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Resumo

Este trabalho vincula a pesquisa a extensdo no DMPS/FM/UFMG, téboordenadoria de
Apoio e Assisténcia a Pessoa Deficiente/ CAADE/SEDESE/M@ntratado a
FUNDEP/UFMG para a realizacdo deste. Como aspecto inovador da propsstva-se que
desde seu inicio esta prevista a realizacdo de Seminariog@osusecipios pesquisados, nos
quais serdo discutidos com a sociedade os resultados e as meditass f@m cada
municipio. Na metodologia utilizou-se mapa dos setores censitarioBGi6. IAtravés de
randomizacao selecionaram-se 0s setores e o numero de moradi@snaestrevistadas.
Entrevistadores aplicaram o questionério e levantaram o nimerdiedg@a de suspeitos de
incapacidades. Todos os domicilios que apresentavam suspeitos de indapatodam
visitados por um meédico treinado para a validacdo. Os resultados etosnpara as
prevaléncias que variaram de 2 a 6% s&80 comparaveis aos obtidos dwa@&nso da
Amostra realizado pelo IBGE em 2.000. A observacédo das condi¢coes de wideadia
realizada no momento da visita médica mostra um quadro preocupante quanto asscdadicde
vida das familias de baixa renda. Como produto da pesquisa destagaegsicao da
criacdo de uma disciplina de graduacado para toda a area da saada pala os portadores
de necessidades especiais.
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Introducéo e objetivo

Em 30 de outubro de 2002 foi assinado o contrato 01/2002 entre a CAADE e a
FUNDEP para desenvolvimento de um projeto de pesquisa sobre a prevaléncia
incapacidades em sete municipios de Minas Gerais, nele sgadesca serem pesquisadas:
Araxa, Coromandel, Diamantina, Itabira, Montes Claros, Paracateoélorl Otoni. O
“Manual e Encuestas Domiciliariais (OPS/OMS)” serviu de mvaigho para o
desenvolvimento dos trabalhos. Para melhor entendimento da questdo dos podadore
necessidades especiais apresenta-se a seguir a evolucdo dadassdmstituicoes
internacionais e nacionais sobre o tema.

Pelos fatos apresentados a seguir fica evidente que o preskalieotriaz parte de
uma proposta internacional encampada pelo governo brasileiro visando aigéanste
politicas publicas eficazes, as quais sO serdo conquistadas céonco de todos os setores



da sociedade, principalmente do trabalho conjunto com as varias assodagietadores de
necessidades especiais.

Como foi recomendado no Programa de Acdo Mundial, a Divisdo de kstatiat
Secretaria das Na¢des Unidas tem se esforcado por desenvolistenna sealista e factivel
de obtencao de dados nos paises membros.

O Manual citado acima foi elaborado especificamente para gest®@rogramas que
produzem e utilizam informacéo estatistica para ser aplicalasipervisdo e avaliacdo de
politicas e programas relacionados aos portadores de necessidapdesaies Foi
recomendado pela OMS que os dados produzidos devem levar em conta asdacoese
para inclusdo das questdes relacionadas as deficiéncias nos Cesisos eealizados no ano
de 2000, sugere também que a difusdo dos dados e sua andlise se eftes ke
estabelecimento de politicas publicas.

A Divisdo de Estatistica da OMS esta revisando e atualizabdseade dados sobre
estatisticas de incapacidades para apresentar, em form#&twefaei compreensivel, dados
sobre incapacidades e uma série minima de indicadores sobre Gicsitles pessoas
portadoras ou nao de necessidades especiais. Como primeiro passerekigareparados
indicadores sobre a prevaléncia da incapacidade, para difusédo pela Internet.

Os Censos nacionais sdo, para muitos paises, uma fonte importanfermi@gao
sobre incapacidades. Desde que foi celebrado em 1981 o Ano Internacionaitadsres de
Necessidades Especiais tem aumentado consideravelmente o nimersaoe @lie incluem
guestdes relacionadas as Incapacidades.

No dia 3 de dezembro de 1999, Dia Internacional das Pessoas Portadoras de
Necessidades Especiais, o0 Diretor Geral da Organizacdo Mdadsalide (OMS) destacou a
necessidade da elaboracdo de uma agenda que abordasse a quest&odaeteagrupo da
populacdo. Na oportunidade destacou estimativas que indicam cifras dedsetporcento da
populacdo mundial como deficientes, significando que mais de 500 milhdessdagperam
portadoras de necessidades especiais. Relatou também dados mostraBéb6 qlessas
pessoas viviam em paises em desenvolvimento.

O Brasil, através do Ministério da Saude, dentre outros setoredrdabathado a
construcdo de politicas publicas voltadas para os portadores de neéesssisigeciais. O
novo organograma do MS de julho de 2003, especialmente a apresentacée@daidsde
Atencdo a Saude (SAS), e do Departamento de A¢des Progranigicaegicas (DAPE)
indica que a questdo dos portadores de necessidades especiaiselién stencao por parte
do Ministério. Nesta se localiza a area técnica responsawelap@tulacdo das questbes
relacionadas aos portadores de deficiéncia.

Por esta razdo este projeto de pesquisa, que faz parte de uno esftianal de
conhecimento sobre os portadores de deficiéncias e da construcdo aaspglitblicas
voltadas para a melhoria das condicdes de assisténcia e da quakdadea dessas
populacdes, originou-se nacionalmente neste Departamento e em Miasst&e origem na
CAADE/MG.

Uma analise dos estudos da prevaléncia de incapacidades em 1&paésd961 e
1975 mostra nameros para a prevaléncia de incapacidades que variarh%ergre5%,
diferencas estas atribuidas principalmente a metodologia utjliZzedaaracteristicas da
populacdo estudada e a diferencas de critérios aplicados como relacdonceito de
incapacidade.

Diante deste panorama confuso a OMS realizou investigacfes am parses que
estabeleceram um numero entre 7% e 10% da populagcdo mundial como fadapas
quais 2/3 pertenciam a paises em desenvolvimento. Estimou que os sdeviatencao
existentes cobriam apenas 2% desta populacdo. Por sua vez, do estimi&la d®%, se
calculou que 3% necessitavam de atencdo imediata em reabilgap@aderiam ter sua



condicdo melhorada; 1% era severamente incapacitado e requergassamgtitucionais; e
entre 3% a 6% nao requeriam ou nao se beneficiariam de servigabdigacdo. Os demais
20% a 25% das incapacidades (basicamente devidas a enfermidadegsia$edesnutricéo,
acidentes e causas perinatais) seriam devidos a causas preveniveis.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) desenvolveu um banco mundial de
informacgBes estatisticas sobre incapacidades, que agrega dadogaisess obtidos por
censos generalizados de informacdes de populacdo e outras fonte8onedéegdos trés
paises da América Central, quatro do Caribe e quatro da AmérigaldoNa Venezuela
varias amostras realizadas demonstram nameros para a prevalénaeapacidades que
variam entre 1.26% e em 5.22%. Na Coldombia em 1974 em averiguacao coamosie
representativa de 5% de incapacidades. Na Argentina em um estudwingi® de La Rioja
realizado em 1981 e 1985 e que cobriu 44% da populacéo local observou-se umaiancidé
de 4.9% de incapacidades, e em outro estudo na Provincia de Neuquém em 1984 que
abrangeu em 32% da populagéo, encontrou-se 2.42% de incapacidades.

Portanto, na Ameérica Latina, como no resto do mundo, observam-se numeros
discrepantes e ndo comparaveis pela utilizacdo de diferentes rogtasl@ critérios para o
termo incapacidades. Pelo exposto pretende-se a obtencdo deicastattstfiaveis de
incapacidades, particularmente, na América Latina e Caribe, senelocupante,
especialmente o pouco valor dado a sua utilizacdo na formulacdo deagolitio
planejamento e desenvolvimento de programas e servicos de reabitiagécheguem a
alcancar uma cobertura aceitdvel para o problema. Isto é esmaud®limportante se
considerar que a populagédo da regiao cresceu 1,51% entre 1990 e o ano de 200&n@dme
consideravelmente o nimero absoluto de pessoas incapacitadas, impondoganandar
maior aos paises da regido, que terdo que utilizar com maiéneific seus recursos
estabelecendo politicas e programas baseando em critérios epid@uok de planejamento
em saude. Neste empenho, a disponibilidade de estatisticas comfi@wmiparaveis quanto a
populacao incapacitada, reveste-se de importancia capital.

A Classificacdo Internacional de Deficiéncias - CIF, Incajzag@s e Limitacoes
(ICIDH) foi publicada inicialmente pela Organizacdo Mundial dadgaem 1980 com carater
experimental. Posteriormente a CIF resultou de uma revisdo D& I@ésenvolvida apos
estudos de campo sistematicos e consultas internacionais duramteawcoss A CIF foi
aprovada pela Quinquagésima Quarta Assembléia Mundial da Saude hiaecaat
internacional em 22 de maio de 2.001 através da Resolucdo WHA 54.21. Aeradtda
classificacdo € proporcionar uma linguagem unificada e padronizatta asmo uma
estrutura de trabalho para a descricdo da saude e de estadosa@tsmccom a saude. A
classificacdo define os componentes da saude e alguns componentes estabem-
relacionados com a saude (tais como educacao e trabalho).

A CIF pertence a “familia” das classificacfes internacer@gsenvolvidas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para aplicacdo em variosasgacaude. A familia
de classificacdes internacionais da OMS proporciona um sisteman gadificacdo de uma
ampla gama de informacdes sobre saude (e.g. diagnostico, funcionalidergacidade,
motivos de contacto com os servi¢cos de saude) e utiliza uma lingeageum padronizada
gue permite a comunicagdo sobre salde e cuidados de salude em todo 0 menddriastr
disciplinas e ciéncias.

Nas classificagfes internacionais da OMS, os estados de saluga&@erturbacdes,
lesGes, etc.) sdo classificados principalmente na CID-10 (ahmeviata Classificacéo
Internacional de Doencas, Décima Reviséo),4 que fornece uma estieihase etioldgica. A
funcionalidade e a incapacidade associadas aos estados de saudesifzadhs na CIF.
Portanto, a CID-10 e a CIF sdo complementares, 5 e os utilizadarestimulados a usar em
conjunto esses dois membros da familia de classificacfes inb@aiacda OMS. A CID-10



proporciona um “diagndstico” de doencas, perturbacdes ou outras condicbes dejsaide
complementado pelas informacdes adicionais fornecidas pela CIFfsobi@nalidade. Em
conjunto, as informacdes sobre o diagndéstico e sobre a funcionalidade, daécagera mais
ampla e mais significativa da saude das pessoas ou da populacéo, gser paiieada em
tomadas de deciséo.

A familia de classifica¢des internacionais da OMS constitla €erramenta valiosa
para a descricdo e a comparacdo da saude das populacdes num coetagtcidnal. As
informacgBes sobre a mortalidade (facultadas pela CID-10) e selomnseqiéncias na salde
(proporcionadas pela CIF) podem ser combinadas de forma a obter nwdidtisas da
saude das populag@es. Isto permite seguir a saude das popula¢cfesdestitauigdo, bem
como avaliar a parte atribuida as diferentes causas. A @isfarmou-se, de uma
classificagdo de *“consequéncia da doenca’ (versdo de 1980) numaicel@sifde
“componentes da saude”.

Os “componentes da saude” identificam o que constitui a saude, enquantse que a
"consequéncias” se referem ao impacto das doencas na condicdo ddaspédsoa. Deste
modo a CIF assume uma posi¢do neutra em relacdo a etiologia deumeaninvestigadores
podem desenvolver inferéncias causais utilizando métodos cientifiapsadds. De maneira
similar esta abordagem também ¢é diferente de uma abordageipodmdierminantes de
saude" ou “fatores de risco".

Para facilitar o estudo dos determinantes ou dos fatores de riSojreclui uma lista
de fatores ambientais que descrevem o contexto em que o individuo vaveoP@reender e
explicar a incapacidade e a funcionalidade, foram propostos varios modeteptuais 16.
Esses modelos podem ser expressos numa dialética de “modelo médgmes “modelo
social”.

O modelo médico considera a incapacidade como um problema da pessady causa
diretamente pela doenca, trauma ou outro problema de saude, que regtécassnédica
sob a forma de tratamento individual por profissionais. Os cuidados kwgaaea
incapacidade tém por meta a cura ou a adaptacdo do individuo e mudanmggadeammento.
A assisténcia médica € considerada como a questdo principal é@mbito politico, a
principal resposta é a modificacéo ou reforma da politica de saude.

O modelo social de incapacidade, por sua vez, considera a questdo pnemipal
como um problema criado pela sociedade e, basicamente, como uma questégragio
plena do individuo na sociedade. A incapacidade ndo € um atributo de um indivisisimma
um conjunto complexo de condi¢cdes, muitas das quais criadas pelo ambiglteAssim, a
solucédo do problema requer uma acao social e é da responsabilidaga daletociedade
fazer as modificagbes ambientais necessarias para apamdici plena das pessoas com
incapacidades em todas as areas da vida social. Portanto, € urda quaegiortamental ou
ideoldgica que requer mudancas sociais que, a nivel politico, se tmasfouma questéao de
direitos humanos.

De acordo com este modelo, a incapacidade € uma questdo politida.basela-se
numa integracdo desses dois modelos opostos. Para se obter a dotetpacvarias
perspectivas de funcionalidade é utilizada uma abordagem "biopsictsséssam, a CIF
tenta chegar a uma sintese que ofereca uma visdo coerenteedastadif perspectivas de
saude: biologica, individual e social.

E evidente que tratar de politicas publicas voltadas para a asog:fortadores de
necessidades especiais passa necessariamente por um novo pehsdasens areas da
atividade humana, mudanca que vai desde a reformulacdo de estrutucataoesrde cursos
médios e superiores de varias areas da saude e de outras armaglad&acdo de um
programa de educacao continuada para os varios profissionais, até um noda oltidia e
da sociedade sobre o tema.



Objetivo: este projeto de pesquisa faz parte de um esfor¢co naciot@hitecimento
de dados sobre os portadores de deficiéncias e da construcdo de pmlhlezs voltadas
para a melhoria das condicfes de assisténcia e da qualidade de vida dessas populacdes.

Metodologia
Este trabalho foi desenvolvido em sete cidades do Estado de Minas: Geaaa,
Coromandel, Diamantina, Itabira, Montes Claros, Teofilo Otoni e B@aradm dos objetivos

especificos deste estudo é avaliar a prevaléncia de incapaciaslesitadas cidades,
apresentadas na tabela abaixo.

Tabela 1- Populacao de cidades selecionadas, Minas Gerais, 2000

Cidade Populacao
Araxa 78.997
Coromandel 27.452
Diamantina 44.259
Itabira 98.322
Montes Claros 306.947
Paracatu 75.216
Tedfilo Otoni 129.424

Fonte- IBGE, Censo, 2000.

Por questao de qualidade dos trabalhos utilizaram-se os setorééricsndo IBGE e
como entrevistadores ou supervisores pessoas que ja tivessem partilmpatreinamentos
realizados pelo citado 6rgdo e que vivenciaram o Censo 2000, possuindo assim um
experiéncia valiosa para esta pesquisa.

A metodologia a ser utilizada foi a do “Manual de Encuestas Diemgs em
Incapacidades” da OPS/OMS, baseado no “Manual Capacitacion de lkasndBe
Incapacitadas en La comunidad” um valioso instrumento para a atenc@a. b&s
metodologia adaptada tem basicamente duas fases bem diferengiadade deteccédo na
populacdo em geral de suspeitas de incapacidades, realizada pastadtees treinados;
outra de validacdo por médicos especialistas em Medicina Eifteabilitacdo ou Médicos
Generalistas devidamente treinados, eventualmente poder-se-& Hitimderapeutas com
experiéncia suficiente e treinamento.

Foi desenvolvido estudo por docente do Departamento de Estatistica da MG
avaliacdo da metodologia proposta pela OPS/OMS, tendo sido feito undplanwostragem
para a estimacgao da prevaléncia de portadores de necessidadessetpando-se em conta
a populacdo dos setores censitarios. Os setores censitarios $etaonados com
probabilidade proporcional ao nimero de unidades domiciliares de cada setor.

Em um segundo estagio foram selecionados, em cada setor aemsitastrado, 0s
domicilios particulares e as unidades de habitacdo em domicil@ioslpara a investigacéo
sobre as caracteristicas em estudo dos moradores. Deve-se degidimero de setores
censitarios a amostrar. E recomendavel que este nimero estpj@eadido entre 30 e 50,
de modo a evitar que a amostra de domicilios se distribua de mamdgib@ dispersa,
aumentando o esforgo amostral, tempo e custos em geral. Um nimeroneitr do que 30
setores censitarios envolvidos na amostragem poderia causar visiosfaréncias. Isto
porque certos setores censitarios podem ter realidades muitailpegic e distintas do
restante da populacdo. Dados vindos deste setor poderiam ter um imgaessieo na
estimativa da prevaléncia de deficientes na populagao.



Tamanhos amostrais necessarios para o desenvolvimento da pesquisa.

Municipio Numero de Residéncias Tamanho da amostra (n°|de
residéncias)

Araxa 22.062 728

Coromandel 8.297 690

Diamantina 10.227 701

Itabira 24.249 730

Montes Claros 75.676 746

Paracatu 18.454 724

Teofilo Otoni 33.194 736

A partir do mapeamento censitario selecionamos atraveés de rang@oizarteio
aleatorio realizado através da utilizacdo da tabela de nimerdérals) os setores a serem
pesquisados nos municipios. Cada municipio foi trabalhado com a selecéa 86 86tores
censitarios, numero esse que seguiu o proposto no Manual da OPS/OMS o ntde cas
municipios com numero de setores menores que 30 trabalhou-se com todoApgiesa
selecdo dos setores fez-se uma amostragem proporcional ao nundemicidos de cada
setor, estabelecendo-se o trajeto a ser percorrido pelo entrevistpddir de coordenadas
sorteadas, sendo o lado da rua cujas casas deveriam ser pesquisatasade pela direcédo
das setas tracadas no mapa. No caso do trajeto determinado comt@adema esquerda em
uma esquina, as residéncias da esquerda do entrevistador é que sprdadass se virar a
direita, as residéncias a direita do mesmo.

Os questionarios utilizados levantam dados sobre as moradias, seuntésbit
presenca de portadores de deficiéncias e dados sobre as mesmas.

Resultados e discussao

Inicialmente desenvolveram-se estudos frente a confusdo estabgletadanidia
impressa e televisiva a respeito do Censo 2000, onde se detectou que 1pddalagho
brasileira eram de portadores de, pelo menos, uma das deficiénaasgadas. Na midia
nao foi feita distingdo entre deficiéncia e incapacidade, sendo anp®ititar um exemplo
para clarear esta questdo: uma pessoa miope que esteja com o“fe@ctdsentra na
estatistica oficial. Ora, ela € portadora de deficiéncia visuaks ser apresentada num
conjunto que englobe também o cego é um fato gerador de distor¢cdes neecsi@prdo
problema.

Para clarear esta questdo lembramos que das 24.600.256 detectadas @mlomport
de deficiéncias, 16.644.842 relataram problemas visuais (incapazes,gtona au grande
dificuldade de enxergar), destes apenas 15,61% eram das categomasgastados ou com
grande dificuldade, ou seja, 2.598.260. Apenas na analise das questdes refadionisda
verifica-se que dos 14,48% de portadores de deficiéncias no Braiaihdetise a pessoas com
alguma dificuldade de enxergar temos 9,4%; se fizermos 0 mesmasoutras questdes
levantadas no censo teremos em numero de portadores de deficiéaoissayr incapazes
muito menor que o apresentado. Dentre as 5.735.099 pessoas que foram relafjaesgo
sobre audicdo, o numero de surdos foi de 166.400, sendo 80 mil mulheres e 86.400 homens,
além disso, cerca de 900 mil pessoas declararam ter grande dificuldade perdenaxte

Frente a estas questdes trabalhou-se com o banco de dados completusod200@
(microdados), e através dos mesmos observamos que 0s percentuais pdeidiadas
detectados pelo Censo foram bem proximos dos deste trabalho. Dos 9 ohdhgimtadores




de deficiéncia que trabalhavam, 5,6 milhdes eram homens e 3,5 milhbeneitzeres. Mais
da metade (4,9 milhdes) ganhava até dois salarios minimos.

Em relacdo ao rendimento das pessoas ocupadas, verificou-se queras;atife
relacionadas a ser portador ou n&o de deficiéncia eram da orderfedascds por género e
ambas menores que o diferencial por cor. Por exemplo, 22,4% da populacdo seumpada
deficiéncia ganhavam até 1 salario minimo.

Entre os portadores de deficiéncia, esse percentual era de 29,5%hdngaes e
mulheres que néo tinham deficiéncia os percentuais eram de 19,3% e BgR&tivamente.
Ja a proporcéo de pessoas que se declararam brancas que ganhaveataatéminimo era
de 18,15% e a de pessoas que se declararam pretas, 34,50%. Entre osepatador
deficiéncia que trabalhavam, a maior proporcao (31,5%) era de trabathadosetor de
servicos ou vendedores do comércio. Porém, enquanto uma em cada quatro pessoas
portadoras de deficiéncia era trabalhadora agropecuéaria, flavesdal caca e pesca, somente
16,4% da populagdo sem nenhuma incapacidade exerciam essas ocupagoes.

No aspecto educacional, em 2000, a taxa de alfabetizacdo das peskdamde ou
mais de idade era de 87,1%. Ja entre os portadores de, pelo menos, uleficidasias
investigadas era de 72,0%. Do total de pessoas de 15 anos ou mais dendadgrucao ou
com até 3 anos de estudo, 32,9% eram portadoras de alguma deficiégmaalRente
observaram-se percentuais semelhantes de portadores de defip@rciaste nivel de
instrucdo. O grande diferencial se produz a partir do 1° grau compl8tarms de estudo: ai
0 percentual de pessoas com deficiéncia cai para valores proxibdés. ®u seja, enquanto
No grupo com menos instrugdo, quase uma entre trés pessoas era pdeatifraiéncia,
entre 0s que concluiram pelo menos o 1° grau, somente uma em cadasdag pessuia
alguma incapacidade. No Brasil, a frequéncia escolar das peles@as 14 anos de idade,
estava praticamente universalizada (94,5%), mas para 0s portadgek deenos, uma das
deficiéncias investigadas o percentual era menor (88,6%) e caia’$&% no caso das
deficiéncias severas. A menor taxa de frequéncia escolar favatlaeentre as pessoas que
tinham alguma deficiéncia fisica permanente (61,0%).

Quanto a esperanca de vida ao nascer, o brasileiro vive em média 68¢6passa
80% da vida sem apresentar nenhuma incapacidade. Como a esperanca lisee vitia
incapacidade é de 54 anos, a populacdo vivera em média 14 anos com pigua ti
deficiéncia. Na cidade de Araxa foram detectados 3,2% de incapacidades.

Como etapa final estdo previstos a conclusdo das analises dos dadatizacao dos
semindrios, nestes poder-se-a trabalhar com as instituicdessofadsociacdes e ONGS que
lidam com esta questdo. O produto desejado do seminario sera a @élaleagoliticas
publicas votadas para a questéo dos portadores de deficiéncias.

Como produto deste trabalho destaca-se a proposicao da criacdo deciphaadde
graduacdo na UFMG para toda a area da saude voltada para a ateshgiwtadores de
necessidades especiais.

Conclusbes

A integracdo da pesquisa com a extensdo mostra-se como um fattaime para a
consolidagcédo da insercao da Universidade junto a sociedade enquanto edosfdantacdo
social, sendo muito importante que a Universidade incorpore na suactemaliscussao
sobre os portadores de necessidades especiais.
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