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Uma simples questao de querer

Este trabalho ndo € um trabalho incomum. Lon-

ge disso. Mas é revestido de importancia no cam-
po das estatisticas envolvendo a prevaléncia de de-
ficiéncias fisicas na populacao brasileira.

Apesar de ter sido realizado até o momento
em apenas 21 cidades dos mais de cinco mil muni-
cipios brasileiros, o relatério do Estudo Prevaléncia
de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, sis-
tematizado com a Metodologia de Entrevistas Do-
miciliares da Organizagdo Pan-americana de Sau-
de — OPS, é uma aproximacdo essencial da reali-
dade brasileira.

O primeiro Estudo foi realizado em 1993, em
Niterdi, por obra da Prof@:, Dra. Izabel Maria Ma-
deira de Loureiro Maior, amiga, companheira e par-
ceira de lutas comuns. Foi ela a precursora que
trouxe para o Brasil, pela primeira vez, a
metodologia da OPS e, para nosso orgulho, ele-
geu a AFR para, com o apoio do Ministério da Sau-
de, compartilhar a iniciativa pioneira.

Atenta a importancia desses estudos, a CORDE,
atuando junto ao IBGE na elaboracdo de questdes
sobre a pessoa com deficiéncia no Censo 2000,
consultou a experiéncia da equipe que atuou na
primeira pesquisa citada.

Esta obra traz uma analise do conhecimento
sobre a populacdo com deficiéncias no Brasil,
enfatizando-se o avango ocorrido nos anos mais
recentes. Traz ainda: a metodologia proposta pela
OPS adotada no Brasil, como acdo anterior a or-
ganizacao dos servicos de Reabilitagdo; um perfil
das cidades estudadas estabelecendo as diferen-
cas e convergéncias entre elas; as potencialida-
des e limites da metodologia e dos estudos em
funcdo de sua aplicagdo no planejamento e politi-

cas voltadas para a populagdo com deficiéncias.

E um trabalho que representa mais do que uma
analise detalhada das pesquisas até hoje realizadas
sobre os portadores de déficit e suas condigGes de
vida e insergao social. Ele ¢ um conjunto bastante
contextual de dados que trazem informagdes so-
bre uma populacdo ainda muito marginalizada e
desnuda para o leitor o que € o desafio de conhe-
cer a realidade epidemioldgica das deficiéncias no
Brasil.

A Associagao Fluminense de Reabilitagao, des-
de 1958, luta para que a Reabilitagdo seja reco-
nhecida e respeitada em nosso pais. O que vemos
nesse trabalho é a confirmacdo de que entre a
prevaléncia de incapacidades e o grau de desen-
volvimento social, nivel de renda e pobreza existe
uma relagdo clara demais para ficarmos calados.

As deficiéncias e as incapacidades atingem cla-
ramente as populacdes mais desfavorecidas so-
cialmente, sem que se possa determinar com se-
guranca se elas sdo causa ou conseqiéncia de uma
situacdo de desvantagem e exclusdo. Em qualquer
uma das cidades estudadas, independente das ca-
racteristicas e nivel de desenvolvimento este im-
portante dado esta comprovado.

A missdo de lutar pelo atendimento as pessoas
com deficiéncia tem, por fim, neste trabalho, uma
verdadeira arma para mostrar que as solugdes
existem e dependem muito mais de vontade politi-
ca do que de recursos materiais. E uma simples
questdo de querer, precisar e fazer, dando eco e
crédito as imensas possibilidades de solugao dos

nossos eternamente graves problemas sociais.

Lisaura Ruas
Presidente da Associacao Fluminense de Reabilitacao
Marco de 2004



Conhecimento e

Intervencao na Realidade

O grau de mobilizacao de setores interessados nas questoes dos direitos da populagao

com deficiéncias, a partir dos anos 80, no Brasil, colocou na pauta dos governos a necessi-

dade de formulacao e implementacdo de politicas publicas voltadas para essa populacao.

Até entdo, a atencdo a necessidades educa-
cionais, de assisténcia social e de salde dessa
populacdo, era praticamente restrita a entida-
des filantropicas e marcadas por filosofia e prati-
cas assistencialistas. Na area da Saude, particu-
larmente a partir dos anos 90, hd uma mudan-
¢a de foco, inclusive com a participacao das en-
tidades sem fins lucrativos no sentido da profis-
sionalizacdo da assisténcia, do estabelecimento
de parcerias entre os diferentes atores e seto-
res sociais e da construgao de um novo
paradigma, com base na efetividade das acoes
e na responsabilidade social.

A Constituicdo Federal de 1988 garante de
forma inequivoca os direitos fundamentais da
populagao com deficiéncias, abrindo caminho
para a regulacao, formulacao e implementacao
de politicas voltadas para essa populagdo. Em
1991 o Ministério da Saude, como gestor fede-

ral do Sistema Unico de Satde — SUS, assume a

responsabilidade pela regulamentacao, implan-
tacao e promogao da assisténcia a saude, inici-
ando um trabalho de articulacao com os varios
setores interessados e instancias de governo,
no sentido da inclusdo de acOes de atencdo a
salde da populagao com deficiéncias no SUS.

Dentre as muitas iniciativas que se faziam ne-
cessarias para a concretizacao das politicas de
saude das pessoas com deficiéncias, uma se co-
locava como urgente e fundamental: prover os
gestores locais de salide de um instrumento que
Ihes proporcionasse o conhecimento da situa-
¢ao das deficiéncias na sua area de abrangén-
cia, de modo a utilizar esse conhecimento para
planejar acoes voltadas para o atendimento das
necessidades dessa populacao, na perspectiva
da organizacao dos servicos de saude.

Esse desafio ja vinha sendo colocado pela
Organizacao Pan-americana de Saude — OPS,

guando da elaboracao de uma Metodologia para



Determinacdo de Prevaléncia de Incapacidades,
especifica para paises em desenvolvimento.

A partir dai, com a realizacdo do estudo pio-
neiro em Niterdi, em 1993, reunindo esforgos
da OPS, Ministério da Saude, Coordenadoria Na-
cional para Integracao da Pessoa Portadora de
Deficiéncias - CORDE e Associagao Fluminense
de Reabilitagao - AFR, como entidade executo-
ra, o Brasil vive a experiéncia de realizagao de
estudos semelhantes em mais 20 cidades, a
qual esta sistematizada e analisada neste traba-
Iho. Torna-se importante mencionar que, pela
sua propria natureza, estudos deste tipo pres-
supdem a articulacdo e acao conjunta de dife-
rentes atores sociais.

O objetivo principal do presente trabalho é
sistematizar e analisar os estudos de prevaléncia
de incapacidades realizados no Brasil, no perio-
do 1993-2003, com a metodologia proposta

pela OPS, registrando e divulgando a sua im-

Introducao

portancia em termos de aprendizagem para as
instituigdes envolvidas, e tornar publico os seus
resultados. A idéia é enfatizar a contribuicao de
estudos dessa natureza para o conhecimento
da realidade e como instrumento auxiliar para
a intervencgao na realidade, mediante a utiliza-
¢ao dos resultados no planejamento, execu-
¢do e avaliacdo de politicas, programas e
projetos voltados para a populacdao com
deficiéncias.

Para execugao do presente trabalho pro-
curou-se organizar um modelo de analise, es-
tabelecendo categorias e indicadores que pu-
dessem orientar a sistematizagao e analise das
experiéncias, a partir dos dados disponiveis nos

relatorios dos estudos nas respectivas cidades.

Angela Teixeira

Fatima Oliveira




Dados sobre deficiéncias no Brasil:
Uma breve abordagem

Até a ultima década do Século XX o Brasil ressentia-se da inexisténcia de dados oficiais

sobre a populacao com deficiéncia. Até entdo, as politicas publicas voltadas para essa

populacdo tomavam como referéncia estimativa da Organizagao Mundial da Saude — OMS,

segundo a qual 10% da populagdo de um pais, em tempos de paz, é portadora de algum

tipo de deficiéncia.

A Lei 7.853, de 24 de outubro de 1989, traz
a obrigatoriedade da inclusdo de questdes es-
pecificas sobre a populacdo portadora de defici-
€ncias nos censos nacionais, como condigao es-
sencial para o conhecimento da realidade brasi-
leira e indispensavel para sustentar a definicao
de politicas publicas coerentes com a necessi-
dade e particularidades do Pais.

Atendendo ao que preconiza a Lei, o Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
incluiu, pela primeira vez, no Censo Demografico
de 1991, questdes referentes a essa populacao,
atestando a presenca de 2.198.988 deficientes
numa populacao total de 146. 815. 750 habi-
tantes, o que representa 1,49% de deficientes
(JANNUZZI e JANNUZZI, 1994).

Tomando-se como referéncia

Populagao com
deficiéncias por sexo

a estimativa da OPS, anterior-
mente citada, o percentual de
pessoas portadoras de deficién-
cias encontradas pelo Censo
Demografico de 1991, no Bra-

sil, é extremamente baixo.

zada algumas razbes que podem explicar o bai-
x0 percentual de deficientes encontrados em
relagdo a populacao em geral, quais sejam: a
definicao de fracdo amostral distinta — 10% para
municipios com populacdo superior a 15.000 ha-
bitantes e 20% para os demais municipios; o
conceito de deficiéncias adotado pelo IBGE, o
qual engloba apenas os grandes lesados e os
que tenham passado por algum tipo de diag-
nostico (clinico, pedagdgico etc.); o provavel
ocultamento por parte dos informantes, fruto
do preconceito que envolve a questao das de-
ficiéncias, no Brasil; e as dificuldades do pesqui-
sador em identificar deficiéncias sdo alguns dos
fatores que, na visao desses autores, tiveram
um impacto decisivo na qualidade dos dados
levantados. Isso pode explicar,
também, o alto percentual de
respostas registradas no item
“sem declaragao” — 0,36%,
encontrado no mesmo Censo.

Quanto a distribuicdo por

tipo de deficiéncias, os dados

Mulheres
44,4%

JANNUZZI e JANNUZZI (1994)

encontram na metodologia utili-
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levantados em 1991 apontam

a presenca de: 0,45% deficien-

IBGE, 1991



Distribuicdo por tipo de deficiéncias

0,45
0,41
0,11
0,09
0,05

0% - - o .
deficientes deficientes deficientes deficientes

mentais fisico auditivos

tes mentais; 0,41% de deficientes fisicos;
0,11% de deficientes auditivos; 0,09% de
deficiéncia visual; 0,05% de deficiéncia multipla.
Com relacao ao género, a populacao com
deficiéncias distribui-se da seguinte forma:
44,4% do sexo feminino e 55,6% do sexo
masculino. (IBGE, 1991).

Ao longo da ultima década do Século XX, o
IBGE trabalhou no sentido de superar as dificul-
dades conceituais — metodoldgicas relativas a
producdo de dados sobre deficiéncias, buscan-
do uma aproximacgao com a realidade. Contan-
do com a assessoria técnica da Coordenadoria
Nacional para a Integracao das Pessoas com
Deficiéncias — CORDE, desde a fase de planeja-
mento, o Censo Demografico de 2000 adotou
um conceito ampliado de deficiéncias, que inclui
a percepgao que as pessoas pesquisadas tem
em relacdo as alteragdes provocadas pela defi-
ciéncia na sua capacidade de realizacdo, com-
portamento e participacao social. Este conceito
é compativel com a International Classification
of Functioning, Disability and Health, divulgada
em 2001 pela Organizacdo Mundial de Salde,
cuja utilizacdo é recomendada pelas NagGes Uni-
das como marco tedrico, assim como a adogao

de seus conceitos e terminologias, como forma

deficientes

multipla IBGE, 1991

visual

de garantir a comparabilidade internacional das
estatisticas (IBGE, 2003).

Seguindo essas orientacdes, as questoes
relativas ao levantamento de dados sobre a
populacdo com deficiéncias, adotadas pelo
questionario de coleta de dados do Censo 2000,
privilegiam as incapacidades como ponto de
partida para a identificagao das deficiéncias e
do grau de comprometimento das condicOes
fisicas e mentais das pessoas pesquisadas.
(SICORDE, 2002).

Coerente com essa nova orientagao
conceitual - metodoldgica, o Censo Demografico
2000 pesquisou, na populacao amostral, a pre-
senca de pessoas com as seguintes deficiénci-
as: deficiéncia mental permanente; deficiéncia
fisica permanente (tetraplegia, paraplegia,
hemiplegia, falta de membro ou parte dele; e as
deficiéncias visual, motora e auditiva, de acor-
do com o grau de incapacidade produzida ou
limitagao funcional (IBGE,2003).

A metodologia empregada no Censo 2000
possibilita dar maior precisao a mensuragao e
caracterizagao do universo das pessoas com de-
ficiéncias no Brasil, inclusive no que se refere ao
perfil desse grupo populacional, em termos de

renda e ocupacao, cor ou raca e escolaridade.
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Os resultados do Censo Demografico 2000

refletem essa nova abordagem no tratamento
da questdo da populacdao com deficiéncias. De-
clararam-se como portadoras de algum tipo de
deficiéncia um total de 24,5 milhdes de pessoas,
o0 equivalente a 14,5% da populagao brasileira.
O maior percentual se encontra na Regiao Nor-
deste (16,8%) e o menor na Regido Sudeste
(13,1). As Regides Norte, Sul e Centro — Oeste
tém, respectivamente, 14,7%,14,35 e 13,9%
de pessoas com algum tipo de deficiéncia na po-

pulacdo total.

Concentracao de
pessoas deficientes

zona urbana
19,8 milhdes

zona rural
4,8 milhdes

IBGE 2003
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A maior concentracao de pessoas que se
declararam com deficiéncias estava nas zonas
urbana — 19,8 milhdes contra 4,8 milhdes nas
zonas rurais. Nos estados mais populosos foi en-
contrada a maior concentragao de pessoas com
deficiéncias, em nimeros absolutos: S3o Paulo
—4.203.632; Minas Gerais — 2.667.709; Rio de
Janeiro — 2.131.762; Bahia —2.046.326; Rio
Grande do Sul -1.535.587; e, Ceara —
1.288.797. Os estados com menor concentra-
¢ao de deficientes, em termos absolutos sao:
Roraima — 40.555; Amapa — 63. 355; Acre —
78.844 (IBGE, 2003).

Analisando-se em termos relativos, os esta-
dos que apresentam maior percentual de defici-
entes com relacdo a populacao total sdo: Paraiba
(18,7%); Rio Grande do Norte (17.6%) e Piaui
(17,6%); Pernambuco (17,4%) e Ceara (7,3%).
Todos localizados na Regidao Nordeste. As me-
nores taxas foram encontradas nos Estados de
Sao Paulo (11,3%); Roraima (12,5%); Amapa
(13,2%); Parana (13,5%); e Distrito Federal
(13,4%) (IBGE, 2003).



Pessoas com deficiéncias
no Brasil

Do total de 24,5 milhdes
de pessoas com deficiéncias
no Brasil, 48,1% sao porta-
dores de deficiéncia visual;
22,9% de deficiéncia motora; 16,7% de defi-
ciéncia auditiva; 8,3% de deficiéncia mental e
4,1% de deficiéncia fisica.

O alto indice de deficiéncia visual pode ser
explicado pela combinagao de dois fatores: o
envelhecimento populacional e a prépria ampli-
acao do conceito de deficiéncia visual, que nao
se restringe apenas a cegueira (incapacidade de
enxergar), incluindo, também, grande ou algu-
ma dificuldade permanente de enxergar. Esse
dado reflete, também, a dificuldade de acesso
da populacdo ao sistema de salde publica, prin-
cipalmente no que diz respeito a servicos am-
bulatoriais especializados ou mesmo a aquisicao
de 6culos.

Considerando-se a incidéncia das deficiéncias
por género, os resultados do Censo revelam a
predominancia de deficiéncias entre as mulhe-
res - 13.179.712, em nUmero absolutos, em
contrapartida a 11.420.544 homens. Observou-
se que no sexo masculino predominam as defi-

ciéncias mentais, fisicas e auditivas, o que é com-

Fisica
4,1%

pativel com o tipo de ativi-
dades laborais exer-cidas pe-

Mental los homens e ao grau de ex-

8,3% posicdo desse sexo ao risco
de acidentes de diversas causas, inclusive a vio-
Iéncia. No sexo feminino predominam as defici-
éncias motoras e visuais o que é coerente com
a composicao por sexo da populagdo idosa,
onde predominam as mulheres nas faixas etdrias
de 60 anos ou mais (SICORDE, 2002).

Dos nove milhdes de portadores de deficién-
cias que trabalhavam, 5,6 eram homens e 3,4
eram mulheres. Mais da metade — 4,9 milhdes —
ganhava até dois salarios minimos das pessoas
com deficiéncias que trabalham, atua no setor
de servigos: 31,5% (IBGE, 2003).

Portadores de deficiéncias que
trabalhavam (milhdes)

Mulheres
3,4 milhdes

IBGE, 2003
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O Censo Demografico 2000 revela que a
taxa de alfabetizacao das pessoas de 15 anos
ou mais, na populagao em geral, era de 87,1%);
ja entre as pessoas com pelo menos uma das
deficiéncias investigadas era de 72,0%. Do to-
tal de pessoas com 15 anos ou mais de idade
sem instrugdo, ou com até trés anos de estu-
do, 32,9% tinham de algum tipo de deficiéncia.
Quanto maior o nimero de anos de estudo, me-
nor a proporcao de pessoas com deficiéncia em
relacao a populagao nao deficiente ou seja, en-
quanto no grupo com menos instrugao, uma
entre trés pessoas era portadora de deficiéncia,
entre os que concluiram pelo menos o Ensino
Fundamental, somente uma em cada dez pos-
suia alguma deficiéncia (IBGE, 2003).

No Brasil, 0 acesso a escola para a popula-
¢ao na faixa etaria de 7 a 14 anos estava prati-
camente universalizado no ano 2000. A taxa de

escolarizacdo das pessoas com deficiéncia nes-

sa mesma faixa etaria era de 88,6% caindo para

74,9% no caso de deficiéncias severas e para
61,0% no caso de deficiéncias fisicas perma-
nentes (IBGE, 2003).

Esses sao alguns dos dados disponiveis hoje
no Brasil sobre deficiéncias, resultado da inclu-
sao de questdes especificas sobre essa popu-
lagdo no Censo Demografico, realizado pelo
IBGE em 2000. Torna-se importante ressaltar
que a analise desses dados ndo é o foco deste
trabalho. A opgdo por apresenta-los, ainda que
de forma sucinta, tem o sentido de registrar o
avanco ocorrido no Brasil, na ultima década,
no que se refere ao (re) conhecimento dessa
parcela da populacdo e a importancia desses
dados para apoiar o planejamento de politicas
publicas.

Outra iniciativa importante no sentido da
producao de conhecimento sobre a popula-
¢ao com deficiéncias no Brasil é o estudo
intitulado “Retratos da Deficiéncia no Brasil”,!

publicado em 2003. O objetivo deste trabalho




€ “elaborar um mapa de conhecimento sobre
0 universo das pessoas portadoras de deficién-
cias (PPDs), de forma a subsidiar politicas e
acoes dos setores publico, privado e da socie-
dade civil” (NERI et al., 2003 p.1).

Mediante o processamento e consolidacao
de informag0es estatisticas de diversos 6rgaos
publicos entre eles: IBGE, Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social, Ministério do Tra-
balho e Emprego, Ministério da Educacdo e Mi-
nistério da Saude, o estudo busca revelar
quantos sao, quem sao, onde estdao as pes-
soas com deficiéncias; o que fazem, onde es-
tudam, os beneficios sociais aos quais tem aces-
S0; quais e quao sao efetivas as politicas publi-

cas que visam a insergao social dessas pessoas,

nas areas de saude, educacdo, emprego, trans-

feréncia de renda e acessibilidade.

O trago inovador do Retrato das Deficién-
cias no Brasil estd em adotar um marco
referencial que toma como pressuposta que
a deficiéncia como uma caracteristica adquiri-
da. Assim sendo, toda pessoa é passivel de
adquirir algum tipo de deficiéncia ao longo da
sua vida. (NERI et al., op. cit.). Esse pressu-
posto traz para o centro da producao do co-
nhecimento sobre deficiéncias no Brasil a dis-
cussao sobre diversidade, preconceito, desi-
gualdade social, pobreza e cidadania, bem
como a analise do alcance efetivo das politicas
sociais voltadas para essa populagao e das po-

liticas sociais universais.

1 Realizado pelo Centro de Politicas Sociais da Fundagdo Getulio Vargas, integrando o Programa Diversidade, da Fundagdo Banco do Brasil.
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Em que pese esses avangos, o Brasil, a exem-
plo de outros paises latino americano, ainda se
ressente da falta de informacOes especificas que
possam sustentar e orientar o planejamento e
a execucdo de programas e acoes de salde,
dirigidas a realidades especificas, voltadas para
a prevencao de deficiéncias e para a promocao
asaude, assisténcia e reabilitacdo das pessoas
com deficiéncias, dirigidos a realidades
especificas.

A aplicagao de métodos epidemioldgicos no
levantamento e analise da situacdo de salude
da populacdo com deficiéncias e no planejamen-
to e desenvolvimento de servigos de reabilita-
cao é indicada pela OPS (1990), como essenci-
al para a formulagao e implementacao de politi-
cas publicas, para o desenvolvimento de pro-
gramas e para organizagao de servigos que al-
cancem uma cobertura efetiva para essa
populagao.

Em 1990, a OPS divulga o documento
Determinacion de Prevalencia de Disca-
pacidades?, o qual propde uma metodologia?
para realizagao de estudos de prevaléncia de
deficiéncias, de base amostral, em paises da
América Latina e Caribe, como uma estratégia
de suprir a inexisténcia de dados sobre deficién-
cias nos paises da Regido, como condicdo fun-

damental para apoiar a formulagao e a imple-

mentacdo de politicas, programas e projetos
voltados para essa populagao.

No Brasil, com o apoio do Ministério da Sau-
de, através da Coordenacao Nacional de Aten-
¢do a Saude da Pessoa Portadora de Deficién-
cias, criada em 1991, inicia-se um movimento
de difusao da metodologia proposta pela OPS,
vinculada a implantacdo e implementagao de
acoes de atencdo a populagao com deficiénci-
as na rede de servicos do Sistema Unico de
Saude - SUS. Vale ressaltar que o primeiro es-
tudo realizado no Brasil, na cidade de Niteroi*,
integrou o projeto-piloto, coordenado pela
OPS, para teste da metodologia. Desde entao,
ja foram realizados estudos em 21 cidades
brasileiras.

Assim, em que pese o pequeno nimero de
cidades estudadas, com relacdo ao total de mu-
nicipios brasileiros, essas experiéncias ganham
importancia pelo ineditismo, pela aprendizagem
que proporciona aos envolvidos nos diversos
niveis e instancias do processo, em cada local
e, sobretudo, pela contribuicao para a supera-
¢do de uma caracteristica ainda muito presen-
te quando se trata do enfrentamento dos pro-
blemas sociais no Brasil: 0 desconhecimento dos
fatores e variaveis locais, a transposigao de so-
lugdes, sem a devida avaliacado e a falta de cul-

tura de planejamento, no nivel local.

2 Em portugués: Determinagdo de Prevaléncia de Incapacidades.

3 A metodologia esta apresentada no Manual de Encuestas Domiciliarias (Manual de Entrevistas Domiciliares), que contém as orientaces

para realizagdo dos estudos para determinagdo de prevaléncia.

40 estudo em Niter6i envolveu uma parceria entre a OPS, Ministério da Salde e a Associagdo Fluminense de Reabilitagdo.
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Os estudos de Prevaléncia

de Deficiéncias, Incapacidades
e Desvantagens no Brasil com a
metodologia da OPS

Conforme anteriormente mencionado, no
periodo 1991-2002 foram realizados estudos de
prevaléncia de incapacidades, utilizando a
metodologia proposta pela OPS, em 21 cidades
brasileiras, com o apoio técnico, institucional e/
ou financeiro do Ministério da Saude , envolven-
do parcerias com Secretarias Estaduais e Muni-
Cipais de Saude, Secretarias de Acao Social,
ONGs, instituicOes filantrdpicas e Universidades.

As cidades estudadas, por ordem do ano de
realizacdo da pesquisa foram as seguintes : Niterdi
(1993) Canoas (1994), Campo Grande (1994),
Feira de Santana (1994), Taguatinga (1994 ),
Silva Jardim (1996), Santos (1996), Maceid
(1996), Brasilia — Plano Piloto (1996), Santo
André (1998), Sao José dos Campos (1999),
Jequié (2001), Jodo Pessoa (2001), Belém
(2002), Manaus (2002), Palmas (2002), Porto
Velho (2002), Rio Branco (2002), Boa Vista
(2000) Macapa (2002) e Santana (2002).

Os dados produzidos por esses estudos, em
que pese o seu carater localizado, agregam in-
formagOes importantes para o conhecimento da
situacdo das pessoas com deficiéncias no Brasil,
especialmente no que se refere as condigdes de
saude, assim como, revela a efetividade das po-
liticas de saude voltadas para essa populagao,
gue se concretizam na qualidade do atendimento
prestado ao cidadao nos servicos de saude.

A contribuicdo desses estudos para o conhe-
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cimento das deficiéncias no Brasil esta em pro-
duzir informagdes e dados para subsidiar os
gestores locais na elaboracao e implementacao
de projetos, programas e agdes de prevencgao,
atencdo integral a salde e reabilitacao das pes-
soas com deficiéncias, dentro da sua area de
abrangéncia, possibilitando e reforcando a
vinculacao entre os estudos dessa natureza e a

organizacao de servicos de saude e reabilitagao.

A Metodologia para
determinagao de prevaléncia
de incapacidades: O Manual
de entrevistas domiciliares —
OMS/OPS

Antecedentes

Pesquisas realizadas em paises em desenvol-
vimento, no periodo de 1961 -1975 constata-
ram a caréncia de dados estatisticos sobre defi-
ciéncia e a inexisténcia de dados epidemioldgicos
para identificagdo de causas e prevaléncia de
incapacidades, que pudessem sustentar o pla-
nejamento e a organizacao de servigos de rea-
bilitacdo, nesses paises.

Constataram, também, que os servicos de
reabilitagdo eram quase inexistentes ou inade-
quados e que nao havia um planejamento apro-
priado da oferta. A cobertura estava abaixo do

necessario e a tecnologia assistiva de reabilitacdo,



importada dos paises desenvolvidos ndo alcan-

gava sucesso nos paises pesquisados.
Analisando os resultados dessas pesquisas o
Conselho Executivo da Organizacao Mundial de
Saude - OMS recomendou as seguintes acoes,
como forma de reverter a situagao:
= promocao de medidas eficazes de prevencao
= aplicacdo de técnicas apropriadas para a pre-
vencao e assisténcia ao portador de deficiénci-
as em todos os niveis do sistema de saude
= priorizacao dos problemas que podem ser re-
solvidos de maneira mais praticas e eficazes
= incorporagao de conteidos sobre prevengao
e reabilitagdo nos programas de capacitacao do
pessoal de saude
= utilizacdo de dados epidemioldgicos para pla-
nejamento das agOes de salde
= adogdo de principios e procedimentos da re-
abilitagdo com base na comunidade
Como uma tentativa de suprir a inexisténcia
e/ou precariedade dos dados para subsidiar o
planejamento da atencdo a saude e reabilita-
¢ao, a OMS/OPS reuniu um grupo de especia-

listas que elaborou uma metodologia para reali-

zacao de estudos de prevaléncia de incapacida-
des de base amostral, que pudesse vir a ser uti-
lizados pelos paises em desenvolvimento, cujos
resultados permitissem um mapeamento das
deficiéncias, suas causas e conseqiéncias, em
areas circunscritas a cidades de pequeno e mé-
dio portes, com até 600 mil habitantes, bairros,
distritos sanitarios e regionais de salde, envol-
vendo pessoas diretamente responsaveis pelo
provimento dos servigos de salde, de modo a
assegurar a vinculacao entre o estudo e a efeti-
va utilizacao dos seus resultados.

Os pressupostos que orientam a metodolo-
gia proposta pela OMS/OPS, apresentada no Ma-
nual de Entrevistas Domiciliares, podem ser as-
sim resumidos:
= Abordagem conceitual que enfatiza as inca-
pacidades como conseqiiéncia das deficiéncias,
que pode ser maximizada ou minimizada, a de-
pender das limitagdes e barreiras sociais impos-
tas pela sociedade as pessoas com deficiéncia.
= A compreensao da deficiéncia como um fen6-
meno multidimensional que envolve fatores bio-

l6gicos e sociais. A sua abordagem deve ser
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multidisciplinar, no sentido de que as politicas, pro-
jetos e programas devem envolver as areas de
saude, educacdo, geracao de renda, assisténcia
social e direitos sociais e politicos.

= Vinculacao essencial entre a producao de infor-
macoes e dados epidemioldgicos sobre deficién-
cias e o planejamento, execugao e avaliacao dos
servicos de atencdo a salde e reabilitacdo.

= Envolvimento dos gestores locais de salide com
a produgao de informagdes sobre a realidade das
deficiéncias nas suas areas de abrangéncia e a
aplicacdo dessas informacdes na gestao dos ser-
vicos, com vistas a adequagao do atendimento

as necessidades da populacao.

Objetivos

A metodologia tem como objetivos:
» Detectar, a partir de uma amostra representa-
tiva da area estudada, com um bom grau de sen-
sibilidade e especificidade, a prevaléncia de inca-
pacidades, seus diferentes tipos, e gravidade e
os fatores socio-econdmicos condicionantes.
m Detectar a necessidade e disponibilidade dos
recursos disponiveis para a atencao a saude e
reabilitacdo das pessoas portadoras de deficién-
cia, na area estudada.
» Produzir dados e indicadores que subsidiem o
planejamento, a execucao e a avaliagao dos pro-
gramas, projetos e a organizagao de servicos,
voltados para a populacao portadora de deficién-

cias, na area estudada.

Conceitos basicos

Os conceitos de deficiéncias, incapacidades e
desvantagem adotados pelo Manual de Entrevis-
tas Domiciliares, estao definidos na “ Classificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y

Minusvalias” (CIDDM), produzido e publicado pela
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OMS, em 1980, que faz a seguinte distingao:

Deficiéncia é a perda ou anormalidade de
uma estrutura ou fungao psicoldgica, fisioldgica
ou anatomica.

Incapacidade é toda restricao ou auséncia
(devida a uma deficiéncia) da capacidade para
realizar uma atividade considerada dentro dos
limites da pessoa humana.

Desvantagem é uma situagdo desvantajo-
sa para um determinado individuo, em conse-
quiéncia de uma deficiéncia ou incapacidade que
o limita ou impede o desempenho em um rol
considerado normal em fungao da idade, sexo,
fatores sociais e culturais.

Esta classificacao estabelece uma progressao
que relaciona a deficiéncia a incapacidade e esta
a desvantagem. A importancia desses concei-
tos estd em abordar as incapacidades como fe-
nomenos condicionados e condicionantes, in-
fluenciados por fatores de ordem social.

A adocao desses conceitos busca garantir um
bom grau de confiabilidade e comparabilidade
aos dados, de modo que seja possivel coteja-
los com os de outras localidades, nas quais fo-
ram utilizadas a mesma metodologia, desde que
sejam consideradas as caracteristicas especifi-

cas de cada realidade.

A delimitacao da amostra

A delimitacao da amostra se faz por meio de
procedimentos estatisticos, propostos no Ma-
nual de Entrevistas Domiciliares, levando-se em
conta o nimero de habitantes na area estuda-
da; a divisao da area por setores; a densidade
demogrdéfica por setores; o nimero médio de
habitantes por domicilios; o calculo do erro tole-
ravel. Determinada o tamanho da amostra, o

préximo passo é distribui-la pelos setores de for-



ma proporcional a densidade demografica por
setores; e a determinacdo dos domicilios, utilizan-
do como procedimento o sorteio. Nesse proces-
so é importante o acesso a dados estatisticos

populacionais e demograficos da area estudada.

Os procedimentos
de coleta de dados

A metodologia propde trés etapas interde-
pendentes de coleta de dados:

A primeira se constitui de um levantamento
de dados em fontes secundarias que permitam
a caracterizacdo e o diagndstico do local onde
sera realizada a pesquisa, em termos demogra-
ficos, econdmicos e sociais. Nesta etapa deve-
se dar destaque ao levantamento de dados nas
areas de saude e de reabilitacdo, descrevendo-
se a organizacao dos servicos locais de salde e
a capacidade em termos de atendimento.

A segunda consiste na aplicacao de um ques-
tiondrio nos domicilios da amostra de modo a
detectar a presenca de pessoas que apresen-
tem “suspeitas de incapacidades.” Este ques-
tionario toma como unidade de analise a familia
e consta de questOes relacionadas as caracte-
risticas sdcio-econdmicas da familia e as condi-
¢Oes de saude e a presenca de doencas, agra-
vos ou deficiéncias.

A terceira etapa consiste de um exame de
validagao, realizado por profissionais da area de
Reabilitacdo, nas pessoas que foram detecta-
das como “suspeitas de incapacidades” na eta-
pa anterior de coleta de dados. Este exame é
orientado por um protocolo elaborado com base
no CIDIDM. Tem como objetivo confirmar ou
nado a presenca de deficiéncias e estabelecer as

incapacidades e desvantagens decorrentes, bem

como a gravidade, os progndsticos e os niveis
de necessidade de atencao. Nesta etapa se faz
uma caracterizagao socio-econodmica das pes-
soas que se submetem ao exame de validagao
e um levantamento da freqliéncia e efetividade
dos atendimentos na area de salde acessiveis
ao examinado.

A equipe para realizagao da pesquisa se com-
pOe de entrevistadores, validadores e supervi-
sores devidamente treinados para a realizagao
do estudo. Os entrevistadores devem ser, pre-
ferencialmente, pessoas com conhecimento do
local e que tenham experiéncia em pesquisa e
em trabalhos sociais. O ideal é que sejam pes-
soas com experiéncia na area de saude. O per-
fil ideal para os supervisores € que sejam pro-
fissionais ligados a instituicdo promotora da pes-
quisa no local, de modo a facilitar a operacio-
nalizacdo da mesma e fortalecer a vinculacao
entre a pesquisa e os 6rgaos responsaveis pela
implementacao de politicas locais. Os validado-
res sao profissionais da area de reabilitacdo —
médicos fisiatras, clinicos, fisioterapeutas, psi-
cdlogos, terapeutas ocupacionais, com expe-
riéncia clinica.

O Manual prevé, também, a realizacdo de
testes de confiabilidade, durante as duas ulti-
mas etapas de coleta
de dados de modo a
preservar a validade

dos resultados.
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Perfil das cidades estudadas

Neste item do trabalho pretende-se apre-
sentar, em linhas gerais, algumas das caracte-
risticas das cidades estudadas, de modo a dar
inteligibilidade a sistematizagao e andlise dos re-
sultados. Nao se pretende tragcar um perfil
exaustivo das cidades em foco, mas
contextualizar a experiéncia de utilizacao da
metodologia para Determinacdo de Prevaléncia
de Incapacidades, proposta pela OPS, no Bra-
sil, apresentando seus resultados e sua poten-
cial contribuicao para a implantacao/implemen-
tacao de acOes de salde e reabilitacdo no SUS,
como uma das condigdes essenciais para a in-
clusdo social da populacao com deficiéncias.

A escolha das cidades foi orientada, basica-
mente, pelos seguintes critérios: o interesse de-
monstrado pelos gestores locais, expresso pelo
compromisso de apoiar a realizagao da pesqui-
sa, criando as condicOes de infra-estrutura ne-
cessaria para a fase de coleta de dados e de
utilizar os resultados do estudo para orientar a
criacao de programas de saude para a popula-
¢ao com deficiéncias e organizacdo de servicos
de reabilitacao; a presenca de profissionais de
reabilitacdo na rede local de saude que pudes-
sem atuar como supervisores e validadores na
etapa de coleta de dados e, apds a pesquisa,
na implementacao de acles e servicos de rea-
bilitagao.

O Ministério da Saude, como gestor federal

do Sistema Unico de Satide e articulador da Po-
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litica Nacional de Atencdo a Pessoas com Defici-
éncias, atuou indicando regides ou areas geogra-
ficas onde existe maior caréncia no que se refere
ao conhecimento sobre a situacao do portador
de deficiéncias e que poderiam se beneficiar de
um estudo dessa natureza. Nesse processo le-
vou-se em consideracao, também, cidades onde
a atencdo ao portador de deficiéncia era muito
precaria e havia a decisdo dos gestores do siste-
ma de saude de implantar ou ampliar agbes de
atencdo a saude e reabilitagdo na rede de servi-
cos do SUS, no curto/médio prazo.

Considerando as dimensdes, a diversidade, as
desigualdades regionais do Pais, as cidades estu-
dadas formam um conjunto heterogéneo, em
termos da suas origens histdricas, localizagao,
aspectos demograficos, sociais e econémicos,
embora ndo se possa deixar de observar pontos
em comum entre elas.

Torna-se importante lembrar que os estudos
foram realizados em diferentes anos ao longo da
década de 90 e inicio dos anos 2000. Assim sen-
do, os dados referentes as cidades variam em
fungdo dessa variavel. Em outras palavras, os
dados utilizados para tracar o perfil das cidades
referem-se ao periodo em que foram realizados
os estudos em cada uma delas, adotando-se
como fonte de dados o IBGE. Para elaboracao
do perfil das cidades elegeram-se categorias de
analise e indicadores, conforme apresentados no

quadro a seguir:



Caracteristicas gerais das cidades estudadas

Categorias e indicadores utilizados para elaboragdo do perfil das cidades

Aspectos Aspectos Aspectos Acesso a Aspectos Aspectos
Categorias  Nistoricos/ demograficose  acondmicos servigos educacionais da satide
geograficos populacionais basicos
Ano de fundagao Populagao total Atividade econdmica  Energia elétrica Taxa de analfabetismo Taxa de
da populagao jovem e mortalidade
Localizagdo regional ~ Idade média da Renda per capita Agua tratada adulta infantil
populacao
Indicadores ) Proporgao de pobres Coleta de lixo Média de anos de Expectativa
Distribuigao por na populagao estudo da populagao de vida
sexo adulta
Densidade demo-
grafica

Taxa de urbanizacao
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Aspectos historicos e geograficos

Os grupamentos populacionais que deram origem as cidades estudadas variam do inicio

da colonizacdo do Brasil até a segunda metade Século XX. As cidades com origem mais

remota, como é o caso de Macapa (1544), Santos (1545), Niteroi (1573) Joao Pessoa

(1585), Belém (1616) e Manaus (1669), surgem em posicoes geograficamente estratégi-

cas para a defesa do territorio e como entreposto comercial, no &mbito do projeto de

exploracgao dos produtos da nova terra, que marca a colonizacao portuguesa.

Ao longo dos séculos XVIII e XIX, 0 processo
de interiorizacdo e ocupacao do territorio brasi-
leiro, permite o surgimento de aglomerados
populacionais que deram origem as cidades de
Feira de Santana (1832), Silva Jardim (1841),
Maceid (1815), Rio Branco (1882), Jequié (1897)
e Campo Grande (1899).

Da primeira metade do século XX datam as
cidades de Porto Velho (1907), Santo André
(1938), Canoas (1939) Boa Vista (1934). Na se-
gunda metade desse século sdo criadas Brasilia
(1960) — a capital do Pais - e Palmas, esta ulti-
ma em 1989, para ser a capital do recém criado
Estado do Tocantins. Brasilia e Palmas tém em

comum o fato de serem as Unicas cidades pla-
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nejadas no universo das cidades pesquisadas.
Ambas sdo cidades que nasceram no ambito
de um projeto de ocupacao e desenvolvimen-
to da Regidao Centro-Oeste, abrindo espaco
para um novo ciclo migratorio interno que ca-
racteriza o povoamento dessas areas, o que im-
prime caracteristicas importantes para o perfil
demogréfico dessas localidades.

Do ponto de vista da sua localizacao geo-
grafica, as cidades distribuem-se em todas as
regioes brasileiras, com predominancia na re-
giao Norte — 8 cidades, seguida pela regiao Nor-
deste - 5 cidades, Sudeste — 4 cidades, Centro-
Oeste — 3 cidades. Na regido Sul apenas 01 ci-

dade foi pesquisada.



A predominancia de cidades na Regido Nor-
te deve-se a realizagao de um estudo
multicéntrico nas capitais dos estados dessa re-
giao, fruto de uma parceria do Ministério da Sau-
de com Secretarias Estaduais de Saude. Este
estudo multicéntrico surgiu como uma propos-
ta diferenciada no sentido de iniciar-se a implan-
tacao de agOes voltadas para a populacao por-
tadora de deficiéncias nessa regido, que segun-
do o Censo Demografico 2000, é a segunda
em deficiéncias no Pais em termos percentuais.
Além das capitais dessa regido realizou-se o es-
tudo em Santana, cidade da regiao metropoli-
tana de Macapa, no Amapa, por solicitagdo da
Secretaria Estadual de Saude, que pretendia
implementar acdes de salde e reabilitacdo na-
quela cidade, como uma forma de descentrali-
zar o atendimento a populacao com deficién-
cias, na regiao metropolitana da capital.

Ha uma leve concentracao de cidades nos
estados da Bahia e Sao Paulo. Na Bahia, depois
do primeiro estudo realizado em Feira de

Santana, com assessoria técnica do Ministério

da Saude, a Secretaria Estadual de Saude to-
mou a iniciativa de reproduzir os estudos em
outras cidades, para as quais havia planos de
organizacao de servicos de reabilitacdo, contan-
do com apoio financeiro do Ministério da Saude.
Em Sao Paulo, o primeiro estudo foi realizado
em Santos, incentivado pelo Ministério da Sau-
de. As duas outras cidades realizaram o estudo
por iniciativa das respectivas Secretarias Munici-
pais de Saude, com recursos proprios.

A diversidade apontada anteriormente tam-
bém se revela no porte das cidades. Tém-se ci-
dades de médio porte, capitais de Unidades
Federadas, a cidade sede do governo federal, e
cidades de pequeno porte, sendo 0 caso mais
tipico Silva Jardim, préximo a na Regido dos
Lagos, no Estado do Rio de Janeiro, com popu-
lagdo de apenas 19.027 habitantes, na época

da realizacao do estudo.
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Tabela 1 - Principais caracteristicas

Cidades Estado Regido Ano de realizacdo Populacdao Atividade econdomica
do estudo

Belém PA Norte 2002  1.280.614 Extracao vegetal

Boa Vista RR Norte 2002 200.568  Extragdo e agricultura

Brasilia DF Centro-Oeste 1996 243.460  Servigos

Campo Grande MS Centro-Oeste 1994 562.126  Agropecuaria

Canoas RS Sul 1994 269.253  IndUstria

Feira de Santana BA Nordeste 1994 406.477 Agropecuaria

Jequié BA Nordeste 2001 170.745  Agropecuaria

Jodo Pessoa PB Nordeste 2001 169.799  Industria e turismo
Macapa AP Norte 2002 283.308  Agricultura

Maceid AL Nordeste 1996 629.041  Industria e turismo
Manaus AM Norte 2002  1.011.501 Extragao e agricultura
Niteroi RJ Sudeste 1993 416.123  Industria e servigos
Palmas TO Norte 2002 137.355  Agropecuaria

Porto Velho RO Norte 2002 334.661  Extrativismo e agropecuaria
Rio Branco AC Norte 2002 253.059  Extrativismo e agricultura
Santo André SP Sudeste 1998 615.655 Industria e Servigos
Santana AP Norte 2002 80.439 Extrativismo e agricultura
Santos SP Sudeste 1996 412.243 Servigos

S. J. Campos SP Sudeste 1999 505.029  Industria

Silva Jardim RJ Sudeste 1996 19.027  Agropecuaria

Taguatinga DF Centro-Oeste 1994 228.249 Servigos e Comércio

Fonte: IBGE, 1991 e 2002.
* os dados de populagdo referem-se ao ano em que foi realizado o estudo nas respectivas cidades.
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Aspectos populacionais e demograficos

Com relacao ao numero de habitantes as ci-
dades pesquisadas apresentam um grau de he-
terogeneidade bastante significativo. Com po-
pulacdo inferior a 100 mil habitantes tém-se ape-
nas duas cidades — Silva Jardim (RJ) e Santana
(AP), o que representa 9,5 % das cidades.

Acima de 100 até 500 mil habitantes esta-
vam as cidades de Boa Vista (RR), Brasilia ( DF),
Canoas (RS), Feira de Santana (BA), Taguatinga
(DF) Jequié (BA), Jodo Pessoa (PB), Macapa
(AP), Niteroi (RJ), Palmas (TO), Porto Velho (RO),
Rio Branco (AC) e Santos (SP), o que represen-
ta cerca de 62% das cidades estudadas.

Acima de 500 mil estavam as cidades de
Maceid, Santo André, Sdo José dos Campos,
Belém e Manaus, sendo que as duas Ultimas com
populacao superior a um milhdo de habitantes,
equivalendo a 23,5%.

Nas cidades cuja populagao excedia a 650
mil habitantes, niUmero considerado limite para
aplicacdao da metodologia, o estudo foi realiza-
do em uma regiao administrativa, reunindo bair-
ros cuja populacao formava um contingente
de aproximadamente 600 mil habitantes. Esse
foi 0 caso de Belém e Manaus. A definigao des-
sas regides foi feita levando em conta o interes-
se dos gestores locais, geralmente por tratar-
se de regides muito carentes com populacoes
em situacao de risco social, onde havia a pers-
pectiva de implantacao de servigos ou progra-

mas de reabilitacdo.

As caracteristicas demograficas dessa popu-
lacdo, via de regra, repetem as caracteristicas
predominantes nas regides onde se localizam,
ou mesmo o perfil da populagao brasileira como
um todo. Verifica-se uma predominancia de pes-
soas do sexo feminino em todas as cidades; a
distribuicdo das populagGes por faixa etaria ndo
desvia do padrao brasileiro, com predominan-
cia nas faixas etarias de 15 a 49 anos.

Os padroes de densidade demografica nas
cidades, via de regra, repetem os das regioes
geograficas nas quais se inserem, sendo mais
alta nas regides Sudeste, Sul e Nordeste e mais
baixa nas regides Norte e Centro-Oeste.

As cidades que apresentam densidade po-
pulacional superior a 1.000 hab./Km? se divi-
dem de forma mais ou menos equitativa por
todas as Regides: nas Regides Sul (01), Sudes-
te (03), Nordeste (02), Norte (01) e Centro-
Oeste (01). As cidades localizadas nas Regides
Centro-Oeste e Norte, respectivamente,
Taguatinga e Belém, que se incluem nesta cate-
goria, destoam das demais nessas Regides, que
apresentam taxas de densidade muito baixas,
conforme descrito na Tabela 2.

Das nove cidades com densidade demogra-
fica inferior a 100 hab./Km?, seis estado localiza-
das na Regiao Norte, uma no Centro-Oeste,
uma no Nordeste e uma no Sudeste. A cidade
com densidade demografica mais baixa é Por-
to Velho com 9,8 hab./Km>.
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Tabela 2 Densidade demografica
nas cidades estudadas

Cidades Estudadas Habitantes/Km2

Belém 1.196
Boa Vista 35,1
Brasilia 350,9
Campo Grande 81,6
Canoas 2.331
Feira de Santana 359,2
Jequié 48,3
Jodo Pessoa 2.822
Macapa 43,1
Maceio 1.554
Manaus 122,5
Niterdi 3,478
Palmas 55,2
Porto Velho 9,8
Rio Branco 25,4
Santana 50,4
Santo André 3.701,2
Santos 1.487
Sao José dos Campos 488,9
Silva Jardim 22,6
Taguatinga 2.007,2

Fontes: IDH ; GDF . Os percentuais referem-se a época de
realizagdo do Estudo, nas respectivas cidades..

As cidades apresentavam altas taxas de ur-
banizacao, independente das regides onde se
encontram. A taxa de urbanizacdo é igual ou
superior a 90% em quinze das cidades. Apenas

Silva Jardim, no estado do Rio de Janeiro, tinha
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taxa de urbanizacdo um pouco superior a 50%
quando o estudo foi realizado.

Tomando em consideragao que as popula-
cOes das cidades concentram-se predominan-
temente na sede municipal, os estudos foram

realizados nas zonas urbanas.

Tabela 3 Taxa de urbanizacao das
cidades estudadas

Cidades Estudadas Taxa de Urbanizagao

Belém 99,35
Boa Vista 98,27
Brasilia 95,63
Campo Grande 98,59
Canoas 100,00
Feira de Santana 86,00
Jequié 88,52
Jodo Pessoa 100,00
Macapa 95,52
Maceid 92,74
Manaus 99,36
Niterdi 100,00
Palmas 81,79
Porto Velho 89,42
Rio Branco 89,42
Santana 94,28
Santo André 100,00
Santos 99,62
Sao José dos Campos 96,19
Silva Jardim 53,98
Taguatinga 98,27

Fonte: IDH ; GDF. Os dados referem-se a época que foi realizado
os estudos, nas respectivas cidades.



Contrastes Economicos

A heterogeneidade quanto a atividade eco-
nomica predominante das cidades, também, é
uma caracteristica que merece destaque. As ci-
dades localizadas na Regido Sudeste se carac-
terizam por atividades econémicas no setor de
industria, agroindustria e servicos. As cidades li-
toraneas da Regido Nordeste passam por pro-
cessos de industrializacdo mais recentes, por-
tanto, embora a atividade industrial apareca
como atividade econdmica em Maceid e Jodo
Pessoa. Nestas, o setor de servigos e turismo
exerce papel importante. Nas cidades do inte-
rior da Bahia — Jequié e Feira de Santana — a
principal atividade econdmica é a agricultura
e/ou pecuaria. As cidades da Regiao Norte apre-
sentam uma certa diversidade quanto a esse
aspecto: Porto Velho e Palmas com forte ativi-
dade agropecuaria. Manaus, assim como Belém,
apresentam algum tipo de atividade industrial.
O extrativismo é uma atividade importante nessa
regiao. E importante ressaltar que nas cidades
da Regido Norte, o setor publico responde por
uma parcela consideravel dos empregos, prin-
cipalmente nas capitais dos ex-territdrios:
Macapa, Rio Branco, Boa Vista e Porto Velho.

Das cidades estudadas, 72,8% apresenta-
vam renda per capita média, igual ou superior
ao salario minimo, na época da realizacdo do
estudo. As taxas de proporcao de pobres na
populacao variam de 5,2 %, em Santos, a
60,7% em Silva Jardim. Ambas localizadas na
Regido Sudeste, o que da uma amostra da di-
versidade entre as cidades e das desigualdades,
inclusive intra-regionais.

As cinco cidades com maior renda per capita

estavam situadas na regido Sudeste — Niteroi,

e
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Santos, Santo André, Sao José dos Campos,
e na Regido Centro-Oeste — Brasilia e
Taguatinga. Estas sdo as que também apre-
sentavam menor proporcao de pobres na
populacao.

As cidades com renda per capita inferior ou
igual ao salario minimo estao situadas na re-
giao Nordeste, duas delas no interior da Bahia
— Jequié e Feira de Santana; uma no interior
do Rio de Janeiro — Silva Jardim; e uma na
Regido Norte — Santana. Todas com altas ta-
xas de proporcao de pobres nas suas popula-
cOes, acima de 40%. No conjunto, Silva Jar-
dim é a de menor renda per capita—R$ 109,7
e com a maior proporcao de pobres na popu-
lacdo: 60,7%.

As cidades da Regido Norte estudadas apre-
sentavam renda per capita levemente superi-
or ao salario minimo vigente na época da rea-
lizacdo da pesquisa e a proporcao de pobres
na populacao variava entre 24,3% em Palmas

a 35,4% em Macapa.
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Tabela 4 - Dados de pobreza e renda

Cidades Renda per Proporgéo
estudadas capita de pobres na
média (R$)

Belém 313,9 30,0
Boa Vista 299,5 24,8
Brasilia* 472,2 16,7
Campo Grande 323,1 19,3
Canoas 267,6 16,9
Feira de Santana 161,9 49,4
Jequié 140,1 53,5
Jodo Pessoa 334,7 27,6
Macapa 253,7 35,4
Maceid 231,8 38,8
Manaus 262,4 35,2
Niterdi 552,1 13,8
Palmas 358,1 24,3
Porto Velho 305,2 28,6
Rio Branco 264,0 32,1
Santana 162,39 52,5
Santo André 431,9 6,7
Santos 546,5 5,2
Sdo José

dos Campos 377,7 11,5
Silva Jardim 109,7 60,7

Taguatinga Dado nao disponivel

populacao (%) — —' 3

Fonte: IDH- M, 2002. Dados referentes a época da realizagdo dos
estudos nas respectivas cidades.

* refere-se a Brasilia e ndo apenas a regido pesquisada — Plano Piloto.
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Acesso a servicos basicos

Nas cidades pesquisadas o acesso a energia

elétrica estava praticamente universalizado: o
percentual da populagao com acesso a esse
servigo era superior a 95% em 19 das cidades
pesquisadas. O acesso a agua tratada se apre-
sentava de forma mais restrita: em apenas
quatro cidades, todas das regidoes Sudeste e
Sul, o servico beneficiava mais de 90% da po-
pulacao. As cidades da regiao Norte, com ex-
cecao de Palmas e Belém, e as cidades do inte-
rior da Bahia e do Rio de Janeiro, apresenta-
vam 0s percentuais mais baixos de pessoas com
acesso a agua tratada. Em 50% das cidades a
coleta de lixo estava acessivel para mais de 90%
da populacdo. Maceié e Silva Jardim apresen-
tavam os indices mais baixos respectivamente
78,1% e 51,9% da populagao tinham acesso

a coleta de lixo.



Tabela 5 - Acesso a servicos basicos

Cidades Agua Energia Coleta

estudadas tratada glétrica de lixo
(%) (%) (%)
Belém 81,1 99,5 96,0
Boa Vista 77,6 98,8 91,5
Brasilia 86,9 98,3 98,4
Campo Grande 87,1 98,5 99,8
Canoas 95,3 99,2 93,3
Feira de Santana 65,1 92,3 84,9
Jequié 69,9 90,7 89,5
Jo3o Pessoa 96,3 99,9 94,5
Macapa 71,6 98,7 83,6
Maceid 81,3 984 78,1
Manaus 75,1 99,0 91,3
Niteroi 88,1 99,9 84,1
Palmas 84,2 98,1 94,9
Porto Velho 71,5 97,1 85,9
Rio Branco 53,2 95,2 89,4
Santana 65,8 98,2 81,9
Santo André 98,6 99,9 99,3
Santos 98,6 99,9 98,8
S. José dos Campos 97,5 99,5 98,2
Silva Jardim 66,3 72,7 51,9
Taguatinga 87,8 98,9 85,9

Fonte: IDH — M, 2002. Dados relativos a época da realizagdo
dos estudos, nas respectivas cidades.

Aspectos de Saude

A maioria das cidades estudadas apresenta-
va taxas de mortalidade infantil, por mil nascidos
vivos, inferior a média nacional, com excecao

de Macei6 e Jodo Pessoa, cujos indices eram de,

respectivamente 52,6 e 40,4, em criancas até
um ano por mil nascidos vivos. Importante res-
saltar que, segundo dados do IBGE, as taxas
para o Brasil, em 1991 e 2002, eram de 46,9 e

33,8, respectivamente.

Tabela 6
Taxa de mortalidade infantil
Cidades Taxa de mortalidade
estudadas infantil (por mil
nascidos vivos)

Belém 26,5
Boa Vista 31,6
Brasilia* 22,7
Campo Grande 24,4
Canoas 18,3
Feira de Santana 62,9
Jequié 39,7
Jodo Pessoa 40,4
Macapa 30,8
Maceid 52,6
Manaus 28,7
Niteroi 25,8
Palmas 37,2
Porto Velho 34,6
Rio Branco 29,6
Santana 28,4
Santo André 22,1
Santos 19,3
Sao José dos Campos 19,2
Silva Jardim 29,5
Taguatinga Dado nao disponivel

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002
*Dado para o DF e ndo apenas Plano Piloto.
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Apenas duas cidades, apresentam taxas de
expectativa de vida inferior a média nacional —
Porto Velho (64,8) e Rio Branco (66,8).

Tabela 7 - Taxa de longevidade
nas cidades estudadas

Cidades Esperanca de
estudadas vida em anos
Belém 70,5
Boa Vista 67,1
Brasilia* 70,4
Campo Grande 70,4
Canoas 71,4
Feira de Santana 66,8
Itabuna 69,0
Jequié 65,8
Jodo Pessoa 68,2
Macapa 67,9
Maceid 65,0
Manaus 67,7
Niterdi 68,0
Palmas 67,7
Porto Velho 64,8
Rio Branco 66,8
Santana 68,6
Santo André 70,3
Santos 71,5
Sao José dos Campos 73,9
Silva Jardim 66,7
Taguatinga Dado ndo disponivel

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002
*Dado para o DF e ndo apenas Plano Piloto.
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Aspectos Educacionais

As cidades com as maiores taxas de analfa-
betismo na populagao jovem (de 10 a 24 anos)
sdo Maceié — 50,9% e Feira de Santana —
45,5%, na Regiao Nordeste e Silva Jardim —
67,1%, na Regidao Sudeste, todas acima da
média nacional na época de realizacao dos
estudos.

Nota-se que, com excecao de Silva Jardim,
sao as cidades da Regido Nordeste as que apre-
sentam maiores taxas de analfabetismo, o que
é coerente com os indicadores educacionais da
Regido. Essas cidades sao as que também apre-
sentam maiores taxas de analfabetismo na po-
pulacdo adulta (25 anos ou mais) e menor nu-

mero de anos de estudo na populacao.

Cidades com maior taxas de
analfabetismo na populagao
jovem ( de 10 a 24 anos)

67,1

% 50,9

45,5 I
0

Silva  Maceio Feira de
Jardim Santana
Regido B Regido
Sudeste Nordeste



Tabela 8 - Taxas de analfabetismo

Cidades Taxa de Taxa de
estudadas analfabetismo analfabetismo
populacgao populacgao
jovem adulta
(10 a 24 anos) (25 anos ou
mais)
Belém 7,8 6,0
Boa Vista 5,2 11,0
Brasilia* 11,3 11,1
Campo Grande 8,8 10,9
Canoas 7,4 8,2
Feira de Santana 45,5 25,6
Jequié 22,2 26,9
Jodo Pessoa 14,6 14,0
Macapa 9,9 11,7
Maceid 50,9 24,3
Manaus 7,2 7,6
Niterdi 10,7 5,9
Palmas 4,6 8,5
Porto Velho 7,1 10,5
Rio Branco 10,2 17,5
Santana 13,5 20,3
Santo André 4,6 7,9
Santos 5,8 5,8
Sao José dos Campos 5,5 8,7
Silva Jardim 67,1 39,3
Taguatinga = =

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002
*Dado para o DF e ndo apenas Plano Piloto.

A média de ano de estudos nas cidades es-

tudadas na populagao de 24 anos ou mais sao

mais altas em Niterdi — 8,8%; Belém —7,7%;
Santos — 7,6%; Palmas — 7,5% e Brasilia — 7,4%.
As mais baixas em Silva Jardim — 3,0 %; Jequié
— 4,6 % e Feira de Santana — 4,9%.

Tabela 9 - Média de anos

de estudo na populacao

Cidades Média de anos de estudo
estudadas ( pop. 24 anos ou mais)
Belém 7,7
Boa Vista 6,7
Brasilia 7,4
Campo Grande 6,3
Canoas 5,8
Feira de Santana 4,9
Jequié 4,6
Jo3o Pessoa 6,8
Macapa 6,9
Maceio 6,0
Manaus 7,2
Niterdi 8,8
Palmas 7,5
Porto Velho 6,8
Rio Branco 6,0
Santana 5,2
Santo André 6,3
Santos 7,6
Sao José dos Campos 6,7
Silva Jardim 3,0
Taguatinga =

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002
*Dado para o DF e ndo apenas Plano Piloto.
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E importante ressaltar que as cidades que
realizaram os estudos a partir do ano 2000 apre-
sentam indicadores educacionais e de satide mais
favoraveis, visto que durante a década de 90 o
Brasil registrou um consideravel avanco nessas
areas, que veio a se refletir nas estatisticas da
década seguinte. Isso explica, por exemplo,
porque a média de anos de estudo em Brasilia ,
que teve o estudo realizado em 1996 seja infe-
rior a de Belém e Palmas, cujos estudos foram
realizados em 2002.

Os indicadores e dados utilizados para tracar
o perfil das cidades permitem concluir que estas
nao apresentam desvios importantes com rela-
¢do ao conjunto de indicadores sociais do pais
e, particularmente, das regides e estados nos

quais se localizam.
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Resultados dos estudos:
Sistematizacao e analise

comparativa

A fonte de dados e informac0es utilizada para elaboracao deste capitulo foi os relatérios

dos estudos de prevaléncia de incapacidades realizadas nas cidades que integram este

trabalho.

De inicio é preciso considerar que os referidos relatdrios apresentam-se de forma bas-

tante heterogénea, no que se refere a organizagao dos dados e informagOes; aos aspec-

tos dos resultados de estudos que enfatizam; e ao tipo de dados que apresentam. Isso

significa dizer que alguns relatérios deixam de apresentar dados e informagdes referentes a

realizacao e resultados da pesquisa, o que dificultou, ou pelo menos, restringiu a trabalho

de sistematizacdo e analise comparativa de resultados que se pretende empreender nesse

capitulo.

Vale ressaltar que as informacgdes sobre o
estudo realizado em Manaus ficaram prejudica-
das porque a fonte de coleta de dados disponi-
vel era um relatdrio preliminar, que ndo contin-
ha informagdes relevantes em termos de resul-
tados, tais como, a taxa de prevaléncia de in-
capacidades naquela cidade. Os dados sobre
Macapa e Santana apresentavam-se de forma
agregada num mesmo relatdrio, o que ndo per-
mitiu a analise dos resultados dessas cidades em
separado.

Importante ressaltar que, de modo geral, os
relatérios dos estudos realizados no inicio da
década de 90 sdo mais resumidos e com me-
nor nivel de detalhe nas informacdes, do que
os relatodrios dos estudos mais recentes. Estes,
além de mais detalhados, apresentam um es-
forco de analitico maior. Essas caracteristicas,

de certa forma, refletem a prépria evolugao na

utilizacdo da metodologia, no Brasil, e a apren-
dizagem cumulativa que foi se construindo ao
longo das experiéncias, em termos das poten-
cialidades da metodologia e do tratamento dos
seus resultados. A prépria evolucdo dos dados
sobre deficiéncias no Brasil, que se deu na dé-
cada de 90, conforme apontada neste traba-
Iho, contribuiu para essa aprendizagem, na
medida em que fornece uma base de dados
para eventuais comparagoes.

Consideradas as especificidades e limitagdes
das fontes de dados especificas para a elabora-
¢ao desse capitulo, a leitura dos relatdrios per-
mitiu a delimitacdo dos aspectos essenciais, que
estivessem presentes em todos os relatdrios,
de modo a servir de referéncia para a analise
comparativa dos resultados dos estudos nas
cidades em foco, conforme apresentada no

quadro na pagina seguinte:
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Caracteristicas Basicas da Amostra Domiciliar

Conforme mencionado anteriormente a me-
todologia para Determinacao de Prevaléncia de
Incapacidades (OPAS) baseia-se hum estudo de
base amostral, cuja unidade de analise é o do-
micilio. Os procedimentos adotados procuram
garantir a representatividade das caracteristicas
do universo pesquisado em termos quantitati-
vos e qualitativos.

Nas 21 cidades pesquisadas no Brasil, no
periodo de 1991-2002 foram seguidas as orien-
tacOes metodoldgicas para definicao das amos-
tras que apresentaram variagdes em termos
quantitativos, a depender da populacao de cada
cidade e do nimero médio de habitantes por
domicilios. Em todas as cidades pesquisadas as
amostras foram representativas em termos es-
tatisticos, inclusive adotando-se a margem de
seguranca recomendada pela metodologia.

Em termos do tamanho da amostra domici-
liar, Santos foi a cidade com maior nimero de
domicilios visitados — 1.218 enquanto que Silva
Jardim, teve a menor amostra domiciliar, ape-
nas 830 residéncias. O nimero de pessoas pes-
quisadas varia de 3.246, em Feira de Santana a
5.113, reunindo as amostras de Macapa e
Santana. Essa variacdo foi determinada pela
média de habitantes por domicilios, que aproxi-

ma-se de 4,0 na maioria das cidades.

Tabela 10 - Caracteristicas
das amostras domiciliares
nas cidades estudadas

Numero de
Cidades domicilios Populagao
estudadas das amostras pesquisada
Belém 1.001 4.839
Boa Vista 812 3.688
Brasilia 1.046 3.752
Campo Grande 1.064 4.240
Canoas 991 3.246
Feira de Santana 1.020 3.929
Jequié 1.009 4.090
Joao Pessoa 1.047 4.170
Macapd/Santana 1.000 5.113
Maceid 1.203 4.586
Manaus 1.088 4.697
Niterdi 1.029 3.871
Palmas 966 3.911
Porto Velho 862 3.732
Rio Branco 864 3.658
Santo André 1.196 4.295
Santos 1.218 3.939
S. J. Campos 1.159 4.894
Silva Jardim 830 3.302
Taguatinga 970 3.668

Fonte: Relatorios estudos de prevaléncia de incapacidades. (1991-2003)

37



Os domicilios pesquisados distribuiram-se de
forma proporcional a distribuicdo populacional
pelos setores (bairros), apresentando caracte-
risticas que representavam o conjunto das ci-
dades, em termos de populacao, acesso a ser-
vicos publico, renda e perfil ocupacional e
educacional.

Em termos de acesso a servicos publicos,
toma-se como referéncia os servigos de agua
tratada, luz elétrica, e rede de esgoto, conside-
rados como essenciais para a qualidade de vida
e com grande impacto na saude da popula-
¢do. Em quase todas as cidades estudadas o
acesso a luz elétrica era praticamente universa-
lizado; a agua tratada atingia um bom percen-
tual dos domicilios estudados, com excecao em
algumas das cidades da Regidao Norte, como
Belém , Manaus, Porto Velho, Rio Branco, onde
0 acesso a esse servico ainda é restrito, con-
forme a Tabela 11. Os indices apresentados por
Campo Grande, Niteroi, Feira de Santana e Sil-
va Jardim, na época da realizacdo dos estudos
nessas localidades, também eram pouco
satisfatdrios. Nesta ultima, apenas 42,5% dos
domicilios tém acesso a agua tratada.

No que diz respeito ao acesso a rede de es-
gotos, a situacdo era precaria na maioria das
cidades. Apenas 05 cidades apresentavam in-
dices superiores a 90% - Brasilia, Taguatinga,
Santo André, Santos e Sao José dos Campos.
A situacdo era particularmente critica em cida-
des da Regido Norte. Em seis das sete capitais
desta regido, apenas 50% dos domicilios esta-
vam conectados a rede de esgotos. Cidades
como Feira de Santana, na Bahia e Silva Jar-
dim, no Rio de Janeiro, também, apresentavam
indices muitos baixos de acesso a esse servico

publico, quando da realizagdo da pesquisa.
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Importante mencionar que o os indices de
acesso aos servicos publicos na amostra do-
miciliar s3o, em alguns casos inferiores aos en-
contrados no Atlas de Desenvolvimento Hu-
mano (2002) que serviu de base para a ela-
boracao do perfil das cidades, anteriormente

apresentado.

Tabela 11 - Caracteristicas dos
domicilios estudados quanto ao
acesso a servigcos publicos

Cidades Agua Luz Rede de
estudadas encanada  elétrica esgoto
Belém 62,8 99,6 65,1
Boa Vista 97,3 99,1 21,3
Brasilia 99,3 99,9 99,1
Campo Grande 88,0 99,1 72,5
Canoas 98,9 98,9 88,0
Feira de Santana 89,1 99,1 46,7
Jequié 95,9 98,8 84,4
Jodo Pessoa 97,6 99,9 61,3
Macapd/Santana 99,1 62,6 10,0
Maceid 93,0 99,9 34,5
Manaus 42,0 75,0 38,0
Niteroi 76,6 92,6 78,9
Palmas 96,5 99,3 29,1
Porto Velho 53,2 98,8 19,7
Rio Branco 64,6 99,8 18,9
Santo André 98,3 99,7 97,2
Santos 100,0 99,6 98,6
S. J. Campos 97,3 77,7 96,4
Silva Jardim 42,5 89,5 32,1
Taguatinga 100 100 99,4

Fonte: Relatdrios Estudos de Prevaléncia de Incapacidades (1991-2003)



As populacOes estudadas apresentavam as
caracteristicas basicas apontadas pelas estatisti-
cas oficiais, em termos de distribuicao por sexo,
idade e faixa de renda: tém uma leve predomi-
nancia de pessoas do sexo feminino; sao forma-
das por pessoas jovens, com predominancia nas
faixas etdrias entre 10 a 39 anos. Nas cidades da
Regido Norte verifica-se uma concentragdao maior
de pessoas na faixa de 10 a 29 anos.

A renda média da populacdo da amostra si-
tuava-se entre um e trés salarios minimos. Utili-
zando-se as categorias propostas pela metodo-
logia para classificar o nivel sécio-econdmico das
familias da amostra, quais sejam: renda familiar,
acesso a bens e servigos, grau de escolaridade e
condigdes de moradia, verificou-se que mais de
50% das familias foram classificadas como de ni-
vel sécio-econdmico baixo e médio baixo. Brasilia
foi a cidade com maior percentual de familias en-
quadradas como de classe média — 64,3%. Em
Santos a maioria das familias foi considerada de
renda média — entre baixa e média — 73,2%;

em Niterdi — 55,2 %. Esta Ultima apresentava

um percentual significativo de familias classifica-

das como de nivel sdcio-econdmico médio — 35,4
%. No lado oposto, Feira de Santana e Jequié,
ambas na Bahia, e Silva Jardim, no Rio de Janei-
ro tém o maior percentual de familias classifica-
das como de nivel socio-econdmico baixo, res-
pectivamente 45%, 72,4% e 50,9%.

A Realizacao
dos estudos

Todas as cidades analisadas cumpriram os
procedimentos especificos para a realizacdo da
pesquisa. Algumas tiveram maior dificuldade para
realizacdo do diagndstico inicial e para delimita-
¢ao da amostra, em termos de identificacao de
ruas, especialmente aquelas que passavam por
processos de crescimento acelerado nas zonas
periféricas e que ndo dispunham de um sistema
de informagOes e mapas atualizados.

A fase de coleta de dados, em duas etapas —
entrevistas domiciliares e exame de validacao,
apresentaram os resultados preliminares, con-

forme apontado na Tabela 12.
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Tabela 12 - Deteccao de suspeitos de incapacidades

Cidades Populagdo  Ngmero de

Estudadas da amostra  gyspeitos de

incapacidades

Namero dos que N3o compareci-
compareceram ao mento ao exame

exame de validagdo de validagao (%)

Belém 4.839 312
Boa Vista 3.688 313
Brasilia 3.752 123
Campo Grande 4.240 319
Canoas 3.246 276
Feira de Santana 3.929 484
Jequié 4.090 403
Jodo Pessoa 4.170 255
Macapd/Santana 5.113 506
Maceio 4.586 409
Manaus 4.697 345
Niterdi 3.871 418
Palmas 3.911 374
Porto Velho 3.732 558
Rio Branco 3.658 558
Santo André 4.295 396
Santos 3.939 422
Sao José dos Campos 4.894 420
Silva Jardim 3.302 362
Taguatinga 3.668 247

256 18,0
298 4,7

79 35,7
207 35,1
100 63,7
392 19,0
400 0,75
156 38,8
492 2,7
362 11,4
221 36,6
296 29,1
337 9,8
549 1,6
549 1,6
153 62,0
216 48,8
417 2,1
266 26,5
180 27,1

Fonte: Relatérios Estudos de Prevaléncia de Incapacidades.( 1991-2002).

O numero de suspeitos de incapacidades
detectados nas entrevistas domiciliares guarda-
va uma relacao de proporgao com a populagao
da amostra que se revelou adequada na maio-

ria das cidades — entre 10% a 15%.
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O percentual dos que ndao compareceram
ao exame de validacao foi insignificante, abaixo
de 10% em sete cidades. Em seis cidades o
percentual de ndo comparecimento dos sus-

peitos ao exame da validacdo pode ser consi-



derado muito alto: acima de 50% em Santo
André e Canoas e entre 30% a 48% em Brasilia,
Joao Pessoa, Campo Grande, Manaus e San-
tos, podendo ter interferido nos indices de
prevaléncia de incapacidades encontrados nes-
sas cidades. Nas demais, os indices podem ser
considerados como razoaveis. Na maioria das
cidades, o nao comparecimento ao exame de
validacdo esteve relacionado as dificuldades na
organizagao da pesquisa, em termos da estru-
tura para realizagao dos exames de validacao, o
que ocasionou um intervalo entre a realizacao
da pesquisa domiciliar e a etapa de validacao.
Os dados indicam que o grau de concordan-
Cia entre a indicacao de suspeitos de incapaci-
dades e a confirmacao de pelo menos um tipo
de incapacidade é adequada — superior a 70%

na maioria das cidades.

Resultados dos estudos

O exame de validagdao tem como objetivo
principal estabelecer a taxa de prevaléncia de
incapacidades, mediante a confirmagdo ou nao
da presenca de deficiéncias e incapacidades as-
sociadas, na populacao amostral.

As taxas de prevaléncia de incapacidades,
segundo a metodologia proposta pela OPS, sao
apresentadas na Tabela 13. De modo geral, as
taxas encontradas foram inferiores as do Cen-
so 2000, que incluiu o conceito de incapacida-
de, para determinar o percentual de pessoas
com deficiéncias na populacdo brasileira. -
14,5%; assim como abaixo dos indices encon-
trados para as regioes brasileiras.

Por se tratar de uma metodologia mais es-
pecifica, que inclui um procedimento como um
exame de validagdo, que é uma avaliacao dos

individuos que apresentam suspeitas de deficién-

cias por especialistas em reabilitacao, o estudo
para determinacao de prevaléncia de incapaci-
dades, conforme proposta da OPS, permite
melhor delimitacao das incapacidades, separan-
do casos de deficiéncias ou agravos, que po-
dem vir a ser incapacitantes, dos casos onde

realmente as incapacidades ja estdo instaladas.

Tabela 13 - Taxas de
prevaléncia de incapacidades

Cidades Prevaléncia de
Incapacidades

Belém 7,3

Boa Vista 6,7

Brasilia 2,8

Campo Grande 4,8

Canoas 4,3

Feira de Santana 9,6

Jequié 6,2

Jo3do Pessoa 4,9

Macapd/Santana 9,7

Maceid 6,9

Manaus* S

Niterdi 7,5

Palmas 7,4

Porto Velho 8,9

Rio Branco 9,2

Santo André 7,5

Santos 6,1

Sao José dos Campos 5,9
Silva Jardim 6,1

Taguatinga 4,5

O relatorio do estudo em Manaus ndo apresenta essa informagdo.
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Prevaléncia de Incapacidades nas cidades estudadas
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A cidade com menor prevaléncia de incapa-
cidades é Brasilia — 2,8% e a com maior € Macapa
e Santana. As cidades da Regido Norte, e Feira
de Santana, na Bahia, apresentam taxas mais
altas, com relacdo as demais regides. A taxa de
prevaléncia de incapacidades encontrada em
Belém — 4,5% — destoa do padrdo encontrado
na Regido Norte, e do préprio perfil dessa cida-
de, que apresenta renda per capita pouco su-
perior ao salario minimo, uma proporcdo de
pobres na populacao igual a 30% e acesso a
agua tratada e rede de esgotos pouco acima
dos 50%. Verificou-se que em Belém, ao longo
da etapa de validagao, os exames foram sendo
concentrados em apenas um profissional de rea-
bilitacdo, o que contraria a metodologia da pes-
quisa. Este fato, sem duvida, influenciou negati-
vamente a qualidade da pesquisa, com impac-
tos nos resultados, o que pode explicar a baixa
taxa de prevaléncia encontrada.

De modo geral, as taxas de prevaléncia en-
contradas remetem para a relacdo, ja compro-
vada por outros estudos, entre os quais NERI

(op. Cit. 20034), entre a prevaléncia de incapa-
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cidades e o grau de desenvolvimento social, ni-
vel de renda e pobreza. O detalhamento da
prevaléncia de incapacidades, por tipo, permite
constatar que:

1. Nas cidades de Maceid, Macapa e Santana,
Sao José dos Campos e Silva Jardim encontra-
ram-se os maiores indices para todos os tipos
de incapacidades, com relacdo as demais
cidades.

2. A prevaléncia de incapacidades de comunica-
Gao é alta em trés cidades: Silva Jardim — 18,9%,
Sao José dos Campos -17,6% e Maceid —15,45.
Chama atencao que cidades com perfis tao dife-
rentes, apresentam indices de prevaléncia de in-
capacidades muito semelhantes.

3. A prevaléncia de incapacidades de locomo-
cao é alta em Silva Jardim, S3ao José dos Cam-
pos, Macei6 e Brasilia.

4. As incapacidades de posicionamento do cor-
po tém taxas de prevaléncia mais altas em
Maceid, Sao José dos Campos e Silva Jardim.

5. As incapacidades de tomar atitudes frente a
situacdes apresentaram maiores indices em Sao

José dos Campo, Macapa e Santana e Maceio.



Tabela 14. Taxas de prevaléncia de deficiéncias por tipo

Cidades Intelectual
Belém 1,6
Boa Vista 2,9
Brasilia 1,0
Campo Grande 0,4
Canoas 0,8
Feira de Santana 0,9
Jequié 1,2
Jodo Pessoa 1,3
Macapd/Santana 2,1
Maceid 1,8
Manaus* -
Niteroi 0,5
Palmas 0,3
Porto Velho 2,3
Rio Branco 2,2
Santo André 1,1
Santos 2,10
S. José dos Campos 1,7
Silva Jardim 2,0
Taguatinga 0,3

Mental
Psicoldgica

3,5
4,5
4,5
2,4
2,3
2,8
3,6
4,2
4,7

13,7
1,4
2,9
3,2
5,6
5,0

12,8
8,9
7,4
1,0

Linguagem Auditiva

5,2
1,9
1,5
0,6
0,8
0,8
1,7
2,7
2,9
2,5
1,2
1,2
3,3
0,8
1,5
2,93
3,9
3,7
0,6

1,1
1,0
1,1
0,5
0,7
0,5
1,8
0,8
2,5
2,3
1,6
1,4
3,0
1,9
0,9
2,6
2,1
1,7
0,2

Visual

2,3
4,5
2,2
1,5
1,0
1,6
3,7
1,7
5,8
7,5
2,6
5,3
3,4
3,0
2,9
7,4
6,9
5,8
0,7

Geral

(visceras)

2,4
5,5
2,1

2,8
2,3
3,8
9,4

3,0
4,7
3,0
3,3
7,8
4,8
5,7

Musculo-

Esqueléticas

2,5
2,6
3,0
1,2
1,5
1,4
2,7
5,8
3,3
3,8
2,2
2,5
3,9
1,9
1,5
6,6
3,8
3,8
0,7

Estéticas

0,2
1,1
0,9
0,4
0,5
0,4
0,8
0,9
1,6
1,3
0,3
0,8
1,1
0,3
0,3
2,2
1,4
0,8
0,3

Gerais

0,9
2,2
0,6
0,3
0,5
0,7
2,2
0,8
4,1
1,7
0,9
1,6
2,0
0,8
1,0
3,8
1,8
1,6
1,2

Sensitivas

1,1
0,4
0,3
0,2
0,3
0,3
0,9
0,8
2,5
0,4

0,6
1,2
0,2
0,6
1,1
0,6
0,7
0,1

Outras

0,2

0,04
0,2
0,1

5,4

Fonte: Relatdrios de Estudos de Prevaléncia de Incapacidades (1991-2002). * O relatério de Manaus ndo apresenta essa informagdo de forma desagregada.
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E importante ressaltar que as incapacidades
estao diretamente relacionadas com a qualida-
de do atendimento de salde. Isso pode expli-
car taxas semelhantes de prevaléncia de inca-
pacidades em cidades de perfis distintos, bem
como taxas significativas de prevaléncia de va-
rios tipos de incapacidades numa mesma cida-
de. Em todas as cidades, principalmente, nas da
Regido Norte e Nordeste e nas de pequeno por-
te, independente da regido onde se localizem,
0s servicos de salide ndo atendem as necessi-
dades da populacao, em termos de cobertura
e/ou qualidade do atendimento.

A analise das causas de incapacidades apon-
taram que, apesar das diferencas regionais e 0
porte das cidades, as causas de incapacidades
encontradas foram muito semelhantes. Em pri-
meiro lugar estavam as doencas nervosas e dos
orgaos dos sentidos; seguidas pelos transtor-
nos mentais, doencas do tecido osteomuscular
e do tecido conjuntivo, doencas do aparelho
circulatério, doengas metabdlicas e causas con-
génitas. As causas externas que mais aparece-
ram foram acidentes de transportes e quedas
acidentais.

Conforme mencionado anteriormente, a
metodologia da OPS adota os conceitos de
deficiéncias, incapacidades e desvantagens
como interrelacionados, onde as incapacidades,
entendidas como restricdo ou auséncia da ca-
pacidade para realizar uma atividade dentro dos
limites da pessoa humana, sdo decorrentes das
deficiéncias. Estas, por sua vez, referem-se a
perda ou anormalidade de uma estrutura ou
funcdo anatdmica, fisioldgica ou psicoldgica.

Coerente com essa perspectiva, o0 exame