimos autoriza¢do para que o nome desta instituicdo possa constar no relatério final
bem como em futuras publicacBes na forma de artigo cientifico. Ressaltamos que os dados coletados serdo
mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Salude (CNS/MS) N° 466, de
12 de dezembro de 2012 (anexo 1).

Na certeza de contarmos com a colaboragdo e empenho desta presidéncia, agradecemos antecipadamente
a atencdo, ficando a disposicéo para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Na expectativa de contar com a inestimavel atencdo de V.S.° no atendimento desta solicitacéo,
aproveitamos o ensejo para apresentar o elevado apreco do Graduando e do Professor da instituigéo.

Desde ja agradecemos a sua colaboragdo.

Soraya Bianca Reis Duarte Adriana Ribeiro de Freitas
Doutoranda em Ciéncias da Satde Doutoranda em Ciéncias da Satude

() Néo concordo com a solicitag8o da pesquisa ( ) Concordo com a solicitagdo da pesquisa
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RESUMO

Introducdo: para descrever o estado de saude da pessoa surda, existem duas
classificacbes de referéncia da Organizagdo Mundial da Satude (OMS): a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Obijetivo:
Analisar a CID-10 e a CIF, identificando seus pressupostos sobre a assisténcia em salde
para as pessoas surdas. Metodologia: trata-se de um estudo documental, com analise
exploratéria, utilizando termos como surdez, deficiéncia auditiva, lingua de sinais,
intérprete e comunicagdo, procurando estabelecer inter-relacdo entre esses dois
documentos. Discussao: apos receber seu diagnostico pela CID-10, uma pessoa surda néo
viverd em funcdo desse cddigo que Ihe € aplicado. Contudo, o codigo pode estimular
planos de acbes que eliminem as barreiras impeditivas e limitantes ao seu
desenvolvimento. O modelo biopsicossocial da CIF, associado ao modelo
socioantropoldgico da surdez, € um importante sistema complementar ao diagnostico de
doencga fornecido pela CID-10, permitindo identificar barreiras que possam facilitar o
acesso da pessoa surda a uma melhor assisténcia em saide. Conclusao: o uso da “Familia
das Classificagdes” da OMS pelos sistemas de satde ¢ um avango cientifico e pratico na
efetivacdo da salde coletiva. Se ndo houver, porém, o respeito pela diferenca linguistica
do povo surdo, os dados colhidos ndo serdo confiaveis.

Palavras-chave: CID-10. CIF. Surdez. Saide. Linguagem de Sinais.

ABSTRACT

Introduction: to describe the health status of the deaf person, there are two reference
classifications of the World Health Organization (WHO): the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) and the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Objective: to analyze the
ICD-10 and ICF, identifying their assumptions about health care for the deaf people.
Methodology: this is a documentary study, with exploratory analysis, using terms such
as deafness, hearing impairment, sign language, and communication, looking for
establishing interrelation between these two documents. Discussion: after knowing
his/her diagnosis by ICD-10, a deaf person will not live according to that code that is
applied to him/her. However, the code can stimulate action plans to eliminate the barriers
that prevent and limit his/her development. The biopsychosocial model of ICF, associated
with the socio-anthropological model of deafness, is an important complementary system
to the diagnosis of a disease provided by ICD-10, allowing the identification of barriers
that may facilitate the access of deaf people to a better health care. Conclusion: the use
of the WHO “Family of Classifications” by the health systems is a scientific and practical
advance in the effectiveness of public health. However, if there is no respect for the
linguistic differences of the deaf people, the data collected will be unreliable.

Keywords: ICD-10. ICF. Deafness. Health. Sign Language.
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INTRODUCAO

O estado de saude das pessoas com deficiéncia foi, em geral, negligenciado ao
longo da historia. Apos o retorno dos combatentes da Segunda Guerra Mundial, a
preocupacdo com a sistematizacdo da assisténcia as pessoas com deficiéncias teve inicio.
A reivindicacgdo, pelos movimentos sociais, dos direitos de igualdade das pessoas com
deficiéncia representou um marco, por meio da criacdo de varios documentos e
manifestos para expressar a necessidade de elas serem inseridas nos sistemas de
assisténcia a saude.

Os documentos internacionais buscam assegurar o direito de as pessoas com
deficiéncia terem melhor qualidade de vida. Dentre eles, destaca-se a Declaracéo de Alma
Ata, de 1978 (Saude para todos no ano 2000), que enfatizou a participacdo das pessoas
na tomada de decisbes sobre sua propria vida. As Normas para Equiparacdo de
Oportunidades para Pessoas com Deficiéncia, documento adotado pela Assembleia Geral
das Nagoes Unidas (1993), propde “regras gerais sobre igualdade de oportunidades para
pessoas portadoras de deficiéncia” e estabelece “as medidas de implementacdo da
igualdade de participacdo em acessibilidade, educacdo, emprego, renda, seguro social,
saude”.1?

Em 1981, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu que €
responsabilidade governamental garantir direitos iguais as pessoas com deficiéncia,
inclusive o direito a satde.®

No Brasil, a Constituicdo Brasileira de 1988 destaca, em seu Artigo 196, que a
salude é um direito de todos e um dever do Estado. O Capitulo VII do Decreto n.
5.626/2005 regulamenta leis que garantem o direito das pessoas surdas ou com deficiéncia

auditiva serem atendidas, prioritariamente, na rede de servigcos do Sistema Unico de
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Saude (SUS) e nos servicos autorizados para a prestacdo de assisténcia a saude, por
profissionais capacitados para o uso da Lingua Brasileira de Sinais (Libras) ou para a sua
traducéo e interpretaco.*®

O reconhecimento da Lingua Brasileira de Sinais como a lingua oficial de
comunicagéo dos surdos ¢ garantido pela Lei n.10.436/2005.°

A assisténcia a saude das pessoas surdas estd fundamentada no principio da
incluséo social, que compreende plena participa¢do em todos os &mbitos da vida, poder
de decisdo sobre a organizacdo da sociedade, igualdade entre as pessoas, tratamento com
respeito, dignidade e valorizacdo da diversidade humana. Para que a inclusdo do surdo
seja real, é substancial a acessibilidade atitudinal, comunicacional e de informagéo.>>’

Todos os sistemas de salde dos paises-membros da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) sdo incentivados a classificar as causas de morbidade e mortalidade por
meio de instrumentos propostos pela OMS, homogeneizando as informacg6es. Para melhor
conhecer as condi¢cfes de salde e as questdes a ela relacionadas, a OMS elaborou a
Familia das ClassificacGes, cujo uso em conjunto oferece informagcbes mais amplas e
precisas para a tomada de decisfes.® Dentre elas, destacam-se a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD-10) e a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF), consideradas
classificacOes de referéncia.

A CID-10 fundamenta-se no modelo biomédico, cujas raizes mais antigas sdo as
imortais obras de Andreas Vesalius (De Humani Corporis Fabrica), publicada em 1543,
e de Giovanni Battista Morgagni (De sedibus et causis morborum per anatomen

indagatis), publicada em 1761. Elas tiveram continuidade na teoria mecanicista e na visao
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positivista nascidas nos séculos XVIII e XIX. E foram fortalecidas pelo “modelo
flexneriano”, fundamentalmente bioldgico, que se centra na doenga e desconsidera 0s
processos sociais, coletivos e puablicos, tendo énfase nas atividades cientificas e de
recursos tecnoldgicos.%

E nesse contexto, em que os recursos oferecidos pelo modelo biomédico e a
auséncia da deteccdo topoldgica de sintomas organicos sdo incapazes de aliviar o
sofrimento, que emergem as descobertas de Gustav Theodor Fechner (1801-1887), em
sua publicacdo Elementos de Psicofisica (1860). Nela, consolida os fundamentos da
psicologia, que se somam as contribui¢fes de Sigmund Freud (1856-1939), em sua obra
A interpretacdo dos sonhos, de 1900, na qual o inconsciente é reconhecido como um dos
sistemas do sistema psiquico. Além do mais, em 1921, Carl Gustav Jung (1875-1961),
publica a obra Tipos psicologicos sobre o inconsciente coletivo, o que alargou o campo
de conhecimento dos fenémenos psiquicos.

Engel, em 1977, inspirado na teoria geral dos sistemas, critica o reducionismo do
modelo biomédico sem, contudo, rejeitd-lo. Ao considerar 0s aspectos psicolégicos e
sociais, propde um novo modelo, o biopsicossocial.

O modelo biopsicossocial pode ser associado ao modelo socioantropoldgico da
surdez, pois ambos ndo enfatizam exclusivamente a perspectiva organica das pessoas
surdas, mas adotam a complexa relagéo entre a deficiéncia e 0 meio ambiente. O modelo
biopsicossocial considera a deficiéncia uma condi¢cdo humana universal, apresenta uma
visdo holistica do ser, reconhece a diferenca e professa o paradigma sociocultural, ao
mesmo tempo em que considera 0 meio ambiente (contexto fisico, individual, social e
atitudinal) como um componente que facilita ou dificulta o exercicio da funcionalidade.
Ja 0 modelo socioantropoldgico da surdez apoia-se no paradigma social, cultural e

antropologico, com raizes nos conceitos do bilinguismo (Lingua de Sinais e Lingua
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oral/escrita) e do biculturalismo (cultura surda e ouvinte), presentes no contexto da pessoa
surda.*?

Mediante essas transformacdes socio-historicas, a OMS, aderindo aos novos
aportes tedricos, cria a CIF, com a finalidade de complementar a CID-10.%

A CID-10 e a CIF foram escolhidas como fontes principais com base nos seguintes
critérios: relevancia para a assisténcia a saude; confiabilidade, por se tratarem de
documentos oficiais elaborados pela OMS; representatividade entre os documentos que
compdem a “Familia das Classificagdes” da OMS e o contexto particular de sua producao,
sua credibilidade e potencial de utilizacdo pelos sistemas de salde e profissionais da
salde.

As questdes que nortearam esta pesquisa sdo: a) como a CID e a CIF abordam a
surdez; (b) o que elas propdem e quais as suas contribuicdes; ¢) se sdo congruentes com

a visdo socioantropolégica da pessoa surda.
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METODO

Este estudo € uma analise documental da CID-10 e da CIF, com o objetivo de: a)
identificar as relacdes entre esses dois sistemas classificatorios; e b) verificar como as
peculiaridades da saude das pessoas surdas que se comunicam pela lingua de sinais sdo
abordadas.

A analise documental ¢ uma metodologia que busca extrair consideragdes
originais da literatura por meio da organizacao, localizacdo, identificacdo, avaliacdo e
analise de seu conteudo, além de relacionar com as hipdteses de interesse para sua
utilizagdo.*®

Foi realizada uma leitura critica das classificacdes, situando-as no contexto sécio-
historico, detectando o publico a quem se destinam os documentos, seguido da
delimitacdo do contedo alvo com o proposito de analisar, inicialmente, as unidades de
registro dos aspectos tematicos e conceituais de surdez, linguagem de sinais, surdo,
deficiente auditivo, relacdes profissional-paciente, interprete e comunicacdo como o
conjunto inicial de unidade de analise, e, posteriormente, como unidade de
contexto/contetdo. A finalidade dessa andlise foi situar, interpretar, sintetizar as
informac@es, compreender o fenbmeno, determinar tendéncias e, quando possivel, fazer
inferéncias.

Para melhor aprofundar e compreender as classificagbes foram examinadas
diversas publicagdes referentes a satide das pessoas surdas que se comunicam pela lingua
de sinais, reflexdes sobre a inclusdo dos surdos nos atendimentos em saude e
questionamentos acerca da relagcdo paciente surdo-profissional da saude para compor o

corpus da pesquisa.
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De forma complementar, foram realizados levantamentos de referéncias
bibliogréaficas. Foi analisado um conjunto total de 25 fontes, assim distribuidos: nove
artigos, dez livros, quatro documentos da OMS e dois capitulos de livros. A busca foi
executada nas bibliotecas digitais pelo portal de periodicos CAPES
(http://www.periodicos.capes.gov.br) e em livros do acervo da autora, tendo sido filtrada
pelas unidades de registro. Foram selecionados, para analise, somente as fontes que
abordavam, entre outras matérias, a surdez em satude como uma diferenca linguistico-

cultural.

A PESSOA SURDA E AS CLASSIFICACOES DA OMS

A producéo cientifica desta area diferencia “surdos” de “deficientes auditivos”
devido ao tipo de enfoque dado pelo profissional que trata do tema. Ha os que valorizam
0s aspectos quantitativos da acuidade auditiva, baseando-se, portanto, no modelo
biomédico. Em contrapartida, ha quem trate a surdez como uma diferenca linguistico-
cultural, inscrevendo-se no modelo biopsicossocial da saude.

Para entender as pessoas surdas, é preciso considerar o sujeito em sua totalidade
e pelas multiplas perspectivas que envolvem o0s contextos sociais nos quais as relacdes
humanas acontecem. As pessoas surdas agrupam um conjunto de pessoas com diferencas
linguisticas, culturais e identitarias. O principal meio de interacdo social com seus pares
acontece por meio das vivéncias e experiéncias visuais e da utilizagdo da Lingua de Sinais
(LS), as principais bases da cultura surda.'**°

A lingua de sinais é a forma de comunicacdo das pessoas surdas adaptando-se a
sua apreensdo visual do mundo. Ela € o principal mecanismo de difusdo e afirmacéo da

cultura surda. Contudo, o reconhecimento oficial das linguas de sinais é recente, sendo
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oficializadas como linguas integras, autbnomas e equiparando-se as linguas orais na
década de 1960. Por meio da LS, as relagbes no convivio social se estabelecem com
qualidade e eficiéncia. Sua utilizacdo precisa ser assegurada e promovida amplamente
para que o espaco sociolinguistico e cultural dos surdos possa ser respeitado e
garantido. 141617

As linguas orais contemplam as necessidades dos ouvintes, assim como as linguas
de sinais, as dos surdos. Para que a relacdo entre surdos e ouvintes aconteca com
eficiéncia, ha de se ter a LS como idioma de contato.®

A OMS considera importante desenvolver conhecimentos epidemioldgicos para
construcdo de um banco de dados que facilite analises e permita conhecer o perfil de
salde da populacdo em determinado contexto social. A ampla utilizacdo das
classificacOes fortalece a obtencdo, a manutencdo e a atualizacdo de informacdes em
salde, necessarias para planejamento, gerenciamento e avaliagdo dos programas e
politicas de satde.®

A Familia de Classificacbes da OMS teve seu inicio com a CID. Pode-se dizer que
a primeira versao da CID é representada pelo trabalho pioneiro de John Graunt, ao listar
as causas de mortalidade coletadas para o controle da peste, no século XVI, e publicadas
no The natural and political observation made upon the bills of mortality, em 1622. E
considerada a primeira classificacdo de doencas, apesar de ndo incluir as doencas nédo
letais. Foi seguida da Classificacdo das Causas de Morte de Bertillon, de Jacques
Bertillon (1852-1922), adotada em 1893, com recomendagdes para uso internacional, a
qual passou por varias revisdes ao longo dos anos.® Da sexta revisdo em diante (CID-6),
a OMS assumiu a responsabilidade sobre a Classificacdo, ocasido em que adicionou as

causas de morbidades, expandindo o seu alcance.
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Em um periodo superior a cem anos, a CID ja se faz presente em mais de 124
paises, mas apresenta algumas limitacdes. Uma delas € a sua complexidade e extensao: 3
volumes, 22 capitulos, 275 grupos, 2.045 categorias e 12.451 subcategorias, 0 que
dificulta seu uso e manuseio. Outra limitagdo reside no fato de registrar apenas a
prevaléncia, sem, contudo, trazer informac6es sobre as complicacfes das doencas e 0s
tipos de assisténcias necessarias.®

No Volume 1, conta com o Relatério da Conferéncia Internacional para a Décima
Revisdo, a classificacdo da morfologia de neoplasias, as listas de tabulacdo para
mortalidade e para morbidade, as defini¢bes e os regulamentos da nomenclatura. Ja no
Volume 2, a CID-10 contém a organizacao para registro e codificacao, a descricdo basica
e as instrucOes praticas para codificadores de mortalidade e morbidade, assim como as
diretrizes para apresentacdo e interpretacdo dos dados. O Volume 3 é composto pelo
indice alfabético da Lista Tabular do volume 1, que auxilia a Lista, além de termos
diagndsticos que ndo estdo presentes no volume 1 e de instrucdes sobre seu uso.®

O tempo médio de vigéncia de cada revisdo da CID era de 10 anos, todavia, ndo
foi o que aconteceu com a CID-10, aprovada em 1989, portanto, hd 27 anos. A nova
versdo ainda ndo foi formalmente disseminada. No Brasil, a CID foi publicada em Lingua
Portuguesa em 1993, mas adotada para mortalidade em 1996 e para morbidade em 1997.°

A CID-10, base da Familia de Classificacdes Internacionais da OMS, classifica,
por meio de codigos especificos, “uma variedade de doencas e de sinais, sintomas,
aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou
doencas™.'® Atualmente, estd em processo de revisdo a CID-11, com previsdo para ser
publicada em 2018.2° E a mais longa das revisdes. Seus temas estdo sendo discutidos

publicamente por registros, em plataforma na internet, além de encontros presenciais.
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Paralelamente, o modelo biomédico passou a ser questionado a partir de
contribuicdes de diferentes areas do conhecimento, como a antropologia da saude e varias
orientacdes da psicologia. Com a comprovacdo do inconsciente por Freud e posterior
atuacdo antropoldgica de varios profissionais da salde, discussfes acirradas sobre a
dicotomia cartesiana presente no modelo biomédico tornaram-se constantes. Novas
concepcdes e pensamentos passam a ser articulados, envolvendo nao s6 as dimensdes do
corpo biolégico como o contexto sociocultural. Isso provoca reflexfes sobre as
percepcOes que o paciente tem, como ele interpreta sua experiéncia e atribui significado
ao seu estado, articuladas com o meio ambiente, suas limitagdes corporais e as
consequéncias que todos esses fatores geram em sua participacédo sociocultural. Mediante
fatos como esses, 0 binbmio salde e doenca passou a ter uma representacédo sociocultural,
com o reconhecimento de que a experiéncia do adoecer inclui processos psicobioldgicos
e socioculturais.?!??

Para contemplar o modelo biopsicossocial, a OMS construiu a Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) — International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH), publicada em 1980,
que passou por duas revisdes, dando origem a CIF, publicada em 2001. A oficialializacdo
da CIF no Brasil, ocorreu em 2012, pela Resolugdo CNS n. 452/2012, estabelecida pelo
Conselho Nacional de Saude.

Na CIF, a funcionalidade e a incapacidade sdo descritas tendo em conta a interacao
dindmica entre as condicOes de saude (doencas, disfungdes, lesbes e traumas) e os fatores
contextuais (ambiental e pessoal), sendo representadas por trés componentes: estrutura,
fun¢do corporal e atividade, a fim de “proporcionar uma linguagem unificada e

padronizada e uma estrutura que descreva a satide e os estados relacionados a saude”.® A
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intervencdo em qualquer um desses componentes pode potencializar a alteracdo dos
demais.

A CID-10 e a CIF sdo classificacbes complementares, podendo ser usadas em
conjunto: a primeira registra os dados de mortalidade e morbidade e a segunda os dados
sobre funcionalidades. A juncdo de ambas permite uma descricdo dinamica e ampliada
do estado de saude de pessoas e da populacdo, além de viabilizar a descricdo substancial
das informacdes dos sistemas de saude.® Atualmente, o uso da CID e da CIF j4 € aceito
por grande nimero de paises, permitindo melhorar o planejamento, o gerenciamento e a
avaliacdo dos programas e politicas de satde.®

As doencas do ouvido encontram-se no Capitulo VIII do Volume | — Lista de
Caodigos da CID-10. Elas estdo categorizadas nos seguintes agrupamentos: doencas do
ouvido externo, cddigos de H60 a H62; do ouvido médio e da mastoide, de H65 a H75;
do ouvido interno, de H80 a H83; e outros transtornos do ouvido, H90 a H95. Os cadigos
concentram-se em partes cada vez menores do corpo, para propiciar mais precisdo ao
diagnéstico.®

As perdas auditivas podem envolver a fungdo vestibular, a articulagdo, a voz, 0s
Orgdos orofaciais, a coordenacdo pneumofonoarticulatéria, dentre outras. O
funcionamento e as consequéncias sociais ndo sdo contemplados.'® Ao negligenciar, no
entanto, os aspectos psicologicos, sociais e ambientais da doenca, a abrangéncia da
classificagdo fica demasiadamente limitada.?®

Ao classificar a surdez nessa perspectiva, a CID-10 induz a praticas clinico-
terapéuticas nem sempre satisfatorias. A surdez é considerada simplesmente uma doenca
que precisa ser corrigida ou curada. Para que essa cura aconteca, 0 corpo desviante deve

ser normalizado por terapias de fala, introducdo de recursos tecnologicos e
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disciplinamento do corpo, para que os surdos se enquadrem nos moldes considerados
aceitaveis pela sociedade dos ouvintes, que é majoritaria.?3

Ao impor técnicas e modelos de acbes aos profissionais da salde, esses as
repassam as pessoas surdas, que recebem uma série de regras que ndo devem ser
infringidas. Como, por exemplo, ndo se comunicar utilizando as méos, nao usar a lingua
de sinais, ler os labios do interlocutor pelo olhar, controlar a respiragcdo, falar na
expiracdo, comunicar por meio da voz, usar e dar constante manutencdo aos seus
aparelhos de amplificacdo sonora. A CID-10, com seu modelo biomédico, favorece,
portanto, a introducdo ao adestramento, mas isso ndo impede que o0 povo surdo continue
a apreender melhor o mundo por meio de suas habilidades visuais.

Sera que os diagndsticos de surdez encontrados na CID contemplam os desafios
para a abordagem e o tratamento da surdez e dos demais problemas de salde que uma
pessoa surda experimenta ao longo de sua vida? As orientagdes dadas na perspectiva
biomédica da CID-10 conduzem a melhores escolhas pelas familias com criancas surdas?
Elas asseguram a eficacia de seu desenvolvimento? Qual o papel das classificacbes na
vida das pessoas com deficiéncia? Seria apenas o de classificar o déficit? Qual é a
repercussao da deficiéncia na vida de uma pessoa? Essas questdes merecem a busca de
respostas.

Aqueles que convivem com pessoas surdas (familiares, educadores, linguistas,
cientistas sociais, antropélogos, fonoaudiologos, médicos etc.) ndo podem se furtar ao
reconhecimento da diferenca linguistica, nem ao conhecimento da lingua de sinais, a qual
habilita ao desenvolvimento das capacidades inerentes as pessoas surdas. Nao ha como
manter-se preso a hegemonia de uma Unica cultura, pois as diferengas culturais sao um
fato comum entre os seres. Ja é hora da vivéncia e da experiéncia com a alteridade nos

conduzir para o que esta claro na relagdo com o “outro surdo”. Desse modo, o processo
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de classificacdo precisa deixar de imputar ao déficit a vilania da incapacidade e mudar o
foco da viséo sobre deficiéncia.'?

O papel que desempenha uma deficiéncia no comeco da vida de um sujeito ndo é
o0 de ser o centro inevitavel de uma limitacdo, mas, pelo contrario, a forca motriz do seu
desenvolvimento. O cérebro dos primeiros anos de vida € de tal plasticidade que s6 uma
profunda e errada abordagem negaria todo o potencial de compensacdo que se relne na
direcdo contraria ao déficit. Em outras palavras, a crianca ndo vive a partir de sua
deficiéncia, mas a partir do esforco realizado para ser um equivalente funcional.*?

Ap0s receber sua “classificagdo” pela CID-10, uma pessoa surda ndo vivera em
funcdo desse cddigo que Ihe é aplicado. O que ela precisa é que, a partir desse cddigo, as
barreiras impeditivas ao seu desenvolvimento sejam ultrapassadas para estimular planos
de acdes que as eliminem. A fixacdo da atencdo no modelo biomédico pela aplicacédo
restrita da CID-10 impede a aceitacdo das diferencas e das peculiaridades das pessoas
surdas. Ao marcar a deficiéncia por seus codigos, o uso exclusivo dessa classificacdo
pode fomentar a exclusdo e o estigma.

Apenas o registro dos aspectos biofisioldgicos nédo é suficiente para abarcar todas
as demandas oriundas de problemas de salude. A importancia das reacdes psicoldgicas e
0s aspectos culturais e socioecondmicos envolvidos no processo salde-doenca sdo de
extrema relevancia. Para inclui-los, a CID-10 precisa ser complementada pelos
documentos que compdem a “Familia das Classificagdes” da OMS.8

A CIF tem como principios a universalidade (aplicavel a todas as pessoas), a
paridade (a incapacidade ndo deve ser diferenciada pela etiologia), a neutralidade
(possibilidade de expressdo dos pontos positivos e negativos) e os fatores ambientais
(fatores fisicos, atitudinais, institucionais e legais). SO os diagnosticos etioldgicos,

anatomopatologicos ou fisiopatologicos ndo sdo capazes de balizar a incapacidade.
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Pessoas com 0s mesmos diagndsticos podem apresentar distintas performances na
realizacdo de suas atividades. Isso porque o perfil funcional e/ou incapacitante esta
estreitamente ligado aos fatores contextuais.®

Em vista disso, a conceituacdo de doenca e da incapacidade passa a ser alicercada
sobre trés dimensdes: a estrutura (partes anatbmicas), o funcionamento corporal (funcdes
fisioldgicas ou psicoldgicas) e as atividades de pessoas, tanto no ambito individual como
na participacdo social. Isso valoriza as interagfes anatémicas e funcionais com as
circunstancias vivenciadas, cultural e socialmente, para detectar o que pode estar
limitando as atividades e restringindo a capacidade de participacdo de qualquer pessoa.?*

O modelo de funcionalidade € o maior atributo da CIF. Em suas vers@es anteriores,
a doenca causava a deficiéncia e esta, a incapacidade, em uma perspectiva linear. Em sua
versdo atual, o modelo que acomoda a funcionalidade é denominado biopsicossocial, uma
vez que inclui os varios determinantes que interferem na funcionalidade, na atividade e
na participacdo. A definicdo de deficiéncia ou incapacidade ofertados pelo modelo
biopsicossocial/multidimensional/multidirecional pode auxiliar diferentes campos de
aplicabilidade com base no conceito de funcionalidade e dos fatores contextuais.®

A CIF pode gerar diversas informacdes sobre funcionalidade e dentre elas
destacam-se, como matriz da informacao, os dados relativos a atividade e a participacao.
A participagdo pode ser observada por dois tipos de dados diferentes, a saber: a
capacidade e o desempenho, sendo a primeira aquilo que o individuo consegue fazer sem
a intervencao do contexto, ou seja, sem o auxilio dos fatores ambientais e pessoais, e 0
segundo o que a pessoa consegue fazer em seu ambiente real, ou seja, influenciada pelo
ambiente e fatores pessoais.®

E possivel pensar, como exemplo, um surdo na presenca do intérprete de lingua

de sinais, em momento de comunicacdo social. Isso quer dizer que ele consegue
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desempenhar essa atividade mesmo que seu interlocutor ndo saiba LS, pois ele terd o
auxilio do intérprete durante seu processo comunicativo. Nesse caso, estamos nos
referindo ao desempenho do surdo. Sera que sem a presenca do intérprete de lingua de
sinais o surdo teria condi¢Ges de se comunicar em diferentes situacdes de sua vida? Em
outras circunstancias, isso pode ocorrer quando um surdo utiliza um software mediador
de lingua de sinais para fazer-se entender, ou conta com a presenca de um intérprete
virtual por dispositivo eletrénico, ou encontra um interlocutor que saiba LS. Esses sdo
fatores ambientais que facilitam a vida das pessoas surdas. Contudo, esses fatores podem
ser facilitadores ou barreiras. Sdo eles que determinam o desempenho da pessoa, 0 que
ela consegue ou nao fazer em sua vida real.

No que diz respeito a surdez, os fatores psicossociais devem ser considerados
relevantes, pois podem interferir como facilitadores, mantenedores ou modificadores do
diagnostico. A abordagem sistémica e interdisciplinar do modelo biopsicossocial,
proposta para o funcionamento humano, relata que cada componente (bioldgico,
psicolégico e social) pode afetar e ser afetado por qualquer um dos outros.®

A deficiéncia € um fendmeno universal. Ela ocorre em qualquer lugar e pode
atingir pessoas de diferentes classes sociais, racas, géneros e culturas. A incapacidade ndo
é uma condicao da pessoa, mas o resultado das situacfes genéticas ou entre o ser humano
e 0 meio no qual esté inserido.®

Ao contrario da CID-10, a CIF n&o classifica as pessoas, mas descreve seu estado
de saude dentro de uma gama de dominios da salde e de suas relagdes com o contexto
social. As deficiéncias podem expressar uma condicdo de saude, mas ndo indicam,
necessariamente, uma doenga, tal como faz 0 modelo biomédico.?

Ao diagnosticar a surdez, é possivel pensar em um arquétipo de surdo profundo,

cuja surdez é representada pela deficiéncia sensorial e expressa uma condic¢éo de vida,
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mas ndo, necessariamente, caracteriza a presenca de uma doenca. A perda da acuidade
auditiva é uma deficiéncia de uma estrutura do corpo; contudo, isso ndo quer dizer que a
pessoa surda deve ser considerada doente.

A nova postura adotada pela CIF passa de uma classificagcdo de “consequéncia das
doengas” para uma classificacdo de “componentes da satide”, tornando mais abrangente
os registros em saude, pois “a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sdo
concebidas como uma interacdo dinamica entre os estados de salde (doencas, disfuncgdes,
lesdes) e os fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais)”.?

Enquanto a CID-10 ocupa-se, exclusivamente, em identificar as condi¢bes
relacionadas as lesbes de disfuncdes, a CIF abre espaco para o registro de capacidade,
desempenho/execucdo, atividade/participacdo e limitacdo/restricdo, ou seja, para incluir
a funcionalidade. Por isso, especialistas internacionais enfatizam a importancia da CIF na
identificacdo de perfis de pessoas com deficiéncia e incapacidade.?®

A perda auditiva marca os fatores bioldgicos (na estrutura ou na funcdo) como
uma caracteristica corporal, mas ndo os associa com as causas etioldgicas, e sim como
resultado do somatorio das alteracdes anatémicas e/ou funcionais, associando relacao
com 0 meio ambiente.

O modelo socioantropoldgico ndo entende o surdo como um individuo possuidor
de um estado de anormalidade morbida que precisa ser curada e normalizada, tampouco
como alguém incapaz de se comunicar pelo fato de ndo poder fazé-lo na modalidade oral-
auditiva, tal como se configura na maioria das linguas utilizadas pelos homens. O surdo
¢ concebido como um ser humano que, por restricdo auditiva, criou uma lingua
visuoespacial, que se adaptada as suas demandas funcionais, possibilitando-lhe

comunicagdo proficiente. E nas relagdes entre seus pares que 0s surdos encontram sua

identidade linguistico-cultural .2
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O modelo biopsicossocial da CIF, sintonizado com o0 modelo socioantropologico
da surdez, parte da premissa de que o fato de ndo escutar ndo significa incapacidade de
comunicacdo e reconhece que, pelo acesso natural a lingua de sinais, torna-se possivel a
aquisicdo e o desenvolvimento cognitivo.

Ao descrever os aspectos de saude do povo surdo pela codificagdo alfanumérica
da CIF, deve-se ter o cuidado em registrar ndo s6 os aspectos de estruturas e funcdes
auditivas, mas averiguar aquelas que amparam a producdo/execucdo da lingua de sinais,
tais como estruturas e funcGes da visdo, estruturas e funcdes neuromusculoesquelética,
funcdes relacionadas com os movimentos, além de funcdes mentais.

Quando se fala de satde das pessoas surdas, as inferéncias sdo direcionadas ao
uso sensorial da audicdo. No entanto, a audicdo ndo deve receber toda a atencao na pratica
dos profissionais da saude e areas afins. Pelo contrario, a satde deve ser observada de um

ponto de vista integral e o atendimento deve ser humanizado.
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DISCUSSAO

A utilizagdo da “Familia das Classificagdes” da OMS pelos sistemas de saude ¢
um avango. Se nao houver, porém, o uso da lingua de sinais como idioma na relacdo do
paciente surdo com os profissionais da salde, os resultados das intervencgdes e os dados
colhidos poderdo ndo ser suficientemente compreendidos para serem considerados
confiaveis.

A CID-10 é um documento que objetiva codificar os comprometimentos em
salde, apoiando-se, exclusivamente, em critérios de natureza médica para padronizar o
registro das doencas. A CIF, por sua vez, representa um modelo de classificacdo da
funcionalidade do individuo, destacando as limitacdes em relacdo as atividades das
pessoas, além de propor uma nomenclatura para a funcionalidade humana. N&do é
relevante para a CIF avaliar apenas as alteracGes das estruturas ou das funcbes do
individuo. Vai além: propde codifica-las com as limitaces de atividades e restricdes de
participacdo que as pessoas vivenciam no transcorrer das interacfes entre as estruturas
biopsicoldgicas e as caracteristicas de seus ambientes sociais. Juntas, CID-10 e CIF
podem complementar-se e contribuir para uma adequada tomada de decisdo pelos
profissionais de salde.

E preciso rejeitar as posturas que encaram e utilizam a CID-10 pelo prisma do
desvio dos seres humanos e que os consideram doentes perante 0s outros, enquadrando-
0s em concepcgoes de patologia e anormalidade. De acordo com Meadow (1975, p. 133),
a “surdez profunda ¢ muito mais que um diagnostico médico: € um fendmeno cultural no
qual padrBes sociais, emocionais, linguisticos e intelectuais estdo inextricavelmente

ligados™.?®
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Por se basear no modelo biomédico, a utilizacdo isolada da CID-10 n&o abarca as
necessidades da pessoa surda que usa a lingua de sinais, visto que sua base teorica é
incompativel com a perspectiva socioantropoldgica da surdez. Logo, para se registrar as
questdes de salde das pessoas surdas € necessario 0 uso concomitante das duas
classificacbes. Com a CID-10, obtém-se informacdes de mortalidade e morbidade e, com
a CIF, os dados funcionais. A incluséo de dados de funcionalidade possibilitara conhecer
0 modelo de vida das pessoas, e ndo apenas suas doencas, bem como o que as leva a ébito.

As notificacbes em codigos da CID-10 e CIF propiciam criar bancos de dados
com informacdes relevantes e amplitude maior sobre o estado de salde da populagdo do
que quando utilizadas em separado. Além disso, a CIF pode auxiliar na padronizacdo da
linguagem, favorecendo as comparagdes entre regides e paises. O uso concomitante
beneficia ndo s6 as pessoas surdas, mas a populacdo em geral, uma vez que proporciona
o conhecimento real da situacdo de vida das pessoas, possibilitando a formulacdo de
novas politicas publicas nas areas da saude, educacdo, empregabilidade, transporte,
moradia e seguranca.

Uma preocupacdo a ser observada é a interacdo entre os profissionais e o paciente
surdo no momento de uso da CIF. A interacdo deve acontecer por intermédio de uma
comunicacdo efetiva. O idioma usado durante esse processo deve contemplar as
necessidades linguisticas dos surdos. As suas respostas serdo em Libras; logo, o processo
de registro precisa ser considerado pelos profissionais, principalmente para os que
desconhecem a lingua de sinais. Para que o0s registros sejam confiaveis, € necessario que
se tenha a acessibilidade linguistica.

A atencdo a salde das pessoas surdas ndo pode ater-se as estruturas e fungdes do

corpo, tendo como foco apenas o sistema sensorial auditivo. E necesséario que sua
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integralidade seja garantida para que a assisténcia seja compativel com as suas
necessidades.

Enfim, todos os avangos cientificos e tecnoldgicos alcancados até hoje nao foram
capazes de anular as diferencas, mas podem colaborar com a aceitacao e o respeito a elas,
promovendo um atendimento verdadeiramente humanizado e integral do usuario surdo
pelo uso da lingua de sinais.

Cumpre ressaltar que algumas categorias do componente Funcdes e Estruturas do
Corpo e as categorias da CID-10 parecem sobrepor-se, principalmente no que se refere
aos sintomas e sinais. No entanto, os propdsitos das duas classificacdes sdo diferentes. A
CID-10 classifica sintomas em capitulos especiais para documentar a morbidade ou a
utilizacdo de servigos, enquanto que a CIF os mostra como parte das func¢des do corpo,
que podem ser utilizados na prevencédo ou na identificacao das necessidades dos doentes.
Na CIF, a classificacdo das Funcdes e Estruturas do Corpo é mais importante, tendo sido

concebida para utilizacdo conjunta com as categorias de Atividades e Participacéo.
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CONCLUSAO

Os carateres mecanicistas fomentados pela forca do pensamento positivista
sustentam a estrutura que compde a CID, a qual oferece uma vasta gama de informacdes
sobre as condicGes gerais de salde, tanto que exprime uma visdo biomédica por meio dos
aspectos etioldgicos e anatomofisioldgicos. 1sso faz dela uma classificacdo que tem pouca
coisa em comum com a Vvisdo socioantropoldgica da pessoa surda.

A CIF, ao contréario da CID, fornece informac6es biopsicossocial sobre a pessoa
surda, focando no seu potencial funcional e no respeito pela lingua de sinais. A sua
abordagem apresenta grande compatibilidade com a visdo socioantropoldgica da pessoa
surda, pois sua fundamentacdo teorica esta arraigada na visdo integral do ser. Ao valorizar
a funcionalidade, reconhece a lingua natural dos surdos, respeitando-os como minoria
linguistica.

O uso em separado das duas classificacdes de referéncia pode nao suprir as reais
necessidades da populacdo surda. J& o uso sincronico da CID-10 e CIF potencializa o
armazenamento de dados, propiciando a constru¢do de um acervo consistente e integral
sobre as questdes de saude e funcionalidade dos surdos.

Essa associacdo de informacdes pode mostrar as reais condi¢bes de vida das
pessoas surdas, permitindo encaminhar acbes, remover barreiras, apontar solucgdes,
disponibilizar facilitadores, fazer intervengdes, usar e disseminar a Lingua Brasileira de
Sinais (Libras), contratar intérpretes, tomar decisbes, tracar politicas de salde,
administrar orgamentos para transformar a incapacidade em funcionalidade, promover a
igualdade de oportunidades, valorizando a diversidade humana e favorecendo a inclusdo

social.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

Instrucdes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacbes sobre um tema
especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de discussao e analise do estado da arte da area e
das subareas, mesmo que nao versem sobre o assunto do tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como
propositos enfrentar os desafios, buscar a consolida¢do e promover uma permanente atualiza¢do das tendéncias de
pensamento e das praticas na salde coletiva, em dialogo com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia

Orientacdes para organizacao de nimeros tematicoso

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da area € o seu foco temético,
segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar discussdes académicas e debates interpares
sobre assuntos considerados importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da satde publica
do pais.

Os nmeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

e Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de salde coletiva (espontaneamente ou
sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o aprofundamento de determinado assunto.

e Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, relevante para a &rea, sobre
resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o
Termo de Referéncia € avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

e Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenac¢do de Editores Convidados. Nesse caso,
os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu
mérito por pareceristas.

¢ Por Organizacdo Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente, artigos de livre demanda,
dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do nimero tematico; (2) nome (ou
0s nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de
vista dos objetivos, contexto, significado e relevancia para a Salde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos
ja com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo autor num nimero tematico ndo deve ultrapassar
trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicbes de autores de variadas instituicdes
nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade de apresentacdo, nesses nimeros
se aceita colaboracdo em espanhol, inglés e francés.
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Recomendac0es para a submissdo de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos néo tratem apenas de questdes de interesse local, ou se situe apenas no
plano descritivo. As discussfes devem apresentar uma analise ampliada que situe a especificidade dos achados de
pesquisa ou revisdo no cenario da literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater
inédito da contribuicdo que o artigo traz.A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos
para publicag@o em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versao
para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta disponivel
em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,

Www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta.

SecOes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no maximo 4.000 caracteres
com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica, experimental, conceitual e de
revisdes sobre 0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saide coletiva por livre apresentacdo dos autores através
da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com
espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem andlises e avaliacBes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e
conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias, submetidas a métodos de
andlises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre demanda, podendo alcancar até o maximo de 45.000
caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posicao qualificada de um ou varios autores ou entrevistas realizadas com especialistas
no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000 caracteres com espaco.

Resenhas: anélise critica de livros relacionados ao campo temético da salde coletiva, publicados nos ultimos dois
anos, cujo texto ndao deve ultrapassar 10.000 caracteres com espago. Os autores da resenha devem incluir no inicio
do texto a referéncia completa do livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos
artigos. No momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma reproducéo, em
alta definicéo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros anteriores da revista (maximo de
4.000 caracteres com espaco).

Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui texto e bibliografia. O resumo/abstract
e as ilustraces (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacéo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em portugués e espanhol devem
ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo,
resumo e palavras-chave na lingua original e em portugués. N&o serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos
artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, margens de 2,5 cm,
formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo)
segundo as orientacdes do site.
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3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducdo total ou parcial em
qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletrdnica, sem a prévia autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A
publicagdo secundaria deve indicar a fonte da publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicaces de pesquisa com seres humanos sdo de inteira responsabilidade dos
autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica
Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacfes para reproduzir material publicado anteriormente, para
usar ilustrac6es que possam identificar pessoas e para transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das cita¢des sdo de exclusiva
responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os titulos Introdugdo, Métodos,
Resultados e Discussao, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de subtitulos em algumas se¢es. Os titulos e subtitulos
das se¢des ndo devem estar organizados com numeragdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na
margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e o resumo/abstract, com no maximo 1.400 caracteres com espago
(incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teérica e 0s
resultados do estudo ou investigagdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5)
palavras-chave. palavras-chave/key words. Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade na
redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo
a indexacdo maltipla do artigo. As palavras-chaves na lingua original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracéo dos artigos de modo que possam assumir
publicamente a responsabilidade pelo seu conteido. A qualificagdo como autor deve pressupor: a) a concepgao e o
delineamento ou a anélise e interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisdo critica, e ¢) aprovagdo da
versdo a ser publicada. As contribuic¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcao e na redacéo final e CMG, na pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores serdo incluidos no final do
artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de salde pulblica/saide coletiva, assim como
abreviaturas e convencOes adotadas em disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no
resumo.

2. A designagdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorréncia desta no texto, a
menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

lustraces

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como nimeros, medidas,
percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informagBes textuais), graficos (demonstragdo
esquematica de um fato e suas variagGes), figura (demonstracdo esquematica de informagdes por meio de mapas,
diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa
em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera convertido para tons de cinza.
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2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo exce¢es referentes a artigos de
sistematizacao de areas especificas do campo tematico. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos, com suas respectivas
legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas as ilustracGes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na confeccédo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, em separado no programa
Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de copiar e colar. Os gréaficos gerados em programa de
imagem (Corel Draw ou Photoshop) devem ser enviados em arquivo aberto com uma c6pia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato llustrator ou Corel
Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos conservam a informacéo vetorial, ou seja, conservam as linhas de
desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou
BMP, que séo formatos de imagem e ndo conservam sua informagéao vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado.
Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucéo (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm).
O mesmo se aplica para 0 material que estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio
digital, o material original deve ser mandado em boas condi¢fes para reprodugao.

Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliogréficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtengdo de autorizacdo escrita das pessoas homeadas nos agradecimentos, dado
que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de contribuig&o.
Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem sendo citadas no
texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do
primeiro autor seguido da expressdo et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da Gltima referéncia
citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais
dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos
biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacéo.
Exemplos de como citar referéncias
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Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Namero com suplemento
Duarte MFS. Maturagdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencéo a crianca brasileira. Cad Saude
Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996; 347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em sadde. 82 Edigdo. Sdo Paulo, Rio de Janeiro:
Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude. Petrépolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA). Controle de plantas
aquaticas por meio de agrotéxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA,; 2001.

9. Capitulo de livro )
Sarcinelli PN. A exposi¢ao de criancas e adolescentes a agrotdxicos. In: Peres F, Moreira JC, organizadores. E
veneno ou é remédio. Agrotdxicos, salde e ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In: Anais do V Congresso
Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacéo e tese i
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Satde 1988-2001 [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica; 2002.




194

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacéo de adolescentes e
professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertacdo]. Feira de Santana (BA): Universidade
Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jornal do Brasil; 2004 Jan 31;
p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Washington
Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispbe sobre as condi¢bes para a promogdo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e dé outras
providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N. Trabeculectomia com
mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrénico

16. Artigo em formato eletrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Mar
[cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em comunidade da Chapada do
Araripe — PE — Brasil. Arq Bras Oftalmol[periddico na Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2):
[cerca de 4 p.]. Disponivel em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico
CDil, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers.
2% ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer program].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Os artigos serdo avaliados através da Revisdo de pares por no minimo trés consultores da area de conhecimento da
pesquisa, de instituicGes de ensino e/ou pesquisa nacionais e estrangeiras, de comprovada producéo cientifica. Apés
as devidas correces e possiveis sugestdes, 0 artigo seré aceito se tiver dois pareceres favoraveis e rejeitado quando
dois pareceres forem desfavoraveis.



http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

ANEXO D - ARTIGO 2

Validacdo do instrumento de avaliacdo da qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de Saude: WHOQOL-Bref/Libras

1

Soraya Bianca Reis Duarte !, Neuma Chaveiro 2, Adriana Ribeiro de Freitas °, Maria Alves

Barbosa #, Suzi Alves Camey °, Marcelo Pio de Almeida Fleck ®, Celmo Celeno Porto 7.

1 Fonoaudi6loga. Doutora em Ciéncia da Salde pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncia da Salde da
Universidade Federal de Goias (UFG). Professora do Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e Tecnologia-Goias

(IFG). Goiania, GO, Brasil. sorayabianca@gmail.com

2 Fonoaudidloga. Doutora em Ciéncia da Salde pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncia da Saude da
Universidade Federal de Goiés (UFG). Professora da Universidade Federal de Goiéds (UFG), Faculdade de Letras,

curso de Graduagdo em Letras/Libras. Goiania, GO, Brasil. neumachaveiro@hotmail.com

3 Fonoaudidloga. Doutora em Ciéncia da Salde pelo Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncia da Salde da
Universidade Federal de Goias (UFG). Professora da Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC-Goias).

Goiania, GO, Brasil. driribeiro70@gmail.com

4 Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Universidade de S&o Paulo. Professora da Universidade Federal de

Goias (UFG), Faculdade de Enfermagem. Goiania, GO, Brasil. maria.malves@gmail.com

5 Matematica. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Instituto de Matemética, Departamento de Estatistica.

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Professora do Instituto de Matemética da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (UFRGS). Porto Alegre, RS, Brasil.sucamey@gmail.com
6 Médico. Doutor em Medicina pelo Programa de Pds-Graduagdo em Clinica Médica da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). Professor Titular do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Porto Alegre, RS, Brasil. mfleck@gmail.com

7 Médico. Professor Emérito da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids (UFG). Goiania, GO,

Brasil. celeno@cardiol.br

Correspondéncia: Soraya Bianca Reis Duarte.

Rua T-37 n° 3.031, apto 1.401, Ed. Selena Palace, Setor Bueno, Goiania-GO, CEP 74223-030.


mailto:sorayabianca@gmail.com
mailto:neumachaveiro@hotmail.com
mailto:driribeiro70@gmail.com
mailto:maria.malves@gmail.com
mailto:sucamey@gmail.com
mailto:mfleck@gmail.com
mailto:celeno@cardiol.br

196

RESUMO

Introducéo: ndo existe um instrumento validado de avaliagéo de qualidade de vida das pessoas
surdas que usam a Lingua Brasileira de Sinais (Libras). Com autorizacdo da Organizacédo
Mundial de Saiude (OMS), desenvolveu-se uma versdo do WHOQOL-Bref em Libras,
denominada WHOQOL-Bref/Libras. Objetivo: validar a versdo em Libras do instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude WHOQOL-Bref. Metodologia:
0 WHOQOL-Bref/Libras e um questionario sociodemogréafico foram aplicados em 311 surdos
das cinco regides brasileiras. Para avaliar a confiabilidade teste-reteste, o questionario foi
readministrado em 52 surdos, em um intervalo de duas semanas. Resultados: 0 WHOQOL-
Bref/Libras mostrou evidéncias de confiabilidade, validade discriminante e de construto,
fidedignidade teste-reteste e consisténcia interna. Conclusdes: o WHOQOL-Bref/Libras € a nova

opcao apropriada para avaliar qualidade de vida de pessoas surdas que se comunicam pela Libras.

Palavras-chave: Qualidade de vida. WHOQOL-Bref. Validade. Surdez. Linguagem de sinais.

ABSTRACT

Introduction: there is no instrument for assessment of the quality of life of deaf people who use
Brazilian Sign Language (Libras). After authorization by the WHO, it was developed a version
of WHOQOL-Bref in Libras, named WHOQOL-Bref/Libras. Objective: validate the Libras
version of the instrument for assessment of the quality of life of the World Health Organization’s
WHOQOL-Bref. Methodology: WHOQOL-Bref/Libras and a sociodemographic questionnaire
were applied to 311 deaf of the five main Brazilian regions. In order to assess (measure/evaluate)
the test-retest reliability, the questionnaire was reapplied to 52 deaf, in a two-week interval.
Results: WHOQOL-Bref/Libras has showed evidences of reliability, discriminant validity and
construct validity, test-retest reliability and internal consistency. Conclusions: WHOQOL-
Bref/Libras is the new appropriate option to assess the quality of life of deaf people who

communicate through Libras.

Keywords: Quality of Life. WHOQOL-Bref. Validity. Deafness. Sign Language.

INTRODUCAO
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Os dados do censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
mostram que ha, no Brasil, 45,6 milhdes de pessoas (23,9% da populacdo) com algum tipo de
deficiéncia (visual, auditiva, motora, mental ou intelectual). Os deficientes auditivos atingem 9,7
milhdes (5,1% da populacéo), sendo cerca de dois milhdes referentes a deficiéncia auditiva severa,
entre os quais 344,2 mil s&o surdos [1].

Entende-se por surdos aquelas pessoas com uma disfungdo auditiva que compromete a
aquisicdo, a emissdo e a compreensdo natural da lingua na modalidade oral/auditiva; contudo,
alguns autores tém enfatizado que a conceituagdo da surdez deve ir além do modelo biomédico, pois
ha de se “considerar os contextos psicossociais € culturais nos quais a pessoa surda se desenvolve”
[2]. A participacdo e o convivio social serdo bastante influenciados pelo momento em que ocorreu a
perda auditiva. Caso a perda auditiva seja pds-lingual, havera experiéncias e vivéncias linguisticas
orais, mas, caso seja pré-lingual, as faculdades mentais superiores terdo predisposic¢do para adquirir
outro sistema linguistico de modalidade visuoespacial que é préprio dos surdos.

O acesso a saude de pessoas com deficiéncia é garantido por lei e foi incluido no plano
de Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, que tem como principal objetivo
assegurar a atencao integral a saude para essa parcela da populacao, além de prevenir doencas e
deficiéncias, promover acessibilidade e inclusdo social, melhorar os procedimentos de
informagdo, capacitar recursos humanos e organizar o funcionamento dos servigos, em todas as
instancias governamentais. No entanto, as a¢fes para a inclusdo de pessoas surdas ainda sao
incipientes, repercutindo negativamente no exercicio pleno de sua cidadania [3].

Chaveiro e Barbosa alertam que a “ inclusdo do surdo nos servigos de saude evidencia
dificuldades de comunicacao” constituindo “um dos grandes obstaculos do cuidar em saude”,
capaz de prejudicar o atendimento e comprometer a qualidade da assisténcia e a saude do povo
surdo [4].

Embora a Lingua Brasileira de Sinais (Libras) tenha sido oficializada em abril de 2002
(Lei n. 10.436), ndo ha instrumentos de avaliagdo em saude traduzidos e validados em Libras, o
que impede de se fazer uma avalia¢do objetiva, fidedigna, clara e precisa da influéncia da surdez
na vida das pessoas surdas [5].

Para aferir a QV dos mais diversos grupos da populagéo, a OMS criou o World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL Group), que recomenda uma metodologia rigorosa para
a traducdo e a validacdo de seus instrumentos para as diferentes linguas. O World Health Quality

of Life Instrument contém, em sua versdo abreviada (WHOQOL-Bref), quatro dominios, 24
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facetas e 26 questdes, sendo duas questdes gerais. Esse instrumento ja esta disponivel em mais
de quarenta idiomas [6].

O Projeto WHOQOL-Libras, uma iniciativa de pesquisadores de diferentes instituicdes
universitarias da cidade de Goiania, teve por objetivo utilizar a metodologia recomendada pelo
WHOQOL Goup para traduzir para a lingua de sinais e validar instrumentos da familia
WHOQOL. Para isso, foram mantidos os principios que nortearam as demais versoes e realizadas
as adaptacOes pertinentes para lidar com as vérias peculiaridades que envolvem a lingua de sinais.
Assim, o trabalho foi realizado com a supervisdo do Centro Brasileiro do WHOQOL Group e
teve as seguintes etapas: 1) desenvolvimento da versdo em Libras dos instrumentos de avaliacao
de Qualidade de Vida da OMS — WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS; 2) analise, por Grupos
Focais, das versdes em Libras do WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS; 3) criagdo do software para
aplicacdo dos questionarios WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS, na versdo em Libras; 4) aplicagdo
e validacdo das versdes em Libras do WHOQOL-Bref e WHOQOL-DIS [6].

A traducdo e a construcdo do modulo WHOQOL-Bref/Libras e do WHOQOL-DIS/Libras
receberam autorizacdo da OMS para serem realizados simultaneamente estas etapas da pesquisa
ja foram descritas em outra publicacéo [6].

O objetivo do presente estudo foi o de avaliar as propriedades psicométricas do
WHOQOL-Bref na sua versdo em Lingua Brasileira de Sinais (WHOQOL-Bref/Libras).

METODO

Teste de campo

Para a realizacdo do teste de campo, foram recrutados 311 voluntérios surdos, que se
comunicam por Libras. Dentre eles, 52 foram retestados com intervalo de quinze dias, conforme
preconiza a OMS.

O teste de campo foi realizado em trés etapas distintas. Em cada uma delas houve a
distribuicdo de codigo do usuario e senhas especificos, com o propdsito de facilitar 0 acesso ao

instrumento e viabilizar a organizacdo do banco de dados.

Tipo e local do estudo
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Os dados para teste de campo do WHOQOL-Bref/Libras foram coletados por meio de um
desenho transversal, descritivo, exploratorio e quantitativo.

A aplicacdo do WHOQOL-Bref/Libras foi efetuada em espaco virtual onde se encontra
hospedado o software desse instrumento. O meio usado para interagir com os surdos foi o
endereco eletronico do Grupo WHOQOL-Libras (whoqollibras@gmail.com) e as redes sociais,
por intermédio dos quais surgiram novos participantes, que foram contatados por meio videos-

convites, contendo o /ink www.medicina.ufg.br/qualidadedevida, o cdédigo do usuario e a senha

para participagdo na pesquisa.
Cumpre ressaltar que os participantes ndo foram recrutados em ambiente ambulatorial ou
hospitalar, e sim na populagdo geral. Todos os respondentes receberam informacdes sobre os

objetivos do estudo e sobre a confidencialidade das informacdes.

Populagdo e amostra

A formacdo da amostra foi por conveniéncia. Foram contatadas associacgdes, instituicoes
educacionais e religiosas de surdos das cinco regides brasileiras e recrutados quinze surdos
colaboradores, os quais receberam oito horas de treinamento sobre o projeto WHOQOL-Libras,
a pesquisa do WHOQOL-Bref/Libras, 0 modo de usar o software e orientacOes para auxiliar na
captacdo de participantes para o estudo.

Sabendo-se que a forma mais eficaz de entrar em contato com os surdos € pelas redes
sociais, foram confeccionados videos sobre os objetivos da pesquisa, o Projeto WHOQOL-Libras
e utilizados video-convites para comunicagdao com os participantes. Os roteiros dos videos foram
elaborados pela pesquisadora e executados por atores surdos da Associacdo de Surdos de
Goiania. A lingua utilizada, para divulgar, informar, explicar e convidar foi a Libras.

Os surdos foram recrutados obedecendo aos seguintes critérios de inclusao: a) idade entre
18 e 65 anos, € b) comunicagao por Libras. Os participantes foram estratificados por sexo, idade,
renda, escolaridade, condi¢do conjugal, nimero de filhos, status de trabalho e percepgao

subjetiva do estado de saude.

Coleta de dados
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Foram utilizados dois instrumentos que compdem o software WHOQOL-Bref/Libras para
a coleta de dados do teste de campo: o questionario sociodemografico e o instrumento
WHOQOL-Bref/Libras, composto por 26 questdes, sendo que 2 questdes se referem aos aspectos
gerais de qualidade de vida e 24 aos aspectos especificos (Quadro 1). As respostas foram dadas
em escala tipo Likert, projetadas e testadas para refletir intensidade, capacidade, frequéncia e

avaliagéo[8].

Quadro 1 — Dominios, facetas e questdes do WHOQOL-Bref [8]

Dominios Facetas

Dominio | — Dominio Fisico 1 Dor e desconforto

2 Energia e fadiga

3 Sono e repouso

9 Mobilidade

10 Atividades da vida cotidiana

11 Dependéncia de medicacéo ou de tratamentos
12 Capacidade de trabalho

Dominio Il — Dominio Psicol6gico 4 Sentimentos positivos

5 Pensar, aprender, memoria e concentracéo
6 Autoestima

7 Imagem corporal e aparéncia
8 Sentimentos negativos
24 Espiritualidade /religiosidade/crengas pessoais

Dominio Il — Dominio Relagdes Sociais | 13 Rela¢des pessoais
14 Suporte (Apoio) social
15 Atividade sexual
Dominio IV — Meio-ambiente 16 Seguranca fisica e protecdo

17 Ambiente no lar
18 Recursos financeiros
19 Cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade

20 Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades

21 Participagdo em e oportunidades de recreacao/lazer
22 Ambiente fisico (poluigdo/ruido/transito/clima)

23 Transporte
Qualidade de vida global Q 1 - Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
Percepcao geral da saude Q 2 - Qudo satisfeito (a) vocé estd com a sua salde?

O software WHOQOL-L.ibras é composto por: 1) apresentacdo, abrangendo o conceito
de qualidade de vida segundo a OMS e o sinal de “Qualidade de Vida” criado em Libras; 2)
instrucdo com explicagdo e orientacdo para uso do software; 3) acesso aos questionarios, Termo
de Livre Consentimento e opgao “Li e concordo”, questdo sobre a percepcao do participante de
seu estado de saude, questionario sociodemografico, WHOQOL-Bref/Libras; 4) op¢do Entre em

contato (nome, e-mail, mensagem ¢ icone “enviar mensagem”); e 5) sair.
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Os instrumentos sdo autoexplicativos e autoadministrados. Todos os participantes
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados coletados foram
registrados de forma codificada, em formulério eletrdnico. A coleta de dados teve uma duracéo

de 3 meses (maio a julho de 2015).

Teste/Reteste

Com a finalidade de avaliar a confiabilidade/fidedignidade do instrumento, foi realizado
o “teste” seguido do “reteste” em 52 surdos, com intervalo de quinze dias. Os dois encontros
foram realizados na modalidade presencial, em um laboratério de informética que dispunha de
notebooks e internet, a fim de facilitar o acesso ao software e a participagdo nas duas etapas.

No primeiro encontro houve a apresentacdo do projeto, seus objetivos e importancia,
apresentacdo do software e explicacdes sobre seu uso e manuseio. Em seguida, os participantes
receberam o cddigo do usuario e a senha dessa etapa e responderam aos questionarios. Passados
quinze dias, 0 segundo encontro propiciou que 0os mesmos surdos, de posse de novo cédigo do
usuario e senha, participassem, acessando e respondendo aos questionarios do software. Os

encontros tiveram uma duracdo média de trés horas e meia.

Analise dos dados

Para realizar a analise dos dados foram utilizados os testes psicométricos classicos que
avaliam a confiabilidade e a validade do instrumento. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para
avaliar a normalidade da distribuicéo das escalas e subescalas.

A consisténcia interna das escalas e subescalas foi analisada pelo coeficiente alfa de
cronbach . A estabilidade temporal do instrumento foi realizada, com os 52 participantes que
concluiram o reteste, por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC, media de medidas,
com dois efeitos aleatdrios) e Correlagdo de Pearson.

Para estudar a validade discriminante do instrumento foi utilizada a pergunta: “Vocé tem
alguma doeng¢a?”, por meio da qual os individuos foram classificados em doentes e saudaveis.
Além dessa varidvel, foram escolhidas, para estudar a validade discriminante, as seguintes
variaveis demogréficas: idade (composta por duas categorias: 18 a 40 anos e 41 a 65 anos);
escolaridade (constituida de duas categorias: 0 a 11 anos de estudo e 12 anos ou mais de estudo);

sexo (masculino e feminino); e renda (formada por duas categorias: até R$ 800,00 e acima de R$
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800,00?%). Para as comparagdes de médias (ou distribuicdes), calculou-se o tamanho do efeito e
seu respectivo intervalo de confianga.

A andlise fatorial confirmatoéria (AFC) foi utilizada para testar a estrutura do WHOQOL-
Bref/Libras, segundo Skevington [9]. Nessa andlise, utilizou-se 0 método de maxima
verossimilhanca para o ajuste do modelo. Os indices de ajustes utilizados para avaliar a qualidade
do ajuste foram: a raiz quadrada média do erro de aproximacdo (RMSEA), o indice de ajuste
normalizado (NFI) e o indice de ajuste comparativo (CFI) [10].

Para analise dos dados, foram utilizados os seguintes programas: R3.2.2 (para célculo dos
tamanhos de efeito e seus intervalos de confianca) [11] com os pacotes effsize [12], orddom [13],
e MBESS [14], e 0 AMOS 18.0 (para analise fatorial confirmatdria) e o SPSS para Windows,
versdo 18.0 (para as demais analises).

Aspectos éticos

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Goias (UFG) aprovou
0 projeto pelo protocolo n. 003/2008, em conformidade com as Resolu¢bes em vigor 196/466,
de 1996/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) e autorizou a realizacdo da pesquisa por

meio de recursos e ambiente virtual [16].

RESULTADOS

Os resultados obtidos na aplicacdo do WHOQOL-Bref/Libras sdo apresentados nas
Tabelas 1 a 9.

A amostra constituiu-se por 311 surdos que se comunicam por meio da Libras, das cinco
regibes brasileiras, incluindo dois estados da regido Norte: Para e Tocantins (3,9%); trés da regido
Nordeste: Bahia, Ceara e Rigo Grande do Norte (1,2%); trés da regido Sudeste: Rio de Janeiro,
Sdo Paulo e Minas Gerais (8,7%); trés da regido Sul: Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina
(10,6%) quatro da regido Centro-Oeste: Goiads, Mato Grasso, Mato Grosso do Sul e Distrito
Federal (75,5%).

Observou-se que houve uma preponderancia de respondedores do sexo feminino, estado

civil solteiro, sem filhos, nivel de escolaridade igual ou superior a 12 anos, vida laboral ativa,

28 Valor préximos de 1 salario minimo, que, na época, era de R$ 788,00, em vigor desde 1° de janeiro de 2015, por
meio por meio do Decreto Presidencial 8.381, publicado em 30 de dezembro de 2014 (Critério Econdmico
Brasil, 2003) [15].
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renda salarial superior a R$ 800,00, com média de idade de 36,6 anos (DP 12,34). Do total, 259
(83,28%) surdos participaram a distancia, enquanto 52 (16,72%) deles participaram
presencialmente, no Laboratdrio de Informética, sendo que 100% utilizaram a internet. O perfil

sociodemogréafico da populacédo estudada pode ser observado na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico da populag¢do surda que se comunica pela Libras (n = 311)

Caracteristica n (%)
Idade (Anos)
18(min) -64(max.) 36,66 (12,3) **
Sexo
Masculino 140 (45,0)
Feminino 171 (55,0)
Situacéo conjugal
Casado 131 (42,1)
N&o casado 180 (58,0)
Status de Trabalho
Né&o 104 (33,4)
Sim 207 (66,6)
Renda mensal*
< R$ 800,00 133 (42,8)
> R$ 800,00 178 (57,2)
N° de filhos
Sem filhos 179 (57,6)
Com filhos 132 (42,5)
Anos de estudo
0allanos 130 (41,8)
12 anos ou mais 181 (58,2)
Estado de saude***
Doentes 116 (37,3)
Saudaveis 195 (62,7)

*Valor aproximado aos do salario minimo brasileiro de 2015 **Média (dp) *** autodeclarado

Consisténcia interna

Os valores alcancados pelo alfa de cronbach s&o apresentados na Tabela 2 e estéo entre
0,450 e 0,873. O valor geral é considerado satisfatério, mas, individualmente, o dominio social

apresentou valor aquém do esperado (0,450).

Tabela 2 — Consisténcia interna dos dominios por alfa de cronbach do WHOQOL-Bref/Libras
da populacdo amostral surda que usa libras (n=311)
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Dominio/ Fator Alfa de Cronbach Numero de itens
Fisico @ 0,641 7
Psicologico @ 0,705 6
Social @ 0,450 3
Ambiental @ 0,710 8
Overall-Bref @ 0,873 26

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global).

Fonte: Dados da pesquisa.

Estabilidade temporal

Foi utilizado o teste e reteste, com 52 participantes, para verificar a estabilidade temporal
do instrumento, aconteceu em intervalo de 15 dias. As médias por dominios obtidas antes e

depois indicam estabilidade temporal (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparacdo entre os escores por Dominio do WHOQOL-Bref — Libras da
populacdo amostral surda (n = 52)

d
o Média (DP) CCI®
Dominio/Fator (1C95%)
(1C95%)
Teste Reteste
Fisico @ 64,42(13,59) 64,49(13,70) -,009 0,830**(-
2,30;2,16))

Psicoldgico ®  69,87(13,55) 69,07(15,00) 0,097 0,835** (-1,49;3,09)
Social @ 72,11(14,08) 69,87(15,93) 0,192 0,694** (1,00;5,49)
Ambiental @ 61,60(12,07) 62,62(13,08) -0,143 0,839**(-3,00;0,96)

Overall-Bref ®  7500(75,0; 87,5) 75,00(62,5; 75,0) -0,038®) 0,774 (-020:0,13)
© ©

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global).

® variavel sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado
por Cohen. © Mediana (1° e 3° quartis). Nivel de significancia *p <0,05, ** p< 0,001. df= grau de liberdade;
d=tamanho do efeito.

Fonte: Dados da pesquisa.

Na Tabela 4 sdo apresentados os coeficientes de correlagdo entre os dados do teste e
reteste. Percebe-se que esses coeficientes apresentaram valores elevados (acima de 0,7), o que é
altamente significativo e satisfatorio. Pode-se observar que o dominio ambiental € o que

apresenta uma melhor correlagéo.
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Tabela 4 — Coeficiente de correlacdo dos escores dos diferentes dominios entre o teste e o reteste
do WHOQOL-Bref/Libras da populacdo amostral surda que usa libras (n = 52)

Dominio Coeficiente de correlagao p*

Fisico @ 0,827 <0,001
Psicolégico @ 0,838 <0,001
Social @ 0,703 <0,001
Ambiental @ 0,842 <0,001
Overall-Bref @ 0,773 <0,001

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global).

Fonte: Dados da pesquisa.

Validade de construto

A validade do construto do WHOQOL-Bref/Libras foi analisada em relag¢do ao estado de
salde. Para isso, foram comparados os escores médios de cada dominio e do Overall-Bref entre
0s grupos saudaveis e doentes. Os escores médios dos dominios Fisico, Psicol6gico e Social
foram significativamente mais altos nos individuos surdos saudéveis em relagdo aos doentes
(Tabela 5).

Tabela 5 — Validade de construto do WHOQOL-Bref/Libras em relacdo ao estado de saide
da populacdo amostral surda que usa libras (N=311)

Doente
Dominio/Fator N&o (n=195) Sim (n=116) df =309
Média (DP) Média (DP) d (IC 95%)
Fisico @ 68,99 (12,52) 60,96 (13,26) 0,627 (0,391; 0,864)
Psicoldgico @ 72,88 (12,42) 66,81 (14,49) 0,459 (0,224, 0,693)
Social @ 73,24 (13,85) 66,81 (16,66) 0,430 (0,196; 0,664)
Ambiental @ 61,81 (13,01) 58,80 (13,21) 0,229 (-0,002; 0,461) ®

Overall-Bref @ 75,00(75,0; 87,5)©  75,00(62,5; 75,0)© - 0, 286 (-0,40; -0,16)

@WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global).
® variavel sem distribuicio normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado por
Cohen. df= grau de liberdade; d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.
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Validade discriminante

a) Em relacéo a idade

O grupo mais jovem (com idade até 40 anos) ndo apresentou escores médios diferentes
do mais velho (com idade acima de 40 anos) em relacdo a qualquer um dos dominios do
WHOQOL-Libras (Tabela 6).
Tabela 6 — Validade discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para variavel “idade”

Idade (anos)

Dominio/Fator 18-40 (n =205) 41-64 (n = 106) df = 309
Média (MP) Média (MP) d
Fisico ® 66,88(13,21) 64,28 (13,53) 0,195
Psicologico®  71,46(13,49) 68,98 (13,52) 0,184
Social @ 72,52(15,13) 67,61 (15,05) 0,325
Ambiental © 61,17(12,99) 59,75 (13,44) 0,107
Overall-Bref®  75,00(62,5;87,5) © 75,00(62,5;75,0) © 0,097®

@WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global). ® variavel
sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado por Cohen.
d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

b) Em relacéo aos anos de estudo

Os anos de estudo estiveram associados a maiores escores médios em todos 0s dominios
do WHOQOL, isto é, individuos surdos com mais de 11 anos de escolaridade apresentam maiores
escores nos dominios Fisico e Psicoldgico em relacdo a individuos com 11 ou menos anos de

escolaridade (Tabela 7).
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Tabela 7 — Validade Discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para variavel “anos de estudos”

Anos de estudo

Dominio/Fator 12 ou mais (n=181) 0-11 (n=130) df =309
Média (MP) Média (MP) d
Fisico @ 63,02 (12,89) 68,13 (13,31) 0,389
Psicologico @ 67,21 (13,78) 73,06 (12,83) 0,442
Social @ 68,26 (16,92) 72,69 (13,69) 0,293
Ambiental @ 58,87 (13,47) 61,99 (12,78) 0,239
Overall-Bref @ 75,00(62,5;87,5) © 75,00(62,5:87,5) © 0,052®)

@ WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global). ® variavel
sem distribui¢cdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado por Cohen.
d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

Na variavel “anos de estudo”, o nivel de significancia p<0,05 evidenciou-se para 0O
Dominio Psicoldgico e o nivel de significancia p< 0,001, para os Dominios Fisico, Social,

Ambiental.
¢) Em relacdo ao sexo
Os escores médios dos diferentes dominios do WHOQOL para a variavel sexo

apresentaram diferencas estatisticamente significativas no Dominio Fisico (Tabela 8).

Tabela 8 — Validade Discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para a variavel “sexo”

Sexo
Dominio/Fator mase feme df = 309
(n=140) (n=171) )
Média (DP) Média (DP)
Fisico® 69,46 (12,70) 63,15 (13,24) -0,544
Psicoldgico @ 72,67 (13,57) 68,93 (13,30) -0,262
Social @ 75,00(66,6;83,3) 75,00(66,6;75,0) 0,084®
Ambiental @ 61,78 (13,92) 59,79 (12,44) -0,151
Overall-Bref © 75,00(75,0;87,5) © 75,00(62,5;87,5) © 0,118®

@WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global). (b) variavel
sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado por Cohen.
d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.
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d) Em relacdo a renda
Em relacéo a variavel renda, os individuos surdos com renda mensal superior a R$ 800,00
apresentaram maiores escores apenas no dominio Fisico do WHOQOL (Tabela 9).

Tabela 9 — Validade discriminante do WHOQOL-Bref/Libras para a variavel “renda”

Renda Mensal ™

i > R$ 800,00
Dominio/Fator < R$ 800,00 (n=133) df =309
(n=178) o
o Meédia (DP) d
Média (DP)
Fisico ® 68,43 (12,77) 62,73 (13,48) 0,436
Psicolégico @ 71,70 (13,54) 69,17 (13,44) 0,187
Social @ 75,00(66,6;83,3) 75,00(66,6;75,0) -0.009®
Ambiental @ 61,90 (12,74) 59,07 (13,56) 0,216
Overall-Bref @ 75,00(62,5;87,5) © 75,00(62,5:87,5) © -0,029®

@WHOQOL-Bref/Libras: fatores congruentes com os encontrados no projeto original (amostra global). ® variavel
sem distribuicdo normal com valores de d calculado pelo d Cliff. Os demais com valor de d calculado por Cohen;
d=tamanho do efeito. © Mediana (1° e 3° quartis).

Fonte: Dados da pesquisa.

Dentre as duas variaveis observadas nas Tabelas 8 e 9, houve significancia estatistica para
sexo e renda. Para o nivel de significancia p<0,05 evidenciou-se na variavel “sex0” os Dominios
Fisico e Psicoldgico; ja para o nivel de significancia p< 0,001 na variavel “renda” o Dominio

Fisico.

Anélise Fatorial Confirmatoria

A Andlise Fatorial Confirmatéria (AFC) do WHOQOL-Bref/Libras foi realizada com o
programa SPSS AMOS —Analysis of Moments Structures (IBM SPSS) [17] a partir da amostra
de 311 surdos. Foi realizada utilizando os 26 itens como varidveis observadas do modelo; os
quatro dominios (Fisico, Psicoldgico, Social e Ambiental) foram variaveis latentes. Para avaliar
0 ajuste do modelo foram utilizados o indice de Chi-quadrado sobre graus de liberdade
(CMIN/DF) para obter um valor de ajuste ao modelo menos sensivel ao tamanho da amostra; o
indice de ajuste normalizado (NFI), presumindo que as variaveis mensuradas sdo completamente

independentes; o indice de ajuste comparativo (CFI), que considera a complexidade do modelo
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e a raiz quadrada média do erro de aproximacdo (RMSEA) e representa, de forma mais adequada,
0 quao bem um modelo se ajusta & populacéo.

O CFI comparou o modelo hipotético, que contém quatro dimensfes correlacionadas,
com o que ocorre ao aplicar o instrumento na amostra em questao, considerando-se que para esse
indice o valor adequado seja de 0,9. Foi encontrado um CFI = 0,718, inferior ao esperado, € 0s
valores para CMIN/DF= 3,224; NFI=0,642; RMSEA=,085.

A Figura 1 representa um modelo fatorial dos itens que comp&em o instrumento (variaveis
observadas) e suas dimens@es (varidveis latentes). Nela é possivel observar todos os efeitos
padronizados de cada item, para cada dominio. A maioria dos itens apresenta coeficiente de
correlacdo igual ou superior a 0,40. Apenas dois itens nos dominios Fisico e Ambiental e um

item no dominio Social e Psicoldgico apresentaram saturacdo inferior a 0,4.

Figura 2 — Modelo de andlise fatorial confirmatoria obtida com os itens da escala de qualidade
de vida do WHOQOL-Bref/Libras da populacdo amostral surda que usa libras (N = 311)
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DISCUSSAO

Este estudo contribui de forma significativa com a pesquisa em saude das pessoas surdas,
pois demonstra que a versdo do WHOQOL-Bref/Libras apresenta caracteristicas psicométricas
fundamentais satisfatorias (validade de construto, validade discriminante, confiabilidade teste-
reteste e consisténcia interna). Isto é particularmente importante, visto as diferencas entre a
modalidade de producdo de uma lingua oral de uma lingua de sinais.

O coeficiente alfa de cronbach demonstrou valores satisfatorios para os dominios Fisico,
Psicologico, Ambiental e Overall-Bref (somatoria dos 26 itens). O dominio Social apresentou
um valor insatisfatério (0,450). Isso pode ser explicado por ser o coeficiente alfa de cronbach um
teste altamente sensivel ao tamanho e nimero de itens por fator [18]. Os valores mais baixos
encontrados na maioria dos estudos de validacdo desse instrumento foram no dominio Relagdes
Sociais. Provavelmente esse pior desempenho também se deveu ao desempenho do item
21(“Quao satisfeito (a) vocé esta com sua vida sexual? ). Se esse item fosse retirado, o valor do
coeficiente alfa de cronbach passaria a 0,621. Na validacdo da Brasileira, esse coeficiente
também apresentou os valores mais baixos de consisténcia interna [19]. Em estudo realizado para
avaliar o WHOQOL-Bref em uma amostra da populacao geral do Sudao também foi encontrado
um valor baixo muito proximo ao WHOQOL-Bref/Libras [20].

Quanto a Estabilidade Temporal, analisada na confiabilidade teste-reteste pelo
Coeficiente de Correlacdo de Pearson e pelo Teste t, 0 WHOQOL-Bref/Libras apresentou pouca
variacdo nas médias entre os dois momentos, com altos coeficientes de correlacdo entre as duas
medidas em todos os dominios. Assim, a analise permitiu concluir que 0 WHOQOL-Bref/Libras
é um instrumento estavel ao longo do tempo, quando as condi¢6es do individuo permanecem
aproximadamente as mesmas.

A capacidade discriminativa do WHOQOL-Bref/Libras foi verificada nas variaveis idade,
sexo, renda e nivel de escolaridade. Na variavel idade ndo foram descobertos valores
significantes. Nao foi encontrado qualquer estudo em que tenha sido pesquisado a qualidade de
vida de individuos surdos em relacdo a essas variaveis. Quando comparados com os dados
normativos do WHOQOL em uma amostra randomizada de base populacional no sul do Brasil
algumas semelhancas foram encontradas [21].

Assim como na amostra populacional, entre os surdos houve melhor qualidade de vida
em todos os dominios nos individuos com maior nimero de anos de estudo. Individuos doentes,
tanto da amostra de base populacional como de surda, apresentaram piores escores de qualidade
de vida em todos os dominios, com exce¢do do dominio Social entre a amostra surda. Valor
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inferior encontrado no dominio social, se deve ao fato do alfa de cronbach ser altamente
sensibilidade ao numero de itens que compde o dominio.

Diferentemente da amostra de surdos, na amostra de base populacional individuos do
sexo masculino brasileiros, apresentavam melhores escores nos diferentes dominios de qualidade
de vidal®,

Em relacdo a idade, apenas os individuos bem jovens (até 29 anos) da amostra de base
populacional demonstraram melhores escores em alguns dominios do WHOQOL. Os demais
estratos ndo apresentaram. Na amostra surda, ndo houve diferenca em relacéo a idade.

Como a forma de estratificar em relagcdo ao nivel socioeconémico foi diferente entre os
dois estudos, a comparacdo tornou-se dificil. No presente estudo com a amostra surda, foi
avaliado pela renda. J& no estudo de base populacional de Cruz et al [21], essa varidvel foi
avaliada por uma medida de classe econémica [15]. Surdos com renda maior apresentaram
maiores escores no dominio Fisico, sendo iguais nos demais dominios. Quando foi utilizado o
critério renda no estudo de base populacional, houve uma associacgao entre classe social mais alta
e melhores escores em todos os dominios do WHOQOL. Utilizamos o estudo de Cruz et al. [19]
para comparar com os dados do presente estudo, ja que é o estudo que oferece maior possibilidade
de comparacdo. No entanto, existem diferencas metodoldgicas importantes entre os dois estudos.
Primeiro, trata-se de uma amostra randomizada de base populacional do sul do Brasil, enquanto
0 presente estudo foi realizado a partir de uma amostra por conveniéncia. Segundo, a amostra do
estudo de Cruz é composta exclusivamente de individuos que falam a Lingua Portuguesa e ndo
sdo surdos, enquanto o presente estudo é exclusivamente de pessoas surdas que responderam
uma versdo do WHOQOL em Lingua Brasileira de Sinais.

Anélise Fatorial Confirmatéria também foi utilizada para aferir a validade de construto
do WHOQOL-Bref/Libras testando sua a estrutura. Para NFI e CFI espera-se valor > 0,09, GFI
superior a 0,90 e para RMSEA valores abaixo de 0,08 sdo considerados desejaveis; valores
abaixo de 0,06 geralmente indicam um ajuste razoavel ao modelo [10].

O CFI comparou 0 modelo hipotético que contém quatro dimensdes correlacionadas com
0 que ocorre ao aplicar o instrumento na amostra em questdo, considerando-se que para esse
indice o valor adequado seja de 0,9. Foi encontrado um CFI = 0,718, inferior ao desejado.
Enquanto os valores para CMIN/DF= 3,224; NFl= 0,642; RMSEA=,085.

Embora essas andlises apresentem um bom suporte para a utilizacdo do WHOQOL-
Bref/Libras, novas pesquisas precisam ser realizadas, uma vez que a validagdo de um instrumento

se faz pelo continuo processo em busca de aperfeigoamento.
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O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiro, ndo foi possivel utilizar outros
instrumentos em lingua de sinais que permitissem analisar a validade convergente do WHOQOL-
Bref/Libras com outras medidas de qualidade de vida ou qualquer outro construto (como, por
exemplo, uma escala de depressao). Isso se deve ao carater pioneiro desse projeto. Espera-se que
a metodologia desenvolvida para este estudo permita que outros instrumentos possam ser
vertidos para a lingua brasileira de sinais. Outra possivel limitacdo é a de que a amostra deste
estudo € de conveniéncia e, com isso, potencialmente ndo representativa da populagéo de surdos
brasileira. No entanto, como 0 objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas psicométricas
do instrumento, e ndo tracar um perfil da populacao surda do pais, essa limitacdo ndo parece ser
relevante para os propositos deste estudo. A disponibilizacdo do WHOQOL-Bref/Libras podera
ser uma importante ferramenta para projeto ambicioso que envolva uma parcela significativa da
populacgdo surda do pais.

Um novo passo em relacdo a maior compreensdo do desempenho da versdo em lingua de
sinais do WHOQOL-Bref em relag&o ao instrumento em portugués poderia ser a aplicagdo em
uma amostra bilingue (que dominasse ambas, a lingua oral — portugués — e a lingua brasileira de

sinais).

CONCLUSAO

Os dados obtidos com o uso do software do WHOQOL-Bref/Libras permitem concluir
que o0 WHOQOL-Bref/Libras tem propriedades psicométricas adequadas de confiabilidade e
validade, tornando-se a Unica opcao, até 0 momento, para a avaliacdo de qualidade de vida em
individuos surdos que utilizam a lingua brasileira de sinais.

Sua utilizacdo pode permitir a busca de dados que sirvam de base para o planejamento de
acOes na area da saude, propiciando aos surdos mais oportunidades de assisténcia e de qualidade

de vida.
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interested in studies that utilize patient-reported outcomes. focusing on clinical and policy applications of quality-of-life research; showcasing
quantitative and qualitative methodological advances; and / or describing instrument development.

Brief Communications

Brief communications are a maximum of 1,500 words. exclusive of a 200-word structured abstract, up to 2 figures, up to 3 tables, and 25
references. Any topic can be submitted as a brief communication, but all manuscripts that report cross-cultural adaptations of existing measures will
only be considered for publication as brief communications in Quality of Life Research. If a paper of this type provides substantially new
methodological and/or substantive knowledge (e.g.. a superior method of cross cultural adaptation, more thorough evaluation of the original
instrument being adapted, multi-language or multi-country comparisons, etc.), authors should include a letter with their submission justifving the need
for a full length report. All cross-cultural translation articles should include information in the abstract and manuscript text that summarize how
psvchometric characteristics of the new translation compares to the original tool.

Other Types of Articles

The journal also publishes commentaries and editorials; reviews of the literature; reviews of recent books and software advances; and abstracts
presented at the annual meeting of the International Society of Quality of Life Research conference. These articles should be as long as needed to
convey the desired information, and no more than 4,000 words in length. To the extent that it is possible, a structured abstract is appreciated.
Language

We appreciate any efforts that vou make to ensure that the language usage is corrected before submission using standard United States or United
Kingdom English. This will greatly improve the legibility of vour paper if English is not vour first language.

1.1.1. Manuscript Submission

1.1.1.1  Manuscript Submission

Submission of a manuscript implies: that the work described has not been published before; that it is not under consideration for publication
anywhere else; that its publication has been approved by all co-authors. if any, as well as by the responsible authorities — tacitly or explicitly — at the
institute where the work has been carried out. The publisher will not be held legally responsible should there be any claims for compensation.
1.1.12  Permissions

Authors wishing to include figures. tables, or text passages that have already been published elsewhere are required to obtain permission from the
copyright owner(s) for both the print and online format and to include evidence that such permission has been granted when submitting their papers.
Any material received without such evidence will be assumed to originate from the authors.

1.1.1.3  Online Submission

Please follow the hyperlink “Submit online™ on the right and upload all of your manuscript files following the instructions given on the screen.

1.1.2. Title page

1.12.1 Title Page

The title page should include:

® The name(s) of the author(s)

* A concise and informative title
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® The affiliation(s) and address(es) of the author(s)

® The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author
1.1.1.1  Abstract

Please provide a structured abstract of 150 to 250 words which should be divided into the following sections:
* Purpose (stating the main purposes and research question)

® Methods

e Results

* Conclusions

1.1.12 Kevwords

Please provide 4 to 6 kevwords which can be used for indexing purposes.
1.1.2. Text

1121 Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.

® Use a normal. plain font (e.g.. 10-point Times Roman) for text.

e Use italics for emphasis.

® Use the automatic page numbering function to number the pages.

* Do not use field functions.

® Use tab stops or other commands for indents_ not the space bar.

® Use the table function. not spreadsheets. to make tables.

e Use the equation editor or MathTvpe for equations.

* Save vour file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format (older Word versions).
Manuscripts with mathematical content can also be submitted in LaTeX.

e LaTeX macro package (zip, 182 kB)

1.12.2 Headings

Please use no more than three levels of displaved headings.

1.123  Abbreviations

Abbrewviations should be defined at first mention and used consistently thereafter.

1124 Footnotes

Footnotes can be used to give additional information. which may include the citation of a reference included in the reference list. They should
not consist solelv of a reference citation, and they should never include the bibliographic details of a reference. They should also not contain
any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively: those to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for
significance values and other statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article are not given reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.

1125 Acknowledgments

Acknowledgments of people, grants_ funds_ etc. should be placed in a separate section on the title page. The names of funding organizations
should be written in full.

1.1.3. Scientific style

® DPlease always use internationallv accepted signs and symbols for units (ST units).

* Generic names of drugs and pesticides are preferred: if trade names are used. the generic name should be given at first mention.

1.1.4. References

1.141 Citation

Reference citations in the text should be identified by numbers in square brackets. Some examples:

1. Negotiation research spans many disciplines [3].

2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].

3. This effect has been widely studied [1-3_ 7].

1.142 Reference list

The list of references should only include works that are cited in the text and that have been published or accepted for publication. Personal
communications and unpublished works should
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only be mentioned in the text. Do not use footnotes or endnotes as a substitute for a reference list.
The entries in the list should be numbered consecutively.

¢ Journal article
Harris. M., Karper, E., Stacks, G.. Hoffman D_, DeNiro. R.. Cruz, P_, et al. (2001). Writing labs and the Hollywood connection. Journal of
Film Writing, 44(3), 213-245.

e Article by DOI
Kreger, M., Brindis, C.D., Manuel D.M.., & Sassoubre, L. (2007). Lessons learned in systems change initiatives: benchmarks and
indicators. American Journal of Community Psychology. doi:10.1007/s10464-007-9108-14.

* Book
Calfee, R. C.. & Valencia, R. R. (1991). APA guide to preparing manuscripts for journal publication. Washington, DC: American
Psychological Association.

¢ Book chapter
O’Neil J. M., & Egan J. (1992). Men’s and women’s gender role journeys: Metaphor for healing, transition. and transformation. In B. R.
Wainrib (Ed.). Gender issues across the life cycle (pp. 107-123). New York: Springer.

¢ Online document
Abou-Allaban, Y., Dell M. L., Greenberg, W_, Lomax, J., Peteet, J., Torres, M., & Cowell, V. (2006). Religious/spiritual commitments
and psychiatric practice. Resource document. American Psychiatric Association.
http://www psych.org/edu/other_res/lib_archives/archives/200604.pdf. Accessed 25 June 2007.

Journal names and book titles should be italicized.

For authors using EndNote. Springer provides an output style that supports the formatting of in-text citations and reference list.

e EndNote stvle (zip, 3 kB)

1.1.1. Tables

e All tables are to be numbered using Arabic numerals.

e Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.

® For each table, please supply a table caption (title) explaining the components of the table.

¢ Identify any previously published material by giving the original source in the form of a reference at the end of the table caption.

¢ Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and other statistical data)
and included beneath the table body.

1.1.2. Artwork and Ilustrations Guidelines

1.1.3. Electronic Supplementary Material

1.1.4. Does Springer provide English language support?

1.1.5. Ethical Responsibilities of Authors

1.1.6. Compliance with Ethical Standards

1.1.7. Disclosure of potential conflicts of interest

1.1.8. Research involving human participants and/or animals

1.1.9. Informed consent

1.1.10. After acceptance



ANEXO F - COMITE DE ETICA

UFG

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 003/2008 Goidnia, 05/03/2010.

INVESTIGADORES RESPONSAVEIS: Proft. Neuma Chaveiro

TITULO: “Impacto da perda auditiva sobre a qualidade de vida das pessoas surdas que usam a

Lingua Brasileira de Sinais”

Area Tematica: Grupo IIl

Local de Realizacdo: Associacdo dos Surdos de Goidnia

DOCUMENTO(S) ANALISADO(S):

- Relatério do desenvolvimento da pesquisa;

-Solicitagio de autorizagdo, com justificativa, para inclus@io do Instrumento de Avaliagéio de
Qualidade de Vida DIS-QOL (Sigla para o projeto da OMS-Qualidade do Cuidado e Qualidade
de Vida para Pessoas com Incapacidades Intelectuais e Fisicas Viver Integrado, Inclusdo Social e
Participagio como Usuarios de Servigos),

_Termo de consentimento livre e esclarecido contendo a informagdo da aplicagdo do novo

instrumento de avaliacdo.

Comunico-lhes que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal/HC/UFG,
analisou e aprovou os documentos acima referidos e estes foram considerados em acordo com
os principios éticos vigentes, portanto, este CEPMHA/HC/UFG autoriza a solicitagdo acima
referida.

Lembramos que é obrigatério o envio de relatérios semestrais detalhados do andamento da

pesquisa.

Farmgo/sé Mario Coelhd Moraes

Coordenador do CEPMHA/HC/UFG
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ANEXO G - WHOQOL-BREF (VERSAO EM PORTUGUES)

WHOQOL-BREF

Versdo em Portugués

Coordenacdo do GRUPO WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS — Brasil

INSTRUCOES

Este questionario é sobre como voceé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e outras areas de sua vida.
Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questéo, por favor,
escolha entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.
Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. Nds estamos perguntando o que vocé
acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Gltimas semanas. Por exemplo, pensando nas Gltimas duas

semanas, uma questao poderia ser:

EXEMPLO ® © ©

Nada Muito pouco | Médio | Muito Totalmente

Vocé recebe dos outros o tipo de apoio de que
precisa?

Por exemplo, vocé recebe o tipo de ajuda de que
necessita de outras pessoas?

Neste item, a questdo tem um exemplo. VVocé devera circular o nimero que melhor corresponde a sua opinido
sobre o tipo de apoio (ou ajuda) que voceé recebeu de outras pessoas nas Ultimas duas semanas.
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Assim, vocé circularia 0 nimero 2 se 0 apoio (ou ajuda) que vocé tivesse recebido atendesse muito pouco as suas
necessidades, como esta a seguir:

EXEMPLO ® © ©
Nada Muito pouco | Médio Muito | Totalmente
Vocé recebe dos outros o tipo de apoio de que
precisa?
1 @ 3 4 5
Por exemplo, vocé recebe o tipo de ajuda de que
necessita de outras pessoas?

Por outro lado, vocé circularia o nimero 1 se o apoio que vocé tivesse recebido nas Gltimas duas semanas nao
atendesse de maneira alguma as suas necessidades.

Por favor, leia cada questdo pense sobre seus sentimentos e circule o nimero que representa a melhor resposta
para vocé em cada questéo.

E possivel que vocé ache ttil olhar para as “carinhas” (smile), utilizando-as como um guia visual para as escalas
numeradas. Elas também estéo disponiveis em cartdes independentes.

Se vocé desejar algum auxilio para escrever as respostas no formulério, pec¢a para alguém fazer isso por vocé.

Por favor, pense sobre sua vida nas duas Gltimas semanas: As primeiras duas questdes perguntam sobre sua vida
e sua salide de uma forma geral.

Muito ruim| Ruim | Nem ruim nem boa | Boa | Muito boa
1G C_omo vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
. Nem .
!\/Iun_o . Insatisfeito | Satisfeito Satisfeito le'to.
insatisfeito . s satisfeito
nem insatisfeit
2G QL{ao satisfeito(a) vocé estd com a sua 1 2 3 4 5
saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.

Nada Muito Mais ou menos | Bastante | Extremamente
pouco
Em que medida vocé acha que sua dor
3 (fisica) impede vocé de fazer o que vocé | 1 2 3 4 5
precisa?
O quanto vocé precisa de algum
4 tratamento médico para levar sua vida | 1 2 3 4 5
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medlda vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
Nada Muito Mais ou menos | Bastante | Extremamente
pouco
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Qqa_o seguro(a) voceé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diéria?
Quéo saudavel é o seu ambiente fisico
9 . - . 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem se sentido capaz ou é capaz de fazer certas
coisas nestas Ultimas duas semanas.
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Nada Muito Mais ou menos | Bastante | Extremamente
pouco
10 Voge tem energia suficiente para seu dia- 1 5 3 4 5
a-dia?
11 \{o_ce é capaz de aceitar sua aparéncia 1 5 3 4 5
fisica?
12 Vo_ce tem dlnhelrc_) suficiente para 1 5 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Nada Muito Mais ou menos | Bastante | Extremamente
pouco
13 Quéo disponiveis para vocé estdo as inform 1 5 3 4 5
que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidad( , 5 3 4 5
atividade de lazer?
. . . Nem ruim -
Muito ruim| Ruim nem boa Boa Muito boa
| 15 | Qu&o bem vocé é capaz de se locomover? | 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou quao satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos

de sua vida nas Ultimas duas semanas.

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
Qudo satisfeito (a) vocé estda com o seu 1 2 3 4 5
sono?
Qudo satisfeito (a) vocé estd com sua
capacidade de desempenhar as atividades | 1 2 3 4 5
do seu dia-a-dia?
Quéo satisfeito (a) vocé estd com sua
. 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
Qudo satisfeito (a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
Quéo satisfeito (a) vocé estd com suas
relacbes pessoais (amigos, parentes, | 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
Qudo satisfeito (a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
Quado satisfeito (a) vocé estd com o apoio
. - 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
Quéo satisfeito (a) vocé estd com as
- 1 2 3 4 5
condi¢des do local onde mora?
Quéo satisfeito (a) vocé estd com o seu
. # 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de sadde?
Quado satisfeito (a) vocé estd com o seu meio
1 2 3 4 5
de transporte?

A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas

semanas.
Nunca Algumas Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
Com que frequéncia vocé tem sentimentos
negativos, tais como mau humor, desespero, | 1 2 3 4 5
ansiedade, depressdo?

WHOQOL-BREF

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESTIONANIO?...........cvveiriiirieenieeeee e

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?......

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?............

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO
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