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Abstract

The aim of this study was to describe the preva-
lence of disabilities according to demographic
and socioeconomic characteristics, as well as to
determine the main causes. The research used
data from two population-based health surveys
in Sdo Paulo State, Brazil, in 2002 and 2003, de-
signed with complex sampling techniques. Inter-
viewees that reported disabilities comprised the
study sample, according to the database vari-
ables. Prevalence of any disability was 110.8%o;
visual disability, 62%o; hearing disability, 44%o;
and physical disability, 13.3%o. Prevalence rates
for disabilities varied according to age, gender,
and schooling. Prevalence of hearing and physi-
cal disability was higher among men. The prin-
cipal cause of disabilities was the disease itself.
External causes were also one of the causative
factors in disabilities. Disabilities increased with
age and were more prevalent among women and
persons with less schooling, and the principal
causes were diseases and injuries.

Disabled Persons; Health Profile; Prevalence; Risk
Factors
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Introducao

E possivel identificar, na histéria de diversas
sociedades, a descricdao de pessoas com defici-
éncias. Silva 1 relata exemplos de pessoas defi-
cientes desde os mais remotos tempos, inclusive
nas mitologias grega e romana. No entanto, os
deficientes passaram a receber maior atencao
somente a partir a Il Guerra Mundial, com a volta
dos veteranos, muitos deles com deficiéncias di-
versas causadas por ferimentos 2.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
por meio da Classificacdo Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Satide (CIF), define
deficiéncia como “problemas nas fungées ou nas
estruturas do corpo, como um desvio significati-
vo ou uma perda” 3 (p. 21). O processo incapa-
citante pode conduzir a invalidez temporaria ou
permanente para o trabalho 4, gerando com isso,
prejuizos a populacdo economicamente ativa e
também perdas econOmicas diretas. Nos Estados
Unidos, em 2004, essas perdas foram estimadas
em valores préximos a U$ 4 bilhdes 5 com gas-
tos na drea de satide também préximos a U$ 3,6
bilhdes 6. No Brasil, o Ministério da Previdéncia
Social (http://creme.dataprev.gov.br/temp/DA
TIVOlconsulta36406113.htm, acessado em 24/
Abr/2007) gastou R$ 1,14 bilhoes no ano de 2005
com aposentadorias por invalidez.

Por fatores diversos, os deficientes apresen-
tam um estado de saide especial e que requer
cuidados médicos com maior freqiiéncia que os
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individuos néo deficientes. Entretanto, os defi-
cientes ndo sao, salvo algumas raras excecoes,
alvos de campanhas de melhoria e implementa-
¢do da saide.

As pesquisas em saide tém usado freqiiente-
mente os inquéritos de base populacional, que
sdo um instrumento eficiente no levantamento
do estado de satide de coletividades 7.89. Eles
diferem dos estudos de demanda, uma vez que
levantam informagoes da populacdo em geral,
incluindo os individuos que nao fazem uso dos
servicos de satide 10,11,

A preocupacdo com o estado de satide dos
deficientes tem raizes nos movimentos sociais
que reivindicam igualdade de direitos as pessoas
com deficiéncia, ganhou maior expressao no re-
cente reconhecimento, por parte da populacgdo e
das autoridades, dos direitos dos deficientes 12,13,
Essa tendéncia reforcou-se no Brasil com a cria-
¢do de leis que protegem e garantem os direitos
de cidadania dos individuos deficientes. Poucas
pesquisas no Brasil trabalham com o perfil de
sauide segundo as caracteristicas s6cio-economi-
cas dos deficientes14.

A determinacgao das prevaléncias das defici-
éncias na populacdo e a definicdo do perfil dos
deficientes podem evidenciar a verdadeira face
desse grupo de individuos. Esses dados podem
orientar a assisténcia a essas pessoas, fornecen-
do base sélida para planejamento de politicas
publicas de satde, otimizando gastos e melho-
rando servi¢os. A determinacao das principais
causas das deficiéncias pode fornecer suporte e
informacgoes para que sejam feitos trabalhos pre-
ventivos e de controle, visando evitar a incidén-
cia das deficiéncias e também implementar seu
tratamento e reabilitacao.

O objetivo do presente estudo é descrever as
prevaléncias de deficiéncias segundo caracte-
risticas demogréficas e s6cio-econémicas, bem
como indicar suas principais associacdes com
as possiveis causas, analisando os dados de dois
inquéritos de satide de base populacional reali-
zados no Estado de Sao Paulo, Brasil.

Metodologia

Os dados analisados sdo parte de dois inquéritos
realizados no Estado de Sao Paulo: (1) Inquérito
de Satide no Estado de Sdo Paulo (ISA-SP), reali-
zado em 2002 pela Faculdade de Saidde Publica
da Universidade de Sdo Paulo (FSP-USP), Facul-
dade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista (UNESP) e Universidade de
Campinas (UNICAMP); e (2) Inquérito de Satde
no Municipio de Sao Paulo (ISA-Capital), realiza-
do em 2003 pelas mesmas instituicdes responsa-
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veis pelo ISA-SP. Sao estudos transversais de base
populacional, realizados por meio de entrevistas
domiciliares.

Em ambos foi utilizada amostragem em dois
estdgios. As unidades primdrias de amostragem
sdo setores censitdrios e as unidades secunda-
rias, os domicilios. Para o sorteio da amostra
os setores censitdrios foram agrupados em trés
estratos com base nos percentuais de chefes de
familia com nivel universitario: menos de 5%, 5%
a 24,9% e com 25% e mais. Foram definidos oi-
to dominios amostrais por sexo e idade, para os
quais se planejaram nimeros iguais de entrevis-
tas: menor de 1 ano, 1 a 11 anos, mulheres de 12
a 19 anos, homens de 12 a 19 anos, homens 20 a
59, mulheres 20 a 59, homens com 60 anos e mais
e mulheres com 60 anos e mais.

Neste estudo foram utilizados os dados re-
ferentes aos municipios de Sao Paulo, Botucatu,
Campinas e na regido sudoeste da Grande Sao
Paulo, Taboao da Serra, Embu, Itapecerica da
Serra.

Foram realizadas 8.316 entrevistas, tendo
sido identificadas 1.251 pessoas que referiram
deficiéncias. Foram relatadas deficiéncias fisicas
(paralisia ou amputagdes), visuais (baixa visao,
cegueira unilateral e cegueira bilateral) ou auditi-
vas (baixa audic¢ao, surdez unilateral e surdez bi-
lateral). Ao entrevistado foram feitas as seguintes
perguntas: O senhor(a) tem...: (1) dificuldade de
enxergar mesmo com 6culos/lente?; (2) ceguei-
ra de um olho?; (3) cegueira de dois olhos?; (4)
dificuldade de ouvir?; (5) surdez de um ouvido?;
(6) surdez de dois ouvidos?; (7) paralisia total ou
parcial de membros? e (8) perda total ou parcial
de membros?

Além da prevaléncia de deficiéncias auto-
referidas, foram também obtidas estimativas
referentes a varidveis s6cio-demogréficas (sexo,
idade, escolaridade do chefe da familia e esta-
do civil, migracdo, raga e situagdo de trabalho do
chefe da familia), as causas auto-referidas das
deficiéncias (doencas, causas congénitas, causas
externas, envelhecimento e outras); e as dificul-
dades no trabalho trazidas pela deficiéncia.

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica da Faculdade de Satide Publica
da Universidade de Sao Paulo. Os entrevistados
assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido no qual eram explicados os objetivos
da pesquisa e as informagdes que seriam solici-
tadas, sendo assegurados o anonimato e a confi-
dencialidade dos dados obtidos.

Para assegurar o controle de qualidade da
coleta de dados, as informacgdes de cerca de 10%
dos questiondrios foram verificadas por nova
entrevista.



Os dados foram analisados através do médu-
lo survey do Stata, versao 9.2 (Stata Corp., Colle-
ge Station, Estados Unidos), tendo sido levados
em consideracao os distintos aspectos do plano
complexo de amostragem: estratificacdo, sorteio
de conglomerados e ponderacdo. Os pesos fo-
ram introduzidos para compensar as diferentes
probabilidades de selecdo aplicadas a popula-
¢ao de estudo e ajustar a amostra a distribuicao
da populacao por idade e sexo, segundo dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE; http://www.ibge.gov.br).

Foi usada a regressao de Poisson 15, adotan-
do-se o nivel de significancia de 0,20 (teste t) para
inclusdo da varidvel no modelo, e de 0,05 (estatis-
tica F) para a significancia do modelo.

Resultados

Foram analisados neste estudo os dados de 8.316
pessoas de todas as faixas etdrias, incluidas nas
amostras dos inquéritos ISA-SP e ISA-Capital. A
prevaléncia de alguma deficiéncia na popula-
¢ao estudada foi de 110,8%o, sendo 108,1%o nos
homens e 113,2%o0 nas mulheres (Tabela 1). A
presenca de deficiéncia aumentou com a idade
e as prevaléncias foram mais elevadas no sexo
masculino, comparado com o sexo feminino,
apenas nas faixas etdrias de menores de 12 anos
e nas pessoas com 60 anos ou mais (p < 0,0001).
Os menores de 12 anos do sexo feminino referi-
ram a menor prevaléncia de “alguma deficién-
cia” (21,6%o) e os homens com 60 anos ou mais
o maior valor (353,9%o0). Do grupo de deficientes
estudados, 90% tinham uma deficiéncia, 9,5%
apresentaram duas e 0,4% apresentaram trés ou
mais deficiéncias (dados ndo mostrados em ta-
bela).

Entre os tipos de deficiéncias referidas, as vi-
suais foram as mais prevalentes (62%o) seguidas
pelas auditivas (44%o) e pelas fisicas (13,3%o).
A dificuldade de enxergar foi a principal defici-
éncia visual referida; a cegueira de um olho e,
principalmente, a de dois olhos ocorreram com
baixa freqtiéncia. Da mesma forma, na deficién-
cia auditiva, a dificuldade auditiva foi a principal,
sendo a surdez unilateral e a bilateral pouco fre-
qtlientes. A paralisia de membros foi a principal
deficiéncia fisica referida, sendo que a perda de
membros ocorreu com menor freqiiéncia em to-
das as idades.

Além de aumentarem com a idade, as preva-
léncias de deficiéncias revelaram-se associadas
ao sexo e a escolaridade do chefe da familia, nao
tendo sido verificadas diferencas quanto a cor/
raca nem quanto ao estado conjugal (Tabela 2).
As andlises mostraram nao haver associagao com
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a naturalidade da pessoa ou com a situagdo de
trabalho do chefe da familia (dados nao apresen-
tados na tabela).

Arazao de prevaléncias (RP) de deficiéncia vi-
sual é da ordem de 13,4; a de deficiéncia auditiva
18,8; e a de deficiéncia fisica 4,0; tomando como
referéncia o grupo etdrio com menos de 12 anos
comparado ao grupo com 60 anos ou mais.

A deficiéncia auditiva referida por sexo foi
significativamente mais prevalente nos homens
(RP = 1,6); assim como a deficiéncia fisica (RP =
2,3); enquanto que a visual foi menos prevalente
entre os homens (RP = 0,6).

A prevaléncia de deficiéncia visual, ajustada
por idade e sexo, foi menor entre as pessoas cujo
chefe de familia apresentava escolaridade de 4
a 7 anos e de 12 anos ou mais, ja a deficiéncia
auditiva mostrou-se menos prevalente no grupo
cujo chefe de familia apresentava escolaridade
inferior a 4 anos. Nao houve associacdo da es-
colaridade do chefe da familia com deficiéncia
fisica.

As causas atribuidas para as deficiéncias va-
riaram de acordo com a natureza do problema e
com o sexo do entrevistado (Tabela 3). A princi-
pal causa atribuida de deficiéncia visual, em am-
bos os sexos, foi doenca: 26,8% para os homens
e 32,1% para as mulheres. A principal causa da
deficiéncia auditiva foi o grupo das causas exter-
nas: 40,2% entre os homens e, entre as mulheres,
23,9%. A principal causa das deficiéncias fisicas
foram as doencgas no sexo feminino (57,2%); e
entre os homens predominaram as causas exter-
nas em 46,5% (p < 0,05). O envelhecimento, fre-
qiientemente associado a estados incapacitantes
16,17,18, foi citado como causa das deficiéncias
pelos entrevistados, uma vez que nao era objeto
deste estudo a confirmacao clinica e sim a per-
cepcao de causa, sempre auto-referida.

Quanto as limitacdes provocadas pelas defi-
ciéncias, 33,9% (intervalo de 95% de confianca
—1C95%: 27,0-1,5) dos deficientes visuais alega-
ram que a deficiéncia prejudicou as suas ativida-
des no trabalho. Essa porcentagem foi de 24,5%
(IC95%: 17,0-4,0) entre os deficientes auditivos
e de 62% (IC95%: 41,0-79,3) entre os deficientes
fisicos (dados nao apresentados em tabela).

Discussao

A real prevaléncia das deficiéncias é um tema
controverso com estatisticas discrepantes em
alguns estudos consultados 19,2021, Alguns dos
fatores que contribuem para essa controvérsia
sdo atribuidos as diferentes definicdes adotadas
e de suas variagoes: unilateral, bilateral, diminui-
¢ao da acuidade, paralisia/perda de um membro,
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Tabela 1

Prevaléncia * de deficiéncias (%.) segundo sexo e idade, 2002 e 2003.

Idade (anos)

Total [IC95%]

Menor 12 12-19 20-39 40-59 60 e +
Alguma deficiéncia (n) ** 31,7 (40) 62,3 (127) 87,9 (104) 162,2 (150) 306,1 (830) 110,8 (1.251) [95,0-128,0]
Masculino 40,8 56,4 84,1 156,0 353,9 *** 108,1[89,0-129,0]
Feminino 21,6 68,4 91,2 167,5 274,2 *** 113,2 [93,0-136,0]
Deficiéncia visual (n) ** 11,7 (13) 38,8 (77) 45,5 (63) 101,4 (95) 168,5 (471) 62,0 (719) [49,0-77,0]
Dificuldade de enxergar 11,8 36,6 43,4 97,8 151,7 58,3 [46,0-73,0]
Cegueira de um olho 0 2,5 3,1 3,0 20,3 4,131[2,5-6,7]
Cegueira de dois olhos 0 0,3 0,11 2,8 1,2 0,7 [0,1-3,9]
Deficiéncia auditiva (n) ** 9,2 (11) 19,9 (46) 33,3 (33) 54,1 (52) 163,3 (420) 44,0 (562) [36,0 - 53,0]
Dificuldade auditiva 9.2 12,69 32,3 29,6 98,3 30,7 [23,0-39,0]
Surdez um ouvido 0,0 4,5 0,7 13,7 13,6 5,2[3,0-8,0]
Surdez dois ouvidos 0,0 10,3 0,0 0,5 2,5 0,5[0,2-1,2]
Deficiéncia fisica (n) ** 10,7 (16) 55(12) 11,0(12) 22,1(18) 39,1 (107) 13,3 (165)[10,0-21,0]
Paralisia de membros 7,9 51 9.3 11,2 15,7 9,4 [5,0-15,0]
Perda de membros 2,8 0,3 16,3 71 1,2 3,8[1,8-7,9]

* Prevaléncias na amostra ponderada;
** NUmero na amostra ndo ponderada;

***p < 0,05 entre os sexos.

Tabela 2

Prevaléncia (%o) de deficiéncias segundo varidveis sécio-demogréficas, 2002 e 2003 *.

Variaveis

Prevaléncia **

Deficiéncia visual (n = 719)

RP [IC95%]

Deficiéncia auditiva (n = 562)

Prevaléncia **

RP [IC95%]

Deficiéncia fisica (n = 165)

Prevaléncia **

RP [IC95%]

Idade (anos)

Menor 12 11,8
12-19 38,8
20-39 45,3
40-59 101,4
60 e + 168,5
Sexo
Masculino 43,3
Feminino 79.1
Estado civil
Solteiro 34,5
Casado/Em unido 66,2
Vidvo/Separado 119,3

Escolaridade do chefe

da familia (anos)

3 ou menos 103,9
4-7 anos 54,6
8-11 anos 65,5
12e+ 36,8

1,0 *x*
3,2***[1,4-7,3]
3,7 ***[1,5-8,6]
8,3 ***[3,4-20,3]

13,4 *** [6,1-29,4]

0,6 #[0,4-0,8]
1,04

1,0 ##
1,2 #410,7-1,9]
1,2 #410,7-1,9]

1,0 ##
0,5 ##10,3-0,9]
0,7 #10,4-1,2]
0,3 ##[0,1-0,8]

9.2
19,9
33,3
541

163,3

52,4
36,4

20,8
511
76,4

34,1
44,6
45,9
50,9

1,0 *x*
2,1***10,8-5,8]
3,7 ***[1,3-10,0]
6,0 ***[2,3-15,2]
18,8 *** [7,8-45,1]

1,6 #[1,1-2,3]
1,04

1,0 ##
1,3#41[0,7-2,3]
1,4 #410,7-2,7]

1,0 ##
1,5 ##10,9-2,3]
1,8 ##[1,1-3,0]
1,6 ##10,8-2,9]

10,7
5,5

11,0
22,1
39,1

21,4
10,0

15,2
14,0
22,0

13,4
17,5
15,8
16,0

1,0 *x%
0,5***[0,1-1,7]
1,0 ***[0,3-3,4]
2,1 ***[0,7-6,0]
4,0 ***[1,8-8,0]

2,3#[1,2-4,5]
1,04

1,0 ##
0,5 ##[0,1-1,4]
0,7 #[0,2-2,2]

1,0 ##
1,4 #[0,6-3,0]
1,4 #4[0,7-2,7]
1,2 #[0,3-3,8]

* Maior nimero de nao respostas: escolaridade do chefe da familia, oito ndo respostas;

** Prevaléncias na amostra ponderada;

*** Razdo de prevaléncia (RP) ajustada por sexo;
# RP ajustada por idade;

## RP ajustada por idade e sexo.
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Tabela 3
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Distribuicdo das porcentagens das causas de deficiéncia segundo tipo de deficiéncia e sexo, 2002 e 2003.

Deficiéncia Causas das deficiéncias *
Doenca Congénita Externas ** Envelhecimento Outros *** N&o sabe/
Na3o respondeu
Visual 30,3 12,9 M1 19,7 16,2 24,1
Masculino 26,8 16,1 15,8 17,8 17,4 22,4
Feminino 32,1 11,4 8,7 20,6 15,6 24,9
Auditiva 17,9 9,7 33,2 15,1 16,0 25,0
Masculino 14,4 1.7 40,2 12,1 13,8 22,0
Feminino 22,6 7.1 23,9 19.9 18,8 28,9
Fisica 42,9 18,5 36,9 1,6 15,1 5.4
Masculino 35,6 17,8 46,5 # 1,7 14,0 8,0
Feminino 57,2 19.8 18,3 # 1,4 171 0,4

* Questao de multipla resposta, a soma das porcentagens pode ultrapassar 100%;

** Categoria que agrupa acidentes domésticos, de trabalho, de transito e fatores ambientais;

T

*** Categoria composta por respostas com baixa freqliéncia, tais como “medicagado”, “Insolagédo”, “gravidez”, entre outras;

#p < 0,05 entre os sexos.

mais de um, impossibilidade de deambulacao.
Outro fator considerado refere-se a deficiéncia
auto-referida ou aferida, principalmente no caso
da deficiéncia auditiva, onde pode haver subesti-
macao da prevaléncia quando o dado é coletado
de forma auto-referida 22.

A prevaléncia de pelo menos uma deficiéncia
encontrada na presente pesquisa € maior do que
as prevaléncias de morbidades que sdo alvo de
programas de saude especificos como artrite/ar-
trose/reumatismo (78,2%o); doencas do cora¢do
(51,8%0); e diabetes (44,4%o) 11. Desnecessdrio
dizer que se trata de eventos em satde diferen-
ciados em relagdo as deficiéncias, entretanto,
estas ultimas podem ter um impacto na satdde
e na vida cotidiana das pessoas tdo importante
quanto as doencas citadas.

A prevaléncia de algum tipo de deficiéncia se-
gundo idade e sexo mostrou-se maior para o sexo
masculino e faixas etdrias extremas, menores de
12 anos e com 60 anos e mais. Trés grandes es-
tudos encontraram prevaléncias de deficiéncias
maiores somente em individuos do sexo mascu-
lino até por volta dos 14 anos, predominando,
depois disso, as freqiiéncias no sexo feminino
23,2425,

A prevaléncia geral de deficiéncia visual au-
menta com a idade, conforme registrado em
varios estudos e na presente pesquisa 26,27,28,29,
Sobre a dificuldade de enxergar, os resultados
mostraram que hd uma maior prevaléncia para
o sexo feminino a partir dos 12 anos de idade. A
respeito da cegueira de um olho e cegueira to-
tal (dois olhos), observa-se que houve prevalén-
cias varidveis entre os sexos pelas faixas etdrias,

impossibilitando a identificacdo de um padrao
seguido pelos dados. Merece destaque a maior
prevaléncia de cegueira de um olho no sexo mas-
culino. Uma possivel explicacao pode ser a rela-
¢do com os fatores ocupacionais 30.

As prevaléncias de deficiéncias visuais rela-
tadas por diversos estudos com metodologias
parecidas variam de 3%o a mais de 300%o em es-
tudos internacionais 31,32,33,34 e de 7%o a 382%o
em estudos brasileiros 1435. Observando-se a RP
entre 0s sexos, expressa-se a maior prevaléncia
entre as mulheres do que nos homens. Picavet
& Hoeymans 3! e Qiu 36 também encontraram
maiores prevaléncias para as mulheres nesse
tipo de deficiéncia. Quando se analisam as pre-
valéncias de deficiéncia visual segundo o nivel
de escolaridade do chefe da familia, percebe-
se maior prevaléncia no menor nivel de esco-
laridade, o que coincide com dados de outro
estudo 31. Esses dados endossam o que alguns
estudos apontam: a prevaléncia de deficiéncias
tem relacdo com fatores sociais nas coletivida-
des 14,24,25,

Em relacao a prevaléncia de deficiéncia au-
ditiva, observa-se aumento com a idade. Na di-
ficuldade auditiva, surdez unilateral e bilateral
percebeu-se que os individuos do sexo masculi-
no apresentaram as maiores prevaléncias quan-
do comparados as mulheres em todas as faixas
etdrias, resultados semelhantes aos descritos na
literatura 31,37,

Segundo um relatério divulgado pela Coor-
denadoria Nacional para Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (CORDE) & Associacdo
Fluminense de Reabilitacao 14, os valores das
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prevaléncias de deficiéncia auditiva de algumas
cidades brasileiras variam de 2%o0 em Taguatinga
(Distrito Federal, Brasil) a 30%0 em Porto Velho
(Rondonia, Brasil). Em estudos internacionais
sdo relatadas prevaléncias varidveis de 16%o a
166%o0 253137, A distribuicdo da prevaléncia de
deficiéncia auditiva segundo idade mostra que
as maiores prevaléncias acontecem em grupos
de idade avangada. Wilson et al. 38, Picavet & Ho-
eymans 3! e Cruickshanks et al. 39 também detec-
taram esse fato em seus estudos. Ao observar as
razdes de prevaléncias, revela-se que os indivi-
duos entre 20 a 39 anos; os com idade entre 40 e
59 anos e com 60 anos e mais tém mais deficién-
cia auditiva quando comparados aos individuos
com idade menor que 12 anos.

Conforme ja citado, a prevaléncia de defici-
éncia auditiva € maior no sexo masculino, corro-
borando Wilson et al. 38, Picavet & Hoeymans 31 e
Cruickshanks et al. 39. Essa observacao pode ser
explicada por fatores ligados as categorias profis-
sionais ou maior exposicao a fatores de risco.

Tratando-se da deficiéncia fisica, observou-
se que a prevaléncia também aumenta com a
idade, excecao feita para a faixa etdria de 12 a 19
anos. Quando a prevaléncia de deficiéncia fisi-
ca é analisada segundo o sexo, percebe-se que a
prevaléncia entre os homens é sempre maior do
que nas mulheres, o que poderia ser explicado
pela maior exposicao a fatores de risco, como os
ligados a acidentes de trabalho e de transito. Os
dados observados na Tabela 3 corroboram essa
afirmacao, apontando as causas externas como
a principal causa de deficiéncia fisica entre os
homens.

A prevaléncia de deficiéncias fisicas pode so-
frer variacoes de acordo com fatores regionais,
Andresen et al. 40 ressaltam o qudo diferente as
prevaléncias sdo dentro dos Estados Unidos, va-
riando de 30%o a 200%o0. Santos & Lessa 41, pes-
quisando populacdes faveladas e nao faveladas
em Salvador (Bahia, Brasil), encontraram preva-
léncias de 62%o e de 18%o, respectivamente. E, em
contraste, com as prevaléncias apresentadas até
agora, no Chile foi verificada uma prevaléncia de
655%o de algum tipo de deficiéncia fisica 25. Esses
dados mostram a importancia dos determinan-
tes sociais, geograficos e de satde, préprios de
cada localidade, no processo incapacitante, uma
vez que os estudos citados usaram metodologias
parecidas e apresentaram valores divergentes.

Com o aumento da idade, também no ca-
so das deficiéncias fisicas, houve aumento na
prevaléncia. Dados do IBGE em 2000 (Censo
demografico de 2000. http://www.ibge.org.br),
Picavet & Hoeymans 31 e Estudio Nacional de La
Discapacidad em Chile 25 também relataram es-
se comportamento. Depois dos ajustes por sexo
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verificou-se que na faixa etdria 60 anos e mais
registrou-se RP de 4,0 quando comparado com
a faixa de idade de menores de 12 anos. Essa di-
ferenca € decorrente, possivelmente, de maior
exposicdo a fatores etiolégicos de deficiéncia co-
mo os acidentes de trabalho, acidentes de tran-
sito, doencas e outros fatores externos. A andlise
da distribuicdo das prevaléncias de deficiéncia
fisica conforme o sexo mostrou maior freqiién-
cia entre os homens do que entre as mulheres.
Essa diferenca fica mais clara quando se analisa
a RP de 2,3. A maior prevaléncia de deficiéncia
fisica entre os homens pode ser justificada pelos
fatores relatados acima, sendo que, na presente
pesquisa, as causas externas foram, de manei-
ra geral, a segunda maior causa identificada de
deficiéncia fisica, entre os homens 46,5% das de-
ficiéncias foram por causas externas e entre as
mulheres somente 18,3%.

A principal causa definida de deficiéncia vi-
sual no presente estudo foi atribuida a doenca e,
entre os sexos, as porcentagens foram 26,8 para
os homens e 32,1 para as mulheres. Como segun-
da causa de deficiéncia visual foi relatado o en-
velhecimento, seguido pelas causas congénitas,
em homens e mulheres. A respeito das causas da
deficiéncia visual, os resultados encontrados sao
semelhantes aos de outros estudos, indicando as
doencas como principal causa 25333442, Alguns
autores ainda ressaltam que quase sempre essas
doencas sdo preveniveis ou tratdveis, o que indica
que com um melhor acesso aos servicos de sau-
de a freqiiéncia dessa deficiéncia provavelmente
diminuiria 43.44. Temporini & Kara-Jose 45 rela-
tam que estratégias de prevencao da cegueira ou
perda visual poderiam ser adotadas nas esferas
de prevencao primadria (identificagao de grupos
de risco e proposta de politicas de prevencado);
secunddria (diagndstico precoce e atendimento
imediato); e prevencdo tercidria (tratamento e re-
abilitacao de moléstias como a catarata, tracoma,
oncocercose, avitaminose A e erros de refracao).
A idade parece associada a deficiéncia visual por
causa do cardter degenerativo de algumas molés-
tias advindas com o tempo. As causas congénitas
sdo citadas em outras pesquisas 25:30,34 como cau-
sadoras de deficiéncia visual, porém nao com a
importancia verificada no presente estudo. Nesse
caso, cuidados em satide deveriam ser direcio-
nados as pessoas de grupos de risco para essa
deficiéncia, ou seja, aquelas de idade avancada,
com maior énfase para as mulheres.

A principal causa da deficiéncia auditiva fo-
ram as causas externas. Os deficientes do sexo
masculino registraram maior prevaléncia de de-
ficiéncias auditivas por causas externas que as
mulheres. As doencas foram a segunda maior
causa de acometimentos auditivos na presente



pesquisa e sdo apontadas como principais cau-
sadoras das deficiéncias auditivas por alguns
estudiosos 374546, Hudspeth 46 ressalta a impor-
tancia do fator ocupacional na etiologia da defi-
ciéncia auditiva, assegurando que o processo de
industrializacdo e a maior exposicdo a fatores de
risco sdo importantes na determinacao da defici-
éncia auditiva. O fator idade é outro componen-
te importante porque com o envelhecimento os
pequenos vasos sanguineos do ouvido sofrem a
acdo das placas de aterosclerose, prejudicando
a irrigacao sangiiinea da drea, levando a dete-
rioracdo da audicdo 46. A prevencao da surdez
ou da perda auditiva pode englobar fatores que
vao desde a diminuicdo de tempo de exposicao
a ruidos, cuidados com medicacdes ototéxicas,
passando por processos educativos voltados a
deteccao e tratamento das doencas que podem
conduzir a perda auditiva 47.

No caso dos deficientes fisicos, as doencas
também foram as principais causas. Entretan-
to entre os homens, as causas externas foram as
principais explicacdes e nas mulheres as doencas.
As causas congénitas foram a segunda principal
causa entre as mulheres. A maior porcentagem de
deficientes fisicos do sexo feminino que tiveram
como causa da deficiéncia a doenca pode indicar
que elas estdo mais expostas a fatores incapaci-
tantes ligados a moléstias quando comparadas
com os homens, ou seja, mais expostas a doencas
que culminam com a deficiéncia fisica. Isso po-
deria ser explicado pela maior longevidade das
mulheres, e por isso hd uma maior incidéncia de
doencas como acidente vascular cerebral (AVC),
artrites e outras doencas incapacitantes.

Chama atencdo a presenca de acidentes co-
mo causadores de deficiéncias fisicas em ho-
mens. Pela ordem de importancia, os acidentes
de transito fazem mais deficientes masculinos,
seguidos dos acidentes de trabalho. Com relacao
aos acidentes de transito, a maior porcentagem
de homens € esperada, frente a maior freqiién-
cia desses eventos quando comparados com as
mulheres. Em pesquisa feita em Belo Horizonte
(Minas Gerais, Brasil), detectou-se que 76,8% das
vitimas fatais de acidentes de transito eram do
sexo masculino 48, o que expde a populacao so-
brevivente aos efeitos desses eventos, dentre eles
a deficiéncia fisica. Outro estudo, em Sao José
dos Campos (Sao Paulo) 29, apontou uma por-
centagem de 77% de vitimas do sexo masculino
nos acidentes daquela cidade. Boff et al. 49 rela-
tam que em uma amostra de afastamentos de
trabalho estudada, 61% dos afastamentos eram
por causa de doencas, 22% por causas externas
(acidentes incluidos) e 17% por convalescenca de
cirurgias. As deficiéncias fisicas podem ser evita-
das com medidas que impecam a ocorréncia dos
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fatores desencadeantes do processo que conduz
a perda de membros (diabetes, doencgas vascu-
lares, acidentes de trabalho etc.) ou a paralisia
(acidentes vasculares cerebrais, lesdes nervosas,
acidentes automobilisticos etc.).

De maneira geral, sem especificar quais de-
ficiéncias, estudo semelhante feito no Chile 25
mostrou que a principal responsdvel pelas defici-
éncias também foi a doenca em 62,9% das vezes.
As causas congénitas, que foram responsaveis
por 9,8% das deficiéncias, no Chile representa-
ram a causa de 6,6%. Os acidentes (domésticos,
de trabalho e de transito) responséaveis por 8,9%
das deficiéncias em nosso estudo, no Chile repre-
sentaram 7,7% das causas de deficiéncia 25. As-
sim, percebe-se que a maioria das causas das de-
ficiéncias poderiam ser evitadas e combatidas.

As deficiéncias podem ser importantes fato-
res incapacitantes para o trabalho. No Canadd o
custo total das deficiéncias em moeda local foi
de $ 19,2 bilhoes em 1994, sendo que desse to-
tal, $ 13,6 bilhoes foram com perdas produtivas
indiretas, a outra parcela foi gasta em recursos
meédicos 50. Entre os individuos estudados nessa
pesquisa a maior porcentagem de pessoas que
tiveram sua capacidade produtiva prejudicada
foi entre os deficientes fisicos. Snook & Webster 51
relatam que os gastos com beneficios de traba-
lhadores afastados por deficiéncia chegaram a
US$ 16,1 bilhoes nos Estados Unidos no ano de
1986. No ano de 2000 esse valor alcancou a ci-
fra de US$ 60 bilhoes no mesmo pais 52. No Bra-
sil, segundo dados do Ministério da Previdén-
cia Social (http://creme.dataprev.gov.br/temp/
DATIVO1lconsulta36406113.htm, acessado em
24/Abr/2007) gastaram-se verbas da ordem de
R$ 1,14 bilhdes com aposentadorias por invali-
dez e R$ 38 milhoes com beneficios assistenciais
para pessoas com deficiéncia nesse mesmo ano.
Por esses dados podemos ter uma nocao sobre a
importancia das deficiéncias para a economia e a
forca de trabalho.

Observa-se que a ocorréncia de deficiéncias
teve prevaléncia superior a algumas doencas
cronicas, que sdo alvo freqiiente de politicas de
prevencao, controle e tratamento por parte das
autoridades em satide. Porém, importancia se-
melhante nao é dada a questao das deficiéncias.
Alguns exemplos dessa desigualdade sdo a artri-
te/artrose/reumatismo, o diabetes e as doencas
do coracao. Esses eventos em satide sdo acon-
tecimentos diferenciados quando comparados
com as incapacidades, entretanto, a magnitude
das deficiéncias neste estudo mostra-se superior
a das doencas citadas 11. Apesar dessa magnitu-
de, elas ndo sao devidamente consideradas na
formulacao de politicas de satide para o grupo
populacional com algum tipo de deficiéncia.
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Resumo

O estudo descreve as prevaléncias de deficiéncias se-
gundo caracteristicas demogrdficas e socio-econémi-
cas, bem como as suas causas. A pesquisa utilizou da-
dos de inquéritos de base populacional realizados em
dreas do Estado de Sdo Paulo, Brasil, em 2002 e 2003,
com amostragem estratificada por conglomerados. Os
entrevistados que referiram deficiéncias foram a po-
pulagao estudada segundo as varidveis que compoem
o0 banco de dados. A prevaléncia de alguma deficién-
cia foi de 110,8%o; deficiéncia visual, 62%o; deficiéncia
auditiva, 44%o e a deficiéncia fisica de 13,3%o. As pre-
valéncias das deficiéncias variaram com a idade; sexo
e escolaridade. A prevaléncia de deficiéncias auditiva e
fisica foi maior entre os homens. A principal causa das
deficiéncias foi a doenga. As causas externas também
foram umas das principais causadoras de incapacida-
des. As deficiéncias aumentaram com a idade, foram
mais prevalentes em mulheres e em pessoas com me-
nor escolaridade, sendo sua principal causa as doen-
¢as e as causas externas.

Pessoas Portadoras de Deficiéncia; Perfil de Satide;
Prevaléncia; Fatores de Risco
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