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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi estudar qual o contexto da acessibilidade a saude da
pessoa com deficiéncia motora em Presidente Prudente-SP, por meio da
metodologia de Pesquisa Qualitativa e de procedimentos de captacdo de entrevistas
por meio da Historia Oral Tematica. Como resultado preliminar, a partir do Censo
2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, pudemos
detectar algumas caracteristicas da distribuicdo geografica e diferengas espaciais
desses sujeitos, como por exemplo, a sua maior concentragdo nas areas periféricas
desta cidade. Posteriormente analisamos, a partir de informag¢des captadas no
trabalho de campo e realizacdo de entrevistas, quais os contextos de acessibilidade
a saude das pessoas com deficiéncia motora moradoras destas areas periféricas
considerando as barreiras de acessibilidade que a cidade possui, bem como, as
dimensbes que objetivam um contexto especifico de saude para esta populagao.
Estes resultados nos permitiu avaliar que ha nesta cidade a necessidade de um
planejamento urbano que pense na inclusdo social e ao espaco urbano, assim
como, a necessidade de uma abordagem intersetorial na oferta de servicos em prol
desta populagido, que também levem em consideragao seus contextos. Para tanto,
consideramos que a acessibilidade a saude pode ser vista como uma forma de
compreensao dos processos de producdo e reprodugdo dos espagos urbanos
contemporaneos, especialmente por que o uso e apropriacdo da cidade podem
revelar inumeras formas de desigualdades sbécioespaciais e exclusdo. Essa
problematica pode ser percebida quando se analisa a acessibilidade a partir de
pessoas com deficiéncia motora, pois elas possuem uma relagdo espacgo-tempo e
movimentos diferentes das outras pessoas, e a desigualdade na acessibilidade
geralmente tem como marca a representacdo destes sujeitos como o0 outro na
cidade.

PALAVRAS CHAVE: Geografia. Deficiéncia. Acessibilidade. Saude. Pesquisa
Qualitativa.



ABSTRACT

This research aims to study the context of the accessibility to the health system by
the disabled people in Presidente Prudente — SP. Based on the qualitative research
methodology and interviews through the thematic oral history. As a primary result
from the 2010 Census conducted by the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE), it was possible to detect some geographical characteristics of the
distribution and spatial differences of these subjects, such as its greater
concentration in the peripheral areas of the city. By field work and interviews, it was
analyzed what were the accessibility context of people with physical disabilities living
at these outlying areas considering the accessibility barriers at the cities, as well as
the dimensions aiming a specific context health for this population. These results
allowed assessing that there is a need for urban planning that thinks about social
inclusion and urban space in this city, as well as the needs for an intersectoral
approach, supplying services in support of this people in their context. Therefore, we
consider that accessibility to health system can be seen as a way of understanding
the processes of production and reproduction of contemporaneous urban spaces,
especially because the use and appropriation of the city can reveal many sort of
spatial inequalities and social exclusion. This issue can be seen when looking at
accessibility from people with motor disabilities that have a space-time relationship
and different moves of others, and this difference often is characterized by its
representation as the other ones in the city.

KEYWORDS: Geography. Disabilities. Accessibility. Health system. Qualitative
Research.
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APRESENTAGAO

Este trabalho tem como objetivo estudar o contexto da acessibilidade a saude
da pessoa com deficiéncia motora residente na cidade de Presidente Prudente-SP.

Depois de estudar a exclusdo social de mulheres chefes de familia
(Monografia de Bacharelado em Geografia) e a questdo de género a partir do
contexto de vida de mulheres mastectomizadas (Dissertagdo de Mestrado), esta
pesquisa de doutorado surgiu como mais uma proposta desafiadora e ainda pouco
presente nas discussdes da Geografia brasileira: estudar a acessibilidade a saude
de pessoas com deficiéncia motora por meio da Metodologia Qualitativa e Historia
Oral Tematica.

Para a fundamentagdo desta pesquisa, o aprofundamento bibliografico foi
muito importante. Houve um levantamento exaustivo dos estudos realizados sobre
os temas, tais como acessibilidade, saude, deficiéncia, corpo, pesquisa qualitativa e
dados censitarios. Para isto, foram consideradas as teses de doutorado, livros e
principais bases de dados de artigos cientificos, como SCIELO e ATHENA (Banco
de Dados bibliograficos que reune informagdes do acervo da Rede de Bibliotecas
Universitarias), além da busca por referéncias internacionais. Para isto, o referencial
tedrico foi baseado em autores que analisam as dimensdes explicativas da
acessibilidade (institucionais, politica, econdmica, técnica e simbdlica), articuladas
com o a teoria da Deficiéncia e da Saude.

Para desenvolvermos este estudo, partimos da analise de dados do Censo
2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para a
confecgdo de mapas tematicos. Por meio deste mapeamento, foi possivel identificar
alguns padrées na distribuicdo geografica das pessoas com deficiéncia,
representada na sua maior concentracdo em areas periféricas da cidade de
Presidente Prudente-SP, o que explicaria em parte as condi¢gdes de desigualdade na
busca pela saude.

Para tanto, consideramos que a deficiéncia, associada as limitacbes
econbmicas, sociais e politicas, deve ser considerada na contextualizacao
geografica da acessibilidade a saude nos espagos urbanos, uma vez que estes
espacgos, nas sociedades contemporaneas, ainda nao eliminaram as inumeras

barreiras que impedem o uso da cidade por esta populacgio.



Tal tema ja vem sendo tratado no campo da Geografia e areas afins, com
destaque para alguns trabalhos, no nivel nacional, tais como: Resende (2004),
Chagas (2007), Chaveiro e Neto (2009), Cunha (2012), dentre outros. Além destas
obras de referéncia para a presente tese, sdo considerados alguns trabalhos, no
contexto internacional, como os escritos de Chouinard (2010), Gleeson (1999),
documentos da Organizagdo Mundial da Saude-OMS e da Organizagao das Nagdes
Unidas-ONU.

Tendo em vista a discussao sobre os conceitos e questdes ja sinalizadas, e
levantamento dos dados primarios da pesquisa, guiamos nosso estudo através da
pesquisa qualitativa com fontes orais, para compreender aspectos do cotidiano de
acessibilidade a saude de pessoas com deferéncia motora que moram nas areas
com maiores percentuais, conforme o mapeamento supracitado. Acreditamos que,
utilizando dessa metodologia, pudemos analisar mais profundamente como os
sujeitos colaboradores da pesquisa pensam, agem e quais suas representagdes
diante do uso do espag¢o urbano em busca de saude. Assim, por meio desta
abordagem metodoldgica, priorizamos ndo s6 a descrigdao dos fendbmenos sociais,
mas também, a explicagao e compreensao de sua totalidade, mesmo que provisoria,
a partir das falas destas pessoas.

A escolha de realizacdo de entrevistas somente com pessoas com
deficiéncia motora foi decorréncia de sua relevancia no contexto geografico do
estudo, o espaco urbano de Presidente Prudente-SP. Sendo assim, as entrevistas
foram realizadas nas areas de ponderacdo do mapeamento censitario do IBGE com
maior percentual de pessoas com deficiéncia motora, mais precisamente as areas
11 (12,34% quanto ao percentual sobre populagao total da area de ponderagéo e
1,28% em relagdo a populagdo urbana total da cidade) e 12 (15,41% quanto
percentual sobre populacido total da area de ponderacdo e 0,79% em relacdo a
populagao urbana total da cidade).

O trabalho de campo primeiramente se concentrou em visitas as principais
instituicbes que trabalham em prol das pessoas com deficiéncia em Presidente
Prudente-SP. Concomitantemente as visitas nas instituicdes, foram realizadas sete
entrevistas, todas elas com pessoas com deficiéncia motora moradoras das areas
de ponderagao 11 (quatro pessoas entrevistadas) e 12 (trés pessoas entrevistadas),
indicadas pelas instituigdes visitadas. As narrativas foram colhidas na residéncia dos

sujeitos através de entrevistas com roteiro semiestruturado (anexo 1), contendo



temas pertinentes para captar o universo dessas pessoas, tais como: deficiéncia,
trabalho, mobilidade no transporte, acessibilidade, servigo de saude, lazer, moradia,
participagao politica e relagcdo com o corpo.

As entrevistas foram gravadas, pois entendemos que esse procedimento
permite captar por maior tempo um conjunto amplo de elementos de comunicagao
de extrema importancia, que compdem a producao do sentido das falas e ideias (as
pausas de reflexdo, entusiasmo, alegrias, tristezas), bem como o aprimoramento na
compreensao da propria narrativa. Para tanto, consideramos que a entrevista € o
momento experienciado pelo pesquisador e o sujeito para obter informagdes sobre
aquilo que se tem como problema.

Optamos, também, por identificar os colaboradores da pesquisa com as
iniciais do primeiro nome, devido as especificagbes contidas no termo de
consentimento aprovado pelo Comité de Etica da UNESP (Anexo 2), quais sejam: o
de confidencialidade das informacdes e preservagao das identidades.

Apos a realizagdo das entrevistas, estas foram transcritas e as narrativas
registradas como histérias particulares, mas analisadas em conjunto para
entendimento de dimensdes transcendentes ao singular. Ou seja, a releitura destas
narrativas se fez, ndo s6 quanto as representagdes, mas, igualmente, buscando nas
falas o entendimento do todo, a partir de repeticdes de padrdes apresentados pelas
pessoas entrevistadas (RESENDE, 2004). E ainda tivemos por finalidade articular os
dados empiricos com questdes macrossociais (instituicbes, econémicas e sociais),
considerando as experiéncias cotidianas dos colaboradores enquanto processos
microssociais (acessibilidade, saude, dentre outras).

A partir desses procedimentos metodoldgicos, obtivemos consideragcdes
importantes que ofereceram pistas para entender a acessibilidade a saude das
pessoas com deficiéncia motora entrevistadas e indicagdes que possam servir de
fundamento para outros estudos sobre o assunto, propostas de planejamento,
transformacao de relagdes, mudangas institucionais, dentre outras possibilidades.

Mais especificamente, através de informacdes apreendidas no trabalho de
campo e realizagado das entrevistas, captamos quais os contextos de acessibilidade
a saude das pessoas com deficiéncia motora residentes de areas periféricas da
cidade, considerando as barreiras de acessibilidade, bem como as dimensdes que
objetivam um contexto especifico de saude para esta populagao.



Estes resultados nos permitiram avaliar que ha nesta cidade a necessidade
de um planejamento urbano que pense na inclusdo social e ao espago urbano,
assim como, a necessidade de uma abordagem intersetorial na oferta de servigos
em prol desta populagédo, que também levem em consideragao seus contextos de
vida.

A escassez de mobilidade urbana dessas pessoas também pode ser
visualizada no mapa com os deslocamentos das pessoas entrevistadas (p. 109).
Esse mapa foi confeccionado apds as entrevistas e sua transcri¢do, e demonstra os
principais trajetos realizados pelas pessoas com deficiéncia motora na area urbana
de Presidente Prudente-SP.

Nesta tese consideramos que a falta de mobilidade urbana é causada pela
pouca implantacao de leis garantidas judicialmente, reduzida intersetorialidade, além
de um contexto influenciado por determinantes que agravam a falta de
acessibilidade a saude. Portanto, para expor os resultados da pesquisa, a tese foi
dividida em quatro capitulos (descritos abaixo), além das Consideragdes Finais,
Referéncias Bibliograficas e Anexos.

No capitulo 1, “GEOGRAFIA NA/DA DEFICIENCIA”, apresentamos uma
discussao sobre a multidimensionalidade da deficiéncia e seu debate na Geografia.
E ainda argumentamos sobre a forma como esse debate tedrico esta vinculado a
acessibilidade, a saude, a dados censitarios, e a marcos legais internacionais,
nacionais e municipais.

Por meio do capitulo 2 “A REPRESENTACAO SOCIAL NO ESTUDO
GEOGRAFICO DA DEFICIENCIA”, discutimos sobre a importancia da
Representacéo Social, da Metodologia Qualitativa e da Histéria Oral Tematica como
propostas pertinentes no ambito da ciéncia geografica, no que tange a captacao de
questdes sobre o contexto das pessoas com deficiéncia motora.

Em “ACESSIBILIDADE A SAUDE E OS CONTEXTOS DE VIDA DAS
PESSOAS COM DEFICIENCIA MOTORA”, capitulo 3, fazemos a discussdo sobre
como determinantes de acesso a servigos, leis, renda, trabalho e educacgao,
influenciam a acessibilidade a saude destas pessoas.

E, por fim, no capitulo 4, “PESSOA COM DEFICIENCIA MOTORA: O CORPO
DO OUTRO NA CIDADE”, procuramos fazer a analise sobre a mobilidade urbana do
corpo com deficiéncia motora e sua relagdo com a acessibilidade a partir de uma

analise multiescalar.



CAPITULO 1

GEOGRAFIA E A MULTIDIMENSIONALIDADE
DA DEFICIENCIA

"Se tivesse diagnosticado antes talvez ndo
tivesse acontecido. Demorou muito... Mas eu ndo
tinha nadal Era uma pessoa normal, andava,
trabalhava.” J



O impacto das discussdes académicas e a pro-atividade dos movimentos
vinculados a tematica da deficiéncia ainda tém sido pouco avaliados na Geografia,
tanto no que tange as mudangas efetivas no cotidiano da populacdo de pessoas
com deficiéncia, quanto em outras demandas, como na superagao das inumeras
barreiras existentes no contexto geografico desta populacéo.

Para Gleeson (1999) as pessoas com deficiéncia nas sociedades ocidentais
sao largamente oprimidas pela produ¢do do espago, e isso acontece, em parte,
devido a sua exclusdo dos discursos e praticas que configuram as sociedades
contemporaneas. E apesar da expressdao espacial da exclusdao social e
discriminagdo vivida por muitas pessoas com deficiéncia, 0 seu interesse era
marginal na Geografia até a década de 70. Este mesmo autor assinala que o longo
siléncio da Geografia sobre esta dimensao tado profunda da experiéncia humana é
particularmente desconcertante. Segundo ele: “A deficiéncia é, simplesmente, uma
experiéncia humana de vital importancia que a Geografia ndo pode dar ao luxo de
ignorar. A falta de colocar a deficiéncia como uma preocupag¢do central s6 pode
empobrecer a disciplina, teorica e empiricamente” (GLEESON, 1999, p. 1).

Os debates iniciais sobre o tema foram denominados por Chouinard et al
(2010) de "primeira onda". Neste inicio, as discussbes eram centradas em uma
concepcao individualista de deficiéncia e uma falta de preocupacao mais ampla com
causas socialmente e espacialmente produzidas.

A Geografia s6 ampliou e aprofundou seu interesse nesses temas na
chamada “segunda onda” de pesquisas, apdés 1990. Neste novo periodo, a
investigacdo sobre a exclusdo material e a discriminagdo nos espagos publicos
tornou-se mais significativa, assim como a valorizagao da relagao entre deficiéncia e
espaco tornou-se mais complexa.

Assim, podemos destacar que a politica da identidade na deficiéncia foi
fundamental para a “primeira onda” de estudos. Ja& a investigagdo na “segunda
onda” refletiu a ampliagdo e crescente complexidade do conceito de deficiéncia,
levantando questdes sobre identidade e cidadania e a possibilidade de comparacao
de processos historicos de experiéncias com a deficiéncia em variados espagos
(GLEESON, 1999). Entretanto, para Chouinard et al (2010), apesar de geografos
terem produzido trabalhos valiosos sobre a deficiéncia nos anos seguintes, temos
ainda um longo caminho a percorrer para tornar a deficiéncia um tema relevante na

agenda desta disciplina.



Neste contexto, cabe destacar alguns estudos desenvolvidos no ambito da
Geografia brasileira, os quais embasaram algumas discussdes contidas nesta tese.
A pesquisa de Resende (2004) analisa a questdo da acessibilidade urbana da
pessoa com deficiéncia em Uberlandia-MG. Por sua vez, Chaveiro e Neto (2009)
avancam na proposta de procedimentos metodoldgicos para elaboragéo de politicas
publicas direcionadas as pessoas com deficiéncia na cidade de Goiania-GO. Por fim,
o trabalho de Cunha (2012), desenvolvido no doutorado, relaciona a acessibilidade e
a mobilidade de cadeirantes na cidade de S&o Luis-MA.

No presente trabalho, pretendemos estudar a acessibilidade de pessoas com
deficiéncia motora a saude na cidade de Presidente Prudente-SP, com o objetivo de
analisar o espacgo urbano e a Saude Coletiva a partir da representagcdo destes
sujeitos. E, portanto, uma pesquisa que propde superar a dicotomia entre estruturas
objetivas e relagdes intersubjetivas, fazendo uma analise das representacdes sobre
acessibilidade a saude, destacadas pelos colaboradores da pesquisa, pois
acreditamos que a apreensado do cotidiano vivenciado por esses sujeitos deve
sempre ser contextualizada a partir de seus consensos e contradigoes.

Ao fazermos este recorte tematico, pretendemos demonstrar que é possivel
uma compreensao mais clara das desigualdades de acessibilidade no espago
urbano, uma vez que os sujeitos representam e concebem tal espago de forma
singular. E como temos verificado em outros estudos, & possivel considerar que a
escala geografica do corpo (com algum agravante de saude) pode influenciar a
producdo e reproducdo do espago urbano, quando se procura a saude (ALVES,
2010). Assim, buscamos explorar como alguns processos sécioespaciais podem
dificultar em vez de reduzir as limitagdes dessas pessoas.

Gleeson (1999) coaduna com esta ideia de relacdo entre deficiéncia e
aspectos dos contextos geograficos nos quais estdo inseridos esses sujeitos. Para
este autor, a deficiéncia esta relacionada as experiéncias sociais de pessoas com
alguma forma de debilitagcdo fisica de um membro ou mecanismo do corpo, assim
como a varias outras caracteristicas humanas, tais como: idade, saude, capacidade
fisica e mental, ou ainda mesmo pelo status econémico, pela sua capacidade de
promover algumas formas de restricdo social ou privagdo material.

Nestes termos, acreditamos que a Geografia esta apta para discutir e analisar
tais questdes do ponto de vista do contexto sécioespacial especifico que as pessoas

com deficiéncia podem produzir e representar. Essa Geografia da deficiéncia pode



operar em todas as escalas, do corpo a nagao, discursando e definindo o que
algumas pessoas devem ou ndo fazer, e assim podendo influenciar na estruturagao
de espacos fisicos e institucionais e desenvolver a exclusdo das pessoas, com 0
corpo “fora dos padrdes”, das esferas da vida econdmica, social, cultural, dentre
outras (YOUNG, 1990). E, para eliminar essas praticas espaciais opressivas e
também conhecé-las, primeiro € necessario explicar como e porque elas ocorrem
(GLEESON, 1999).

Segundo Cosenza e Resende (2006), uma forma para se analisar essas
questdes esta no estudo de como vivem as pessoas com deficiéncia nas cidades.
Para essas autoras, as barreiras arquiteténicas e os preconceitos sociais manifestos
em praticas sociais discriminativas e na auséncia de politicas igualitarias, efetivas e
colocadas em pratica, podem agravar ainda mais as condi¢gdes das pessoas que tém
alguma deficiéncia. Pois, a inadequacgao do espaco fisico tolhe o direito de ir e vir e
de participacao social, e reforgca o entendimento da deficiéncia como um problema.
Portanto, o problema nao esta no fato da pessoa ter uma deficiéncia, e sim no fato
de suas necessidades e especificidades serem ignoradas na organizagao das
cidades.

Nessa apreensao, o espaco urbano tem papel relevante na determinacéo das
formas de agao e apropriagao do espacgo da vida de cada um, desde o entendimento
sobre onde mora, estuda, que percursos diarios realiza, até que tempo precisa
dispor para realiza-los. E quando existe uma desigualdade dessa participacéo
podemos dizer que as pessoas participam precariamente da vida urbana, ou seja, de
forma incompleta (SPOSITO, 2013).

Percebemos assim um processo contraditério, em que as cidades
contemporaneas tendem a produzir uma homogeneizacédo das relagdes sociais em
alguns espacgos, mas por outro lado, criam também espacgos de exclusdo, em que a
falta do contato fisico e da circulacdo comprometem a escala do corpo no espaco
urbano (SENNETT, 2003). Essas exclusbes podem se materializar,
fundamentalmente, no acesso a saude publica. O corpo da pessoa com deficiéncia e
sua busca por saude, esta intimamente relacionado as questdes biolégicas e
culturais, mas também, ¢ influenciado pelo seu fluxo no espaco da cidade.

Nesse sentido, Souza (2007) enfatiza que devemos incidir nos estudos
referentes aos espacgos urbanos da Geografia também a perspectiva dos seus

habitantes e sua vivéncia cotidiana, deixando de apenas “olhar de longe” numa



“visdo de sobrevoo” e trabalhar a interagao entre as escalas do longe e do perto. De

acordo com esse autor:

“[...] a solugdo, por conseguinte, n&do consiste em substituir
meramente, de maneira absoluta, o “olhar de longe” pelo “olhar de
perto”, pelo “mergulho no quotidiano”, mas sim em combinar as
escalas (de andlise e de acdo) de modo a nao abrir mao de
nenhuma, nem mesmo da dos “nanoterritorios” e dos pequenissimos
lugares quotidianos, tanto quanto combinar os olhares, o de perto e o
de longe, aquele que permite “colocar-se de fora” (e a distdncia) com
aquele que exige “estar dentro”. Assim procedendo, o “olhar de
longe” sera redimido de sua arrogéancia por meio do entrosamento
solidario com o “olhar de perto/de dentro” (p. 111)”.

Caberia a Geografia, portanto, a compreenséo das articulagbes entre essas
escalas produzidas socialmente. A escala do urbano, por exemplo, ndo esta dada a
priori, mas € resultado de um jogo de forgas entre diferentes atores sociais que
procuram impor os seus interesses politicos. Aqueles atores que possuem maior
mobilidade possuem o poder de “saltar escalas”, € o que defende Smith (2000).

Neste ponto, podemos afirmar que a escala do corpo, assim como a escala
urbana, é socialmente construido. Ou seja, o lugar do corpo marca fronteira entre o
eu e o outro, no sentido tanto fisico quanto social, e para Smith (2000) é capaz de
fazer a conexao entre os detalhes do cotidiano da reprodugao social e a construcéo
do espaco em diferentes escalas, tais como: da casa, do bairro (comunidade), da
cidade, da regiao, da nagao e do globo.

Para tanto, defendemos a ideia de que nao se pode entender a deficiéncia
pela deficiéncia em si, pois a lacuna dos estudos em saber como e onde vivem
essas pessoas (contexto geografico) no espago urbano pode estar justamente na
falta de relaciona-la com outras categorias que aumentam a sua desvantagem e
inclusdo nesse espago, como por exemplo, acessibilidade, direito a saude, dentre
outras.

Mas, ainda que pequeno na academia e, particularmente, na Geografia, este
enfoque tematico tem sido ampliado no campo das politicas publicas. Isto é possivel
identificar, nos ultimos anos, com o esforgo cada vez maior na definicado do marco
regulatério, com base em leis, estudos e politicas voltadas as questdes relacionadas
a deficiéncia. Isto nos remete ao campo politico da ampliagéo e garantia de direitos
que resultaram na consolidagdo do arcabouco juridico das agdes para a integragao e

incluséo da pessoa com deficiéncia no Brasil.
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As questbes supracitadas sao importantes e, principalmente para a
Geografia, porque apesar das leis que garantem acesso a todos, as pessoas com
deficiéncia encontram na vida cotidiana uma organizagao espacial que pode exclui-
las da experiéncia urbana e da saude. Para Travassos e Martin (2004), existe
atualmente um descompasso entre a legislagdo e a legitimidade social colocada na
pratica.

Portanto, neste trabalho houve a necessidade de procurar referenciais que
colaborassem no entendimento dessas questbes e como o0s conceitos estavam
embasados por legislagdo e documentos, nos permitindo, portanto, captar quais

avancgos apresentados no ambito da tematica por nés discutida.

1.1- Fundamentos legais

No desenvolvimento desta tese, descobrimos a existéncia de uma gama de
leis e marcos regulatérios que fundamentam o direito de inclusdo da pessoa com
deficiéncia. Essa realidade esta de certa forma ligada aos intensos debates sobre o
tema no ambito internacional e nacional.

Abaixo destacamos as principais leis e documentos referentes a discussao
contida nessa tese, iniciando com as de relevancia geral até especificarmos as
referentes a acessibilidade e a saude. Posteriormente, destacamos algumas leis e
documentos municipais especificos sobre esse tema em Presidente Prudente-SP.

Existe um consenso relativo entre aqueles que discutem o tema de que um
dos debates preliminares que enfoca os direitos humanos e a igualdades de todos;
nao especifico para pessoas com deficiéncia; mas no ambito da nao distincao entre
as pessoas no direito e na liberdade, esta assentada na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos de 1948.

De acordo com Nogueira (2008), esta Declaragédo é a base para diversos
documentos que promovem a defesa da pessoa com deficiéncia. Para este autor
esta foi a primeira manifestacao internacional da Organizacdo das Nacgdes Unidas-
ONU ap6s a Segunda Guerra (1939-1945), e tinha como objetivo estabelecer um
consenso acerca de uma “ética universal”’, através da qual todos os paises
pudessem compartilhar valores basicos do bem comum e de garantia da dignidade
humana.

Abaixo alguns capitulos desta declaragéao:
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e Artigo 1: Todas as pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos.
Sao dotadas de razdo e consciéncia e devem agir em relagdo umas as outras
com espirito de fraternidade.

e Artigo 2: Toda pessoa tem capacidade para gozar os direitos e as liberdades
estabelecidas nesta Declaragédo, sem distingdo de qualquer espécie, seja de
raga, cor, sexo, lingua, religido, opinido politica ou de outra natureza, origem
nacional ou social, riqueza, nascimento, ou qualquer outra condigao.

e Artigo 21, paragrafo 2: Toda pessoa tem igual direito de acesso ao servigo

publico do seu pais.

Ja a Constituicdo Federal Brasileira de 1988, construida com base na
declaracdo citada acima, destaca disposicoes especificas em relacdo as pessoas

com deficiéncia. Moraes (2004) relaciona como principais as seguintes:

e Artigo 6: Reconhece como direitos sociais de toda a populagdo a educagao, a
saude, o trabalho e o lazer, entre outros;

e Artigo 7, inciso XXXI: Estabelece a proibigcdo de discriminagdo de salario e
critérios de admissao do trabalhador portador de deficiéncia;

e Artigo 23, inciso Il: Estabelece como competéncia comum dos governos,
cuidar da saude e assisténcia publica, protecdo e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia;

e Artigo 37, inciso VIII: Determina que a Administracdo Publica destine
percentual de cargos e empregos para as pessoas portadoras de deficiéncia;

e Artigo 203, inciso IV: Define como um dos objetivos da assisténcia social, a
habilitacdo e reabilitacdo dos portadores de deficiéncia e a promocéo de sua
integracao a vida comunitaria;

e Artigo 208, inciso lll: Garante que o papel do Estado a educagao devera ser
exercido também através do atendimento aos portadores de deficiéncia,
preferencialmente na rede regular de ensino;

e Artigo 227, paragrafo 1°, inciso Il: Impbde ao Estado a criagdo de programas
para prevencgao e atendimento especializado aos portadores de deficiéncia e

para a integragdo social do adolescente na mesma situagédo, através de
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treinamento para o trabalho e a convivéncia, bem como a facilitagdo do
acesso aos bens e servigcos coletivos, com a eliminagdo de preconceitos e
obstaculos arquiteténicos;

e Artigo 227, paragrafo 2°: Dispde sobre lei que fixe normas de construgdo dos
logradouros e dos edificios de uso publico e de fabricacdo de veiculos de
transporte coletivo, a fim de garantir acesso adequado aos portadores de

deficiéncia.

Assim, a promulgagdo da Constituicdo de 1988, resultado de um longo
processo de Iluta pela redemocratizagdo do Brasil, consolidou os direitos
fundamentais de todos os cidaddos e pode ser considerada um marco
importantissimo no que tange os direitos das pessoas com deficiéncia.

Por sua vez, a Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia-
CDPD realizada pela Organizagdo das Nagdes Unidas-ONU em 2006 teve como
objetivo promover, defender e garantir condi¢des de vida com dignidade e a
emancipagao das pessoas que tém alguma deficiéncia.

No documento resultante da CDPD esta descrito que Deficiéncia € um
conceito em evolugdo, mas pode ser definido como o resultado da interacdo entre
pessoas com deficiéncia e as barreiras atitudinais e ambientais que impedem sua
plena e efetiva participagdo na sociedade em igualdade de oportunidade com as
demais pessoas (RESENDE e VITAL, 2008). O Brasil assinou-a em 2007 e ratificou-
a em 2008, bem como o seu protocolo facultativo, comprometendo-se com os
cinquenta artigos que tratam dos direitos civis, politicos, econémicos, sociais e
culturais dos brasileiros com deficiéncia.

Nestes termos, a partir da consolidacdo destes marcos regulatérios mais
gerais e abrangentes, a questdo da deficiéncia, durante esse processo, teve seu
detalhamento nas leis ordinarias. De acordo com a Lei 7853/1989, as pessoas com
deficiéncia tém assegurado sua efetiva integracéo social, sobre a responsabilidade
para sua efetivacdo da Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia-CORDE, que foi regulamentada pelo Decreto 3298/1999.
Tal decreto também dispde sobre a Politica Nacional para Integracédo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia, consolidando normas de prote¢ao e outras providéncias,

tais como:
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Cabe aos Orgdos e as Entidades do Poder Publico assegurar & Pessoa
Portadora de Deficiéncia o pleno exercicio de seus direitos basicos, e de
outros que, decorrentes da Constituicdo e das leis, propiciem seu bem-estar
pessoal, social e econémico.

Considera-se Deficiéncia, toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou
funcdo psicoldgica, fisiolégica ou anatdbmica que gere incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrao considerado normal para o ser
humano.

Considera-se Incapacidade, uma reducao efetiva e acentuada da capacidade
de integracao social, com necessidade de equipamentos, adaptagdes, meios
OU recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiéncia possa
perceber ou transmitir informagdes necessarias ao seu bem-estar pessoal e

ao desempenho de funcéo ou atividade a ser exercida.

Nesta politica ainda estdo regulamentadas as seguintes questdes: saude,

acessibilidade, educacao, habilitagcdo e reabilitagdo, trabalho, cultura, desporto,

turismo e lazer.

Em vista deste acumulo de normatizacbes do preceito constitucional da

universalidade do direito, é possivel compreender a consolidagdo do Plano Nacional

dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia-Viver Sem Limite (Decreto 7612/2011), que

se tornou um dos mais atuais documentos e tem como objetivo cumprir as

demandas internacionais do Brasil perante a Convengéo de 2006 a partir de quatro

eixos tematicos. Sao eles:

Acesso a educacao: Investe em recursos e servigos de apoio a educagao
basica e compreende a busca ativa de alunos, transporte acessivel,
aprendizagem, acessibilidade e qualificacao profissional;

Atencdo a saude: Cria a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e
contempla ag¢des voltadas para a prevencao e reabilitacio;

Inclusdo social: Desenvolve acdes de participagdo social e de combate as
desigualdades, visando a incluir as pessoas com deficiéncia na sociedade,
tanto no trabalho, quanto no cuidado diario de pessoas em situagdo de

pobreza;
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e Acessibilidade: Busca acesso a tecnologia, informacgao e ao desenvolvimento

tecnologico, moradia e aquisigao de equipamentos.

Assim, podemos dizer que, de acordo com as legislagbes e documentos
supracitados, ja estdo colocadas as bases, em ambito internacional e nacional, da

garantia de direitos as pessoas com deficiéncia.

1.1.1- O desafio da acessibilidade

A acessibilidade € um tema recente nas discussdes mundiais e muitos
autores destacam seu inicio no ano de 1981, quando foi declarado o Ano
Internacional dos Portadores de Deficiéncia pelas Organizagdo das Nagdes Unidas.

Posteriormente, em 1982, a mesma Organizagdo aprovou o Programa de
Acao Mundial para Pessoas com Deficiéncia, ressaltando o direito das pessoas com
deficiéncia a terem as mesmas oportunidades que as demais pessoas € a
desfrutarem, em condi¢cbes de igualdade, de melhorias nas condi¢bes de vida
resultantes do desenvolvimento econémico e social (NEVES, 2006).

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988 incorpora esse debate e disciplina a
acessibilidade quando assegura no Artigo 227, inciso Il, sobre normas de construcao
dos logradouros e dos edificios de uso publico e de fabricagdo de veiculos de
transporte coletivo, a fim de garantir o acesso adequado as pessoas com deficiéncia.

Seguindo-se a ela, foram criadas outras leis essenciais para o
desenvolvimento da cidadania e independéncia das pessoas com deficiéncia no

Brasil por meio da concretizagao da acessibilidade, como as seguintes:

e Lei 10048/2000: Da prioridade de atendimento as pessoas com deficiéncia e
mobilidade reduzida.

e Lei 10098/2000: Estabelece as normas gerais e critérios basicos para a
promogao da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com
mobilidade reduzida.

e Decreto 5296/2004: Regulamenta as duas ultimas leis de 2000 estabelecendo
normas gerais e critérios basicos para a acessibilidade das pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras

providencias.
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Outra lei brasileira que contribuiu para a implementacao da acessibilidade, foi
a NBR 9050/2004 da Associacao Brasileira de Normas Técnicas-ABNT, que detalha
os critérios e parametros para construgdo e adaptacdo de edificagbes, mobiliario,
espacos e equipamentos urbanos as condi¢cdes de acessibilidade; tornada lei a partir
do Decreto 5296/04. Esta lei define a Acessibilidade como a possibilidade e
condigdo de alcance, percepgao e entendimento para a utilizagdo com seguranga e
autonomia, total ou assistida, de edificagdes, espacos, mobiliario, equipamento
urbano, sistemas e meios de comunicagao e informacgao, por pessoa com deficiéncia
ou mobilidade reduzida.

Ja a Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia-CDPD de
2006, ao ter reconhecido o modelo social como paradigma para conceituar as
pessoas com deficiéncia, embasou também a consolidacdo da acessibilidade como
principio fundamental para que as pessoas com deficiéncia concretizem seus
direitos fundamentais em todos os aspectos de suas vidas, assegurando a
legitimidade e a implantagao da acessibilidade como um direito fundamental.

Em seu artigo 9, esta convencao descreve que os Estados estardo obrigados
a tomar medidas apropriadas para assegurar a sua efetivagdo, em igualdade de
oportunidades com as demais pessoas, ao meio fisico, ao transporte, a informacéao e
comunicagao, bem como a outros servicos e instalagdes abertos ao publico ou de
uso publico, tanto na zona urbana como na rural.

Reconhece-se, assim, com essa legislacdo, a importancia da acessibilidade
tem o intuito de possibilitar as pessoas com deficiéncia desfrutar do direito de
utilizarem dos espacos de forma plena e livre de barreiras, concretizado no direito de
ir e vir a todos os lugares que necessitarem.

Segundo esse contexto de discussdes, é preciso também destacar a inegavel
relagao entre acessibilidade e acesso, segundo a qual, a primeira pode possibilitar o
fim concreto da segunda. Verdadeiro é que ndo podemos falar de uma sem
mencionar na outra. Portanto, para acabar com as disparidades de acessibilidade e
acesso a saude, é necessario o reconhecimento, no ambito das politicas nacionais
de assisténcia médica, de que as pessoas com deficiéncia enfrentam desigualdades

nessa area.
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1.1.2- Direito universal a salide

Na Carta que funda a Organizagcao Mundial da Saude-OMS, em 1946, se
reconhece como principio fundamental o direito a saude e a obrigacao do Estado na
promog¢ao e protecdo da saude, e define Saude como o estado do mais completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade. Tal
concepgao logo se demonstrou insuficiente para a apreensao da saude em sua
complexidade, uma vez esta abordagem a concebe como uma forma de equilibrio
ou como um bem, numa harmoniosa relagao entre os seres humanos e seu entorno
(GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Em 1986, na | Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da Saude, realizada
em Otawa (Canada), buscou-se uma concep¢ao mais abrangente da saude,
considerando-se o direito as condicdes minimas para a existéncia humana: paz,
educacdo, habitacdo, alimentagcdo, renda, ecossistema estavel, recursos
sustentaveis, justi¢a social e equidade (BUSS, 2007).

No contexto brasileiro, procurou-se também discutir uma visdo mais complexa
da saude na VIII Conferencia Nacional de Saude de 1986, definindo-a como
resultante das condi¢gdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. Assim, antes de tudo, a saude é o resultado das formas de
organizacao social da produgao, as quais podem gerar dificuldades nos niveis de
vida. Esta definigdo mostra que para se conseguir atingir um étimo nivel de saude é
necessaria a agao conjunta de varios setores sociais e econémicos juntamente ao
setor saude (NEVES, 2006). Portanto, em resumo, podemos observar até aqui que a
definicdo de saude vem ampliando-se e incorporando diversas dimensdes da vida
humana.

Na Constituigdo Federal do Brasil de 1988, em seu artigo 196, estabelece que
a saude € um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para a promogao, protecéo e
recuperacao. E este é o principio que norteia a rede de servicos de saude publica
brasileira e suas praticas, o Sistema Unico de Saude-SUS.

No &ambito internacional, de acordo com o Relatério Mundial sobre a

Deficiéncia (SEDPcD, 2012), foi a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
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Incapacidade e Saude-CIF, divulgada pela Organizagdo Mundial da Saude-OMS
(World Health Organization-WHQO) em 2001, que avangou na compreensado e na
mensuracao da deficiéncia em relacdo a saude. Esta classificacao foi desenvolvida
através de um longo processo envolvendo académicos, médicos clinicos, e 0 mais
importante, pessoas com deficiéncia. Especificamente, a CIF enfatiza os fatores
ambientais para a criagao de deficiéncias e os problemas de funcionalidade humana

e sao categorizados em trés areas interconectadas:

e Funcionalidade: Alteragdes das estruturas e fungdes corporais o que significa
problemas de fungdes corporais ou alteragdes de estruturas do corpo;

e Incapacidade: Limitagdes ou dificuldades para executar certas atividades
devido a disfungao adquirida ou genética;

e Limitagcdes: Restricdbes a participagcdo em certas atividades devido a

dificuldades encontradas no ambiente.

No Brasil, o Ministério da Saude-MS, através da Portaria 1060/2002, institui a
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia. Esta politica esta voltada
para a inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servicos do Sistema
Unico de Saude-SUS, reconhecendo-se a necessidade de implementar o processo
de respostas as complexas questdes que envolvem a atengdo a saude das pessoas
com deficiéncia no pais. Assim, define, como seus propdsitos gerais, um amplo
leque de possibilidades que vai da prevengdo de agravos a protegdo da saude,
passando pela reabilitacdo: proteger a saude da pessoa com deficiéncia; reabilitar a
pessoa com deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho humano,
contribuindo para a sua inclusdo em todas as esferas da vida social e prevenir
agravos que determinam o aparecimento de deficiéncias. Dentre suas principais
diretrizes, a serem implementadas solidariamente nas trés esferas de gestédo
(Federal, Estadual e Municipal), incluindo-se as parcerias interinstitucionais, séo: a
promogao da qualidade de vida, a prevengao de deficiéncias; a atengao integral a
saude, a melhoria dos mecanismos de informacdo; a capacitagdao de recursos
humanos, e a organizagao e funcionamento dos servicos.

Por fim, a Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia de
2006, no seu artigo 25, dispde sobre a Saude. Neste artigo, os Estados reconhecem

que as pessoas com deficiéncia tém o direito de gozar o melhor estado de saude
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possivel, sem discriminacdo baseada na deficiéncia. E deverdo tomar todas as
medidas apropriadas para assegurar a estas pessoas 0 acesso aos servigos de
saude, incluindo os servicos de reabilitagao.

Em vista do embasamento legal que fundamenta o direito a saude das
pessoas com deficiéncia, podemos dizer que a prevencgao dos problemas de saude
associado as deficiéncias se enuncia como uma questdo de planejamento
direcionado a grupos especificos e de atencéo a fatores ambientais e sociais, e que
pode assim reduzir a incidéncia dos problemas de saude que geram ou agudizam a
deficiéncia (SEDPcD, 2012). Foi neste contexto que, em marco de 2006, foi criada
no ambito do Ministério da Saude-MS, a Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude-CNDSS. Esta comissao tem como principais objetivos: produzir
conhecimento e informacdes, avaliar politicas e atuar junto a sociedade civil nos
assuntos relacionadas aos determinantes sociais da saude relacionados as
condi¢cbes em que uma pessoa vive e trabalha.

A criacdo da CNDSS é uma resposta ao movimento global em torno dos
determinantes sociais da saude desencadeado pela OMS, que em marco de 2005
criou a Comissédo sobre Determinantes Sociais da Saude (Commission on Social
Determinants of Health-CSDH) com o objetivo de promover, em ambito
internacional, uma tomada de consciéncia sobre a importancia dos determinantes
sociais na situagao de saude de individuos e populagdes e sobre a necessidade do
combate as iniquidades em saude.

Tal agenda coloca a geografia no centro do debate, uma vez que ndo se pode
pensar a equidade sem sua contextualizagdo no tempo e no espaco. E por isto que
no desenvolvimento da presente tese foi preciso analisar de que modo estes
preceitos mais gerais ganharam forma e conteudo no lugar vivido pelas pessoas
com deficiéncia motora, entrevistadas, residentes do municipio de Presidente
Prudente-SP.

1.1.3- Pessoas com deficiéncia e o poder municipal
Os termos postos pelas legislagdes internacionais permite-nos destacar as

competéncias de cada esfera de poder para o desenvolvimento de politicas publicas
de inclusdo das pessoas com deficiéncia. No ambito do Brasil, de acordo com a
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definigdo da Constituicdo Federal do Brasil de 1988, o nivel de poder mais préximo
do lugar da vida cotidiana é o municipal.

De acordo com Moraes (2004), sao atribuicbes constitucionais dos
municipios, ao que se refere aos temas desta pesquisa, a promogao adequada do
ordenamento territorial, mediante o planejamento e controle do uso, parcelamento e
ocupacéao do solo urbano. Também cabe aos municipios, a organizagao e prestagao,
diretamente ou sob regime de concessao ou permissdo, os servigos de interesse
local , incluindo o de transporte coletivo, assim como a manutencgao e prestagao de
servicos de atendimento a saude da populagdo, em cooperagcdo com a Unido e
Governos estaduais.

Pudemos perceber que realmente todas essas resolugdes estdo contidas na
Lei Complementar 151/2008 que dispbe sobre a Lei do Plano Diretor do Municipio
Presidente Prudente-SP. Assim, fica claro que ao poder municipal é reservado a
competéncia de criar condicbes para o encontro e as relacbes entre pessoas
diversas, assegurando aos seus habitantes o espago da cidadania quanto a garantia
de acesso as fungdes sociais e basicas da cidade, como trabalho, moradia,
transporte, saude, educacao, dentre outras.

Diversas leis traduzem, no nivel local, o fundamento legal da problematica da
deficiéncia. A Lei 7991/2013, por exemplo, consta sobre a criacdo de
Coordenadorias Municipais e em seu capitulo 3 dispbe sobre a criagdo da
Coordenadoria Municipal dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, vinculada
diretamente a Secretaria Municipal de Assisténcia Social. De acordo com esta lei,
cabe a esta secretaria municipal exercer as fungbes que contribuam para a
adequada conducdo das politicas publicas que visem a melhoria da qualidade de
vida das pessoas com deficiéncia e de suas familias.

Outro marco regulatério importante para a politica local € o Decreto
23695/2013, que cria o Programa de Identificacdo, Mapeamento e Cadastramento
do Perfil Socioeconémico para Inclusdo das Pessoas com Deficiéncia-Inclui
Prudente. Tendo por base os dados do Censo de 2010 e o percentual de pessoas
com deficiéncia da cidade, o intuito do programa é de fomentar politicas publicas
eficazes, com inclusdo a saude, educacdo, assisténcia social, esporte e lazer,
cultura e no mercado de trabalho. Para isto, aponta-se como necessario a
identificacdo e cadastramento dessas pessoas mediante informacgdes quantitativas e

qualitativas das mesmas através de cadastro on-line.
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Cabe, também, destacar aqui, a adesdo do municipio de Presidente
Prudente-SP no Eixo de Inclusdo Social do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia-Viver Sem Limite (BRASIL, 2014) mediante o desenvolvimento do
projeto Residéncia Inclusiva-Tteré Acolher. Este projeto tem por objetivo o
atendimento de até 10 pessoas, jovens ou adultos, em situagdo de dependéncia e
sem condigdes de autosustentabilidade, promovendo acompanhamento delas por 24
horas.

E em 2014, foi pronunciado o Plano de Mobilidade Urbana do Municipio de
Presidente Prudente-SP, apresentando um diagnostico completo da situagdo na
cidade, objetivando a integragdo entre os diferentes modos de transporte e a
melhoria da acessibilidade e mobilidade das pessoas e cargas no territério deste
municipio.

Este plano coaduna com a Lei Federal 12587/2012, que instituiu as Diretrizes
para a Politica Nacional de Mobilidade Urbana, e determinou que os municipios que
tenham uma populagdo de mais de 20.000 habitantes, no prazo maximo de trés
anos desenvolvam atividades técnicas para efetivagdo do Plano Municipal de
Mobilidade Urbana-Plano Diretor.

De acordo com o redator do relatério, o arquiteto Edson Marchioro, as
medidas adotadas no desenvolvimento deste Plano de Mobilidade Urbana est&o
alinhadas com o Projeto de Reestruturagdo do Transporte Coletivo, ao Projeto de
Tratamento dos Pontos Criticos, com o Projeto Calgcada Legal e o Projeto da Rede
Cicloviaria Integrada, para assim direcionar o desenvolvimento da cidade de forma
organizada, priorizando o pedestre, a pessoa com deficiéncia, ciclistas e o transporte
coletivo

Ja quanto a tematica de acessibilidade a saude, além da legislacido sobre
saude no ambito nacional, o municipio deve seguir e promover os principios da Lei
8298/2013, que estabelece a possibilidade do agendamento telefénico de consultas
para pacientes com necessidades especiais € com mobilidade reduzida que ja sejam
cadastrados em alguma das Unidades de Saude de Presidente Prudente-SP.

Assim, podemos perceber que cabe ao poder local a promog¢ao do adequado
ordenamento territorial e fazer cumprir as fungdes sociais da cidade, possibilitando
acesso e garantindo o direito a moradia, aos servigos e equipamentos urbanos, ao

transporte publico, ao saneamento basico, a saude, a educagéo, a cultura e ao lazer
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e, notadamente, o0 acesso ao meio fisico a todos que vivem no municipio, pois € ele

o lugar mais proximo da vida do cidad&o (LEITE, 2011b).

A partir dessa contextualizagdo dos marcos regulatorios que balizam a
discussdo desta tese, € possivel destacar que o Brasil possui uma importante
legislagdo no ambito dos direitos das pessoas com deficiéncia; fundamento legal que
teve inegavel influéncia da discusséao internacional sobre tais assuntos. Mas, ainda
existe um desafio para implementar esse arcaboucgo legal que s6 sera realmente
posto em pratica quando houver um entendimento do problema como uma questéo
social, econdmica e politica.

A integracdo destas dimensdes da vida humana nao € possivel sem sua
concretude espacgo-temporal, ou seja, sem considerar sua geografia. E, além disso,
enquanto nao houver um movimento de conscientizagdo e participagdo da
sociedade no intuito de vencer as barreiras fisicas e subjetivas ainda impostas as
pessoas com deficiéncia.

Por isso, acreditamos que a Ciéncia Geografica pode colaborar nas
discussbes sobre a operacionalidade do conhecimento cientifico através de
metodologias (como, por exemplo, a metodologia qualitativa), que acrescentem
maior compreensao as necessidades humanas, contribuindo com novas ferramentas
interpretativas para decodificar o mundo imediato das pessoas (NOSSA, 2008).
Afinal, ndo podemos deixar de perceber que ha uma dimensao geografica na vida da
pessoa com deficiéncia.

Mas, por outro lado, observamos que muito mais do que trazer o ambiente na
condicao de sua organizagao em termos de forma e infraestrutura, cabe termos em
mente a experiéncia da deficiéncia como resultante da interagdo de muitos fatores,

quais sejam: bioldgicos, sociais e ambientais.

1.2- A multidimensionalidade da deficiéncia

Para muitos autores (DINIZ, 2007; CHAVEIRO e NETO, 2009; MELLO e
NUERNBERG, 2012), a categoria deficiéncia exige uma abordagem multidisciplinar
do seu entendimento, por ser complexa, dindmica e multidimensional. Por isso, nas

ultimas quatro décadas, o movimento das pessoas com deficiéncia, juntamente com
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inumeros pesquisadores das Ciéncias Sociais e da Saude, tém se empenhado no
avanco da discussio desta tematica.

A transicao de uma perspectiva individual e médica para uma perspectiva
estrutural e social, denominada como a mudanga de um “modelo médico” para um
“modelo social”, no qual as pessoas sao vistas como deficientes na relacdo com a
sociedade e ndo devido a seus corpos com alguma deficiéncia, pode ser
considerada como avango real e significativo no debate sobre a deficiéncia
(CHAVEIRO e NETO, 2009). Verifica-se, portanto, a emergéncia de novas formas de
trabalhar essa categoria, no intuito de superar vieses assistencialistas e
segregadores, bem como incorporar avangos da ciéncia e anseios dos movimentos
sociais em prol de pessoas com deficiéncia.

Pesquisas do Instituto Brasileiro dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia-
IBDD (2009), organizacado n&o governamental sem fins lucrativos, consideram que a
situacdo de exclusdo social na qual estdo inseridos os deficientes, € decorrente do
descaso do poder publico e da desinformacao por parte de diferentes setores da
sociedade. Isto permite que as pessoas com deficiéncia enfrentem diariamente
problemas que prejudicam o exercicio de sua cidadania e mesmo sua sobrevivéncia,
como a inacessibilidade a transportes coletivos, o desemprego e a discriminagéo.

Talvez por esse motivo, organizagdes mundiais vém se modificando e se
adaptando para acompanhar a forma com que a sociedade se relaciona com a
parcela da populagado que apresenta algum tipo de deficiéncia. Como por exemplo, a
divulgacdo da CIF em 2001 pela OMS. Pois, esse instrumento de avaliagédo das
condicbes de vida e para a promog¢ao de politicas de inclusdo social, entende a
deficiéncia como um resultado tanto da limitagao das fungdes e estruturas do corpo
quanto da influéncia de fatores sociais e ambientais sobre essa limitacao a partir de
conceitos como incapacidade e barreira. Ideia que pode ser entendida como um
avango na perspectiva de se compreender o individuo e os fatores contextuais e
pessoais no ambito da saude (FARIAS e BUCHALLA, 2005).

As pessoas com deficiéncia sao diferentes e heterogéneas, como todas as
outras pessoas, e 0 ambiente que cada uma se relaciona tem enorme impacto sobre
a experiéncia e a extensao da sua deficiéncia. Dessa forma, pode-se dizer que
espacos inacessiveis potencializam deficiéncias ao produzir barreiras a participagao

e inclusao.
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Inclusdo esta que vem da proposta do paradigma dominante a partir dos
anos 70, o Paradigma de Suporte, o qual foi adotado em fun¢do do incdmodo
representado pelo Paradigma de Institucionalizagdo que pretendia promover o
cuidado com as pessoas deficientes por meio do seu afastamento da sociedade
inserindo-as em instituicdes especializados e, posteriormente, a partir das
contradicbes do Paradigma de Servigos que defendia a integragdo desta populagao
pela autonomia e produtividade, que inumeras criticas, pois muitas pessoas com
deficiéncia ndo poderiam ser inseridas neste modelo devido ndo poder trabalhar por
causa das incapacidades ocasionadas pela deficiéncia (DINIZ, 2007).

Dentro deste contexto foi se configurando, gradativamente, um novo
paradigma de relagao entre a sociedade e as pessoas com deficiéncia, denominado
de Paradigma de Suporte (ARANHA, 2001). Este ultimo modelo busca uma analise
mais ampla sobre a deficiéncia, que rompa com o assistencialismo e promova os
conceitos de independéncia e empoderamento das pessoas com deficiéncia, com
intervengdes necessarias ao ambiente para o acesso a espagos comuns a todos,
numa sociedade inclusiva. Nao obstante, foram tais pressupostos que basearam a
fundamentacdo de documentos importantes como o resultante da Convengao Sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia-Viver sem Limite.

Para garantir essa caracterizacdo, € necessaria a disponibilizagdo de
suportes de diferentes tipos (social, econémico, fisico e instrumental), cuja fungao
reside em favorecer a inclusdo social. Cabe ressaltar que nesses termos a inclusao
€ 0 processo de ajuste mutuo, onde cabe a pessoa com deficiéncia manifestar-se
com relacdo a seus desejos e necessidades e cabe a sociedade a implementacao
dos ajustes e providéncias necessarias que a ela possibilitem o acesso e a
convivéncia no espago comum, ndo segregado (ARANHA, 2001, p.19).

Portanto, este Paradigma coloca a necessidade de ndo sé o individuo
deficiente mudar e se adaptar a sociedade (integragdo), mas de a sociedade
também mudar e promover ajustes para o processo do desenvolvimento do sujeito e
de reajuste da realidade social para a vida deste na sociedade (incluséo). Assim,
podemos dizer que esta concepgao converge para um ponto central: o de que a
deficiéncia envolve uma multiplicidade de dimensbes e fatores de origem
socioecond6mica, cultural, familiar, individual e institucional (CHOUINARD et al,
2011).
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Diniz (2007) destaca que € um fendbmeno recente compreender a deficiéncia
como um estilo de vida, ou seja, como mais uma forma da diversidade humana.
Mas, diferentemente de outros modos de vida, a deficiéncia reclama o direito de
estar no mundo e o maior desafio para a concretizagcao desse direito € o fato de que
se conhece pouco sobre a deficiéncia. E esse contexto, para essa autora, €&
resultado do processo historico de opressao e exclusado social dos deficientes, uma
vez que a deficiéncia foi confinada a esfera domestica e privada das pessoas.

Para tanto, a autora supracitada defende o modelo social descrevendo que
este possibilitou a compreensao da deficiéncia como uma expressao da diversidade
humana, um argumento poderoso para desconstruir uma das formas mais brutais de
opressao ja instituidas, o desprezo pelo corpo deficiente. Mas também destaca que,
ainda conhecemos pouco sobre a diversidade de estilos de vida dos deficientes, e
vai além, dizendo que em mais de 30 anos do Modelo Social, poucos cientistas
sociais se dedicaram ao tema.

Nesse sentido, podemos considerar que urge a necessidade da analise sobre
deficiéncia que configure a multiplicidade subjacente ao conceito. E como Chouinard
(1997) coloca mais claramente, ha a necessidade de uma nova pesquisa geografica

sobre a deficiéncia que:

“[...] ndo s desestabilize a discriminagao [ou seja, a opressao],
expligue processos sociais e seus resultados, mas também
considere como tal conhecimento pode ser usado para novas lutas
politicas contra ambientes que excluem e marginalizam as pessoas
com deficiéncia.” (p. 380).

Evidentemente, como todo tema que necessita de muito debate para se
fortalecer, a questdo da deficiéncia causa polémica e criticas quanto a sua
concretude enquanto conceito. Glesson (1999) destaca que aqueles que lutam em
prol da melhor conscientizagdo sobre a deficiéncia tém sido criticados, geralmente
por serem em sua maioria brancos, homens e heterossexuais. E aqueles que
estudam o tema sao acusados de nao reconhecer a heterogeneidade das diferentes
formas de deficiéncia (por exemplo, surdez, lesdes na coluna vertebral), assim como
a forma que os outros eixos de diferenga, tais como género e classe, se cruzam com
a identidade de deficiente (BUTLER e PARR, 1999).

Portanto, entendemos que Deficiéncia € o resultado de um relacionamento

complexo entre as condicbes de saude de um individuo e os fatores pessoais e
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externos. Ja para Diniz (2007) este € um conceito guarda-chuva para lesdes,
limitacbes de atividades ou restricbes de participacdes. Entretanto, o fato mais
importante é que a Deficiéncia passou a ser um fendmeno de multiplas
causalidades, o qual, apesar de ainda se encontrar no universo biomeédico, se
expandiu para outros dominios, como proposto inicialmente pelo Modelo Social.
Para essa autora, isso demonstrou que o Modelo Médico nao era suficiente para
entender a experiéncia da deficiéncia e a contribuicdo do Modelo Social foi notavel
no conteudo da CIF.

Nesse sentido, introduzir os fatores ambientais na relacdo da producdo da
deficiéncia foi muito positivo, pois eles constituem o ambiente fisico, social e de
atitudes em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas. Esse componente inclui
itens referentes a produtos e tecnologia; ambiente natural; apoios e relacionamentos
como a familia imediata, cuidadores e assistentes sociais; atitudes individuais e
sociais; normas e ideologias; servigos, sistemas e politicas de previdéncia social,
saude, educacgao, trabalho, emprego, transportes, dentre outros (BUCHALLA e
FARIAS, 2005). Assim, antes de tudo, existe a necessidade primeira de saber quem
somos, quantos somos, como vivemos, disse um participante com deficiéncia visual
numa palestra do | Simpdsio internacional de estudos sobre a deficiéncia que esta
pesquisadora assistiu em junho de 2013.

Por isso, cientes que a discussao feita sobre deficiéncia aqui exposta é
apenas uma apenas uma parcela dos debates nos movimentos, na academia e em
outros espagos que se preocupam com o tema; vamos, no proximo item, descrever
sobre a deficiéncia a luz de dados atuais, como forma de fomentar as discussdes

desta tese.

1.3- Panorama demografico da deficiéncia

De acordo com as estimativas da Pesquisa Mundial de Saude e Carga Global
de Doencas (SEDPcD, 2012), a populagdo em 2010 seria de 6,9 bilhdes de
habitantes (estimativa correta devido o mundo chegar a 7 bilhbes de pessoas em
2011, de acordo com a ONU) e mais de um bilhdo de pessoas, ou seja, cerca de
15% da populagdo mundial estaria vivendo com alguma deficiéncia. Além destas
informacdes, essa pesquisa reconhece que existem disparidades entre indicadores
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de deficientes entre paises de maior renda e menor renda e entre zonas urbanas e
rurais e entre o sexo dessas pessoas (SEDPcD, 2012).

Nos paises da América Latina e do Caribe, informagdes do censo atualizado
permitem tragar um primeiro mapa de pessoas da regiao com deficiéncia, embora as
comparagdes sejam dificeis, dadas a heterogeneidade de procedimentos e
perguntas dos censos entre os paises (CEPAL, 2012). Estima-se que a populagao
com deficiéncia entre 2000 e 2011 nesta regido era aproximadamente mais de 66
milhdes de pessoas, o equivalente 17,8% da populacdo da América Latina e do
Caribe. Em mais da metade dos paises, a taxa de prevaléncia de mulheres com
deficiéncia € maior que dos homens, especialmente apoés os 60 anos. Além de
mulheres, os grupos populacionais mais vulneraveis e com maiores taxas de
deficiéncia sdo os idosos, populagdes rurais, indigenas, afrodescendentes e as
pessoas com rendimentos mais baixos (CEPAL, 2012).

Especificamente falando do Brasil, as investiga¢cdes estatisticas sobre
pessoas com deficiéncia, sofreram modificagdes ao longo dos levantamentos
censitarios para se adequar a evolugdo do conceito de deficiéncia ja discutido no
tépico anterior. Além do Censo Demografico 2010, o tema esteve presente no
primeiro levantamento censitario brasileiro, em 1872, e nos Censos Demograficos
1890, 1900, 1920, 1940, 1991 e 2000, porém, com mudangas nos conceitos
utilizados ou na formulagdo das perguntas, o que nao permite a comparabilidade
direta entre esses levantamentos (VITAL, 2007).

Por isso, a formulagdo das perguntas sobre pessoas com deficiéncia no
Censo Demografico 2010 do Brasil envolveu estudos realizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, em conjunto com os paises do
MERCOSUL, para avaliar o conjunto de perguntas propostas pelo Grupo de
Washington sobre Estatisticas das Pessoas com Deficiéncia (Washington Group on
Disability Statistics-GW). Esses estudos se dividiram em um Teste Cognitivo e uma
Prova Piloto Conjunta (IBGE, 2012).

Os resultados do Teste Cognitivo e da Prova Piloto Conjunta sobre Pessoas
com Deficiéncia forneceram subsidios para a elaboragao definitiva das perguntas no
Questionario da Amostra do Censo Demografico 2010. Simplificaram-se as
perguntas dos dominios visual, auditivo e motor, ficando sua redagdao como “Tem
dificuldade permanente de...?”. Essa redacdo permitiu uma melhor captagdo da

percepcgao do informante acerca de sua deficiéncia e respectivo grau de severidade.
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Para a deficiéncia mental, em conformidade com a Secretaria Nacional de Promogao
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia-SNPD, acrescentou-se a redagao da
pergunta a deficiéncia intelectual, também visando a melhor captagdao dessa parcela
da populacgéao (IBGE, 2012).

Essas adaptagdes, desde o Censo 2000, garantiram um grau aceitavel de
comparabilidade com o de 1991, ao mesmo tempo em que marcou uma transi¢cao
para uma nova forma de registrar informagdes sobre a deficiéncia no pais. As
perguntas levaram em conta a Classificagao Internacional de Funcionalidade (CIF),
com foco e ideias referenciadas no Modelo Social de pensar a deficiéncia (VITAL,
2007).

No Censo Demografico 2010 realizado pelo IBGE, as perguntas formuladas
buscaram identificar as deficiéncias visual, auditiva e motora com seus graus de
severidade (ndo consegue de modo algum, grande dificuldade, alguma dificuldade,
nenhuma dificuldade), através da percepgéo da populagéo sobre sua dificuldade em
enxergar, ouvir e locomover-se, mesmo com o uso de facilitadores como 6culos ou
lentes de contato, aparelho auditivo ou bengala, e a deficiéncia mental/intelectual.

De acordo com o Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012), por meio
dos resultados do Censo 2000, neste ano no Brasil existia um indice de 14,5% de
pessoas com deficiéncia, aproximadamente 24,6 milhdes da populagéo, apresentam
alguma limitacao fisica ou sensorial. Ainda segundo esses dados, as zonas urbanas
se destacam com aproximadamente 20 milhdes de deficientes e a zona rural com
cerca de 4,6 milhdes.

Ja os resultados do Censo Demografico 2010 apontaram a populagéao total do
Brasil com numero de 190.755.799. Sendo que, 45, 6 milhdes de pessoas
declararam ter pelo menos uma das deficiéncias investigadas correspondendo a
23,9% da populagao brasileira. Mais especificamente por deficiéncia temos:
deficiéncia visual com 18,8% das respostas, deficiéncia motora 7%, deficiéncia
auditiva 5,1% e deficiéncia mental/intelectual 1,4% das pessoas. E nao tendo
nenhuma dessas deficiéncias 145 milhdes (76,1%). Dessas pessoas, 38.4 milhdes
de pessoas vivem em areas urbanas e 7,1 em areas rurais. Sendo que 25,8 milhdes
(26,5%) mulheres e 19,8 (21,2%) sdo homens.

Os dados do censo mostraram também que a deficiéncia atinge as pessoas
em qualquer idade, algumas pessoas nascem com ela, outras a adquirem ao longo

da vida. Mas, o segmento das pessoas com deficiéncia tende a ser composto por
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pessoas mais velhas, podendo refletir o processo de envelhecimento da populacéo
brasileira, cujo indice passou de 19,8% em 2000 para 30,7% em 2010.

Quanto as regides do pais, ainda de acordo com dados do censo 2010, a
regidao Nordeste teve a maior taxa de prevaléncia (numero total de casos existentes
numa determinada populagdo durante um determinado espaco de tempo) com
26,3% de pessoas com pelo menos uma das deficiéncias, tendéncia que foi mantida
desde o Censo de 2000, quando a taxa foi de 16,8% e a maior entre as regides
brasileiras.

As menores incidéncias (numero de casos novos numa determinada
populacdo durante um determinado espago de tempo) ocorreram nas regides Sul e
Centro Oeste, 22,5% e 22,51%, respectivamente. Entre os estados brasileiros, a
maior incidéncia da deficiéncia ocorreu nos estados do Rio Grande do Norte e da
Paraiba, com taxas de 27,76% e 27,58%, respectivamente, bem acima da média
nacional de 23,9%. As mais baixas ocorreram no Distrito Federal e no Estado de
Sao Paulo, com 22,3% e 22,6%, respectivamente.

Mudancas realizadas pelo IBGE no método de investigacdo das deficiéncias
podem ter causado parte do aumento de 12,4 pontos percentuais sobre o numero de
pessoas com deficiéncia, mas, mesmo assim € possivel identificar determinadas
tendéncias do Censo 2000 que se mantiveram no Censo 2010. A prevaléncia
continuou maior na faixa etaria de 65 ou mais anos de idade, além de apresentar um
crescimento de 13,7 pontos percentuais. Aumento que pode ser atribuido tanto ao
crescimento populacional como ao crescimento da populacédo acima de 65 anos.

Entretanto, de acordo com as proposicées inseridas no Relatério Mundial
Sobre a Deficiéncia (SEDPcD, 2012), dados sobre todos os aspectos da deficiéncia
e seus fatores contextuais sdo importantes para se construir um quadro completo da
deficiéncia. Afinal, sem informacdes sobre como os problemas particulares de saude
em interagdo com as barreiras ambientais e os elementos facilitadores afetam as
pessoas nas suas vidas cotidianas, é dificil determinar o escopo da deficiéncia.

Portanto, embora os paises possam precisar de informacdes sobre as
deficiéncias para ajudar a elaborar servigos especificos ou para detectar ou evitar
discriminacgao, a utilidade de tais dados é limitada, porque as taxas de prevaléncia
resultantes ndo séo indicativas de toda a extensao e relagao que a deficiéncia tem

com outros fatores.
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Assim, entendemos que, apesar da importancia dos dados censitarios,
somente verificando os contextos socioespaciais € possivel compreender o cotidiano
vivenciado pelas pessoas. Por isso, a Geografia pode contribuir para melhor
compreender essas “outras possibilidades” de leituras e vivéncias espaciais, sociais,
econdmicas e politicas. A deficiéncia €, assim, ndo apenas questdo de saude ou um
problema fisiobiolégico. E um fendmeno complexo, refletindo a interagdo entre as
caracteristicas do corpo com deficiéncia, congénita ou adquirida, de uma pessoa e
0s aspectos sociais e de infraestrutura fisica da sociedade na qual ela vive.

Para tanto, alguns autores como, Gleeson (1999), Valentine (2001), Silva
(2003), Resende (2004), Lima (2006), Chagas (2007), uma das possiblidades de
avangar nesta discussao pode ser advinda, principalmente, de maior debate do
assunto nos meios académicos, o0 que proporcionaria maior conhecimento e
divulgacao, favorecendo assim a diminui¢do da segregagao e maior inclusao.

A partir dessas consideragbes, enfocamos a necessidade da abordagem
metodologica qualitativa para apreensdo das representagdes das pessoas com
deficiéncia motora e a busca pela saude na cidade Presidente Prudente-SP, através
de trabalho de campo e captagao da Histéria Oral Tematica. sendo a escolha dessa
abordagem metodoldgica feita ndo s6 para a compreensao de comportamentos,
mas, ao mesmo tempo, considerando a inser¢cdo desses sujeitos em seu grupo
social, o que esta submetido a muitas outras influéncias, tais como: economia,
saude, lazer, trabalho, acessibilidade, educacao, dentre outras. Portanto, com esta
abordagem € possivel a analise destes atores sociais a partir de suas
representagdes, assim como as expressdes geograficas deixadas pelos mesmos no
processo de producéo e apropriacao do espaco urbano de Presidente Prudente-SP.

Nao obstante, o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia (SEDPcD, 2012),
diante da problematica da deficiéncia e a importancia da inser¢gao desta na agenda
de discussbes mundiais, sugere como possiblidade de aprofundamento do
conhecimento sobre a deficiéncia em ambito global, a introdugcao de mais pesquisas
qualitativas. Neste documento esta descrito que a experiéncia da deficiéncia
resultante da interacdo de problemas de saude, fatores pessoais e fatores
ambientais varia muito. Portanto, para compreender as experiéncias vivenciadas por
estas pessoas, mais pesquisas qualitativas se fazem necessarias, uma vez que elas
podem viabilizar dados generalizaveis, como também demonstrar contextos

especificos sobre a deficiéncia.
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CAPITULO 2

A REPRESENTACAO SOCIAL NO ESTUDO
GEOGRAFICO DA DEFICIENCIA

“Muitos falam que nio vem aqui pra nao ver o jeito que
estou! Eu respondo: mas eu nao morri! Vocés nio vém
porque nao quer vir. Eu nao tenho nada. Eu sou um
vaso que Deus quebrou e esta refazendo aos poucos. Sou
feliz, tenho uma familia boa.” AA
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A teoria das representacdes sociais procura compreender como os individuos,
inseridos em seus respectivos grupos sociais, constroem, interpretam, refletem e
representam o mundo em que vivem. Assim entendidas, as representacdes sociais
sdo a materializagdo de que os diversos grupos fazem acerca do que conseguem
apreender sobre as conexdes histérico-sociais e espaciais que realizam. E mais que
isso, também operam por meio da influéncia de processos mais gerais das
estruturas sociais, econémicas e politicas. Por isso, consideramos que este conceito
€ muito relevante para nos ajudar na analise da acessibilidade da pessoa com
deficiéncias motora a saude em Presidente Prudente-SP.

Para Minayo (2010) existem 3 correntes filosdficas principais que discutem a
epistemologia, metodologia e o método da Representacdo Social nas Ciéncias

Sociais:

o Positivista: destacado na teoria de representacdes coletivas de Durkheim
(1978) e sua proposta de objetividade do pesquisador e do papel da coergao
como absoluto na influéncia das representacoes;

e Fenomenoldgica: representada por Schutz (1987), que enfatiza os
significados da nocdo de senso comum e experiéncia cotidiana em
determinado contexto;

e Dialética Marxista: em que Marx e Engels (1984) discutem o papel das
representagdes focalizadas na analise das ideologias determinadas pelas

contradi¢des existentes entre for¢cas de producéo e a sociedade.

Entretanto, para esta autora, mesmo abordando métodos diferentes de
enfoque da Representacdo Social, essas correntes possibilitam destacar um
consenso sobre esta categoria, o da importdncia de se compreender as
representacdes sociais para se entender a realidade social.

A partir desta perspectiva, Moscovici (1998) denota as representacgdes sociais
as varias facetas das relacbes interpessoais no cotidiano. Muito mais que uma
observacao ou opiniao sobre o mundo, o ato de representar € a expressao de uma
internalizacao da visdo de mundo articulada, que gera modelos para a organizagao
da realidade (Apud GIL FILHO, 2003).

Para Kozel (2009), caberia a Geografia das Representagdes compreender os

processos que submetem o comportamento humano, tendo como premissa de que é
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adquirido por meio de experiéncias (temporal, espacial e social), existindo uma
relagdo direta e indireta entre essas representagcdes e as acdes humanas. As
representacbes em Geografia constituem-se em criagbes individuais ou sociais de
esquemas mentais estabelecidos a partir da realidade espacial inerente a uma
situagdo ideoldgica, abrangendo um campo que vai além da leitura aparente do
espaco (classificado e hierarquizado) realizada pela observagdo, descricdo e
localizag&o. Assim, “[...] a aparéncia e a esséncia implicitas na organizagédo espacial
se integram, permitindo desvendar como as sociedades a utilizam e transformam, a
partir das relagées sociais, politicas e econémicas que estabelecem” (KOZEL, 2009.
p. 216).

Embora esta abordagem signifique uma perspectiva inovadora, ela nao é
aceita por muitos geodgrafos, por ndo considerarem o estudo do senso comum como
valido e cientifico, passiveis de serem incorporadas a pesquisa geografica, vendo
nisso uma fragilidade que comprometeria a cientificidade de uma pesquisa, pois esta
vinculada a visdao de mundo de quem a interpreta. Entretanto, acreditamos que a
Geografia, ao incorporar essa vertente, € enriquecida com novas problematicas que
a tornam mais relevante, principalmente em relacdo ao enfoque ambiental e
sociocultural. Centrar as analises nos atores sociais e suas experiéncias cotidianas
nao se resume a subjetividade, pois esses atores ndo podem ser estudados e
interpretados aos pedagos. As pessoas materializam a realidade e suas vertentes
pelas representacdes (KOZEL, 2009).

GIL FILHO (2003) descreve claramente a concretizacdo da relagédo entre
espacialidade, subjetividade e objetividade por meio das representagbes dos
sujeitos:

“‘Refere-se a uma instédncia da experiéncia da espacialidade
originaria na contextualizacdo do sujeito. Sendo assim, trata-se de
um espaco simbdlico que perpassa o espaco visivel e nos projeta no
mundo. Desta maneira, articula-se ao espago da pratica social e de
sua materialidade (p. 2514). [...] O espago de representagéo é o
reino da esfera consensual, e a expressao da esfera reificada da
consciéncia coletiva, o momento em que o atributo de ser uma coisa
se torna tipica realidade objetiva. Sua pratica cotidiana € a propria
representacdo, e sua expressdo é o condicionamento do poder
exercido [...] € o espago vivo, locus da agdo e das situagdes
vivenciadas. E relacional em percepgéo, diferencialmente qualitativo
e dindmico e de natureza simbdlica (p. 2519)”.
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Para Minayo (2010), as representagdes sociais manifestam-se em falas,
atitudes e condutas que se institucionalizam e se rotinizam, portanto podem e devem
ser analisadas. Mesmo sabendo que o senso comum traduz um pensamento
fragmentario e se |limita a certos aspectos da experiéncia existencial,
frequentemente contraditérios, ele possui graus diversos de claridade e de nitidez
em relagao a realidade.

O senso comum é fruto da vivéncia das contradi¢des que permeiam o dia a
dia das classes sociais, e sua expressao marca o entendimento delas com seus
pares, seus contrarios e com as instituicbes. Ou seja, 0 senso comum possui
possibilidades de transformacido e resisténcia, ndo apenas se submetendo aos
contextos, mas também sendo capazes de revelar a natureza contraditéria da
organizagcao em que os atores sociais estao inseridos (MINAYO, 2010).

Porém, é importante ressaltar que representacdes sociais ndo conformam a
realidade em si, e ndo podemos toma-las como verdades absolutas, reduzindo a
analise de um processo ou fendmeno social a concepg¢ao que os atores fazem dele.
Existe uma mediagédo da linguagem do senso comum e cada época e cada grupo
social tem seu repertério de formas de discurso, determinado pelas relagdes de
producao e pela estrutura social, econémica e politica. Desta forma cada sociedade
tem um discurso sobre aquilo que produz e reproduz, sobre saude-doencga e sobre
corpo, que corresponde a coeréncia ou as contradigdes de sua visdo de mundo e de
sua organizagao social. Neste caso, é essencial que as categorias saude e doenca
estejam abertas para a compreensdo das ag¢des humanas, das relagbes entre
individuo, a sociedade, as instituicbes e seus mecanismos de direcido e controle
(MINAYO, 2010).

Herzlich (1991), ao discutir a representagdo social no campo da saude-
doenca, afirma que esta ndo é apenas um esforgo de aplicacdo de um saber, mas
uma questdo de sentido, que emerge a partir de uma desordem que adquire
significacdo, a doencga. E a centralidade da doencga seria explicada por ser um
componente que ameaga ou modifica, profundamente, nossa vida individual, social e
coletiva. Para esse autor, as representacdes sociais sdo fruto da vivéncia de
contradicbes que permeiam o dia a dia das classes e grupos sociais (apresentando,
portanto, tanto elementos de dominagdo como de resisténcia) e estdo mediadas pela
atuacao da corporagao médica, principais agentes da pratica e do conhecimento na

area da saude. Considera ainda que, embora as representacbes sociais mais
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abrangentes para a sociedade revelem a visdo de mundo de uma determinada
época (as concepgdes das classes dominantes), cada grupo social faz dessa visao
uma representacgao particular de acordo com sua posigao social.

Para tanto, a contextualizacao dos resultados mediante as determinacdes das
representacdes sera considerada de extrema importancia para ajudar a conhecer a
realidade dos sujeitos pesquisados, uma vez que as representagdes sociais, mais
especificamente da saude e da doencga, estdo relacionadas as nossas visdes do
biolégico e do social e s&o, portanto, enraizadas na realidade social e construidas
historicamente pela sociedade e manifestadas em representacbes coletivas
(HERZLICH, 1991).

Do ponto de vista da deficiéncia, a partir da gradual insercdo de outras
ciéncias nos debates sobre incapacidade, um espago politico-conceitual tem sido
aberto para a reconsideracdo de como a saude, a doenca e a deficiéncia se
relacionam (GLEESON, 1999) e ainda perpetuam representagbes sociais solidas,
principalmente quando se analisa o aspecto fisico-biolégico desta questdo. De
acordo com Oliver (1996), a partir de 1990 tem se reconhecido que existe tanto uma
oportunidade como uma necessidade para um modelo de deficiéncia novo, que
possa abranger uma ampla faixa de experiéncias sobre deficiéncia em diferenciados
contextos.

Nao obstante, além da teoria, as representagdes sociais proporcionam
também um método de trabalho e de pesquisa, que podem ser utilizados em temas
diversificados no ambito das Ciéncias Sociais e de forma interdisciplinar. Neste
caso, a inclusdo desta perspectiva no estudo de temas da Geografia é muito
pertinente, devido as representagdes sociais permitirem trabalhar a historicidade do
espaco, suas formas e seus conteudos, a objetivacdo em sua relagcdo com a
subjetividade, classificar e compreender a contextualizagdo dos discursos e
ideologias sociais, econdmicas e politicas (PELUSO, 2003).

Portanto, consideramos que, ao analisarmos as condi¢gdes sociais,
econdmicas e politicas dos contextos geograficos de acessibilidade das pessoas
com deficiéncia motora e sua busca por saude, podemos compreender melhor suas
experiéncias e representacdes sobre as condicbes de facilitacdo ou de limitagcao

dessa acessibilidade pelo espaco urbano do municipio de Presidente Prudente-SP.
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21- A Metodologia Qualitativa como possibilidade de apreensao da
representacao social de pessoas com deficiéncia motora na cidade de

Presidente Prudente-SP

A partir da necessidade de aprofundarmos a discussao sobre os conceitos e
questdes ja sinalizadas, e de obter os dados primarios, guiamos nosso estudo,
principalmente, através da Pesquisa Qualitativa com fontes orais, para apreender
narrativas de pessoas com deficiéncia motora que vivem em Presidente Prudente-
SP. Acreditamos que utilizando dessa metodologia podemos analisar mais
profundamente como pensam, agem e quais as representa¢des manifestadas diante
dos contextos de acessibilidade a saude dessas pessoas.

Assim, por meio desta abordagem metodoldgica, priorizamos nao sé a
descricdo dos fendmenos sociais, mas também, a analise e compreensido de sua
totalidade, mesmo que provisoria. No ambito da pesquisa social critica, essa atitude
metodologica possibilita uma observagao detalhada dos relatos dos sujeitos e pode
ser analisada a luz de consideragbes estruturais e historicas mais amplas. Mesmo
que a capacidade explicativa do fendbmeno esteja limitada no tempo e no espaco, a
sociedade esta em movimento constante, e ndo podemos nos contentar em utiliza-la
numa perspectiva unicamente descritiva, sem estabelecer hipdteses precisas quanto
a seus efeitos complexos numa situacédo dindmica (RICHARDSON e WAINRINGHT,
1999).

E preciso destacar também a utilizagdo do enfoque histérico-dialético para a
Pesquisa Social, e na perspectiva desse trabalho, uma vez que empregando essa
metodologia € possivel aprofundar as causas e as consequéncias dos problemas,
suas contradicdes, suas relacdes, suas dimensdes e suas qualidades. Por isso,
defendemos e utilizamos a Pesquisa Qualitativa para se entender melhor as
realidades mais complexas, pois, o pesquisador orientado por esse enfoque tem
ampla liberdade metodoldgica para realizar seu estudo e aprofundar o entendimento
de populacbes especificas, devido seus procedimentos de carater mais flexivel,
entretanto ndo menos cientificos que outras vertentes metodoldgicas (TRIVINOS,
2009).

Para Minayo (2010), uma boa analise histérico-dialética em pesquisas com
Metodologia Qualitativa dos fenbmenos de saude precisa enfatizar as diferenciagdes

e a complexidade das relagdes sociais, as diferengas e contradicdes entre suas
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praticas e concepcgodes e incluir outras variaveis que dizem respeito a experiéncia
vivida no espago e no tempo, na busca por uma totalidade proviséria onde se
articulam concessodes, conflitos, subordinacao e resisténcia. Além disso, esta autora
destaca que a analise das representacgdes sociais nesta perspectiva é central para a
pratica da Pesquisa Qualitativa, tanto para a realizacdo de entrevistas como para a
observacao de campo.

Nestes termos, Creswell (2014) destaca que as problematicas de estudo em
Pesquisa Qualitativa incluem topicos das ciéncias sociais e humanas e uma de suas
caracteristicas hoje €& o profundo envolvimento em questbes de grupos
marginalizados. Para esse autor, conduzimos Pesquisa Qualitativa porque: um
problema ou questao precisa ser explorado de forma mais complexa e detalhada;
devido a necessidade de estudar um grupo ou populacao e identificar variaveis que
nao podem ser medidas facilmente ou escutar vozes silenciadas e; porque
queremos compreender os contextos ou ambientes em que os participantes de um
estudo abordam um problema ou questao.

Nem sempre podemos separar o que as pessoas dizem do local que elas
dizem isso, seja no contexto da sua casa, familia ou trabalho. As analises
estatisticas simplesmente ndo se enquadram a esses problemas, uma vez que as
medidas quantitativas ndo s&o sensiveis a questdes como diferengas de género,
raca, status econdmico e diferencgas individuais (CRESWELL, 2014).

Evidentemente, existem dificuldades em relagao a pratica da metodologia de
Pesquisa Qualitativa, e elas acontecem, principalmente, pela abrangéncia do
conceito e dos limites deste campo de investigagédo, tanto no seu carater teorico
quanto empirico, conforme Trivios (2009). Para esse autor, o pesquisador deve
estar atento de que é necessario adotar algumas técnicas e métodos especificos da
Pesquisa Qualitativa, prioritariamente sobre a base de uma orientacdo teérico-
metodoldgica clara e bem definida anteriormente.

O pesquisador deve estar atento também ao constante risco de uma redugao
simplista do valor qualitativo do fenédmeno, sendo esta uma das limitacdes da
Pesquisa Qualitativa, devido poucas tentativas para colocar as concepgdes e
condutas das pessoas entrevistadas em um contexto histérico, estrutural e critico,
analisando o porqué e como se relacionam contraditoriamente (RICHARDSON e
WAINRINGHT, 1999).

Neste trabalho destacamos trés definicdes para Pesquisa Qualitativa:
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Minayo (2010): o método qualitativo é aquele que se aplica ao estudo da
historia das relagbes, das representagdes, das crengas, das percepgdes que
os seres humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos
€ a Si mesmos.

Flick (2009): a pesquisa qualitativa dirige-se a analise de casos concretos e
suas peculiaridades locais e temporais, partindo das expressdes e atividades
das pessoas em seus contextos.

Richardson e Wainringht (1999): definem esta metodologia como a tentativa
de uma compreensdao detalhada dos significados e caracteristicas
situacionais apresentadas pelos entrevistados, em lugar da produgédo de

medidas quantitativas de caracteristicas ou comportamentos.

Estes autores se complementam e possuem premissas basicas comuns,

principalmente quanto aos aspectos histéricos, contextuais e subjetivos individuais

ou grupais no espaco e no tempo. O que para FLICK (2009, p. 29):

“[...] mostram que as pessoas, as instituicbes e as interacbes sao
envolvidas na producdo de realidades nas quais elas vivem ou
ocorrem, e que esses esforcos produtivos se baseiam em processos
de producgao de sentido. Se quisermos entender esses processos de
producdao de sentido, devemos comecar por reconstruir a forma
como as pessoas, as instituicdes e as comunicacdes constroem seus
mundos ou a realidade social em nossa pesquisa. Essas premissas
sdo a base tedrica e epistemoldgica para se usar métodos, tais como
entrevistas, para entender como os individuos estdo engajados na
producado de sentido, e assim, entender as questdes através de sua
perspectiva.”

Nesse sentido, Minayo (2012) aponta algumas questbes cruciais que

oferecem balizas da objetivacdo e do carater incompleto, provisério e aproximativo

do conhecimento na Pesquisa Qualitativa. O primeiro destaque esta relacionado aos

termos estruturantes das pesquisas qualitativas, diante a admissdo de quatro

substantivos:

Experiéncia: o que o ser humano apreende no lugar que ocupa no mundo e
nas agbes que realiza, se alimenta na reflexdo e se expressa na linguagem,
mas esta ndo traz a experiéncia pura, o narrado e o vivido estdo envolvidos

na e pela cultura precedendo a narrativa e ao narrador;
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Vivéncia: produto da reflexdo pessoal sobre a experiéncia, cada vivéncia é
unica, depende da historia e é suporte do coletivo e das condigdes em que os
sujeitos vivem,;

Senso comum: um corpo de conhecimentos provenientes das experiéncias e
das vivéncias que orientam o0 ser humano nas varias agdes e situacdes de
sua vida, sendo este a base do entendimento humano e o chdo dos estudos
qualitativos e;

Acao: o exercicio do grupo e das instituicbes para construir suas vidas e os

artefatos culturais, a partir das condi¢des que eles encontram na realidade.

O segundo destaque vai para a analise da Pesquisa Qualitativa a partir do uso de

trés verbos, sendo eles:

Compreender: exercer a capacidade de se colocar no lugar do outro, a
singularidade do individuo contem subjetividade e faz de um viver total, toda
compreensao € inacabada,;

Interpretar: ato continuo que sucede a compreensao e também esta presente
nela. E apropriagdo do que se compreende. E elaborar as possibilidades do
que foi compreendido e;

Dialetizar: ao buscar compreender é preciso exercer o entendimento das

contradi¢des, dos conflitos, das relagcdes sociais, de poder e de interesses.

Mas, Richardson e Wainringht (1999) destacam que, atualmente, para

conseguir validade cientifica, a Pesquisa Qualitativa vem sendo obrigada a

incorporar critérios positivistas de validade, e dizem mais: "[...] a pesquisa qualitativa

esta transformando-se em um mecanismo de sobrevivéncia, um instrumento para

medir a subordinagéo ao discurso oficial, em vez de confronta-lo" (p. 14).

Entretanto, a compreenséo critica dos relatos a partir das relacbes de poder

envolvem fatores econdmicos, sociais e politicos e, desse ponto de vista, a validade

pode ser analisada em termos da administracdo reflexiva da relacdo entre as

opinides dos entrevistados e um processo mais abrangente de analise historica e

estrutural. Por isso, a aplicagdo de critérios quantitativos de validade a dados
qualitativos é inadequada (RICHARDSON e WAINRINGHT, 1999).
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A importacdo de critérios positivistas de validade para ser aplicados na
Pesquisa Qualitativa ndo € apenas injustificada do ponto de vista cientifico, mas
também é inadequada para o tipo de conhecimento produzido por essa perspectiva.
O objetivo fundamental da Pesquisa Qualitativa ndo reside na produgéo de opinides
mensuraveis das representacbes de um grupo. Estd no aprofundamento da
compreensao de um fendmeno social por meio de entrevistas e analises qualitativas
da consciéncia articulada dos atores envolvidos no fendbmeno (RICHARDSON e
WAINRINGHT, 1999).

Pela Pesquisa Qualitativa pretendemos responder a questbes muito
particulares, ou seja, tematicas. Em primeiro lugar, estamos preocupados com um
nivel de realidade alcancada por aproximacdes sucessivas, fazendo-se uma
combinagdo particular entre teoria e dados, mediante analise qualitativa dos
resultados (MINAYO, 2010). Isto porque € muito importante para os objetivos da
pesquisa a compreensao da realidade a partir do ponto de vista dos sujeitos que tem
seu cotidiano permeado por um conjunto especifico de relagdes sociais,
econdmicas, politicas e para ndés também espaciais (BARCELLOS, 2008;
CHAVEIRO e NETO, 2009; TRIVINOS, 2009).

No que tange a proposta de desenvolvimento dos estudos sobre Geografia da
Saude, Eyles (2007, p. 160) defende que : “[...] os métodos qualitativos - entrevistas,
arquivos, documentos, observagées, fotos, videos, etc. — enriquecem o sujeito no
estudo da Geografia da Saude e nossa compreensdo da saude e da doenga nos
lugares”. Por isso, concordamos com Foucault (2002) quando destaca que € preciso
dar voz aos sujeitos silenciados. Nesta pesquisa, essa proposta se coloca para o
entendimento da acessibilidade a saude de pessoa com deficiéncia motora. Para
tanto, o tema é abordado a partir da percepcado dos sujeitos através da apreensao
de narrativas pelo procedimento de captacdao de entrevistas da Historia Oral, na
modalidade Historia Oral Tematica.

Meihy e Holanda (2013) justificam as possibilidades metodolégicas para
captagao de dados qualitativos em contraposigdo a dados quantitativos (mas nao a

inapropriagao deste quando necessario a utilizagdo como auxilio de pesquisa):

“[...] Sem duvida, a Historia Oral compromete as reflexdes que se
atém de maneira determinista aos aspectos quantitativos. Porque é
essencialmente qualitativa a histéria oral apenas se vale da
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quantificagdo quando esta se submete aquela. Garante-se, contudo,
o possivel convivio das partes (p. 27)”.

Do ponto de vista tedrico, a Histéria Oral € um conjunto de procedimentos que
se inicia com a elaboragdo de um projeto e que continua com o estabelecimento de
pessoas a serem entrevistadas até a analise final, quando se faz pontos de
interseccdo entre as entrevistas e anadlises internas e externas a elas (MEIHY e
HOLANDA, 2013). Colhida por meio de entrevistas de variadas formas, ela registra a
experiéncia de um so individuo ou de diversos individuos de uma mesma
coletividade. Mas é importante, sempre, deixar claro que a Histéria Oral ndo se faz
sem a participacdo humana direta, sem o contato pessoal, apesar de se valer
também de alguns auxilios eletronicos, como gravadores e cameras (MEIHY e
HOLANDA, 2013).

A modalidade de Histéria Oral Tematica se coloca aqui como instrumento de
analise do real, utilizada para captar eventos especificos que o pesquisador
pretende enfocar no trabalho. Por natureza, a Histéria Oral Tematica € sempre de
carater social e, muitas vezes, torna-se meio de busca de esclarecimentos de
situacdes conflitantes, polémicas e contraditérias.

Para Meihy e Holanda (2013), nessa modalidade o entrevistado ndo € um
simples informante, ator social, ou objeto de pesquisa, ele € um colaborador. Ela tem
caracteristica diferente da modalidade Histéria Oral de Vida, pois detalhes da
historia pessoal do narrador s6 interessa na medida em que revelam aspectos uteis
a informacéao tematica e o uso do questionario € peca fundamental para a aquisicao
dos detalhes do tema, ao contrario da segunda, que € caracterizada por entrevistas
livres e geralmente sem uso de um questionario.

Muitos pesquisadores das Ciéncias Sociais (THOMPSON, 1992, BECKER,
1994, WHITAKER, 2000) defendem essa abordagem, dizendo ser a mais pertinente,
pois so o individuo sera capaz de fazer um relato fiel da experiéncia e interpretacao
do mundo no qual ele vive, uma vez que ‘[...] o individuo também é um fenébmeno
social. Aspectos importantes de sua sociedade e do seu grupo, comportamentos,
técnicas, valores e ideologias podem ser apanhados através de sua historia.”
(QUEIROZ, 1988, p. 28).

Por isso que Eyles (2007, p. 150), na sua defesa da pesquisa qualitativa em

Geografia da Saude, admite que tais procedimentos se colocam como muito
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pertinentes e eficientes para entender o outro e a complexidade das sociedades
urbanas contemporaneas. Para Portelli (1997, p. 31) “Entrevistas sempre revelam
eventos desconhecidos ou aspectos desconhecidos de eventos conhecidos: elas
sempre langam luz sobre areas inexploradas da vida diaria das classes né&o
hegembénicas”.

Lembrando os propdsitos da nossa pesquisa € preciso, para além dos dados,
considerar aspectos que se situam mais precisamente na dimensao do cotidiano
vivido das pessoas com deficiéncia motora, uma vez que eles “[...] ndo sdo meras
abstragbes numericas, mas seres humanos pertencentes a classes ou segmentos
sociais especificos, com valores e visées de mundo particulares” (BAGGIO, 2002, p.
75). Dessa forma, temos que primeiramente considerar que a deficiéncia é um fator
individual, mas, também coletivo e tem sua representagao social concretizada em
como o corpo com alguma deficiéncia se produz e reproduz pelo espago urbano,

podendo ser analisada a partir da sua acessibilidade a saude.

2.2- Em busca do recorte empirico

Em Presidente Prudente-SP, no censo de 2000, o percentual de pessoas com
alguma deficiéncia era de 14% da populagdo (neste ano estimava-se 190.000
habitantes). Ja de acordo com dados do questionario da amostra do censo 2010,
realizado e divulgado pelo IBGE (2012), pouco mais de 21.4%, no ano de 2010, de
seus 207.610 habitantes relataram ter alguma deficiéncia visual, auditiva, motora ou
mental/intelectual.

Desse percentual em 2010, pouco mais de 21% das pessoas com deficiéncia
moram na area urbana do municipio (203. 375 habitantes); sendo aproximadamente
12,2% deficiéncia visual, 5% com deficiéncia motora, 3,3% tém deficiéncia auditiva e
1,2% deficiéncia mental/intelectual. Ja na area rural da cidade aproximadamente
possui cerca de 0,5% (4.235 habitantes) de pessoas com alguma deficiéncia, e
dentre este percentual 9% tem deficiéncia visual, 4,7% deficiéncia motora, 6,1%
deficiéncia auditiva e 0,6% deficiéncia mental/intelectual. Quando ao sexo do
percentual de pessoas com deficiéncia na cidade, 41% sado homens e 59%
mulheres.

A partir desse panorama da deficiéncia em Presidente Prudente-SP, e com o

propdsito de contribuir para melhor visualizagao dos dados sobre deficiéncia na area
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urbana (escolhida devido maior percentual das pessoas com deficiéncia estarem
nesta area) deste municipio, confeccionamos alguns mapas tematicos. Para tanto,
foram usados como base as areas de pondera(;é\o1 da cidade (numero de 12)
obtidas junto ao IBGE, bem como, os dados desagregados do questionario da
amostra, com informacdes sobre numero de pessoas por deficiéncia por area de
ponderacéo, niveis de dificuldade e setor censitario (IBGE, 2012).

Com os dados em maos, selecionamos as informagdes necessarias para
confecgdo dos mapas. Primeiramente, levantando os dados que nos indicava quais
setores formavam uma éarea de ponderacdo, bem como saber a quantidade de
pessoas que estavam contidas nessas areas (quantidade de pessoas por areas de
ponderacao). Estabelecemos entdo a conexdo das tabelas na base cartografica da
area urbana de Presidente Prudente-SP por meio de ferramentas de
georeferenciamento no Programa Mapinfo 10. A partir desse georreferenciamento,
pudemos visualizar os dados em percentuais das pessoas com deficiéncia,
distribuidas pelas areas de ponderacdo de Presidente Prudente-SP (mapa 1 a
sequir), os quais revelam maiores percentuais desta populagcédo nas areas 11 e 12 do
mapa.

O passo seguinte foi identificar quais os percentuais por deficiéncias contidas
em cada area de ponderacao a partir dos niveis de dificuldade autodeclaradas:
alguma dificuldade, grande dificuldade e ndo consegue de modo algum. Para tanto,
foi criada uma tabela referente aos dados primordiais para cada deficiéncia (numero
de pessoas por deficiéncia por niveis de dificuldade, divididos pelo por numero de
moradores de cada area de ponderagdo multiplicado por 100), pela qual foi possivel
perceber que os maiores percentuais se concentravam nas areas 11 e 12 dos
mapas de deficiéncia visual, motora e auditiva e nas areas 11 e 5 para a deficiéncia
mental/intelectual. Podemos visualizar tais percentuais e niveis de dificuldade nos

mapas (2, 3, 4 e 5) a seguir:

'Area de Ponderagédo, de acordo com as notas metodolégicas do IBGE, se configura numa unidade
geografica formada por um agrupamento de setores censitarios onde se aplica o questionario da
amostra. Mais em IBGE, 2011.



Mapa 1- Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com alguma deficiéncia por area de Ponderagao

Brasil: Localizacio Estado de Sio Paulo
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Mapa 2- Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com deficiéncia visual por niveis de dificuldade

Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com deficiéncia visual por niveis de dificuldade

Brasil: Localizacio Estado de Sio Paulo
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Mapa 3- Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com deficiéncia motora por niveis de dificuldade

Brasil: Localizagio Estado de Sio Paub
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Mapa 4- Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com deficiéncia auditiva por niveis de dificuldade

Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com deficiéncia auditiva por niveis de dificuldade

Brasil: Localizagio Estado de Sio Paub

Alguma dificuldade Grande dificuldade Nao consegue de modo algum

Estado de Sio Paulo: Localizacio de Presidente Prudente

Fonte: Censo IBGE 2010 Om 800m  1600m
Elaboragio: Natalia C. Alves
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Mapa 5- Presidente Prudente-SP: Percentual de pessoas com deficiéncia intelectual por niveis de dificuldade

Brasil: Localizacdo Estado de Sdo Paulo

Estado de Sio Paulo: Localizacdo de Presidente Prudente
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Essa caracterizagdo do perfil da deficiéncia em Presidente Prudente-SP,
visualizada nos mapas, nos remete a discussdo que baseou o projeto desta
pesquisa, presente em trabalhos e dados do censo 2000, que indicavam que a
maioria da populagdo com deficiéncia esta localizada em areas periféricas, e
considerada de exclusao social, devido a baixa proporcdo de indicadores de
qualidade de vida como, educagao, saneamento basico, saude, dentre outros, em
relagéo ao resto dos espacos da cidade (MELAZZO e GUIMARAES, 2010).

No entanto, o trabalho realizado por Camacho (2013), no qual faz um
mapeamento a partir os indicadores, ja destacados acima, referentes aos resultados
do censo 2010, demonstra que essa realidade persiste nas areas da periferia urbana
de Presidente Prudente-SP. Para tanto, nos mapas 1, 2, 3, 4, 5 e 6 desta tese, estéo
indicados os locais considerados com maior exclusdo social a partir dos resultados
do mapeamento do autor supracitado como demonstragdo de que as areas com
maior concentracdo de pessoas com deficiéncia coincidem com as areas
consideradas de exclusao social deste municipio.

Essa relagao ja foi detectada na pesquisa de Chagas (2007). Tal trabalho
revelou que os deficientes entrevistados tém dificuldade de se locomover até os
servicos de saude, principalmente os especializados e de reabilitacdo, que estao
situados em sua maioria no centro da cidade. Portanto, para Chagas (2007, p. 25), o

fator da exclusao social também se coloca como um agravante, pois:

“Nos lugares em que ha caréncias no acesso as condi¢des basicas
de saude, de moradia, de escola, de trabalho, de outros
equipamentos e servigos necessarios, as pessoas passam a ter
dificuldades, por vezes, de tal ordem que as impedem de usufruir de
seus direitos e de resolver seus problemas. Pessoas com deficiéncia
podem ter esta condicdo em maior intensidade, pois ha ainda outro
fator de interferéncia no uso e no acesso a estas necessidades.”

Portanto, podemos dizer que a deficiéncia ndo depende somente da restricao
corporal, mas também, e principalmente, que a estrutura de organizacéo social e do
ambiente seja flexivel e adaptavel a todos os tipos de pessoas, uma vez que paises,
estados, regides e municipios oferecem condi¢gdes de vida diferentes para seus
habitantes. E como as pessoas com deficiéncia incluem em suas percepcdes as
dificuldades e facilidades que enfrentam em suas vidas diarias, podemos entender
que a incidéncia vai ser maior ou menor, dependendo das condi¢des oferecidas por

essas unidades espaciais, que refletirdo em contextos de vida especificos.
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Por isso, € preciso ressaltar que os dados e mapas apresentados até aqui séo
importantes e representam um pouco dos numeros resultantes dos Censos
Demograficos 2000 e 2010 para a populagdo brasileira e para a cidade de
Presidente Prudente-SP. Entretanto, temos que considerar que as respostas aos
questionarios do censo 2010 refletem a percepcédo que as pessoas tém sobre suas
limitagbes. Para tanto, a seguir abordaremos o contexto da deficiéncia a partir das

falas das pessoas com deficiéncia motora entrevistadas.

2.3- A deficiéncia motora e a voz dos colaboradores da pesquisa

A pessoa com deficiéncia €, antes de tudo, uma pessoa com experiéncias de
vida, mas com realidade de possuir um corpo com alguma deficiéncia. Pensar a
partir deste ponto de vista devolve a pessoa com deficiéncia uma posicao ativa, que
normalmente € desconsiderada e representada numa acessibilidade a direitos
basicos que Ihe é negada. Além do mais, a pessoa com deficiéncia esta em
interacdo constante com seu meio sociocultural, atuando e interferindo como sujeito
ativo neste contexto, mas também em constante relacdo com o que o meio oferece
de favoravel ou desfavoravel a seu desenvolvimento pessoal e social.

Por outro lado, toda cultura possui e supervaloriza um tipo ideal e reforca os
comportamentos que ocultam, minimizam ou negam a existéncia de desvios em
relacdo aquele tipo ideal. Essa profusdo de contradicbes permeia a tematica da
deficiéncia e congrega as discussdes legais, sociais, politicas, dentre outros
determinantes que a dimensionam.

Nesta tese ressaltamos que abordaremos a ideia de deficiéncia como aquela
desenvolvida pela CIF (apesar das suas posi¢des primarias serem do ponto de vista
biomédicas), qual seja a da abordagem biopsicosocial. Além disso, enfatizamos que
a incapacidade depende da sua origem na sua dimenséo congénita ou adquirida no
ambito da funcionalidade, mas também irdo repercutir em todo dominio psicossocial
da sua existéncia. Porém, é preciso esclarecer que nem toda deficiéncias fisica pode
ser considerada deficiéncia motora e vice-versa (comum serem consideradas como
sindnimo).

No Decreto 5296/04 esta definido que Deficiéncia Fisica é aquela que
provoca alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,

acarretando o comprometimento da funcéao fisica, apresentando-se sob a forma de:
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monoplegia (paralisia em um membro do corpo); hemiplegia (paralisia na metade do
corpo); paraplegia (paralisia da cintura para baixo); tetraplegia (paralisia do pescogo
para baixo); amputado ou auséncia de membro (falta ou retirada de um membro do
corpo); paralisia cerebral (lesdo de uma ou mais areas do sistema nervoso central,
tendo como consequéncias alteragdes psicomotoras ou deficiéncias mental).

Ja a Deficiéncia Motora refere-se ao comprometimento do aparelho locomotor
que compreende o sistema muscular e/ou o sistema nervoso (VICENTE, 1995). As
doencgas ou lesbes que afetam esses sistemas podem resultar em dificuldade de
interacdo com a sociedade numa dimensao tal, que podem produzir quadros de
limitagdes de mobilidade de acordo com um ou mais segmentos corporais afetados
e o tipo de lesdo ocorrida, ou seja, dificulta ou impossibilita mexer, controlar ou
coordenar algum tipo de movimento motor, podendo ser transitdria ou permanente
(BRASIL,1993).

Assim, a definicdo de Deficiéncia Motora supracitada e utilizada nesta tese
para melhor analisar o contexto da deficiéncia vai além da utilizada pelo IBGE, uma
vez que para este instituto a Deficiéncia Motora consiste na pessoa ter dificuldade
permanente de caminhar ou subir escadas (avaliada com o uso de prétese, bengala
ou aparelho auxiliar, no caso de a pessoa utiliza-lo), ou seja, esta limitada a
questdes de mobilidade fisica. E como ja discutimos, para entender a deficiéncia é
preciso discuti-la em sua multidimensionalidade. E é a partir desta perspectiva que,
a seguir, caracterizaremos a deficiéncia motora em Presidente Prudente-SP, através
de alguns indicadores obtidos por meio dos dados gerais e das respostas completas
das entrevistas realizadas.

Primeiramente, como dito na apresentagao desta tese, a primeira etapa da
pesquisa de campo permitiu um maior conhecimento a respeito das politicas,
programas e projetos destinados a esta populacéo neste municipio a partir da visita
a instituicées que trabalham em prol de deficientes da cidade, as quais indicaram as
pessoas a serem entrevistadas e cuja lista podemos visualizar no quadro 1 abaixo.

Posteriormente, no Quadro 2, estdo descritas as informagdes gerais e
objetivas que possibilitou montar o perfil basico das pessoas entrevistadas, quais
sejam: sexo, idade, naturalidade, cor, religiao, estado civil, numero de filhos, ano da

lesao, dentre outras questdes que serao discutidas nos capitulos seguintes.
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Quadro 1- Instituicbes e projetos visitados

INSTITUICAO/PROJETO

CARACTERISTICAS

Uniao das Pessoas com
Deficiéncia - UNIPODE

Coordenada por um grupo de profissionais de diversas areas (Assistente Social, Psicologa, Professores de
Educacao fisica, Marceneiro) que atuam junto a pessoa com deficiéncia (principalmente intelectual e motora) e
suas familias, com objetivo de possibilitar reabilitagado e inclusdo no mercado de trabalho, no intuito de torna-los
socialmente independentes.

Coordenadoria dos Direitos
das Pessoas com
Deficiéncia

Esta coordenadoria é responsavel por adequar e conduzir as politicas publicas para a inclusdo das pessoas|
com deficiéncia e de suas familias. Uma das suas prioridades € melhorar cada vez mais a acessibilidade das
pessoas com deficiéncia aos lugares e as informagdes.

Conselho Municipal da
Pessoa com Deficiéncia -
CONDEF

Este conselho tem carater consultivo, fiscalizador e normativos para assuntos referentes a pessoas com
deficiéncia. E composto por 14 membros, 7 deles representantes das secretarias municipais e 7 da sociedade
civil. Um dos pontos de pauta da atual gestdo 2014-2016 é criar uma cartilha com informagdes sobre os locais
acessiveis de Presidente Prudente, bem como criar um certificado de acessibilidade para os estabelecimentos
que estiverem de acordo com a lei.

Nucleo Tteré

O Nucleo Tteré é uma entidade sem fins lucrativos, composta por um grupo de funcionarios e voluntarios da
sociedade civil, que tem por objetivo profissionalizar e incluir pessoas com deficiéncia no Mercado de Trabalho.

Projeto Carona

Esse projeto existe ha onze anos, e foi criado em razao das dificuldades sofridas pelas pessoas com deficiéncia
fisica em se locomover para participar de eventos culturais. Tem como objetivo promover a participagdo dos
deficientes fisicos nas atividades culturais, fazendo o transporte da sua residéncia até o local onde é
desenvolvida a atividade. Sendo as principais: cinema, apresenta¢cdes musicais, participacdes em eventos e
visita a clubes da cidade. Obs: das 24 pessoas com deficiéncia fisica que participam do projeto, no momento,
cinco delas residem em bairros pertencentes a area de ponderagao 11.

Centro de Referéncia da
Assisténcia Social - CRAS
do Jardim Morada do Sol

O CRAS se localiza na area de ponderagdao 12, uma das areas com maior percentual de pessoas com
deficiéncia de Presidente Prudente. De acordo com a assistente social entrevistada o atendimento de pessoas
com deficiéncia exigiria uma articulagdo com os profissionais da saude, entretanto, esta relacdo atualmente
esta longe da ideal, o que dificulta um atendimento mais completo e multidimensional das necessidades dessas
pessoas.

Secretaria Municipal de
Assuntos Viarios - SEMAV

A SEMAV regula os servigos de transportes de Presidente Prudente. Nesta secretaria obtivemos informagdes
sobre o numero de pessoas, por deficiéncia, que utilizam o transporte publico, bem como quais os projetos em
construcao para melhor qualidade de locomoc¢ao desta populacao pela cidade. Como exemplo, o representante
destacou 2 projetos importantes, quais sejam: o de adaptagao de prédios publicos e taxi adaptado.
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Associagao de Peregrinagao
do Rosario

A associagao € uma organizagao composta por voluntarios e profissionais e sem fins lucrativos, iniciada no ano
de 1988, que promove socializacdo e qualidade de vida para pessoas com deficiéncia por meio de
atendimentos de fonoaudiologia, fisioterapia, psicologos e terapia ocupacional.

Estratégia Saude da Familia
- ESF da Vila Lider - Area de
ponderacao 11

Composta por uma equipe de multiprofissionais, este ESF esta localizado em uma das areas com maior|
percentual de pessoas com deficiéncia, a area de ponderagao 11. O agente de saude entrevistado relata que a
proposta da equipe é trabalhar de forma humanizada e preventiva com cerca de 4.000 pessoas atendidas no
territério delimitado para a unidade de saude. Relata também que as pessoas que requerem atendimento
especial (como as pessoas com deficiéncia), s&o acompanhadas com visitas uma vez por més e encaminhadas
a atendimento secundario e terciario quando necessitam.

Estratégia Saude da Familia
- ESF do Jardim Guanabara -
Area de ponderagao 12

Composta por uma equipe de multiprofissionais, este ESF esta localizado em uma das areas com maior|
percentual de pessoas com deficiéncia, a area de ponderacédo 12. O agente de saude entrevistado relata que o
atendimento é realizado através de visitas as residéncias de cerca de 5.000 pessoas moradoras no territorio
delimitado para a unidade de saude. As pessoas com deficiéncia sdo acompanhadas periodicamente por meio
de visitas domiciliares.

Associagao dos Deficientes
Fisicos de Presidente
Prudente e Regiao

Associacao financiada pelo Rotary Club. Conta com um quadro de diretoria de 12 pessoas e em torno de 40
associados, todos com deficiéncia fisica. Tem por objetivo fazer a inclusdo social para maior independéncia da
pessoa com deficiéncia fisica, no ambito do trabalho e educacdo. Esta desenvolvendo um projeto intitulado
“Cadeiras que andam”, que consiste na entrega de cadeiras motorizadas para cadeirantes que trabalham.

Residéncia Inclusiva

Por meio da proposta de atendimento no ambito de Protecdo Social Especial de Alta Complexidade do Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS) a partir do Plano Viver Sem Limite do governo federal no municipio de
Presidente Prudente-SP , implantada em margo de 2014 a Residéncia Inclusiva é direcionada ao atendimento
de até 10 jovens e/ou adultos com deficiéncia e em situagdo de dependéncia, com apoio de equipe
multidisciplinar. Até a presente data vivem 5 pessoas na casa, sendo que as 5 possuem deficiéncia motora.

Projeto Lucy Montoro no
Ambulatério de
Especialidades Medicas-
AME

Este projeto langado pelo Decreto 52973/08 como uma rede de reabilitagdo para o Estado de Sao Paulo. Em
Presidente Prudente-SP, segundo a representante do projeto entrevistada, as pessoas com deficiéncia
interessadas (demanda espontanea) sao avaliadas e se comprovada a necessidade s&o cadastradas para
disponibilizagdo de cadeiras de rodas e outras Tecnologias Assistivas (cadeira de banho, 6rteses, proteses).

Org: Natalia C. Alves
Fonte das informacgdes: Repre

sentantes das instituicdes/projeto



Quadro 2- Perfil das pessoas com deficiéncia motora entrevistada
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Entrevistados(as) Area Ponderagio 11

Entrevistados Area Ponderacgio 12

A A G.M. L. A.V.S. M.F. M. W.S. S. J.C.C. L.A.S.
Distrofia
Muscular de Nao
Tipo Deficiéncia Tetraplegia Cinturas Amputacgao identificada Tetraplegia Tetraplegia Paraplegia
Mirante
Paranapanema-| Presidente Presidente Martinépolis- Presidente Presidente Bandeirantes-
Naturalidade SP Prudente-SP Prudente-SP SP Prudente-SP Prudente-SP PR
Idade 53 18 29 43 18 27 35
Sexo M F M F M M M
Cor Parda Parda Parda Parda Parda Parda Parda
Religidao Evangélica Catolica Catolica Catolica Cristao Cré em Deus Catolica
Ensino Ensino Ensino
Fundamental Ensino Médio | Ensino Médio Ensino Médio Fundamental Fundamental
Escolaridade Incompleto Completo Completo Analfabeta Incompleto Incompleto Incompleto
Renda familiar De1a2SM De 1a3SM De0Oa1SM De1a2SM De 1a2SM De 1a2SM De1a2SM
Ambulancia e
Principal Transporte Ambulancia Carro Onibus Taxi Van Escolar Carro Taxi
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Residéncia Propria Doada Propria Propria Propria Propria Doada
Pessoas na mesma Pai, mae, 1 Mae, 2 irmas, 1 Mae, 1 irmao,
residéncia Esposa irmao, 1irma Sozinho sobrinho Mae e pai 1 primo Esposa
Residéncia adaptada Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Estado civil Casado Solteira Divorciado Solteira Solteiro Solteiro Amasiado
Numero de filhos 6 0 2 0 0 0 0
Ano da lesao 2002 2006 2007 Indefinido 2011 2008 1993
Cadeira de
Cadeira de rodas, Cadeira Cadeira de
rodas, Cadeira Protese para os de banho e rodas, Cadeira Cadeira de
de banho, Colher| Cadeira de membros Cadeira de Orteses para de banho, rodas, Cadeira
Faz uso de TA adaptada rodas inferiores rodas maos e pés Tech Bol de banho
Plano de saude Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao
Beneficio seguridade
sociallaposentadoria Sim Sim Nao Sim Sim Sim Sim
Possui internet na
residéncia Nao Sim Sim Nao Nao Sim Nao

M: Masculino F: Feminino SM: Salario minimo TA: tecnologia Assistiva

Fonte: Entrevistas realizadas 2014 Org: Natalia C. Alves
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Para tanto, de acordo com a tabela acima, foram entrevistadas sete pessoas
com deficiéncia motora, duas delas do sexo feminino e cinco do sexo masculino.
Essa quantidade de entrevistas do sexo masculino vem de encontro com os
percentuais censitarios que indica uma taxa maior de mulheres com deficiéncia
motora na cidade, sendo esta de 64%, ao passo que 36% s&o do sexo masculino.
Demonstrando que a captacdo de entrevistas por indicacdo utilizada nos
procedimentos da pesquisa qualitativa pode revelar outras vertentes de dados, e
aqui a vertente sera a perspectiva de maior percentual masculino para as
informacgdes.

Os dados também destacam que a maioria dos colaboradores da pesquisa é
da cidade de Presidente Prudente-SP, ou seja, quatro deles. As outras duas
pessoas nasceram em cidades préximas, sendo um em Mirante do Paranapanema-
SP e outra em Martinépolis-SP. Somente o ultimo entrevistado nasceu em cidade
mais distante de Presidente Prudente-SP, Bandeirantes-PR.

Quanto a idade, temos duas pessoas entrevistadas com 18 anos, sendo que
as outras cinco possuiam na data da entrevista 27, 29, 35, 43 e 53 respectivamente.
Para facilitar podemos dividir em faixas etarias, transformando em duas de 1 até 19
anos, trés de 20 até 39 anos e duas de 40 até 59 anos. Para tanto, € importante
destacar que de acordo com dados do censo 2010 as taxas de pessoas com alguma
deficiéncia motora em Presidente Prudente-SP para essas faixas etarias sdo de 2%,
5% e 22%, respectivamente.

De acordo com os dados sobre estado civil podemos identificar quatro
pessoas solteiras, uma amasiada, uma divorciada e uma casada. No item numero
de filhos, temos cinco que nao tiveram filhos, uma com seis filhos, € uma com dois
filhos. E, no caso da cor, as sete pessoas entrevistadas, se autodeclararam pardas.
Quanto a religido das mesmas, quatro se declararam catdlica, uma evangélica,
outras duas afirmaram ser cristas.

Através dos dados resultantes das narrativas, constatamos também que a
quantidade e os tipos de deficiéncia motora entre as pessoas entrevistadas sao:

e Trés com Tetraplegia: paralisia do pescogo para baixo;

e Uma com Paraplegia: paralisia da cintura para baixo;
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e Uma com Distrofia Muscular de Cinturas: doenca degenerativa que afeta os
musculos e proporciona dificuldades de locomogao por causa da atrofia dos
musculos da coxa e dos quadris (PELLI e DALOZZO, 2009);

e Uma com os 2 membros inferiores amputados e;

e Uma com deficiéncia motora por causa desconhecida.

Assim, de acordo com essa caracterizagao geral, verificamos que ha um perfil
desta populacdo que podemos destacar como: de maioria do sexo masculino,
natural de Presidente Prudente-SP, da cor autodeclarada parda, na faixa entre 20 a
39 anos, de religido catdlica, solteira e sem filhos e no caso das pessoas
entrevistadas, todas possuem deficiéncia motora de carater permanente.

A partir desta realidade, ressaltamos a necessidade de considerar que existe
uma diversidade de contextos da deficiéncia. Pois, os individuos tém necessidades
especificas e coletivas de saude, educacao, lazer, renda acessibilidade, dentre
outras, bem como relagcdo com seus espagos de vida, também especificos e
diferentes.

Na cidade de Presidente Prudente-SP, por exemplo, apesar de tendéncias
que vao ao encontro dos dados censitarios (renda e educagdo, e que serao
discutidas no decorrer da tese), essa especificidade € observada a partir de alguns
dados resultantes das entrevistas realizadas nesta pesquisa, e pelas respostas de
quando, como e quais os motivos se tornaram deficientes motores que séo descritos
a seguir. Os detalhes levam-nos a considerar que captar fatores qualitativos dos

dados para o entendimento mais profundo do fenébmeno é muito relevante.

AA - Deficiéncia motora - Tetraplegia

“Eu tinha 41 anos! Foi 24 de setembro em um sdbado. Eu fui
ajudar um amigo a desmontar um telhado e montar de novo!
S6 que quando eu estava pondo a dltima telha no telhado
pisei ha ponta do telhado e cai de cabega. Ai faturei 7°
vertebra do pescogo. S6 ndo morri porque... A gente pensava
que do local que estdvamos ndo tinha perigo! Mas foi uma
fatalidade, podia ser eu ou o amigo que estava junto, porque
na hora que eu cai eu tentei segurar nele! Mas, gragas a Deus
ele ndo caiu junto comigo! E na hora que eu cai ndo apaguei
nem nada! Fui conversando com o cara do resgate sentado do
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meu lado. Ele perguntava como eu estava e eu falei: estou
bem, s6 que eu ndo estou sentindo nada no meu corpo. Eu cai
em um monte de entulho e uma poga de dgua. O médico ficou
admirado porque eu ndo abri minha cabega ndo sabe como.
Fiquei 3 meses na UTT."

G - Deficiéncia motora - Distrofia Muscular de Cinturas

"Minha deficiéncia é Distrofia Muscular de Cinturas,
comecou com 10 anos, mas a minha mde me levou no
ortopedista... Ai o ortopedista falou que era problema na
curvatura do pé, ai passou uma palmilha pra eu usar o dia
inteiro, ai eu fiquei usando essa palmilha durante 1 ou 2 anos.
Mas eu comecei a cair com frequéncia, ai o meu pai falou
"ndo € normal, vamos levar ela em outro médico!” Era um
médico de coluna... ndo sei qual é! Ai ele pediu pra eu sentar
no chdo, e na hora que eu sentei no chdo ele jd viu o que era!
Entdo ele pediu um exame de agulha que eu esqueci o nome.
Depois desse exame constatou o que era, era Distrofia..."

AV - Deficiéncia motora - Amputacdo dos membros inferiores

"0 meu foi um acidente de trem... eu cai debaixo dele (trem)!
Eu estava vindo de uma balada com um amigo meu... E eu fui
catar um rabeirdo (de acordo com AV é uma carona), sé que
eu peguei na lateral dele! Eu corri primeiro... Escapou meu
ténis... Eu voltei calcei o ténis e corri de novo. A hora que eu
corri de novo eu seqgureil Ele (o trem) comegou a me balangar
de um lado para o outro, e eu falei: vou tentar escapar! Mas
quando tentei colocar os dois pés no vagdo para eu voltar
para o mato ndo deu fempo e a mdo escorregou. Na hora que
ela escorregou essa parte do corpo (o tronco) foi pra trds e
as pernas... (comega a falar bem baixo como se ndo quisesse
descrever o que aconteceu com as pernas, depois continua
com o mesmo tom da conversa) ai passou 6 rodas nas minhas
pernas. Meu colega falou: a AV! Cortou a sua perna. Foram
achar minhas pernas jd eram 7 horas da manhd, o acidente
foi 5 horas da manhd. A gente estava em frente da casa dele
(do amigo) conversando. Foi um momento de bobeira, né?"



59

M - Deficiéncia motora - Causa ainda nao identificada pelos médicos (aparente
atrofia progressiva do corpo)

"Meus nervos descontrolaram tudo! Depois disso s6 veio
enrolando (o corpo)... Eu penso que eu estou toda
descontrolada, daqui uns dias eu ndo consigo nem comer
nada! Cada dia que passa esta ficando pior.”

W - Deficiéncia motora — Tetraplegia

"0 dia foi 22 de abril de 2011, eu pulei na piscina e fiquei
tetraplégico. Eu fraturei a C3, C4, C5, C6... Foi em uma
chdcara... Pulei de mergulho e bati a minha cabega.”

J - Deficiéncia motora - Tetraplegia

"Dia 02 de janeiro de 2008 eu tive uma dor forte e cai na
sala de casa... Eu lembro que desmaiei... Eu tive uma dor
forte no peito e cai na sala e desmaiei, lembro vagamente
dos bombeiros em cima de mim, mas bem longe! Depois eu fui
para o HR e entrei em coma induzido. Ndo lembro de muita
coisa ndo! Figuei em torno de 29 dias em coma induzido... Até
diagnosticar minha Mielite Transversa... Infecgdo medular,
fiquei tetraplégico... Olhal E uma bactéria que se alojou na
medula... e ela foi infeccionando e foi até a minha €3."

L - Deficiéncia motora — Paraplegia

“O meu (caso) foi tiro! Um tiro que eu levei, ai paralisou, vai
fazer 22 anos. Paralisou da cintura pra baixo... as pernas no
caso, né? Os médicos disseram na época que chegou a pegar
totalmente na medula ndo, mas sé encostou e ja paralisou as
pernas. E ai eu ja ndo andei mais!! Eu ia fazer 14 anos na
época. Ja morava neste bairro.”

Assim, ndo ha uma forma de ocorréncia homogénea para a deficiéncia motora
em Presidente Prudente-SP, apesar de termos um perfil da populagao entrevistada,
0 que ndo € menos relevante. O que queremos dizer € que implantar um rétulo
generalizado de pessoa com deficiéncia motora pode ter consequéncias profundas
para o conhecimento da realidade desses sujeitos, uma vez que o inclui numa
categoria estanque, ignorando outras categorias a que pertence, assim como sua

experiéncia de vida. O que, de acordo com Diniz (2007), ignoraria a diversidade
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humana e as varias formas de ser que a pessoa pode exercé-la, e que fogem de um
padrao tradicional de ser e perceber o outro, que também depende do contexto
destes sujeitos. Por isso, propomos nessa pesquisa captar a deficiéncia motora a
partir das representagdes dos individuos que a vivencia e, também, das barreiras
que determinam a acessibilidade a saude individual e coletiva no espago urbano de
Presidente Prudente-SP.

Enfim, as informagdes captadas das entrevistas para construcéo do perfil das
pessoas com deficiéncia motora entrevistadas, acima, sao referéncias para uma
primeira exposi¢ao dos colaboradores da pesquisa. A partir de agora trabalharemos
os depoimentos de forma mais ampla e estabelecendo mediacbes com as bases

tedricas e legais que fundamentam esta tese.
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CAPITULO 3

ACESSIBILIDADE A SAUDE E OS CONTEXTOS
DE VIDA DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA
MOTORA

“As vezes tem que marcar... Quando a minha mie esti
aqui, tem que ir 5:00 da manha marcar médico... Pra
pegar ficha. Ai fica complicado! E como eu estou
trabalhando agora... Eu chego em casa 8:00 e pouco,
como eu vou pegar ficha?” AV
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As influéncias das condi¢cbdes dos servigos, trabalho, educacéao, lazer e poder
aquisitivo compdem, juntamente com a acessibilidade aos servicos de saude, o
contexto do acesso a saude (UNGLERT, 1995a). Por isso, € possivel dizer que a
acessibilidade a saude esta intimamente vinculada aos contextos de vida.

Nessa apreensio, o acesso a saude pode ser efetivado pela acessibilidade. E
atualmente & um grande desafio a ser realizado nas sociedades e cidades ocidentais
contemporaneas, pois, além das barreiras fisicas que geralmente sdo vinculadas,
para as pessoas com deficiéncia estdo presentes outras barreiras, como as do
preconceito e da exclusio social.

Para Leite (2011a), um espacgo acessivel para todos é um fator positivo de
inclusdo social e equiparacao de oportunidades. Do contrario, ou seja, a sua falta,
pode promover a exclusdo do individuo da sociedade e do uso da cidade uma vez
que a acessibilidade é um dos fatores de otimizagao da inclusdo e esta pode se
manifestar através daquela.

Mas, cabe ressaltarmos aqui, que as necessidades de acessibilidade que
uma pessoa com deficiéncia possa ter surgem em relagcdo a um determinado
contexto geografico. E por isto que tal acessibilidade ndo pode ser entendida
somente pela presenga ou disponibilidade dos recursos e sua utilizagdo pela
populacdo, porque € preciso saber quais os fatores que facilitam ou dificultam a
busca, obtencao e utilizagdo dos mesmos.

Essa constatacdo nos direciona para a acessibilidade a saude, quando
visualizamos o mapa 6, a seguir, da distribuicdo de servigos municipais de saude na
cidade de Presidente Prudente-SP, sobreposto ao mapa do percentual das pessoas
com deficiéncia desta cidade.

Representado pela estrela azul claro temos o Palacio da Saude (uma
unidade); representados pelas estrelas pretas estdo as unidades de Pronto
Atendimento-PA ou 24 horas (quatro unidades). As estrelas azuis escuras sdo as
Unidades Basicas de Saude-UBSs (nove unidades). Ja as estrelas roxas
representam as Estratégias da Saude da Familia-ESFs (oito unidades).



Mapa 6- Presidente Prudente-SP: Pessoas com deficiéncia e localizagdo das unidades de saude
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Assim, sabendo que Presidente Prudente-SP em 2010 possuia cerca de
207.610.000 habitantes (IBGE, 2010), dez UBSs e nove ESFs, localizadas na sua
area urbana, esta cidade tem numero de unidades de saude de acordo com o limite
maximo por numero de pessoas proposto pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012),
tendo em vista que o maximo de pessoas por unidade € de até 18 mil (para cada
UBS) e 12 mil habitantes (para cada UBS com ESF). No caso de Presidente
Prudente-SP, temos aproximadamente 10.000 habitantes por unidade.

Entretanto, o espacgo onde se distribui os servigos de saude nao se trata de
uma superficie geomeétrica, mas é resultado de um espago vivido pelos seus
habitantes, o que nos leva a pensa-lo do ponto de vista existencial (SILVEIRA,
2006). A partir dessa abordagem do espacgo, podemos relacionar essa discussao a
questao da acessibilidade. Assim, como se daria a acessibilidade da populagédo com
deficiéncia motora das areas de ponderacao 11 e 12 as unidades de saude, uma vez
que pressupde que necessitem de acessibilidade especifica? Afinal, ndo podemos
esquecer que a garantia do direito de todos a saude somente pode ser conquistada
se a populacdo tiver condicbes de acessibilidade e acesso aos servigos
(DONABEDIAN, 1973). E estas condicdes podem ser vistas como uma forma de
compreensao dos processos de producéo e reproducao dos espacos urbanos.

Essa contextualizacdo especifica pode ser demonstrada quando nos
propomos a discutir a representacao da acessibilidade a partir dos determinantes
sociais que fazem parte de uma visdao ampla de saude, para além da analise
bioldgica da deficiéncia e para além da dimenséo fisica da acessibilidade.

A forma como as pessoas percebem a disponibilidade de servigos afeta a
decisdao de procura-los e essa percepcao € influenciada, principalmente, pela
experiéncia passada com estes servicos. Desse modo, a experiéncia e as
informacdes que deles dispdem, influenciam a forma como as pessoas percebem as
dificuldades/facilidades para obterem os servicos de saude de que necessitam e,
portanto, a acessibilidade a eles.

Buscamos, entdo, o entendimento da saude como resultante e condicionante
de contextos de vida e ndo apenas como auséncia de doenga e objeto de
intervencdo da medicina, tal como foi destacada na VIII Conferéncia Nacional de
Saude de 1986, que a define como a resultante das condicbes de alimentacéo,
habitacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,

acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude.
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Assim, entendemos que o conceito de saude reflete a conjuntura social,
econdmica, politica e cultural. Ou seja: saude nao representa a mesma coisa para
todas as pessoas. Dependera da época, do lugar, da classe social (SCLIAR, 2007).
Neste caso, o conceito de saude deveria incorporar o cotidiano dos individuos
vivendo nas cidades, sob a oética ampliada de que o estudo dos fatores
determinantes da salde? e suas consequéncias ndo podem ignorar as relagdes de
interdependéncia que existem entre o individuo e o contexto geografico onde ele
vive.

A andlise da acessibilidade aos servicos de atendimento médico algumas
vezes pode revelar barreiras organizacionais, tais como listas de espera, falta de um
sistema de reservas para agendamentos e, complexos sistemas de referéncias que
sdo mais complicados para pessoas com deficiéncia, que podem ter dificuldade de
chegar cedo, ou esperar o dia todo, ou que ndo conseguem navegar em sistemas
complexos. Embora sem a intengao de discriminar, indiretamente o sistema pode
excluir as pessoas com deficiéncia ao nao levar em consideragdo suas
necessidades (SEDPcD, 2012).

Deste modo, € fundamental tentar entender essas questdes a partir do estudo
da Atencao Basica para as pessoas com deficiéncia, pois, podemos dizer que elas
necessitam de servicos de saude, como o restante da populagdo. As necessidades
gerais de saude englobam a promoc¢ao da saude, cuidados preventivos, tratamento
de doencgas agudas e crbnicas, além de atendimento adequado as necessidades
mais especificas, quando necessario (BRASIL, 2006). Essas necessidades devem
ser todas atendidas pela Atencao Primaria, acrescidas da Secundaria e da Terciaria,
se relevante. Essa acessibilidade a Atencdo Basica é particularmente importante
para que possam alcancar maior qualidade de vida® (SEDPcD, 2012).

Ao se discutir a demanda das pessoas com deficiéncia a saude, entendemos

primeiramente a acessibilidade como a possibilidade de acesso ao meio edificado

?De acordo com definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os determinantes sociais da
saude estao relacionados as condigcdes em que uma pessoa vive e trabalha. Também podem ser
considerados os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e fatores de risco a
Eopulagéo, tais como moradia, alimentagao, escolaridade, renda e emprego.

Nesta tese abarcaremos o sentido da qualidade de vida em salide como representagéo social criada
a partir de parametros subjetivos (bem-estar, felicidade, amor, prazer, realizagdo pessoal) €, também
objetivos, cujas referéncias sdo a satisfagdo das necessidades basicas e das necessidades criadas
pelo grau de desenvolvimento econdmico e social de determina da sociedade. Para mais informagoes
sobre o assunto Minayo, Hartz e Buss, 2000.
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publico e privado, as instituigbes de saude, aos transportes e as tecnologias da
informacdo e da comunicacdo, bem como ao trabalho, educacédo, lazer, dentre
outros determinantes. Afinal, € na unidade de relagdo do usuario com 0s servigcos
que devem ser centradas as analises que buscam conhecer como o direito a saude
se expressa concretamente no cotidiano das pessoas. E a categoria central para
anadlise dessas interrelacbes € o0 acesso concretizado pela acessibilidade
(GIOVANELLA e FLEURY, 1996).

Ao longo da pesquisa bibliografica, especialmente sobre acesso e
acessibilidade em saude, nos deparamos com varias definicdes destes conceitos. A
acessibilidade é definida pelo acesso aos servigos de saude ou pela relagao entre a
oferta e a populacdo, seja esta uma caracteristica geral, seja restrita a acessibilidade
geografica. Ja os autores que usam o termo acesso, em geral, centram-no na
entrada inicial dos servicos de saude. De qualquer forma, prevalece a ideia de que
acesso € uma dimensio do desempenho dos sistemas de saude associado a oferta
e concretizado pela acessibilidade. Neste caso, podemos dizer que definir acesso e
acessibilidade a saude é ainda muito complexo, pois, varia entre autores, muda ao
longo de tempo e de acordo com o contexto do sistema de saude.

Para Donabedian (1973), Acessibilidade refere-se as caracteristicas dos
servigos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por potenciais
usuarios, correspondendo as caracteristicas dos servigos que assumem significado
quando analisadas pelo impacto que exercem na capacidade da populagcdo de usa-
los. A acessibilidade €, assim, fator importante para explicar as variagdes no uso de
servigos de saude de grupos populacionais especificos.

Ainda segundo esse autor, Acesso significa ingresso ao sistema de atencao a
saude. E as caracteristicas distintas do sistema e da populagdo podem determinar a
possibilidade de ingresso ao mesmo ou ndo, mas, a eficacia do acesso em si néo
consiste na disponibilidade dos servicos ou recursos, e sim no fato dos servigos

serem utilizados por aqueles que necessitem. Assim:

“[...] se considera acessibilidade como algo adicional a mera
presenga ou ‘disponibilidade’ de um recurso em um certo lugar e
momento dado. Compreende as caracteristicas do recurso que
facilitam ou dificultam o uso por parte dos clientes potenciais
(DONABEDIAN, 1973).”



67

Esse autor também distingue duas dimensdes da acessibilidade em saude: a
sécio-organizacional e a geografica, e indica que essas dimensdes sdo altamente
interrelacionadas. A primeira inclui todas as caracteristicas da oferta de servigos
(exceto os aspectos geograficos), que obstruem ou aumentam a capacidade das
pessoas no uso de servicos. Por exemplo: politicas formais ou informais que
selecionam os pacientes em funcdo de sua condicdo social, situacdo econdmica,
dentre outras. E a segunda relaciona-se a mobilidade (friccdo) do espago que pode
ser medida pela distancia linear, distancia e tempo de locomogao, custo da viagem,
entre outros.

Ja Starfield (2002), distingue acesso de acessibilidade de outra maneira. Para
ele acessibilidade refere-se as caracteristicas da oferta e o acesso é a forma como
as pessoas percebem a acessibilidade. Por sua vez, para Travassos e Martins
(2004), o uso de servicos pode ser uma medida da acessibilidade, mas ndo se
explica apenas por ela. O uso efetivo dos servicos de saude resulta de uma
multiplicidade de fatores, tais como: individuais predisponentes, contextuais e
relativos a qualidade da assisténcia.

Por sua vez, para Unglert (1995a), o acesso a saude, a partir da
acessibilidade esta intimamente vinculado as condigbes de vida. Segundo essa
mesma autora (1995b), a acessibilidade € um atributo dos servigos de saude e pode

ser analisada sob distintas abordagens, quais sejam:

e Geografica: Representa a distancia a ser percorrida e as barreiras
geograficas a serem transpostas;

e Funcional: Estudo dos programas e das agdes de saude oferecidas, seu
horario de funcionamento e a qualidade da sua atencao;

e Cultural: Insercdo dos servicos de saude nos habitos e costumes da
populacio;

e Econdmica: Considera a atual oferta de servicos, mas, ndo desvinculada de

um sistema de pagamento por parte do usuario.

Portanto, o conceito de acessibilidade é um recurso para apreender a
esséncia de uma realidade que por si s6 € uma realidade complexa e indivisivel
(FRENK, 1985). Neste caso, ao tratarmos a questdo da acessibilidade a partir das

possibilidades de aproximagao com os servigos de saude, entendemos que deve-se



68

ter em conta uma visdo compreensiva, na qual seja possivel comportar uma
dimensdo econbmica, referente a relacdo entre oferta e demanda; uma visao
técnica, relativa a planificagao e organizacao da rede de servigos; uma visao politica,
relativa ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizagao popular; e
uma dimensao simbdlica, relativa as representacdes sociais acerca da atencao e ao
sistema de saude. A partir desta perspectiva, sera possivel concretizar um acesso
efetivo, quando houver uma atuacdo conjunta de gestores (integralidade),
profissionais e usuarios, no intuito de abolir as barreiras da acessibilidade e garantir
0 uso real do sistema (e de outros servigos também), e por consequéncia, efetivar o
direito a saude, tado preconizado pela Constituicdo Federal de 1988 e pelo Sistema
Unico de Saude-SUS.

Mas, aqui cabe outro questionamento, quando se pensa na pessoa com
deficiéncia e na saude como direito de todos e baseada na equidade, integralidade e
universalidade proposta pelo paradigma do SUS. Uma vez que, o conceito de
acessibilidade é influenciado por dimensdes de ordem geografica, organizacional,
sociocultural e econémica, essa discussdo se insere na ideia de que as pessoas
com deficiéncia devem sim ter direito ao que € comum a todos, mas com ajustes a
suas especificidades.

Para Assis e Jesus (2012), a proposigao para atendimento de saude voltado
para grupos especificos € ainda muito polémica por ser contraria a universalidade
como principio. Mas, devido as limitagbes causadas pela deficiéncia, a igualdade de
direito, neste caso, deve se tornar equidade nos direitos. A equidade nos direitos
implica na diminuicdo das diferengas evitaveis e injustas na oferta de servigos de
saude em funcao de necessidades especificas. Portanto, para Paim e Silva (2010),
nada impede o SUS de promover a equidade, mesmo tendo como base a
universalidade.

Nestes termos, de acordo Guimaraes, Pickenhayn e Lima (2014) é preciso
considerar os estudos a respeito da vulnerabilidade das pessoas no processo
saude-doenca, segundo componentes do ambiente fisico, biopsicossocial, condicao
de vida, acesso fisico e social aos servigos de saude. Para tanto, é preciso inserir
uma nova visdo da abordagem da Saude Coletiva que integre conhecimento,
interpretacédo e intervencéo, tendo em vista a valorizagdo da vida e promogéo da

saude. Para esses autores:
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“[---] a promogao da Nova Saude Publica tem como pressuposto que
a saude é produzida socialmente, portanto, deve ser estabelecida
como forma de superar as praticas de saude centradas na atencao
meédica individual e curativa, para buscar atuar sobre os fatores que
determinam a saude (2014, p. 78-79).”

Ha de se observar que a Saude Coletiva pode ser considerada um campo
complexamente hierarquizado de saberes, praticas e agentes. Caracteristicamente
transdisciplinar, este campo agrega saberes produzidos pelas ciéncias biomédicas,
humanas e fisicas; € influenciada por varios agentes, tais como pesquisadores,
técnicos, docentes, gestores; assim como enseja praticas de intervencéo,
transformacdo, promovidas por politicas publicas (ou ndo) por meio de técnicas
(LUZ, 2009).

Segundo Minayo (2010), para a Saude Coletiva, saude € um bem social, um
direito universal associado a qualidade, a equidade e a prote¢cdo da vida, sendo
adequada para contribuir para politicas publicas e sociais universalizantes,
inclusivas na cidadania e capaz de superar inumeras desigualdades sociais.

Segundo essa autora:

“A saude coletiva é o espacgo no interior do sistema dominante que
recompde uma representacdo mais abrangente de saude, ao
englobar o social como determinante e os individuos como
componentes de classes em oposi¢cdo, rompendo a concepgao
centrada no bioldgico, no individual, na harmonia e no equilibrio
social. Saude toma entdo o sentido de uma realizagao atual e uma
meta futura de um padrdo de vida mais elevado e equitativo da
populagao (p. 260)”.

Portanto, a saude pode ser considerada um fendbmeno multidimensional,
devendo ser entendida como um fendmeno bem mais amplo que a doenga e nao se
explica unicamente pelo uso de servicos de saude. Desta forma, a saude da
populacdo nao resulta diretamente da acdo dos sistemas de saude. E, para tal
andlise é fundamental a construcdo de modelos tedricos que incorporem as
particularidades de cada contexto a ser analisado.

Agudelo (2003, p. 24) define Contexto como o conjunto especifico de
condicbes e situagcdes culturais, econbmicas e politicas, nos quais se faz
socialmente possivel e racionalmente compreensivel a apresentacdo de um
fendmeno. Ja para Barcellos (2008, p. 123) contexto geografico de saude é como

um lugar previne, produz exposicao, trata seus doentes e promove a saude.
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Para Rojas (2008), o termo contexto é utilizado amplamente, e muitas vezes
sem o devido enfoque, mas, em determinadas areas do conhecimento, se
identificam segundo o conteudo de multiplas formas. Entretanto, para essa autora,
via de regra, todas as atividades humanas estdo influenciadas por um contexto,
politico, historico, sociocultural, linguistico, de saude, dentre outros, e qualquer
atributo, caracteristica ou indicador esta condicionado a este, de forma que
alcangam uma valorizagao ou significado diferente, segundo o contexto no qual se
manifestem.

Segundo a autora supracitada, podemos apreender as multiplas
manifestagdes dos contextos no espaco, extraindo-se de seu conteudo um conjunto
especifico de condi¢des e recursos ecologicos, ambientais, culturais, econémicos e
politicos nos quais ocorre a reproducao social e evolui a vida humana. Por isso, a
informagdo de contexto geografico da saude e de seus determinantes,
obrigatoriamente, deve utilizar dados historicos e atuais sobre as dindmicas dos
elementos contextuais, o que significa que ndo podemos mais considerar a saude de
forma isolada das condi¢des que cercam o individuo e a coletividade (ROJAS,
2008).

Diversos fatores determinam o estado de saude, entre eles os fatores
individuais, condi¢des de vida, de trabalho, socioeconémicas, culturais e ambientais
gerais, e 0 acesso aos servicos de saude. Para tanto, podemos dar o exemplo de
que as pessoas com deficiéncia enfrentam resultados socioecondmicos piores do
que aquelas sem deficiéncia e de acordo com o Relatério Mundial sobre a
Deficiéncia (SEDPcD, 2012), elas enfrentam maiores niveis de pobreza, menores
taxas de emprego, menor nivel educacional e acesso desigual aos servigos de
saude. Portanto, possuem necessidades nao satisfeitas, quando comparadas a
populagao em geral.

Na America Latina e Caribe o relatério da Comissdo Econémica para América
Latina e o Caribe-CEPAL de 2012, denominado “El Panorama Social de América
Latina”, constatou que a pobreza e a excluséo social dentro deste grupo considerado
vulneravel, foram principalmente relacionadas a fatores como a falta de
oportunidades de emprego adequadas, falta de recursos financeiros e falta de apoio
e de proteccdo nas familias e comunidades, bem como déficits de sistemas de

transporte e outros servicos.
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No Brasil, a Cartilha do Censo 2010 (2012) revela dados sobre o perfil das
pessoas com deficiéncia que comprovam que as condi¢cdes de vida dessa populacao
estdo vinculadas a falta de escolaridade, trabalho e acessibilidade.

No entanto, refletindo sobre as informacbes supracitadas, e néo
desvalorizando sua significancia quando revela o perfil desta populagdo através de
pesquisas censitarias, concordamos com Barcellos (2008) quando este argumenta
que os indices ou indicadores sintéticos reduzem a diversidade de situagdes de
saude e as possibilidades de intervencédo sobre seus determinantes (BARCELLOS,
2008). Portanto, apenas indicadores ndo sédo o suficiente para se entender a
complexidade da realidade das pessoas nos espagos em relacédo a saude.

Assim, consideramos que a reflexdo geografica pode nos revelar novos
horizontes para o entendimento de tais contextos de vida. E a Geografia da Saude,
ainda que seja um campo em franco desenvolvimento no Brasil, dada a sua
importancia tedrico-metodologica e empirica nas questdes ligadas a Saude Coletiva
do pais, ainda detém uma certa distancia a ser percorrida no que tange a
abrangéncia de suas contribuicbes, especialmente dentro da propria Geografia
brasileira (ALIEVI e PINESE, 2013). Mas, ela pode contribuir tanto em termos de
teorias e metodologias analiticas, como também nas praticas relativas ao campo da
Saude Coletiva, pois a abordagem da Geografia estabelece importantes relagcdes
escalares. Assim, é possivel transitar entre as escalas locais (acesso aos servicos,
qualidade de vida, moradia) e sua relacdo com os mecanismos globais (politicas
publicas, infraestrutura, economia) e, a partir dai, estabelecer a relagdo com os
processos sociais como saude, educagao, renda, dentre outros.

O principal desafio dos estudos sobre saude consiste em estabelecer uma
hierarquia de determinagdes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econbmica, politica e as mediacdes através das quais esses fatores incidem sobre a
situagdo de saude de grupos e, pessoas, ja que a relagdo de determinagdo nao é
uma simples relacao direta de causa-efeito (CZERESNIA, 2003).

Nessa apreensao, nao pretendemos homogeneizar o espaco produzido pelas
relacbes sociais, especialmente as relacbes produzidas pelas pessoas com
deficiéncia motora. Isto porque estamos certos de que este € inerentemente
relacional, multidimensional, dindmico e envolvido por representagdes coletivas.
Pelo contrario, na presente tese sera fundamental a analise da deficiéncia,

particularmente a deficiéncia motora, nessa articulagdo de determinantes, o que
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pode nos indicar como se da a apropriagao social de corpos com limitagdes motoras
através de uma analise geografica, a partir de seus contextos especificos de

acessibilidade a saude.
3.1- Determinantes para a acessibilidade a saude

Em Presidente Prudente-SP, por meio das entrevistas realizadas, pudemos
perceber que as variaveis, educacgao, trabalho, lazer, renda, legislagao, participagao
politica, servigos e politicas sociais se materializam em um contexto geografico que
influencia de forma especifica a saude das pessoas com deficiéncia motora
entrevistadas, vindo, portanto ao encontro de muitas questdes discutidas até aqui
referentes a acessibilidade a saude.

No mapa 6 (p. 63) vimos que existe uma satisfatéria cobertura do territorio
pelas unidades de saude de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), no
entanto, segundo Machado (2008), grande parte da sociedade sequer imagina as
dificuldades enfrentadas no dia a dia das pessoas com deficiéncia e suas familias

em busca de saude.
3.1.1- Servigos e acessibilidade a saude

Para Deslandes (1997), uma analise dialética ndo deveria pensar o servigco
em si, mas a sua atuacao, suas influéncias internas e externas, vivéncias, estruturas
e processos que constituem sua pratica e nao inclua somente a base empirica das
acdes, mas, sobretudo, também inclua o conjunto de representagdes articuladas
pelos atores sociais sobre esta atuagado. Por isso, € preciso analisar o resultado dos
servigcos disponiveis para a acessibilidade a saude a partir das representacdes que
as pessoas com deficiéncia motora entrevistadas fazem deles.

De acordo com os colaboradores, geralmente é satisfatéoria a sua
acessibilidade aos servigos de saude, talvez pela proximidade geografica das suas

casas a uma unidade de saude:

No caso passo pelo PS... Da familia, e tem o postinho aqui...
As vezes que eu precisei sempre fui atendido, nunca tive
problema ndo! Eu ja fui mais ao postinho, no PS eu ndo
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recordo que eu fui. Mas no postinho no ponto de tratamento
dentdrio, tratamento de cicatrizagdo do tornozelo... Sempre
fui bem atendido! Chega Id e se precisar ser atendido na
hora eles atendem. L

As Unidades Basicas de Saude e as Estratégias Saude da Familia* devem
prestar assisténcia as pessoas com deficiéncia como a qualquer cidaddo. Mas,
como destacamos, para garantir mais equidade em saude as pessoas com
deficiéncia precisam ter também o enfoque de agdes preventivas que evitem ou
minimizem o agravamento da deficiéncia. Por esse motivo é preciso ressaltar a
influéncia positiva para a saude dos entrevistados que tem uma Estratégia Saude da
Familia-ESF perto da sua residéncia. Cinco das pessoas entrevistadas destacaram
que os agentes de saude vao as suas casas pelo menos uma vez por més para
fazer prevencéo e saber como esta a sua saude, mesmo que apenas pelo ambito da
falta de doenca, pois de acordo com os relatos fazem visitas para medir pressao e
saber como esta a saude (do ponto de vista bioldgico).

Entretanto, existem barreiras, que em termos legais se manifestam como
desacato aos direitos de acessibilidade a saude, de acordo com a fala das pessoas

entrevistadas. Como por exemplo, a falta de capacitacao profissional:

A falta de fisioterapia me atrapalhou muito. Se tivesse uma
que viesse aqui. A gente pede, falam que vai mandar, vai
mandar, mas ndo manda!l Vinha uma fisioterapeuta aqui que
parecia mais psicéloga, porque sé me fazia perguntall Como
voce ¢ fisioterapeuta se vocé ndo toca no paciente?!l AA

Bem como, a pouca humanizagao® no relacionamento com o paciente:

‘A Estratégia Saude da Familia, instituida pega Portaria 648/ 2006, é entendida como uma estratégia
de reorientagdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude, ou separadas destas. Estas equipes sao
responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area
geografica delimitada, atuando com agdes de promocdo da saude, prevengado, recuperacgao,
reabilitacdo de doengas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da saude desta comunidade.
Mais em Neves, 2006.

°A humanizagdo é descrita, no campo da saude, como uma aposta ético-estético-politica. E uma
aposta ética porque envolve a atitude de usuarios, gestores e profissionais de saude comprometidos
e corresponsaveis. E estética porque se refere ao processo de produgdo da saude e de
subjetividades autdnomas e protagonistas. E é politica porque esta associada a organizagéo social e
institucional das praticas de atencéo e gestao na rede do SUS (FIOCRUZ, 2014).
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Ai ele falou (o médico) "o problema dela é distrofia de
cinturas, é degenerativo e... ela vai ficar cadeirante... ela vai
ficar tetraplégica, mas a gente ndo sabe se vai demorar 1
dia, uma semana, 1 ano, 2 anos.” Eu fiquei parada, ndo sabia o
que fazer. Se saia correndo. Se chorava. 6

Ndo menos relevante € preciso destacar como os colaboradores gostariam

que fossem a relagdo com os profissionais, representadas na fala de AA:

Se a minha mulher for a rua e pedir alguém pra ajudar
comigo eles vém na hora, mas se for depender do postinho,
tem que ficar implorando! Eles tinham que valorizar mais a
gente. Porque o que eles ganham depende da gente! O salario
que eles ganham é pra cuidar da gente. Igual.. Tem um
juramento, de nunca deixar a pessoa desamparada!l AA

De acordo com as regras legais, ja destacadas no capitulo 1 desta tese, as
instituicbes que oferecem servigcos de saude devem ser modificadas e dispor de
acesso fisico, mobiliario e adaptagdes ambientais relacionadas a comunicacgao,
adequadas as pessoas com deficiéncia. Entretanto, € igualmente necessario que os
profissionais que ali atuam sejam sensibilizados e capacitados para acolher e cuidar
das pessoas e nao falamos aqui s6 as com deficiéncia motora. Uma vez que
legalmente esta disposto a necessidade de profissionais de saude com essas
caracteristicas.

Assim como todo cidaddo, as pessoas com deficiéncia motora podem
procurar os servicos de saude do SUS quando necessitarem de orientagao,
prevencao, cuidados ou assisténcia médica ou odontoldgica. Afinal, esta garantido
junto aos principios de equidade, integralidade e universalidade da assisténcia, que
toda e qualquer pessoa, sem nenhum tipo de discriminacédo ou exclusdo, tém direito
aos cuidados de saude, acessiveis na rede de servigos, proporcionando
oportunidades de inclusdo, e aqui concordando com Chaveiro e Neto (2009) quando
ressaltam que a inclusdo devera abranger o direito das pessoas com deficiéncia
possuir uma vida plena em todas as suas dimensdes. Essa inclusdo pode ser
concretizada através da acessibilidade, entretanto, ndo s6 do ponto de vista

geografico, uma vez que ela esta permeada por inumeros fatores que a influenciam.
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Infelizmente, ndo é o que percebemos a partir das falas, as quais nos revelam
uma questao que incomoda muito as pessoas com deficiéncia motora entrevistadas,

que é a demora de transporte e de atendimento:

No AME quando eu vou fico esperando 3 horas! Pra levar é
rdpido, mas pra voltar fico 3 horas esperando Id! Eles jogam
vocé de qualquer jeito! As vezes a ambuléncia vem com uma
pessoa sozinha! Sempre tem que arrumar alguém pra poder
por pra dentro. AA

Quando € uma coisa pequena eu vou aqui mesmo, mas quando
eu vejo que é uma coisa um pouco mais... Que depende de 1
raio X eu vou ao HR. Al no HR é um pouquinho mais
demorado, dd um chd de maca nha gente (risos), demora
muito! J

O negdcio € sé que demoral M

Tem até relato de experiéncia de outros deficientes, em situagdo que foi

vivenciada pelo entrevistado W:

Tinha um cadeirante, chegou 11 e pouco, vamos supor... Ele
passou a tarde, a noite e o outro dia... Quando foi umas 4 ou
5 horas que foram colocar ele em uma cama. Ele estava
sozinho no corredor. W

W disse que isso s6 nao aconteceu com ele também porque a mae saiu
conversando com as enfermeiras e médicos dizendo que ele nao poderia ficar muito
tempo na maca esperando.

Nesses termos, a partir da fala da entrevistada G, a ideia de que o plano de
saude privado tem atendimento de melhor qualidade e mais rapido se torna
compreensivel, uma vez que esta € a unica dos sete colaboradores que possui
plano de saude privado e para ela facilita com as recorrentes idas ao especialista da

sua doenca:

O Posto Alvorada ali em cima... Acho que uns 5 min.. é
pertinho. Espera um pouquinho né? Mas quando eu passo
muito mal eu vou ao convénio. G
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Por isso, experiéncias negativas no sistema de saude, incluindo casos de
insensibilidade ou desrespeito, também podem resultar em descrédito dos
prestadores de servigos, falha na busca por assisténcia e crenga no autodiagnéstico

e autotratamento. Isso acontece com os entrevistados AA e L:

As vezes eu estou com uma dor, uma coisa... Ela (esposa) fala
pra mim: vamos para o HR? Eu falo que nadal Deus vai tirar
isso de mim! Al tomo o remédio. AA

Uma vez ou outra quando percebo que a urina ndo estd muito
boa tomo um antibiético. Pra dar uma limpada na bexiga. No
caso eu comprei (risos) sem ir ao médico. Do mesmo que eu
tomei uma vez, eu comprei. L

A partir desses exemplos destacamos que a falta de acessibilidade a saude, a
partir dos servigos, pode se concretizar também em espacgos de exclusido espacial. A
experiéncia do colaborador AA é uma das mais impressionantes, pois para ser
acolhido tiveram que recorrer a justica para obrigar legalmente uma das unidades de

saude a atendé-lo:

Todos falavam que a gente era fora de drea (risos), do Sdo
Pedro e do Alvorada. A procuradora veio aqui e disse que

independente de qualquer coisa eles tinham que me atender.
AA

E essa nao foi a unica resposta sobre fazer valer os seus direitos a saude,
através da justica. A mae de W relata que cirurgias e remédios de alto custo
indispensaveis e urgentes foram conseguidos via intervengcao da promotoria publica
de Presidente Prudente-SP.

Ao falar em garantias legais, em Presidente Prudente-SP, o atendimento
marcado por telefone ndo funciona como deveria, mesmo estando no seu Artigo 5
descrito que as unidades de saude deverao afixar em local visivel a populacéao,
material indicativo do conteudo da lei. No entanto, todos os entrevistados nao
sabiam da referida lei, e dois deles relataram ter que ir de madrugada para pegar
ficha de atendimento na unidade de saude.

Outra questdo importante se refere ao acesso aos direitos e servigos a partir

do conhecimento das leis que dao garantias especificas as pessoas com deficiéncia:
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Faz uns 5 anos. Desde que inaugurou o AME. A gente ficou
sabendo pela televisdo, ninguém avisou pra nés. Ndo. Eles ndo
informam nada pra gente. O que a gente aprendeu foi por
nés mesmos. AA

Essas coisas que o Estado fornece geralmente eles
camuflam! W

Realidade diferente dos entrevistados que estdo a par dessa legislagao, e
geralmente esta atrelada as informag¢des dadas dentro das instituigdes em prol de
deficientes que conhecem. Como AV, que tem informagdes da Coordenadoria da

Pessoa com Deficiéncia:

Eu uso as carteirinhas dos 6nibus, a outra pra viajar pra
Epitdcio, que eu ndo pago nada também! E estou fazendo
outra que é a interestadual. Fora o direito que o deficiente
tem pra tirar um carro. Eu sei por que ja estava pesquisando
e vou tirar minha carta agora. AV

E L, que conseguiu informagdes sobre o Beneficio de Seguridade Social

dentro da Associagao de Peregrinagado do Rosario:

Todo deficiente que ndo tem condigdes de trabalho tem
direito. Vocé vai ao advogado e ele pega os dados tudo certo
e enfra no pedido pelo INSS, ou entdo entra pela justiga,
porque geralmente é pela justiga, porque jamais eles vdo dd
por conta préprial E demora anos... L

Por isso, o entendimento da saude resultante deste contexto geografico é
mais que pensar a saude do ponto de vista biolégico e sua acessibilidade fisica, o
contexto nos permite constatar que o conceito de saude reflete a conjuntura de
fatores, apesar de alguns dos entrevistados se referirem a saude ainda do ponto de

vista biomédico:

Salide?... Tem que ser sauddvel.. Hoje pra vocé.. Ir se
tratando... Ir ao médico... AV
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E estar bem, se acordou bem... No meu caso, principalmente
¢ ndo estar doente, né? J

Mas, em outros termos as respostas nos indicam algo que transcende as

questdes biomédicas e vao ao encontro da subjetividade desta condigao:
Ndo ficar em hospital (risos)!! W

Eu acho que é... A gente se sentir bem. Porque se vocé tem
salde e ndo sente bem a salde ndo € legal. AA

Assim, é possivel perceber que o acesso universal, integral e equitativo aos
servigos de saude, além de ter garantia constitucional, € uma bandeira de luta dos
movimentos sociais, nos quais essa reivindicagdo passou a ser um dos elementos
para a inclusdo das pessoas com deficiéncia. Nessa apreensdao, podemos
considerar, a partir das falas dos colaboradores, que a representacido da
acessibilidade a saude esta frequentemente atrelada a forma como procuram,
recebem e percebem o0 acesso aos servigos.

As visitas durante o trabalho de campo, principalmente as instituicbes sem
fins lucrativos, possibilitaram perceber que elas se inserem neste contexto como
elos que ligam a pessoa com deficiéncia motora a saude e favorecem a qualidade
de vida e o ludico que os servigos de saude nao dispensam, pois estes servigos
estao primeiramente ligados ao ato curativo médico. Por exemplo, a Associagao de
Peregrinagdo do Rosario promove fisioterapia mesmo para aqueles que ja
estabilizaram no desenvolvimento motor pds-deficiéncia, apenas visando a
qualidade de vida e, de acordo com a assistente social da instituicao, para tira-los de
casa pelo menos uma vez por semana. Assim como o Projeto Carona, que tem por
objetivo o ludico e o cultural durante o passeio mensal com pessoas com deficiéncia.

Essa apreensdo nos remete a questao do lazer em funcao da possibilidade do
desfrute de atividades que esta atrelada a qualidade de vida. Ouvindo os
entrevistados que n&o tem a possibilidade de sair de casa ou estdo mais
comprometidos fisicamente e ndo participam dessas instituicdes, percebemos a sua

pouca interacdo com a cidade, como constatamos nas falas do entrevistado AA:
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Tem um monte muitos lugares que eu tenho vontade de irl
Mas o Unico lugar que eu fico é aqui mesmo. Ndo saio daqui.
Os amigos que vém. AA

Outro ponto se refere a utilizagdo da cadeira de rodas para se deslocar e se
divertir. G, por exemplo, relata que devido sua deficiéncia tinha problemas em sair e
chegou a ficar em depressdo, entretanto quando decidiu retirar os proprios

preconceitos com a cadeira de rodas, afirma que isso mudou sua dindmica de lazer:

Eu usar cadeira? Meu pior pesadelo era a cadeiral Na
primeira vez foi super constrangedor. Mas depois que eu
sentei eu vi que era muito melhor! Eu fui a igreja... Fiquei
muito sem graga... Todo mundo jd sabia... Mas eu fiquei muito
sem graga. A primeira vez que eu fui ao barzinho também eu
fiquei... Parece que vocé é o centro das atengdes e depois
vocé leva para o lado bom, porque é bom ser o centro das
atencgoes (risos)! G

Ao destacarmos aqui a cadeira de rodas, queremos ressaltar que esta
descrito no Decreto 3298/1999 sobre o direito do cidadao brasileiro com deficiéncia
as Ajudas Técnicas, ou seja, a garantia de obter Tecnologia Assistiva® gratuito no
intuito de promover melhor mobilidade, visto que tal equipamento aumenta as
possibilidades de independéncia para as pessoas com deficiéncia. Todos os
colaboradores da pesquisa utilizam cadeiras de rodas. Alguns encaram sua
utilizacdo como favorecedora de maior mobilidade como ja destacamos as falas da
colaboradora G. Outros ndo poderiam sair da cama se nao a utilizassem, como os
tetraplégicos. E ainda ha outro que a representa como um simbolo negativo na

deficiéncia, que é o caso do entrevistado L:

Pra mim ela é feia demais! Ndo é bonita ndo! Seria bom se eu
ndo a visse ai (risos)! Detesto essa cadeira de rodas! L

6Tecnologia Assistiva € uma area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que engloba
produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a
funcionalidade, relacionada a atividade e participagdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades ou
mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusdo social".
(BRASIL - SDHPR. — Comité de Ajudas Técnicas — ATA VII)
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Essa constatagcdo € significativa devido a cadeira de rodas, como destaca
autores como Matarazzo (2009) e Machado (2008), ser para as pessoas com
deficiéncia como a extensao do seu corpo. Contudo, também confronta o deficiente
com a realidade da diminuigdo de mobilidade provocada pela deficiéncia. Tanto que
aqueles que possuem ou possuiram cadeira motorizada relata a significancia dessa
Tecnologia Assistiva mais sofisticada para um melhor deslocamento que com a

cadeira convencional, como nos fala L:

Quando eu tinha a motorizada eu ia bastante (ao centro da
cidade), dava umas voltas... Ia até o cameld, ndo tinha
dificuldade ndolll L

Apenas L comprou sua cadeira de rodas e, por curiosidade, foi o entrevistado
que ha mais tempo convive com a deficiéncia, desde o ano de 1993. Isso nos faz
pensar que houve melhorias no acesso a esse equipamento e podemos perceber a

partir do seu relato:

No caso as duas eu comprei.. Porque geralmente vocé
precisa, né? E até fazer o cadastro e esperar.. Ndo tem
como esperar! Ndo € uma coisa que vocé vai pegar daqui uma
semanal Ou no maximo 1 més eles vdo te dar! Vocé ja tem
necessidade rdpido. L

Cinco dos outros entrevistados conseguiram suas cadeiras de rodas atraves
do Projeto Lucy Montoro implantado no Ambulatério Médico de Especialidades-AME.

Ja a M conseguiu a sua por doagao da Associagao de Peregrinagao do Rosario.

3.1.2- Renda, trabalho e acessibilidade a saude

A questdo do acesso as tecnologias assistivas gratuitas como a cadeira de
rodas por doagao, nos proporcionou analisar melhor a questdo do quanto viver com
uma deficiéncia contribui para aumentar as despesas, e, consequentemente, tem-se
que gastar para comprar equipamentos necessarios para ter maior mobilidade e
independéncia, pois a partir de algumas falas os entrevistados ndo conseguiriam

comprar esses instrumentos devido possuir renda baixa. De acordo com L:
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A vida da pessoa deficiente ndo é barata ndo! E caral Uma
dessas cadeiras aqui (a que estava utilizando) custa 1600,00!
L

Assim, podemos dizer que a renda das pessoas com deficiéncia motora
entrevistadas € baixa quanto fazemos a relagdo com o valor do rendimento nominal
mediano mensal per capita dos domicilios particulares permanentes da area urbana
de Presidente Prudente-SP, que é de R$ 666,67 reais (IBGE, 2010). Pois, quando
se considera a renda per capta dos moradores na residéncia das pessoas com
deficiéncia entrevistadas, esse valor cai para R$ 300,00 na familia de M (com 5
pessoas e renda de até 2 salarios minimos); R$ 375,00 na de J (com 4 pessoas e
renda de até 2 salarios minimos); R$ 420,00 de G (com 5 pessoas e renda de até 3
salarios minimos); R$ 500,00 de W (com 2 pessoas e renda de até 2 salarios
minimos). Aumentando para R$ 724,00 (valor salario minimo em 2014) para AV
(com 1 pessoa e renda de até 1 salario minimo) e as familia de L (com 2 pessoas e
renda de até 2 salarios minimos) e AA (com 2 pessoas e renda de até 2 salarios
minimos).

Em um pais marcado por elevados indices de pobreza e de desigualdade
social como o Brasil, diversas pesquisas tém revelado as desigualdades
socioeconémicas e como estas produzem impacto no perfil de morbimortalidade da
populacdo e no acesso e utilizagado dos servigos de saude. Para Braveman (2006),
as iniquidades em saude nao se referem a qualquer tipo de diferencas, mas aquelas
que colocam determinados grupos sociais em situagdes persistentes de
desvantagem e discriminacao, as quais afetam a saude de modo distinto dos demais
grupos sociais. Também ¢é preciso considerar que a ocorréncia de uma deficiéncia
contribui, por sua vez, para reforcar as vulnerabilidades sociais e econdmicas na
medida em que a pouca renda pode afetar o contexto de saude.

Apesar do artigo 37, inciso VIl da Constituigdo Brasileira de 1988 e da Lei
8213/1991 tenha estimulado a insercéo profissional das pessoas com deficiéncia, e
algumas instituicdes visitadas, tais como a UNIPODE, Coordenadoria dos Direitos
das Pessoas com Deficiéncia, Nucleo Tteré e Associacao dos Deficientes Fisicos de
Presidente Prudente e Regido, tenham como objetivo profissionalizar e incluir

pessoas com deficiéncia ao Mercado de Trabalho. E importante destacar que nem
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todas elas tém possibilidade de serem inseridas, geralmente, devido incapacidades
mais severas a partir da deficiéncia.

Dos colaboradores da pesquisa, apenas AV tem trabalho, os outros 6
recebem beneficios ou aposentadoria devido sua deficiéncia impossibilitar trabalhar.
De acordo com o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia (SDPcD, 2012), as vezes, ter
a segurancga e estabilidade do beneficio ou aposentadoria pode deixar as pessoas
com deficiéncia acomodadas a uma situacado de falta de trabalho e, consequente,
baixa renda, devido muitas vezes receber apenas salario minimo como geralmente
acontece no Brasil e realidade dos entrevistados da pesquisa.

Entretanto, para os tetraplégicos que possuem incapacidades ressaltadas e,
principalmente, para os homens, parece que a questdo de n&o poder trabalhar é
muito relevante. Como por exemplo, o entrevistado J vai as lagrimas quando fala

sobre essa a questao:

Foi o que eu mais sentil E sinto até hoje. Devido ao que
acontece ao meu redor!l Um exemplo, se eu estivesse
tralhando eu jd tinha feito a drea dessa casal Se eu
estivesse trabalhando eu jd tinha murado ela. Entdo a
dependéncia... Ndo € dependéncia que minha mde tinha de
mim... E que eu poderia estar ajudando ela. Entdo eu sinto
falta disso. Isso todos os dias me deixa um pouquinho triste.
Ver as coisas acontecendo ao seu redor e ndo poder fazer
nada. Vocé sente um pouco... Me deixa abalado, triste. J

Ja para AA voltar a trabalhar seria: pelo menos era uma distragdo! Vocé
fazendo uma coisa que vocé gosta, a cabega é outra coisal Se eu tivesse

condi¢des de movimentar. Além disso, AA gostaria de ter mais mobilidade para,

poder ensinar a sua profissao (de Grafico) para as criangas carentes do seu bairro:

O que eu queria era as minhas mdos, pra poder ensinar
pessoas que ds vezes estd ai sem fazer nada... E aqui mesmo
em casa eu podia orientar essa pessoa e mandar para uma
firma. Tem crianga ai que o pai e a mde ndo ddo atengdo. E
com a gente... Ela senta aqui e fala: eu venho aqui e ndo quero
ir embora. Porque sabe que vai chegar la e ndo vai ter uma
coisa pra comer, pra beber... AA
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Além da pouca renda, € preciso ressaltar que, na maioria dos casos, uma
pessoa do grupo familiar tem que parar de trabalhar para cuidar da pessoa com
deficiéncia. No caso desta tese, as maes/cuidadoras ou esposa/cuidadora refletem
essa realidade. Pararam de trabalhar as maes de W, J, M e a esposa de AA. Ja a
mae de G trabalha por meio periodo para estar o outro livre e se dedicar as filhas,
pois a irma gémea de G também tem a mesma doenga degenerativa que ela.
Apenas L e AV tém maior independéncia e ndo precisam de cuidador a sua
disposigao, apesar de que no inicio da deficiéncia as méaes serviram de cuidadoras
por um periodo.

Neste sentido, a deficiéncia, junto a pouca renda, influencia as condigbes de

vida de toda a familia:

Essa é uma questdo financeiral Se a pessoa tiver um
cuidador que ajude ela e vocé possa pagar o salario dele, pra
familia € bom! Porque ndo precisa ficar pegando peso, ndo
precisa... Muitas coisas deixar de fazer (€nfase nessa ultima
palavra). Por exemplo, minha mde teve que deixar o servigo
pra poder a minha irmd continuar com a gravidez dela (a irmd
que cuidava dele, mas engravidou e no fim da gravidez teve
que fazer repouso e a mde teve que sair do emprego pra
ficar com dele). A minha irmd que me ajudava!l J

De acordo com o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia (SEPcD, 2012),
estudos de economia destacam que essa situacdo é muito problematica, pois a
pessoa cuidadora se torna mais uma pessoa fora do mercado de trabalho, e, por
conseguinte, a familia tem menor renda. Esse contexto influencia sobremaneira a

qualidade de vida dos entrevistados para além da deficiéncia como nos conta L:

Eu acho que a minha deficiéncia ndo impede nada. S6 se for a
parte financeira pra ndo ir, no caso (risos). A parte mais
financeira que a deficiéncia mesmo (risos). L

3.1.3- Educacao e acessibilidade a saude

Para complementar, percebemos que a realidade da renda e trabalho
supracitada esta relacionada, também, a baixa escolaridade dos colaboradores. Em
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que J, L e AA tém ensino fundamental incompleto; W ensino médio incompleto; M é
Analfabeta; ja G e AV possuem ensino médio completo. Mas, apenas G n&o teve a
relacao idade-série defasada.

E, a desvantagem a partir da pouca escolaridade pode ser refletida nas falas

de L e J a seqguir:

Posso dizer que o que limita mais é o estudo. Ja tentei
algumas vezes, mas teve algumas barreiras, entdo... L

Meu trabalho (sente falta depois da deficiéncia), porque eu
trabalhava antes e hoje eu ndo posso trabalhar, a ndo ser
patrdo! Mas, pra patrdo tem que estudar bastante (risos),
uns aninhos de faculdade. J

O acesso a educacgao, dentro do ambito de discussdes sobre acessibilidade,
pode ser entendida como todas as possibilidades que permitam ao estudante com
deficiéncia frequentar e se relacionar com a comunidade académica. Tanto que no
Artigo 24, a CDPD enfatiza a necessidade de os governos assegurarem acesso
igualitario a um sistema educacional inclusivo em todos os niveis e prover
instalagdes razoaveis e servicos de apoio individual a pessoas com deficiéncia para
facilitar sua educacao (VITAL, 2008).

Mas, o que se viu para o entrevistado W foi uma longa jornada para garantir

seus direitos e continuar estudando em Presidente Prudente-SP:

No comego, quando eu fui pra Sdo Paulo a segunda vez, eu
nem sabia que ia conseguir voltar a estudar o ano passado.
Mas eles me incentivaram e de la ligaram pra outra escola
que eu estudava em Montalvdo (Distrito de Presidente
Prudente) e conversaram com a diretora. Estava tudo certol!
E quando chegou aqui a diretora falou que a minha mde tinha
que ficar la (na escola) se a escola recebesse. Falaram pra
ela assinar um papel se comprometendo, a gente nem sabia
que tinha o projeto do cuidador! W

A mae de W relata que obteve informacdes por meio da Promotoria, mesmo a
diretora tendo de saber (devido constar em inumeras leis da educagao) que tinha a
possibilidade de garantir o cuidador. Entretanto, mesmo conseguindo o cuidador, W

tinha que ir de 6nibus porque também nao sabia que tinha direito de usar a Perua
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adaptada que é fornecida gratuitamente pelo municipio apds sua inclusdo no Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia-Viver Sem Limite (Decreto
7612/2011).

Para J a realidade foi diferente, o representante da escola fez valer os direitos

garantidos por lei:

Eu comecei o curso 1 més antes dela comegar e quando
comegou o dela eu ia parar pra ela continuar o dela. Sé
que o diretor do SENAC falou que ndo era pra eu parar,
porque o SENAC proporciona uma enfermeira, entdo foi
muito legal ter uma enfermeira todos os dias junto de
mim 2 meses e pouquinho. Ai eu terminei o curso e sé
ndo dei continuidade porque minha irmd ficou gravida,
ndo perdi a esperanga nhdo, vou continuar. J

Ja a condicdo de analfabetismo de M, de acordo com a sua mae, foi uma
clara falta de respeito as leis de inclusdo a educacao, pois houve uma indicagao da
escola regular onde estudava a sua insergdo na Associagao de Pais e Amigos dos
Excepcionais-APAE, argumentado que ela ndo conseguia acompanhar o resto da
turma. Entdo M resolveu desistir de ir a APAE devido a falta de estimulo para

aprender a ler e a escrever:

Eu falei: eu vou sair dessa porcarial Ndo faz nada mesmol!
Quando eu chegava era sé pintura... Na hora do caderno eles
ndo deixavam! Falava que eu tinha passado da idade. M

A falta de escolaridade também reflete uma representagao de inferioridade,

para além da deficiéncia e da renda baixa para M, quando comeca a chorar e diz: eu
vou aos lugares e ela fica jogando na cara dos outros (que ela ndo sabe ler).

Queria ser inteligente, saber ler e escrever. E quando perguntamos sobre o

porqué ela desistiu de estudar na APAE, a questado se revela nas dificuldades de
aprendizado que se juntou a situacdo de preconceito e discriminagao, até mesmo

entre outros deficientes:

Porque as meninas ficavam rindo do meu jeito de caminhar,
aquelas bestas!!! E eu chorava. M

Nesta perspectiva, Deslandes (1997, p. 106) ressalta que:
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“[...] a analise dialética, ao lancar mao do conceito de totalidade,
preocupa-se em nao restringir somente a descricdo das condigdes,
fatores ou mecanismos que interfferem na producdo daquele
fendbmeno ou processo social, mas analisar as conexdes existentes
entre os elementos que o determinam.”

Por isso, a partir dos determinantes discutidos até aqui, relacionados as falas
captadas nas entrevistas realizadas, percebemos que além de serem
particularmente vulneraveis a exclusdo, as pessoas com deficiéncia motora sofrem
com esse efeito combinado de fatores que podem afetar sua acessibilidade a saude.
E cada um dos fatores interage entre si e tem efeito no resultado do processo e
caracterizam o cotidiano dessas pessoas que moram em areas urbanas e podem
ser vistas como condi¢des preexistentes, mas também como o caminho pelo qual as
intervencgdes podem levar a melhoria das condigdes de saude.

Compreendemos que 0 acesso, as agdes € 0S servicos para a saude podem
ser conceituados como a capacidade das pessoas obté-los, quando necessitar de
saude. Entretanto, embora o SUS represente a politica de saude no Brasil e tenha
ao longo da histéria garantido avangos significativos, as pessoas com deficiéncia
ainda vivenciam dificuldades para garantir o acesso a saude de qualidade. Desse
modo, o estudo dos determinantes que se interpdem entre a populagdo e a
acessibilidade a saude nao é tarefa facil, pois requer a analise de aspectos sociais,
econdmicos e politicos.

Minayo (2010) destaca que a representagdo da saude como direito pode ser
uma referéncia para a transformacao das condi¢cdes de vida das pessoas e aponta
para transformagdes do modo de producao e das relagdes sociais de produgao, tais
como: melhores salarios, empregos, saneamento basico, transporte, moradia,
educacao e lazer.

Ao mesmo tempo, as instituicbes de saude tém, em geral, baixa capacidade
de promover equidade e alcangar os segmentos mais vulneraveis da populagao.
Historicamente marcadas pelo autoritarismo, clientelismo e fragmentacao
institucional, os servigos para a saude permanecem confrontados com os dilemas do
assistencialismo, do corporativismo e da ineficiéncia (MAGALHAES, BURLANDY e
SENNA, 2007). Apesar de constar na Constituigio Federal de 1988 que os

fundamentos da nacao sao promover a dignidade da pessoa humana e garantir o
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exercicio da cidadania para que nao hajam desigualdades sociais e sejam
eliminados quaisquer preconceitos ou discriminacoes .

Portanto, é preciso repensar modelos de avaliagcbes da saude a partir de
intervengdes nao dirigidas a saude, desenvolver metodologias de analises factiveis e
acessiveis dentro de uma visdo integradora, multidisciplinar e multisetorial,
articulando planejamento e Saude Coletiva. Uma vez que, as caracteristicas da
distribuicdo geografica da populagao, assim como suas caracteristicas econdmicas,
sociais, politicas e culturais, podem proporcionar o planejamento em saude com
enfoque mais multidimensional, ao mesmo tempo em que, considera as
especificidades espaciais e populacionais, no intuito de se obter resultados mais
concretos quanto a acessibilidade a saude.

Por isso, podemos dizer que a desigualdade sécioespacial em saude tem
relevancia direta para a Geografia da deficiéncia (CHOUINARD, 2010). Pois,
consideramos que esta ligada a questdes de justica social e desigualdade em
multiplas escalas. Reconhecer os contextos de vida dessas pessoas se faz
relevante, principalmente, no espago urbano, uma vez que a maioria das pessoas
com deficiéncia vive em paises em desenvolvimento, onde as realidades urbanas se
conjugam de forma singular e complexa, causadora de inumeras segregagdes e
exclusdes das minorias (WHO; UN-HABITAT, 2010).

Para tanto, a articulagcao da escala do corpo com deficiéncia, espaco urbano e
saude, nao pode ser tomada apenas como uma cadeia de interagdes abstratas, pois
0S processos gerais atuam sobre o lugar, moldando e adaptando esses processos
nas condi¢gdes particulares da vida de grupos sociosespaciais especificos. Para
Olivier (1998), é preciso reelaborar o lugar do sujeito histérico, ja que as
representacdes estdo enraizadas na realidade social e historica, a0 mesmo tempo
em que contribuem para construi-la.

Nesta caso, consideramos que, através das falas dos colaboradores da
pesquisa, a producao e reproducado dos impactos da deficiéncia no corpo e na vida
cotidiana podem ser mensurados por uma constru¢ao subjetiva e objetiva, o que so
€ possivel de ser vivenciada e avaliada pelo préprio sujeito e como ele se apropria
de espacos especificos (MAKLUF et al, 2006), ou seja, reflete e refrata esses

espacos.
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CAPITULO 4

PESSOA COM DEFICIENCIA MOTORA: O
CORPO DO OUTRO NA CIDADE

“Eu queria tudo perto! Nao ter esse negocio de subida
nao! Escada?!!.. Pra mim seria tudo plano pra eu
deslizar (risos)” M
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Para Leite (2011b) viver na cidade pode ser um grande desafio para inumeras
pessoas que, ao se locomoverem pelos seus espacgos, deparam-se com incontaveis
obstaculos que as impedem de exercer muitas de suas atividades basicas diarias.
Isso porque, geralmente, o espago urbano oferece condi¢des desiguais de
acessibilidade.

Essa autora segue argumentando que no Brasil a mobilidade esta relegada,
na maioria dos casos, a capacidade e aos meios de que dispdem os diferentes
segmentos sociais para realiza-la. Nao existe uma politica publica de mobilidade
visando a acessibilidade que resulte em cidades menos excludentes, embora muitas
conquistas devam ser destacadas, como as leis internacionais e federais destinadas
a tornar acessivel o espago urbano para todos e, principalmente, para pessoas com
deficiéncia. Tais questionamentos sugerem que as intervengdes mais promissoras
para modificar a mobilidade urbana sdo aquelas que procuram fazer mudancas
direcionadas a inclusdo e ainda assumam o meio urbano num contexto amplo,
considerando-se os ambientes fisicos, sociais, econémicos e politicos.

O ambiente urbano aqui pode ser considerado como o resultado da
edificacdo, da infraestrutura e do conjunto de servigos, tais como: o abastecimento
de agua, servigos de esgoto, fornecimento de energia elétrica, escolas, hospitais,
sistema viario, policiamento, locais de lazer, dentre outros. E este ambiente que
deve possibilitar a acdo de varios agentes, no seu processo de desenvolvimento
(CORREA, 2013).

Neste sentido, o espaco urbano ndo € um mero recipiente onde ocorrem as
relagdes fisicas, bioldgicas e sociais. Pelo contrario, o espago urbano € um elemento
ativo na producao e reproducao da experiéncia das pessoas com deficiéncia, assim
como todos os seus outros moradores. Pereira (2006), no seu estudo sobre
percursos urbanos em Presidente Prudente-SP, destaca que: “Os aspectos sociais,
econdémicos, politicos urbanisticos e as caracteristicas fisicas da cidade séo
fundamentais para maior ou menor mobilidade” (p. 53). E utilizar-se do espacgo
urbano e por ele circular esta intimamente relacionado com o consumo de bens e
servicos, também para deficientes fisicos entrevistados em sua pesquisa. Para
tanto, cabe aos envolvidos na construgcao e adaptacdes dos espacos, o dever de
planeja-los de forma que as pessoas consigam circular por eles de forma plena e

segura.
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Dentro desse contexto, todas as pessoas, inclusive as com deficiéncia, ainda
encontram muitas dificuldades para se locomover pela cidade, ficando impedidas de
acessar os equipamentos publicos, entrar nos recintos, utilizar os meios coletivos de
transporte, caminhar pelas ruas e calgadas, enfim, passam por dificuldades em seu
deslocamento, pelo fato de o espago de uso comum néo ter sido planejado ou
construido de forma que essa populagcdo possa usufruir. Por sua vez, como vimos
no capitulo 1, cabe ao poder publico municipal o planejamento do espago urbano,
visando a inclusado dessa parcela consideravel da populagao.

Assim, consideramos que, a partir dessas reflexdes, é necessario considerar
as relagbes entre as marcas da deficiéncia inscritas no corpo e outros niveis de
determinagao socioespaciais, uma vez que a mobilidade e acessibilidade urbana sao
concretizadas de forma diferenciada pelas pessoas (RESENDE, 2004). E possivel
dizer também que existem diferencas espaciais e de acessibilidade entre aquelas
pessoas que, através da circulagao pela cidade, buscam a saude (ALVES, 2010). No
entanto, como destaca Machado (2000), em relagdo as pessoas com deficiéncia
fisica e com dificuldade de mobilidade, a pessoa com o “corpo partido” tem suas
especificidades de tempo, movimento e espacgo, ou seja, a sua vida se desenvolve
em outro tempo e relacbes de movimento nos espacos, que nao o mesmo dos ditos
“normais”.

Para Britto, Jacques e Ahmed (2004), é preciso redesenhar o urbano a partir
do corpo. Afinal, a cidade é percebida pelo corpo como conjunto de condi¢des
interativas e o corpo expressa a sintese dessa interagcéo pela corpografia urbana,
que diz respeito a experiéncia humana inscrita em diversas escalas de
temporalidade, a partir do préprio corpo daquele que a experimenta, e dessa forma
também o define. Indo mais além, é preciso entender essa acessibilidade da pessoa
com deficiéncia motora pela sua corporeidade como componente da relacdo entre
corpo, ambiente na sua interacdo com o outro, muitas vezes sendo o outro ou
dependendo do outro para exercer essa corporeidade (SCORSOLINI-COMIN e
AMORIM, 2010).

Essa é uma constituicado de uma ideia de corporeidade envolvida na producéo
de identidades sbécioespaciais que estabelece a nocdo de que o movimento, o
deslocamento e as trajetorias espaciais dos corpos sdo elaboradas a partir da
corporeidade, como se os aspectos do corpo se intercambiassem com a extensao

espacial. No entanto, a articulacdo da escala do corpo e do urbano ndo pode ser
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tomada apenas como uma cadeia de interagdes abstratas, pois 0os processos gerais
atuam sobre o lugar, moldando e adaptando esses processos nas condi¢des
particulares da vida de grupos socios espaciais especificos (SANTOS, 1996). Assim,
€ preciso entender como se da essa apropriagdo social do corpo com deficiéncia
motora que precisa se locomover em busca da saude na cidade, uma vez que as
cidades podem ser promotoras de inumeras exclusdes para esses corpos, quando
contribui para a limitagao da sua acessibilidade.
Para tanto, reforgamos essa perspectiva da pesquisa com as falas McDowell
(1999):
“[...] o corpo e a cidade ndo sdo duas formas separadas e
distintas...”, por sua vez o corpo (como produto cultural) transforma e
reinscreve a paisagem urbana segundo suas distintas necessidades

(fisicas, simbdlicas, dentre outras) num processo de ampliacdo do
conceito de urbano para além de sua estrutura fisica (p. 101-102)".

Pensando sobre a produgdo de escalas a partir do corpo, podemos
exemplificar o recorte quando se coloca o corpo como capaz de transpor e
reproduzir escalas, para além da sua caracterizagdo geométrica. De acordo com
Castro (2005), a escala exprime a representacao das relagdes que as sociedades
mantém com uma parte do espago. Para essa autora, a escala ndo deixa de ser
uma medida, mas uma medida ndo do fendmeno, e sim aquela escolhida para
melhor observa-lo, dimensiona-lo e mensura-lo (p.127).

Para Smith (2000), a construgédo de escalas é uma materializagdo espacial de
forcas e processos contraditorios de competicdo e cooperagao de questdes sociais,
geograficas, econbmicas, politicas, dentre outras. Para tanto, defende que uma
exploracgéo tedrica da produgao das escalas, através de bases sociais, possa ajudar
a fornecer uma linguagem e um conjunto de conexdes para tratar das diferencas
espaciais, bem como, entender como se concretiza o “salto escalar” de individuos
marginalizados da vida urbana. Porém, resta sabermos como esta producéo social
do corpo de pessoas com deficiéncia motora se articula com outras escalas
geograficas a partir das suas especificidades.

Para sennett (2003), é preciso reestabelecer uma reflexdo critica do desenho
urbano, para ndo haver um empobrecimento da experiéncia urbana do corpo, uma
vez que as cidades contemporaneas tentam homogeneizar as relagdes sociais,

criando espacos fisicos que comprometem a circulagdo do corpo no espago urbano.
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De acordo com o autor supracitado: “[...] tornarmos mais conscientes um do outro...
constitui uma experiéncia fundamental para comegarmos a conviver com as
diversidades corporais e resistir diante a imposigdo de regras a imagem corporal
dentro do plano urbano” (p. 304).

Assim, € necessario trazer a luz da Geografia essas questdes, pois apesar
das leis que garantem acessibilidade a todos, as pessoas com deficiéncia encontram
na vida cotidiana uma organizagcdo espacial que as exclui da experiéncia urbana
pela falta de acessibilidade. Isto ocorre porque as cidades oferecem inumeros
obstaculos que as impedem de viver em igualdade de condi¢gdes com os outros
citadinos em busca de saude (LEITE, 2011b).

Atualmente, muitos geodgrafos ja vém trabalhando com a ideia de corpo como
um espago. Rich (1986) descreve o corpo como "a Geografia mais intima”. Ele
marca uma fronteira entre o eu e o outro, tanto no sentido fisico e fisioldégico, mas
também no sentido social. E um espaco pessoal, um 6rgéo sensorial, um local de
prazer e dor em torno do qual, definicbes sociais de bem-estar, doenca, felicidade e
saude sao construidas.

Essa reflexdo deve ser colocada, pois, a compreensao da deficiéncia tem,
geralmente, sido focada no corpo fisico e com base no modelo biomédico. E por
causa disto que os corpos com inaptiddo individual sdo definidos, normalmente,
pelas instituicbes de saude, como "deficiente", porque eles nao atendem
clinicamente as normas definidas de forma, mobilidade ou habilidade. A importancia
meédica e social que € atribuida a normalidade corpdérea faz com que os individuos
com deficiéncia sejam classificados como socialmente inferiores e como um
"problema" para a sociedade, ou considerados como "corpos desviantes"
(GLEESON,1999).

Segundo Diniz (2007), assim como outras formas de opressado pelo corpo,
como sexismo ou o racismo, os estudos sobre deficiéncia descortinaram a ideologia
que supde que ha uma superioridade dos corpos nao deficientes em comparacgao
com os corpos com limitagdes fisicas, uma das mais opressoras de nossa vida
social, que humilha, estigmatiza e segrega.

Essa consideracdo esta refletida na representagdo das pessoas com
deficiéncia entrevistadas com relagdo ao seu proprio corpo e em relagdo a

deficiéncia que possui:
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Quem que gosta do corpo do jeito que €? M

Eu tinha problema com ele, agora ndo, s6 preciso emagrecer
pra ficar mais fdcil pra mim, mas ndo por estétical Pra mim...
Acho que o corpo ndo deve ser o centro das atengoes, o que
importa € o interior, mas pra muita gente o que importa € o
fisico. G

As falas de M representa a experiéncia de ter um corpo com deficiéncia, mas
talvez, poderia mesmo ser para qualquer pessoa sem deficiéncia, numa sociedade
que estimula o corpo perfeito e a beleza fisica. Ja em relagdo a G, posteriormente a
sua fala destacada acima, quando perguntamos se descobriu que a aparéncia nao
importava antes ou depois da doenga degenerativa que possui, ela responde:
Depois (risos)! G.

Nestes termos, o corpo pode ser considerado o local primario onde nossas
identidades pessoais sdo constituidas e significados sociais inscritos, uma vez que
as identidades sociais e as diferencas sdo construidas em torno das diferencgas
corporais, tais como género, raga, idade e capacidade. Nao obstante, essa questao
se efetiva a partir das respostas das pessoas com defici€ncia motora entrevistadas
sobre o que tém vontade de fazer e que ndo podem mais, depois da deficiéncia, e se
manifesta em uma clara diferenga na construgdo de género existente na nossa
sociedade. Como exemplo, temos as entrevistadas G e M narrando o anseio de usar

salto alto e fazer trabalhos domésticos e cuidados respectivamente:

Eu gostaria de poder arrumar a cozinha direito pra minha
mde. Por que quando eu vou... Minhas pernas ficam assim...
(me mostra com as pernas estdo fortas). Eu queria ficar
forte pra ajudar minha mde em tudo! Colocar a mina irmd no
banheiro. Agora eu mal varro a casa agachada. M

... dad vontade de ficar em pé, usar salto... Eu uso na cadeira,
mas ndo uso por causa da minha irmd, porque a vontade dela
¢ usar salto também, e eu ndo vou por se ela ndo vai por né?
E a gente sai junto e ai a gente sai de sapatilha. G
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Os entrevistados W, J tém vontade de voltar a pilotar moto e os

colaboradores AA, L e AV gostariam de voltar a jogar futebol.

Andar de moto!l Eu pilotava a moto dos meninos (risos). W

Sinto... (responde com estivesse revivendo a época em que
pilotava) E gostoso, andar de moto da a impressdo de que
vocé é livre. J

Eu tenho vontade de um dia jogar com meu neto... Eu tenho
neto que vai fazer 18 anos agora e joga, e eu queria estar
com ele jogando. A primeira bola quem deu pra ele foi eu. Eu
ainda ndo tinha sofrido o acidente, ele tinha 3 aninhos. AA

A gente lembra, né?! De quando jogava bola, andava de
bicicleta, nadava... Tudo isso ai a gente lembral L

Hoje o que mais ndo dd pra fazer é jogar futebol... As vezes
a gente dd um chute, né (risos)? Antes eu jogava com os
colegas meus na rua, hoje que ndo dd! AV

Assim, admitindo o corpo como “a Geografia mais intima”, podemos
considerar que o corpo nao esta s6 no espaco, € um espaco. O que para Rich
(1986) coloca a possibilidade de pensar o corpo como um espago por trés enfoques,
sendo este uma superficie que é marcada e transformada por nossa cultura. Um ser
sensivel, como base material para nossa conexado e experiéncia com o mundo. E o
limite entre o espaco e o psiquico. Rich (1986, p. 216) escreve que “[...] para
localizar-se em seu proprio corpo significa reconhecer os lugares que ele [seu corpo]
néo te deixa ir’.

Para Carlos (1996), esse corpo que se locomove, se reproduz através da

apropriacao e do uso da cidade. Para essa autora os corpos sio:

“Modos de apropriagdao da realidade, produto modificado pela
experiéncia do meio, da relagdo como o mundo, relacido multipla de
sensacgdes e de acdo, mas também de desejo e, por consequéncia,
de identificagdo com a projecdo sobre o outro. Abre-se aqui a
perspectiva da analise do vivido através do uso, pelo corpo (p. 21)”.
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Para Rich (1986) nossos corpos materiais sdo a base da nossa experiéncia
nos espagos cotidianos, uma vez que eles nos conectam com outras pessoas e
lugares, mas também servem para marcar-nos como diferentes das outras pessoas.
No entanto, infelizmente, tais diferencas, que sao intrinsecas aos seres humanos,
podem formar a base para a exclusido e opressdo nas formas de se relacionar.
Afinal, a deficiéncia ainda é refletida por preconceitos e distanciamentos de muitos
para com as pessoas que nao tem um corpo de acordo com o padrao de
normalidade estabelecido por nossa sociedade ocidental, ou seja, belo, atlético,
simétrico.

S3o0 muitas as situagdes de preconceito experienciadas pelas pessoas
colaboradoras, mas também cabe ressaltar que eles, apesar de ficarem fragilizados

emocionalmente, tém estratégias proprias para conviver e superar esses momentos:

Hoje ndo sinto ndo. Mas antigamente... Ndo sei se é coisa da
minha cabega (risos), acho que antigamente era mais... Ndo
sei se é porque hoje eu sou muito independente. Poucas
vezes pego favores para as pessoas, ha maioria das vezes eu
me locomovo sozinho. Jd vejo por esse lado, porque ds vezes
vocé vai pede um favor pra uma pessoa e a pessoa fala: ah
ndo posso fazer ndo. Vocé pode tirar isso como a pessoa estd
desfazendo, sei ld... L

Por causa da deficiéncia... Fala: ah!... Parece que tem dd!... Da
deficiéncia que a pessoa tem! AV

Sinto. Uma vez na feira... Uma vez ndo, esses tempos atrds o
Ed (cunhado) veio aqui em casa... Eu ndo escutei, mas meu
cunhado escutoul O cara falou: aqui ndo é lugar de
cadeirante. (com relagdo aos amigos da escola) Ndo é
preconceito... Mas, eles mesmos se restringem de conversar
comigo. Mas eu sou muito brincalhdo, chego zoando e eles
vém conversar comigo. W

A pessoa com deficiéncia muitas vezes, apesar de nao ser, é colocada como
grupo sem capacidades de viver como todos, guardadas as suas devidas
especificidades. Para algumas das pessoas entrevistadas, o mais negativo é

considera-los como incapazes mentalmente:
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Ndo! Eu acho que as pessoas que sente preconceito pra
gente, ndo sou eu que sinto, eles que sentem! Tem gente que
fala: ai tadinho. Mas a minha mente € boalll AA

Tem muita gente que acha que porque é cadeirante tem
problema mental também, mas tem uns que ndo! Acho que
sim, porque tem gente que fica olhando parece se
perguntando “o que que ela estd fazendo aqui, sabe?" Dd
vontade de falar "ndo eu sou cadeirante mas eu tenho
mentalidade normal como todo mundo!” G

Pra eu mostrar que ndo fiquei com sequelas neuroldgicas eu
comecei a jogar dama com eles! Porque eu ndo falava, estava
com a traqueo(stomia). W

As falas acima refletem os estudos de Butler (1999), sobre experiéncias de
lésbicas, gays e deficientes. Em que observa a existéncia de preconceito contra
deficientes no seio das comunidades de lésbicas e gays, ao mesmo tempo, em que
se percebe homofobia entre a comunidade de pessoas com deficiéncia. Ou seja,
também existe preconceito entre as proprias pessoas com deficiéncia motora
entrevistadas na relacdo com o diferente, mesmo que esse diferente também tenha
alguma deficiéncia, no caso do nosso exemplo, das pessoas com deficiéncia
mental/intelectual as quais eles ndo querem ser comparados.

Portanto, é possivel ressaltar que nossos corpos fazem a diferenga em nossa
experiéncia com 0s espagos e com 0s outros corpos. Se somos jovens ou velhos,
pretos ou brancos, podemos, pelo menos em parte, determinar as respostas
coletivas para os nossos corpos. E por isto que, no processo de desenvolvimento
geografico desigual das praticas corporais, a analise da corporeidade &€ uma
abordagem importante para o entendimento de como as pessoas com deficiéncia se
afirmam no mundo de forma também desigual.

Assim, se através do movimento corporal as pessoas se comunicam com o
meio em que vivem, & possivel conceituar o corpo enquanto escala geografica,
buscando sua esséncia, isto €, um corpo que também se manifesta, que possui
vontades e limitagcbes (GALANTE, 2006). Para G e W exercer sua corporeidade a

partir do outro/cuidadora € uma das barreiras essenciais para sua acessibilidade:
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Eu acho que é depender da minha mde ainda... E minha pior
barreira. Porque se eu for pra rua, ela vai me leva e se eu for

voltar 3:00 da manha ela vai me buscar (énfase nesta frase).
G

Mudou um monte de coisa, agora que eu estou me
acostumando a lidar com ele. De negativo restringiu a
liberdade, fico dependente da minha mde. W

Portanto, a reflexao feita até aqui nos remete ao entendimento da produgéao e
reproducao do espacgo cotidiano, cujo corpo € a escala elementar. Afinal, as pessoas
(com deficiéncia ou n&o) ndo sdo passivas ao se relacionar com o meio urbano, e a
escala geografica do corpo pode ser considerada expressdao de resisténcia e
transgresséo de barreiras a acessibilidade e obtencao de saude.

Esse contexto se efetiva no plano urbano e a partir da mobilidade urbana, que
retrata as formas integradas de circulagdo nas cidades, onde as pessoas, servigos e
produtos, devem estar servidos por uma rede de infraestruturas de transito e
transportes. Portanto, é tida como um atributo das cidades e se refere a facilidade de
deslocamentos de pessoas ou bens pelos seus espacos; corresponde as diferentes
respostas dadas por individuos e agentes econdmicos as suas necessidades de
deslocamento. Tais deslocamentos sao feitos através de veiculos, vias, calgadas e
toda infraestrutura que possibilitam esse ir e vir cotidiano (PEREIRA, 2006).

Desta forma, para problematizar a Mobilidade Urbana consideraremos esta
como a facilidade de deslocamento de pessoas e bens dentro de um espaco urbano,
considerando a acessibilidade. E a acessibilidade, nos termos do Artigo 2 da Lei
10098/2000, entendida como a possibilidade e condicdo de alcance para a
utilizagdo, com seguranga e autonomia, dos espagos, mobilidrios e equipamentos
urbanos, das edificacées, dos transportes e dos sistemas e meios de comunicagao,
por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL, 2006).

Para Alves e Raia Junior (2011, p. 6-7), a acessibilidade é fator de inclusao
social para além da possibilidade de se deslocar com seguranga, e se caracteriza na

forma de:

‘Um individuo se movimentar, locomover e atingir um destino
almejado, dentro de suas capacidades individuais’, isto &, realizar
qualquer movimentagcdo ou deslocamento por seus proprios meios,
com total autonomia e em condi¢des seguras, mesmo que para isso
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precise de aparelhos especificos. Nesse sentido, a acessibilidade é
antes de tudo, uma medida de inclusdo social’.

Abordaremos, portanto, em nossa analise, a importancia de uma mobilidade
que seja eficaz e permita a ocorréncia da acessibilidade para que haja de fato a
possibilidade de exercicio do direito a cidade (CARLOS, 2007), ideia bem

representada nas falas de W quando descreve o que acha ser acessibilidade: Eu ndo

sei se €, mas acho que ¢ o direito de ir e vir de todos!

Para tanto, essa acessibilidade deve estar associada a dimensdes mais
gerais, como barreiras e contextos especificos que as pessoas com deficiéncia
motora entrevistadas vivenciam. E € nesta perspectiva que destacamos o Artigo 2
da Lei 10098/2000 quando define as barreiras que existem para a concretizagcao da
acessibilidade. Nesta lei esta descrito que Barreira € qualquer entrave ou obstaculo
que limite ou impega o acesso a liberdade de movimentos e a circulagdo com

segurancga das pessoas. E podem ser distinguidas como:

e Barreiras arquitetdnicas urbanisticas: as existentes nas vias publicas e nos
espacos de uso publico;

e Barreiras arquitetbnicas na edificacdo: as existentes no interior dos edificios
publicos e privados;

e Barreiras arquitetbnicas nos transportes: as existentes nos meios de
transporte;

e Barreiras nas comunicacgdes: qualquer entrave ou obstaculo que dificulte ou
impossibilite a expressao ou o recebimento de mensagens por intermédio dos

meios ou sistema de comunicacao.

E preciso ressaltar também que, nem sempre, a mobilidade possibilita a
acessibilidade. Para que a equiparagao entre mobilidade e acessibilidade ocorra é
necessaria uma adequada politica de transportes atrelada ao planejamento e as
politicas urbanas, de modo a favorecer a melhoria e a eficacia dos deslocamentos,
contribuindo para que o0 acesso aos equipamentos de uso coletivo e aos espacos
para as realizagbes das diferentes fungdes e atividades sejam adequados,
principalmente para os segmentos que se encontram mais afastados da area central

da cidade (PEREIRA, 2006). E este € o local de moradia das pessoas com
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deficiéncia motora entrevistadas nesta pesquisa e possivel de perceber no mapa 1
da p. 44.

Portanto, as pessoas com deficiéncia motora entrevistadas, bem como toda a
populagdo, s6 conseguira usufruir de seus direitos se tiver uma cidade que esteja
acessivel, isto €, uma cidade em que a pessoa consiga se locomover e se deslocar
livremente pelos seus espagos, ou seja, possam sair de sua residéncia, encontrar
pelo seu caminho uma calgada que esteja com o piso adequado; as esquinas com
rampas; transporte adaptado, dentre outras necessidades de deslocamentos
(PEREIRA, 2006).

E necessario, também, que sejam retiradas as barreiras fisicas, mas também
as sociais que limitam os deslocamentos, como bem destaca o entrevistado W,

quando revela o que a cidade de Presidente Prudente-SP pode melhorar em relagao

ao assunto em questdo: Duas coisas! Uma ¢é tirar os defeitos das calgadas. E
outra € conscientizar as pessoas, porque um dia Id no AME o cara parou bem na

vaga onde eu ia descer! Ld na rampa.

Assim, por meio do trabalho de campo, percebemos que as dificuldades de
acessibilidade e mobilidade urbana das pessoas com deficiéncia entrevistadas
comegam pelo corpo, haja vista as limitagdes intrinsecas a deficiéncia motora (mais
para uns € menos para outros, mas todas limitadoras) passando, ao mesmo tempo,
a influenciar a relagado deste corpo com as outras escalas da reproducédo da vida
destas pessoas, quais sejam: a casa, o bairro/entorno da casa e ao espago urbano

da cidade.

4.1- Casa e acessibilidade ao espago urbano

Para Smith (2000) a casa, além de possuir uma localizagao fisica, é o lugar
da reproducdo pessoal e familiar. Ela oferece o contexto mais imediato onde a
escala do corpo pode ser reproduzida. Esse autor também destaca que esta escala
€ marcada por diferencas de género, raca, idade, mas no caso deste trabalho é
marcado também pela existéncia de uma pessoa com deficiéncia motora.

As casas das pessoas entrevistadas sdo na sua maioria residéncias cedidas
pelo poder publico (caso de J e AA) ou por familiares (caso de L, G, AV). JaWe M

possuem casas proprias. Entretanto, a condicdo de M tem um agravante, pois,
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segundo a sua mae, o pai que mora em outra residéncia, de vez em quando manda
elas sairem da casa, dizendo que € dele e, apesar de ainda serem casados
oficialmente e ela ter ficado responsavel pelos cuidados das duas filhas com
deficiéncia, porque a irma de M também tem deficiéncia, devido ter contraido
Poliomielite quando crianga. Por isso, indo ao encontro das ideias de Smith (2000), a
escala da casa de M é um lugar marcado pela relagdo de género.

Outra questdo relevante a ser destacada sobre as casas das pessoas
colaboradoras da pesquisa € que seis delas nao possuem adaptacdo. Somente a
casa de J existia adaptagdo porque a assistente social que ajudou a familia a obter a
residéncia, junto ao poder publico, pediu para adicionarem barras no banheiro. No
entanto, apesar de estar contida em termos legais, essa adaptagcdo nao estava de
acordo com as especificidades de adaptagdes para o tipo de deficiéncia de J, e o

resultado podemos ver nas suas falas a seguir:

O banheiro ¢ adaptado, assim... S6 colocou o corrimdo, mas
eu tirei o corrimdo e usei pra colocar toalha (risos). Para que
serve o corrimdo pra mim? (olhando para o préprio corpo
querendo indicar que ndo tinha henhuma mobilidade, portanto
ndo poderia segurar no corrimdo). J

Os resultados dessa falta de adaptacdo nas casas influenciam na
acessibilidade aos comodos das residéncias. Para G ir ao banheiro ela tem que

fazer um trajeto maior, porém com mais facilidade de locomocgao:

Ai eu vou ao banheiro da minha tia, porque o meu tem que
subir a escada, ele fica pra fora de casa. O da minha tia eu
subo a rampa, entro pela garagem e entro na casa dela, é
mais fdcil. G

Para M a dificuldade esta em uma enorme escadaria para chegar/sair da sua
casa. Para ela:

Precisava de uma escada rolante!l E escada demais! Vocé ndo
cansou? Eu desgo com as mdos nas paredes porque eu quase
caio ali. Tinha que ter uma rampa e um corrimdo. M



101

Ja J sofre com falta de espaco e a entrada de raios solares no quarto onde

fica quase todo tempo:

Vocé estd vendo o sol? (como ndo tem protegdo como toldo
ou drea no quintal da frente o sol insere diretamente no
quarto que € o primeiro da frente da casa). Pra mim
importante seria fazer a drea e a concretagdo do quintal.
Dentro de casa sé me locomovo carregado da cama para o
banheiro, do banheiro pra cama, ou da cama para o carro.
Com a cadeira ndo dd pra ficar andando pela casa ndo! J

Outro entrevistado com problema de falta de adaptacdo da residéncia e,

principalmente no banheiro é W:

Tinha que aumentar o banheiro, o vaso e a parede atrapalha
a cadeira de banho. W

Podemos cogitar que a pouca renda € o principal fator pelo qual as pessoas
entrevistadas n&do conseguem ainda fazer as adaptagbes necessarias para que

possam ter maior qualidade de vida. Pois, de acordo com AA, suas intengdes sao:
Quero fazer uma drea pra ficar ali fora. Mas falta verba, estamos esperando...

Entretanto, apesar das limitacbes de mobilidade, a casa como promotora da
reproducao da vida diaria para as pessoas com defici€ncia motora entrevistadas € o
l6cus da zona de conforto. O dia a dia para eles, geralmente, se desenrola em
atividades corriqueiras e de acordo com o0 tempo e movimento do corpo
(MACHADO, 2000). A seguir estao detalhadas algumas delas:

Quando tem um som eu escuto umas musicas, jorhal, um
futebol, agora tem a copa. Sendo eu fico aqui meditando,
conversando... AA

Eu acordo tarde (risos) e jd estd quase na hora do almogo.
Da minha cama eu consigo levantar, porque eu apoio nho
guarda roupa, mas da cama da minha mde ndo! Tem vez que
eu faco almogo... Almogo e volto a deitar (risos). Fico no
celular. G
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Quando eu abro o olho (risos)... Nada! Quanto tem terapia eu
fago terapia, se ndo eu fico olhando pra ld (para a janela) ou
com os olhos fechados. A televisdo eu enjoei dela, entdo eu
ligo mais a noite... Gosto muito de musica. Coloco o pen drive
e fico ouvindo musica. A internet é legal (Enfase), mas eu ndo
gosto muito ndo. J

Levanto, tomo banho, arrumo minha cama, dou uma arrumada
na casa, vou pra cozinha limpo o fogdo, esvazio umas
panelas... Dou uma enganada na panela (risos), ja ndo da pra
morrer de fome. L

Eu arrumo a cama, varro o terreiro, ai vem meu sobrinho... e
suja tudo. Eu falo: puxa vidal Acabei de varre agora! D uma
raival Almogo. M

Por sua vez, muitas vezes essa zona de conforto, que é produzida pela
residéncia, se configura para estas pessoas em nao sair de casa por opgao, como

para os entrevistados L e J:

Hoje eu ndo saio mais, antigamente eu saia mais. Porque eu
ndo gosto mesmo (risos), sou muito preguigoso pra ir ao
centro. S6 de falar de iro no centro eu ja fico cansado
(risos). Sou mais de ficar em casa mesmo! Nos vizinhos, os
colegas ali pra frente... Mais por aqui mesmo. L

Como te falei eu ndo saio. Entdo eu ndo sei muito dos
problemas... Como € ld fora. J

Ou por dificuldades de locomocao devido a deficiéncia, e passivel de se
perceber nas falas de M:

Eu ndo vou. Eu ndo ando sozinha! Eu ndo vou nem na casa das
minhas colegas sozinhas. Se eu vou ai ndo tem com eu voltar
(risos). M
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4.2- Bairro/entorno da casa e acessibilidade no espa¢o urbano

O bairro, aqui mais justificado pelo entorno da casa, a partir das informacdes
captadas nas entrevistas, pode ser considerado a reprodugdo do corpo com
deficiéncia extra casa. Assim, ciente de que as pessoas com deficiéncia precisam
circular diariamente pela cidade, o IBGE pesquisou no Censo de 2010 a situacédo do
entorno dos domicilios brasileiros. Assim, em cada face de quadra foram observados
itens fundamentais para a acessibilidade, como calgadas/passeios e rampas para
cadeirante.

Cabe destacar que os equipamentos das faces de quadra sao de
responsabilidade dos municipios e, por isso, se pressupde maior facilidade de
cobranga das comunidades aos representantes legais para a remogao das barreiras
fisicas encontradas nos entornos das moradias. No entanto, 0 ambiente do entorno
das casas das pessoas entrevistadas ainda requer grande atengao por parte dos

planejadores municipais. As Falas de AA representam bem essa realidade de falta

de rampa na calgada para sair de sua casa em busca de saude, quando diz: S6 saio

de ambulancia! O Unico problema é a escada quando sai. Precisa de uma rampinha.
AA

Os dados da tabela 1 abaixo mostram que, de acordo com a renda per capita
da maioria das pessoas com deficiéncia motora entrevistadas da pesquisa (de 1/2 a
1 salario minimo per capita) e para um total de 18.631 domicilios pesquisados, cerca
de 2/3 destes ndo possuem rampas para cadeirantes e existe ainda uma quantidade
relevante de moradias sem calgada, ou seja, quase 1/3 delas ndo existem calgadas

em seu entorno.

Tabela 1- Domicilios particulares permanentes, em areas urbana, de 1/2 a 1 salario

minimo mensal domiciliar per capita e existéncia e caracteristicas do entorno

17.785 Domicilios 675 Domicilios 673 Domicilios 17.787 Domicilios

Organizacgédo : ALVES, N. C. Fonte de Dados: Censo IBGE 2010.
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Entretanto, a expectativa para a mudancga dessa realidade, pela tomada de
consciéncia e responsabilidade municipal, pode ser concretizada através do atual
Plano de Mobilidade Urbana do Municipio de Presidente Prudente-SP, ja citado no
capitulo 1. Umas das metas deste plano é desenvolver o Projeto Calgada Legal,
com o objetivo de implantagdo de passeios acessiveis, priorizando a acessibilidade
e os deslocamentos dos pedestres e das Pessoas Portadoras de Necessidades
Especiais-PNE e Mobilidade Reduzida, aprimorando assim a circulagao nas vias
urbanas do municipio, organizando usos do espago publico e a posicao de
elementos que equipam as calgadas da cidade (MARCHIORO, 2014).

Para os representantes das instituicbes, quando questionados sobre esse
assunto, alguns responderam que € esperar pra ver, uma vez que, de acordo com
eles, geralmente o que acontece é a implantacdo de obras apenas nas areas
centrais e visiveis da cidade, o que, por conseguinte, as areas da cidade que as
pessoas entrevistadas moram nao seriam contempladas com essa infraestrutura.

Essa previsdao nos colocaria frente a continuidade da falta de insercdo e
acessibilidade destas pessoas no entorno das suas casas e, consequentemente
falta de acesso ao resto do espaco urbano, pelas dificuldades encontradas ao tentar
realiza-lo. O que, pela escada presente na casa de M e na rampa ingreme na saida
da casa de W destacadas nas fotos 1 e 2 abaixo, podemos visualizar as primeiras

dificuldades para sair de casa que estas pessoas enfrentam.
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Foto 1- Escada da casa de M.
Fonte: ALVES, N. C. Trabalho de campo, 2014.

Foto 2- Rampa ingreme da saida da casa de W.
Fonte: ALVES, N. C. Trabalho de campo, 2014.
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Nesses termos, podemos considerar as falas de Garcia (2012, p. 60) quando

destaca que:

“Nao ha necessidade da acessibilidade por si s6, mas ela aparece na
medida em que o entorno no qual se encontra o servigo ou o produto
que tenha que utilizar ndo esteja adaptado ou ndo possa ser
adaptado facilmente as suas caracteristicas e capacidades”.

4.3- Espacgo urbano e acessibilidade

A falta de acessibilidade nos espacos publicos faz com que as pessoas com
deficiéncia motora entrevistadas tenham sua reproducdo diaria restritas a suas
casas. Assim, sem 0s espacos de sua cidade adaptados, ndo se tem acessibilidade,
e sem esta, ndo ha direitos iguais, ndo ha inclusao (COSENZA e RESENDE, 2006).

Como ja vimos, o Municipio é considerado o principal responsavel pela
tomada de decisdes e das acdes executdrias das politicas de acessibilidade, uma
vez que ele é a esfera de governo mais proxima do cidadao e, assim, da vida de
todos. Essa proximidade permite, ainda, maior articulagao entre os varios segmentos
que compdem a sociedade local e, também, a de organizagbes ndo governamentais,
de representantes dos interesses privados na elaboracdo, implementacdo e
avaliagao de politicas urbanas (LEITE, 2011b).

Afinal, cabe ao Municipio a promog¢ao do adequado ordenamento territorial,
mediante planejamento e controle do uso, do parcelamento e da ocupagéo do solo,
sendo, portanto, o responsavel por formular a politica urbana e fazer cumprir as
funcgdes sociais da cidade, possibilitando acesso e garantindo o direito a todos que
nela vivem a moradia, aos servigos e equipamentos urbanos, ao transporte publico,
ao saneamento basico, a saude, a educagao, a cultura e ao lazer e, notadamente, o
acesso ao meio fisico aos que vivem na cidade (BRASIL, 1990 e Plano Diretor
Municipal, 2008).

De acordo com os resultados do trabalho de campo e entrevistas, os
deslocamentos principais das pessoas com deficiéncia motora entrevistadas pelo
espago urbano de Presidente Prudente-SP estdo relacionados a procura ou
atendimento de saude. Tanto quando procuram ou s&o procuradas pelos servigos
publicos de saude como Unidades Basicas-UBS, Estratégia Saude da Familia-ESF,

bem como pelas instituicbes assistenciais. Algumas excegbes se dao para o0s
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deslocamentos ao centro da cidade, escola e, deslocamentos que podemos

visualizar no mapa 7 a seguir:.
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Presidente Prudente-SP: Trajetos frequentes efetuados pelas pessoas com deficiéncia motora entrevistadas
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Fonte: Trabalho de Campo, 2014
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Neste mapa, a malha urbana da cidade de Presidente Prudente-SP foi
transformada numa anamorfose geografica, deformando-se a area em fungdo do
numero proporcional de pessoas com deficiéncia nas areas de ponderagao proposta
pelo IBGE (2010) a partir do Software Scape Toad. Desta forma, a representagao
dos trajetos efetuados pelo espago urbano foi elaborada numa métrica populacional
mais préoxima dos sujeitos da pesquisa, contrapondo-se a representagao euclidiana
dos mapas convencionais (FONSECA, 2007).

Os trajetos resultantes das respostas sobre os deslocamentos frequentes das
pessoas entrevistadas demonstram que a mobilidade de alguns acontece
diariamente, como o de W e AV para a escola e Fatec, respectivamente. Outros
deslocamentos sdo esporadicos, quase inexistentes, por exemplos, nos casos de
AAelL.

No mapa € possivel perceber também que as pessoas entrevistadas da area
12 tém um espacgo-tempo maior para se deslocar, geralmente em busca de saude
em outras areas da cidade. Relagdo que algumas vezes € minimizada pela busca
ativa dos que oferecem os servigos para a saude. Entretanto, ndo podemos deixar
de notar que existem muitos locais no espaco urbano desta cidade que nao sao
vivenciados ou mesmo visualizados de forma presencial por estas pessoas.

Outra questao a se considerar no mapa € como eles se deslocam, geralmente
através de algum veiculo, principalmente o veiculo privado que possibilita aos que o
detém maior mobilidade, como J, W e G. Apenas AV se desloca com ajuda de suas
préteses de membros inferiores (a pé no mapa) e L consegue ir de cadeira de rodas
até a UBS. As outras pessoas entrevistadas, devido ndao ter carro e néo
conseguirem sair sozinhas precisam obter outros auxilios para se deslocar, por
exemplo, taxi, ambulancia e van.

Entretanto, as dificuldades de acessibilidade sao inerentes a qualquer um dos
trajetos realizados. AV, por exemplo, conta a sua experiéncia de quando circulou
com a cadeira de rodas pelo centro de Presidente Prudente-SP antes do uso das
préoteses:

Na cadeira finha vez que... Carro! Deus me livre!l Quando eu
andava na rua, tinha carro que ndo respeitaval Muito dificill
Uma vez, ndo sei se vocé conhece a Rua Dr° Gurgel? Um dia
eu vinha da Avenida Brasil, sentido ao Calgaddo... Vinha do
Paldcio! E um carro virou bem na minha frente! Se eu ndo
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tivesse paradoll... Porque quando vocé estd com a cadeira,
remando, ndo dd pra vocé olhar! Quando vé o carro jd em
cima de vocé. AV

No entanto, as mas condi¢cbes das calcadas e rampas da cidade sao os
principais motivos de insatisfacdo das pessoas com deficiéncia motora
entrevistadas. Tanto no centro como ao redor das casas, percebemos que essa €

uma das barreiras para a acessibilidade urbana e interacao escalar destas pessoas.

Mas na cidade ndo da pra andar! As calgadas... Um tempo
desse eu tive que ir a Caixa (banco), pra subir as calgadas
ndo davalll E tem calgada que vocé tem que descer no meio da
rual Porque os postes ndo deixa vocé passar! Aquelas
calgadas da Avenida Brasil sdo muito altas!ll Vocé tem que
andar pelo meio da rua. (é preciso) Fazer rampas nas
calgadas, pra vocé mesmo consequir passar. AA

No centro s6 no calgaddo mesmo, porque na rua de cima
(paralela ao calgaddo)... Tem o Econdmico (supermercado)...
Acho que € a bardo! E muito ruim porque as rampas sdo altas,
ou a calcada ndo bate com a rual E horrivel de passar! Parece
que vocé vai cair da cadeira. As vezes faz a rampa e recapeia
a rua e esta fica mais alta, a rampa fica completamente fora
de nivell G

Pra eu andar? Ando bem, tranquilo. Mas tem calcada muito
ruim! Hoje jd arrumou bastante o calgaddo! Mas aquelas
calgadas cheias de pedrinhas, sabe? Aquela ali eu ndo ando
nem... Tem colega meu cadeirante que reclamava bastante.
Porque era muito buraco! Hoje que estd arrumando tudo!
(precisa pra melhorar) Colocar uma calgada lisa! Ndo com
aquelas pedrinhas! Um dia eu estava andando |4, quase caill
(fala a frase com indignagdo). AV

As fotos 3 e 4 a seguir demonstram, no centro de Presidente Prudente-SP, as

inadequacgdes relatas pelos colaboradores da pesquisa:
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Foto 3- Rampa com elevagao no centro de Presidente Prudente-SP.
Fonte: ALVES, N. C. Trabalho de campo, 2014.

Foto 4- Calgada nao uniforme com obstaculos no centro de Presidente Prudente-SP.
Fonte: ALVES, N. C. Trabalho de campo, 2014
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Para Pereira (2006), outra forma de se concretizar a mobilidade no espago
urbano é através do transporte coletivo. Para essa autora, € preciso uma conciliagao
e efetividade de politicas de transporte urbano para promover a mobilidade e a
acessibilidade na cidade, de modo que se priorize a circulagéo do transporte publico
e coletivo, possibilitando a oferta de acordo com a demanda, em contraposicdo a
presengca massiva dos automoveis, principalmente nas areas de concentracdo de
equipamentos coletivos.

De acordo com o representante da Secretaria Municipal de Assuntos Viarios-
SEMAV, as duas empresas de Onibus interurbano presentes na cidade possuem
Onibus adaptados, sendo que uma tem frota total de 71 6nibus, dos quais, 37 destes
adaptados. E a outra frota, do total de 64 6nibus, 56 sdo adaptados.

Além destes numeros, revelou ainda que existem diversos projetos em
negociagdo na secretaria em prol da melhoria da acessibilidade da pessoa com
deficiéncia, quais sejam: projeto de mobilidade urbana, adaptacdo de prédios
publicos, adaptacdo de pracas, passeios e espacos publicos, novos semaforos
sonoros, rebaixamento de guias (rampas), 100% de 6nibus adaptados e taxi para
deficientes.

Portanto, a partir dessas informagdes, percebemos que Presidente Prudente-
SP, do ponto de vista da legislagcdo da acessibilidade, ainda tem muito para adaptar
e extrair barreiras, uma vez que inumeros dos projetos supracitados ja deveriam
estar concretizados perante a legislacao pontuada no Capitulo 1.

Por exemplo, consta no Artigo 16 da Lei 10098/2000 que os veiculos de
transporte coletivo deveriam cumprir os requisitos de acessibilidade estabelecidos
nas normas técnicas especificas mediante a Lei 10098/2000, regulamentada pelo
Decreto 5296/2004, que determina que todo o sistema de transporte coletivo e
também pontos de parada, terminais e o sistema viario deveria se tornar acessivel
para todos até 2014.

Além disso, apesar de uma das empresas possuir cerca de 90% da sua frota
adaptada, a informacao sobre o niumero de pessoas com deficiéncia que utilizam o
transporte coletivo cadastradas para poder andar de 6nibus gratuitamente né&o
abrange nem 3,8% dos aproximados 42.000 habitantes da cidade com alguma

deficiéncia, é o que podemos perceber nos numeros da tabela 2 a seguir.
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Tabela 2- Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na SEMAV

Organizagdo ALVES, N. C. Fonte de Dados: SEMAV.

Portanto, devemos considerar que a dificuldade da pessoa com deficiéncia
em transitar pela cidade nao reside somente no transporte coletivo, mas também
nos elementos que a compdem, nos seus percursos, no seu mobiliario e nos sujeitos
que fazem parte do espaco urbano (CUNHA, 2012).

As pessoas entrevistadas, por exemplo, tém diversas razdes pelas quais nao
circulam de 6nibus coletivo pela cidade, que vao desde a falta de adaptacgao citada

por AV, até falta de apoio dos motoristas relatada por G:

Tem uns que sdo bem dificeis! Tem uns lugares ai que ndo
tem Onibus adaptado. Agora que tem essa lei, né? Pra todas
as linhas ter dnibus adaptado. Quando o cara tem a prétese
¢ mais fdcil. Mas e quando é cadeirante? Eu jd peguei varias
barras dessas ail AV

Depende do motorista. Jd ouvi muitas pessoas reclamando,
porque tem motorista que é super sem educagdo. Quando eu
andava ainda era bem dificil subir no dnibus. Tem uns que ndo
querem nem saber, param no meio da rua. Mas tem uns que
sdo simpdticos e ajudam, param certinho... Depende mesmo
da personalidade do motorista. De dnibus sé andei uma vez
pra nunca mais (risos)! Balanga demais! Parece que a cadeira
vai tombar! Eu ndo sei, acho que foi primeira impressdo,
porque como tem carro é melhor né? G

A falta de sensibilidade dos motoristas € uma das principais reclamacgdes dos
deficientes motores colaboradores da pesquisa. As cuidadoras, por exemplo,
destacam, mesmo tendo adaptagdes nos 6nibus, que é muito dificil encontrar um
motorista paciente que preserve o tempo de mobilidade que uma pessoa com

deficiéncia precisa para entrar/sair do veiculo. Algumas disseram até que ao vé-los
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no ponto eles passam direto, talvez por estar atrasado e ao parar para eles seria
certo que demorariam ainda mais.

Em decorréncia destas situagdes, os deficientes que possuem veiculo proprio
tém preferido se deslocar no espago urbano por meio deste meio de locomogao. E
esta facilidade de deslocamento, quando a familia tem um carro, € citada nas falas
dedJeG.

Se tiver alguém pra dirigir ndo tenho problema. Mas sozinho
nuncal Se tiver quem me empurre e em leve eu mesmo
resolvo. J

De 6hibus sé andei uma vez pra nunca mais (risos)! Balanga
demais! Parece que a cadeira vai tombar! Eu ndo sei, acho que

foi primeira impressdo, porque como tem carro é melhor né?
G

E AV relata a importancia e quanto facilitaria ter um carro, ou seja, lhe

possibilitaria saltar escalas (casa, bairro, espago urbano):

Pra locomover mais fdcil. Por exemplo, ir ao mercado e ndo
ficar esperando 6nibus. Tem domingo ai que Deus me Livre! E
um onibus por horal Tem vez que demora o onibus aqui eu vou
ld para o terminal. As vezes quando eu chego ld eles estdo
chegando atrds (risos). Quando eu era de cadeira... eu
andava um monte por ai, tfem uma descida aqui perto que eu
passava direto e empinando as vezes. Andava sé ha rua. AV

Entretanto, AV, AA, M e L ndo possuem essa possibilidade de interagir com o
ambiente urbano a partir da maior comodidade e facilidade de deslocamento, do
ponto de vista tempo-espago que o carro proporciona, e muitas vezes prefiram ficar
na zona de conforto das suas casas sendo induzidos a auto segregacdo. Chegando
a fazer comentarios preocupantes quanto a representagao que fazem sobre ter uma
deficiéncia, como para M e J, que revelam a falta de vontade de mudar e/ou
reivindicar seus direitos a acessibilidade para que sejam implantados na pratica. No
entanto, apenas o que eles querem é continuar na zona de conforto ou terminar com

a proépria vida:
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Porque ndo é uma coisa que vocé aceita, vocé se conforma e
ndo aceita, mas aprende a viver com aquilo. Todo dia vocé
estd ali... Esta vivendo um dia por vez. J

Ultimamente eu ndo estou gostando de nadal Vou falar a
verdade! Eu ndo estou gostando nem de viver mais (fala com
entonagdo abafada). Eu estou desistindo de tudo ja. M

Nessa apreensdo, a acessibilidade vista como parte de uma politica de
mobilidade urbana que deveria promover a inclusdo social, a equiparagao de
oportunidades e o exercicio da cidadania dessas pessoas, produz um contexto no
qual elas vivem isoladas e excluidas do espaco urbano. Nos dizeres de Oliveira
(2012), uma pequena barreira na porta da casa pode vedar a entrada por toda a
cidade.

Por essa logica, a acessibilidade nédo pode mais ser vista como uma mera
possibilidade de entrar em um determinado local ou veiculo, mas sim na capacidade
que as pessoas com deficiéncia motora terdo para se deslocar, se movimentar pelos
espacos da cidade, de maneira independente, com autonomia e seguranca (ALVES
e RAIA JUNIOR, 2001).

As leituras sobre este contexto permitiram refletir que, apesar de leis e muita
luta por empoderamento destes sujeitos no Brasil e no mundo, eles ainda sao
considerados os “Outros”, os “Diferentes” que circulam pela cidade, e isso também
se estende para além das barreiras fisicas que constatamos neste capitulo. Uma
realidade em que Matarazzo (2009) avalia como uma forma de impor invisibilidade
as pessoas com deficiéncia, onde aqueles néo deficientes, por medo do outro e do
novo (o corpo com deficiéncia), muitas vezes criam uma barreira inconsciente que
os impede de se relacionar com o universo amplo e diversificado destas pessoas. E
por nao transgredirmos essa barreira, com medo de invadir ou ofender, acabamos
revestindo essas pessoas com uma “dolorosa capa de invisibilidade” (p. 22).

Segundo BUTLER e PARR (1999) e RESENDE (2004) as pessoas com
deficiéncia sdo constantemente marginalizadas e excluidas através de uma gama de
contextos espaciais, sendo avaliadas, devido sua “anormalidade”, como os "outros"
no espaco.

Para Valentine, (2001), considerar o corpo como um espago € aceitar que

suas fronteiras sao fluidas e produzidas por tensas relagdes sociais. Por sua vez,
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Duncan (1996) e Pile e Thrift (1995) vao além e se referem ao corpo como uma
escala geografica, uma vez que as interagbes corporais produzem limites
soOcioespaciais intersubjetivos.

Sob este ponto de vista, o corpo é, atualmente, um importante local de
resisténcia politica e emancipatoria na transgressao dos espagos (GLEESON, 1999;
SILVA, 2009; VALENTINE, 2001). Considerando-se que o espago geografico e suas
articulagbes sao produzidos socialmente e essas articulagdes sao possiveis através
de muitas relagbes de poder, o espagco urbano apropriado por estes sujeitos nao
esta dado a priori, mas é resultado de um jogo de forgas entre diferentes atores
sociais e interesses politicos. E por isto que a discussao a respeito da acessibilidade
a saude ganha relevancia em nossa reflexao e pela qual podemos considerar que o
espaco urbano € um elemento essencial para estudar, captar e analisar tais
questdes do contexto desses sujeitos.

Assim, podemos destacar a importancia da acessibilidade das pessoas com
deficiéncia motora colaboradoras da pesquisa para entender o funcionamento da
mobilidade urbana em Presidente Prudente-SP. Pois aqui se estabelece um
contexto de exclusédo a escala urbana a partir da exclusdo do corpo destas pessoas,
bem como da reproducéo social, uma vez que elas necessitam realizar constantes
deslocamentos para satisfazer necessidades referentes a essa reproducao, que no
caso desta cidade nao se concretiza satisfatoriamente apesar das leis que regem as
responsabilidades municipais para tal.

O contexto de direito a cidade aqui pode ser exemplificado nas palavras de
Carlos (2007) a seguir, quando esta autora descreve que a cidade nao € apenas
receptaculo, mas também reproducdo da vida cotidiana das pessoas pela
apropriacdo dos seus espagos, 0 que deveria ser incorporado nas politicas de

planejamento de governos, mas geralmente o que acontece é que:

“A cidade é vivenciada por seus habitantes como local de privagao,
de perda e de estranhamento, o que revela os descompassos entre o
tempo da vida e aquele da transformacdao da morfologia urbana
imposta pelas politicas urbanas no seio do Estado, e tais
descompassos demonstram a existéncia de uma producgdo alienada
da cidade (p. 117)".

Da mesma forma, se a comunicagdo corporal ocorre influenciada por uma

totalidade de dimensdes do real, a apropriagao corporal dos espagos pelos sujeitos
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pode modificar e ser modificada pelo que lhe é externo (a acessibilidade a saude,
por exemplo). Por isso, devemos incorporar dentro desse contexto de excluséo
espacial urbana que a efetivagdo desta acessibilidade nem sempre acontece de
forma simples e adequada, estando relacionada, portanto com inumeras

determinacgdes politicas, sociais e econdmicas.
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CONSIDERAGOES FINAIS

“Se o lugar niao esta pronto para receber TODAS as
pessoas, o lugar é deficiente'. Thais Frota
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Nesta tese discutimos algumas barreiras que ainda persistem para as
pessoas com deficiéncia, principalmente, as relacionados a acessibilidade a saude,
a despeito dos esforgos internacionais e nacionais expressos nas leis, politicas
publicas e mobilizagao de grupos engajados nesta discussao.

Assim, como refletimos durante esse trabalho, a acessibilidade a saude pode
ser vista como uma forma de compreensdo dos processos de producido e
reprodugdo dos espagos urbanos contemporaneos, especialmente por que o uso e
apropriagdo da cidade podem revelar inumeras formas de desigualdades
soOcioespaciais e exclusdo. Principalmente quando se analisa a acessibilidade a
partir de pessoas com deficiéncia motora, esta desigualdade geralmente tem como
marca a representacao destes sujeitos como o outro na cidade.

Uma vez que em Presidente Prudente-SP ha uma boa cobertura dos servigos
de saude, foi preciso entender a condigdo de vida das pessoas com deficiéncia
motora nos bairros de residéncia, a falta de acesso a saude, e como o processo de
busca e obtencao efetiva de saude pode agravar desigualdades de mobilidade, pois
esta populagdo enfrenta varias desvantagens ao se locomover pela cidade, como
barreiras arquitetbnicas urbanisticas, nas edificagcdes, nos transportes e nas
comunicagoes.

Nessa apreensdo, percebemos que a restrita acessibilidade aos espacos da
cidade inviabiliza, para as pessoas com deficiéncia motora entrevistadas, o exercicio
de direitos basicos do ser humano, ndo s6 da saude, mas, também da educacao,
trabalho e lazer. Portanto, ndo se concretiza o direito a saude, tdo preconizado pela
Constituicdo Federal e pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e por inimeras outras
leis e documentos, internacionais e nacionais, voltados a estabelecer maior inclusdo
dessas pessoas na sociedade.

Na Geografia esta tematica € incipiente, mas, a partir dos referenciais
bibliograficos que consultamos, ja esta posta a demanda por mais estudos que
contemplem o contexto sécioespacial das pessoas com deficiéncia. E preciso dar
VOz a esses sujeitos, pois nenhum planejamento, nem politica publica poderdo ser
implantados com sucesso se ndo absorver quais as necessidades efetivas desta
populacéao.

Por isso, no intuito de dar voz a estas pessoas, a escolha da Metodologia
Qualitativa e entrevistas pela Historia Oral Tematica foi de suma importancia para

captar as representacdes que perpassam a vida da pessoa com deficiéncia motora e
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saber quais as determinacdes que influenciam o seu contexto de acessibilidade a
saude. Tal procedimento metodoldgico foi realizado ndo s6 para a compreensao de
comportamentos, mas, ao mesmo tempo, considerando a insergao desses sujeitos
em seu grupo social, o que esta submetido a muitas outras influéncias (cultura,
classe, politica). Neste caso, podemos dizer que, através das entrevistas, o contexto
dos impactos da deficiéncia no corpo e na vida cotidiana € influenciado também por
uma construcao subjetiva, o que so é possivel de ser avaliada pelo proprio sujeito e
como ele se apropria de espacgos especificos.

Para n6s a saude ndo pode ser entendida apenas do ponto de vista fisio-
biolégico, ela também ¢é caracterizada por uma gama de condi¢des fisicas,
comportamentais, culturais e politicas, dentre outras. Saude para as pessoas
entrevistadas muitas vezes € apenas poder sair de casa e conseguir ter acesso a
servigos basicos como educacgao, atendimento humanizado ou apenas ficar na zona
de conforto da sua casa.

Entretanto, essa acessibilidade a saude das pessoas entrevistadas é
agravada por morar na periferia, onde faltam infraestruturas basicas para mobilidade
desta populagdo. Ou seja, as barreiras fisicas se juntam as barreiras sociais e
informacionais, direcionando para uma acessibilidade a saude fragilizada ou quase
inexistente, salvo aqueles que possuem um automovel ou fazem parte de alguma
Instituicdo ou projeto sem fins lucrativos.

Desta maneira, o corpo com limitagdes pode ser compreendido como uma
superficie inscrita através das representagdes e reproduz uma conjuntura que se
aplica a origem da desigualdade na apreensao do espago urbano. Porém, como a
necessidade de circular esta ligada ao desejo de realizacdo das atividades sociais,
politicas e econdbmicas necessarias na sociedade, todas as pessoas deveriam
conseguir se locomover pelos seus espagos com autonomia, seguranga e conforto.
Pois, sair de sua residéncia, vivenciar a cidade, sdo possibilidades de deslocamento
e compdem a mobilidade urbana. Mas essa necessidade de deslocar depende de
como a cidade esta ou ndo organizada e vinculada funcionalmente as necessidades
realizadas em seu espaco.

Para tanto, entendemos que a acessibilidade a saude deve ser garantida do
ponto de vista: geografico, através do adequado planejamento da localizagao dos
servicos de saude; econdmico, pela remocao de barreiras derivadas do sistema de

pagamento ou contribuicdo pelo usuario; sociocultural, com a adequagédo das
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normas e técnicas dos servicos aos habitos e costumes da populagdo em que se
inserem considerando a sua especificidade; e funcional, através de oferta de
servigos oportunos e adequados as necessidades da populagado. No entanto, essas
determinagdes que conformam um contexto, geralmente passam despercebidas
quando se propde estudos, projetos e leis, além de ndo se discutir a falta de
conscientizagdo da sociedade, pois geralmente, pensamos a acessibilidade como a
necessidade do outro e ndo a nossa (GUIMARAES, 2008).

Portanto consideramos que todas essas dimensdes podem ser cobertas por
meio da constru¢cdo de uma agenda social comum a partir do dialogo entre
diferentes atores sociais. Em que seja possivel aglutinar concepgdes e recursos em
torno de objetivos, estratégias e resultados. Para isso é preciso acompanhar os
efeitos destas ag¢des através da captagao de indicadores quantitativos, mas também
qualitativos, para que a formulacdo e implementacido de politicas sociais e
planejamentos urbanos sejam mais eficazes.

Entretanto, a oferta de servicos da maioria das instituicdes para as pessoas
com deficiéncia motora entrevistadas em Presidente Prudente-SP, ainda se baseia
no Paradigma de Servigos que prega a integracdo pela produtividade. Portanto,
ainda estamos distante do ideal que € desenvolver o Paradigma de Suporte que tem
por objetivo promover uma sociedade inclusiva, com independéncia e
empoderamento das pessoas com deficiéncia, uma vez que sejam feitas
intervengdes necessarias ao ambiente para o acesso a espagos comuns a todos.

Para tanto, a leitura intersetorial convergente em prol da defesa e implantagao
dos direitos da pessoa com deficiéncia, e mais especificamente da acessibilidade a
saude no caso de Presidente Prudente-SP é uma proposta que urge, uma vez que
percebemos o0 empenho solitario de algumas instituicdes e seus dirigentes. Por isso,
€ preciso que se estabelega o didlogo destes dirigentes com de outros setores,
visando a melhoria da qualidade de vida dessa parte significativa da populagcéo que
vive nesta cidade. Um exemplo que pudemos perceber seria a importancia da
conversa entre o setor de assisténcia social e dos servigos de saude, pois durante a
pesquisa foi possivel perceber uma fragilidade de trabalho conjunto dessas duas
areas.

Assim, a partir das questbes destacadas aqui, € preciso ressaltar a
necessidade de se discutir no ambito da Geografia essas questdes. Apesar das leis

que garantem acesso a todos, as pessoas com deficiéncia encontram na vida
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cotidiana uma organizagao espacial que pode exclui-las da experiéncia urbana e da
saude. Isto ocorre porque as cidades oferecem obstaculos fisicos e socioculturais
que as impedem de viver em igualdade de condigdes com os outros citadinos.

As caracteristicas da distribuicdo geografica da populagao, assim como suas
caracteristicas econémicas, sociais e culturais podem proporcionar e direcionar
planejamento urbano e de servicos de saude com enfoques multidimensionais.
Assim, na medida em que consideram as especificidades espaciais da mobilidade
urbana desta populagao, € possivel de se obter resultados mais concretos quanto a
acessibilidade aos servigos que promovam a saude.

Os resultados conseguidos pela pesquisa, portanto, coadunam com a nossa
hipétese de que o contexto de acessibilidade a saude pode ter um papel importante
na insercado das pessoas com deficiéncia motora entrevistadas no espago urbano de
Presidente Prudente-SP. Afinal, as dificuldades que estas pessoas passam para
transpor barreiras no seu cotidiano, fazem com que sejam excluidas e se
transformem em um grupo de invisiveis, o outro na cidade.

Algumas barreiras estdo vinculadas ao espaco fisico, outras na interagao do
individuo com seu entorno ou no acesso aos servigos, mas todas causam limitagdes
e por isso, é preciso eliminar, planejar, organizar, unir € conscientizar, para que
estas pessoas vivenciem a cidade como direito, com segurancga, conforto e
igualdade de condigoes.

Para tanto, uma das propostas esta na perspectiva da implantagcédo do
Desenho Universal. Discussdo que comecga nos Estados Unidos em 1960 e tem
como objetivo definir projetos de produtos e ambientes acessiveis para todas as
pessoas, ou seja, todos os tipos de corpos. Assim, é preciso esforco e vontade
politica para produzir uma sociedade para todos, que reconheca todos os seres
humanos como livres, iguais na equidade e com direito de exercer sua cidadania nas

mais diversas experiéncias que o espago urbano pode proporcionar.
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1- Roteiro para entrevistas

Data: / /
Nome:
Idade:

Sexo: Naturalidade:

Cor autodeclarada: branca () preta ( ) parda ( ) amarela () indigena ()
Nao declarou cor ()

Religido: catdlica ( ) evangélica () espirita () outra (), qual(s):

Nivel de escolaridade:

Estado Civil: Numero de filhos:

Participa na vida econdmica da familia:

Renda Familiar: De ()0a1sm()1a3sm()3a5sm()5a7()oumais
N&o declarou renda ()

Local de Residéncia:

Transporte que mais utiliza: () carro, () énibus, ( ) ambulancias, ( ) a pé

Frequéncia:

1-DEFICIENCIA

Tipo de deficiéncia. Adquirida com que idade? Como?

Como foi pra vocé se tornar uma pessoa com deficiéncia? E para sua familia e
amigos?

Como a deficiéncia interfere nos seus relacionamentos pessoais e afetivos?

A discriminagao e o preconceito estdo presentes no seu cotidiano? De que maneira
vocé percebe isso?

Faz uso de alguma Tecnologia Assistiva?

2-SAUDE E SERVIGOS

O que é saude pra vocé?

Como esta a sua saude?

Suas necessidades sao atendidas quando procura os servigos de saude?

Quando precisa de atendimento de saude qual o local mais préximo da sua casa?
(acesso aos servigos: UBS/PSF/Especialidades)

Como é a sua acessibilidade a esses servicos?
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Qual a disponibilidades dos tratamentos de sua necessidade: (remédios/exames)?
Tem plano de saude? Se sim, o contratou por causa da deficiéncia? Se sim, por

qué?

3-MORADIA

Quantas pessoas moram na sua casa?

Tipo da casa (material/inacabada/propria/quitacao/IPTU)
Quantos comodos?

Sua casa é adaptada as suas necessidades?

4-CIDADE E ACESSIBILIDADE

Como é sua locomogéao dentro de casa e pela cidade?

Para vocé, o que de emergencial poderia ser feito, no espago urbano de Presidente
Prudente para a pessoa com deficiéncia?

Presidente Prudente é acessivel? (para a pessoa com deficiéncia ou nao)
Presidente Prudente tem adotado medidas necessarias para a adequacgédo das
barreiras, facilitando a vida para a pessoa com deficiéncia?

Encontrou/tem encontrado dificuldade para locomover-se em Presidente Prudente?
Em que espacos?

Que local da cidade vocé nunca visitou? Por qué?

O que precisa fazer fora de casa? Tem dificuldades ou facilidades para realizar tais

atividades?

5-TRANSPORTE

Quais os principais problemas que vocé tem encontrado no(s) meio(s) transporte(s)
que vocé mais utiliza?

O que vocé acha do sistema de transporte atual em Presidente Prudente

Fale qual(s) seu(s) trajeto(s) habitual(s) diaria(s) desde o levantar

Nos trajetos diarios, quais barreiras vocé encontra (sociais, econbmicas,
arquiteténicas, culturais, transporte)? E quais estratégias vocé utiliza para supera-

las?

6- TRABALHO

Vocé tem alguma profisséo?
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Qual sua situacao funcional?
A deficiéncia te limita trabalhar?
Qual a importancia do trabalho pra vocé?

O seu local de trabalho (se trabalhar) tem adaptacéo que permite a sua mobilidade?

7-LAZER
Quais sédo as suas atividades de lazer em casa (tempo livre)? E fora de Casa?

(amigos/igreja/passeios/esporte/cinema)

8-PARTICIPAGAO POLITICA
Vocé participa de algum grupo de defesa dos direitos da pessoa com deficiéncia?

O que vocé acha das entidades de defesa ou de apoio as pessoas com deficiéncia?

9-CORPO

Gosta do seu préprio corpo? (imagem corporal)

Como aprendeu a cuidar do corpo? (padrdes corporais)

Como vé seu corpo ao longo do tempo/anos? (imagem corporal no tempo do antes e
depois da deficiéncia)

Pra que serve o corpo?

10- O QUE VOCE GOSTARIA DE FAZER QUE A SUA DEFICIENCIA TE IMPEDE?
E POR QUE?
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2- Parecer de aprovacao para desenvolvimento da pesquisa concedido pelo

Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA - UNESP/ S zmwm
CAMPUS DE PRESIDENTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O outro na cidade: deficiéncia, acessibilidade e saude em Presidente Prudente-SP

Pesquisador: Natdlia Cristina Alves

Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 27393914.9.0000.5402

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 548.788
Data da Relatoria: 07/03/2014

Apresentagao do Projeto:

¢ 0 outro na cidade: deficiéncia, acessibilidade e satide em Presidente Prudente-SP; .

Ao se compreender que ha "[...] indicacoes preliminares de que existe uma incidéncia mais elevada de
pessoas com deficiéncia motora em dreas periféricas da cidade, mesmo sendo a cobertura do sistema de
salde satisfatoria, surge a necessidade de conhecer melhor como vivem essa populacao, e como esta se
insere no processo de procura e obtencao da satide, principalmente, na sua porta de entrada, as Unidades
Basicas de Saude em conjunto ou nao com o Programa de Saude da familia. Para tanto, pretendemos
analisar tais dreas a partir da compreensao da cidade de Presidente Prudente-SP, enquanto promotora da
producao e reproducao das relagdes socio espaciais desiguais, resultantes de uma exclusao social urbana
determinada por fatores econoémicos, sociais e politicos".

Objetivo da Pesquisa:

objetivo analisar qual o contexto de acessibilidade da pessoa com deficiéncia motora ao sistema de saude
de Presidente Prudente-SP.

Reconhecer os diferentes contextos geograficos de acessibilidade da pessoa com deficiéncia motora no
sistema de saude de Presidente Prudente-SP a partir da andlise da producéo social da escala geografica do
corpo;
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Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3229-5353 E-mail: cep@fct.unesp.br
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- Analisar as condicoes de acessibilidade das pessoas com deficiéncia motora moradoras de Presidente
Prudente-SP, considerando a distribuicao de suas residéncias, a localizacao dos servicos de saude e as
caracteristicas de mobilidade pelo tecido urbano;

- Compreender como sao elaboradas as estratégias de acessibilidade aos servigcos de saude de pessoas
com deficiéncia motora do ponto de vista desses sujeitos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Nao ha riscos aos seres humanos sujeitos da pesquisa.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Esta pesquisa aponta como objetivo central "analisar qual o contexto de acessibilidade da pessoa com
deficiéncia motora ao sistema de satide de Presidente Prudente-SP" e "Compreender como sao elaboradas
as estratégias de acessibilidade aos servicos de satide de pessoas com deficiéncia motora do ponto de vista
desses sujeitos”, o que em nosso entender se faz necessario e de relevancia académica-social.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendacoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sou de parecer favoravel a aprovacao da pesquisa.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Em reuniao realizada no dia 07.03.2014, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia - Unesp - Presidente Prudente, em concordancia com o parecerista, considerou o projeto
APROVADO.

Obs: Lembramos que ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatdrio final.
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