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RESUMO

A defidéncia fisca é um fendmeno bioldgico e socid, que ainge
gproximadamente 10% da populacdo e traz grandes dificuldades para a vida cotidiana do
portador e de sua familia Dificuldades que ndo estéo relacionadas apenas as limitagOes
auditivas, visuais, mentais, fiscas elou motoras, mas principdmente aguelas imposta pela
sociedade e pelo capitd e se manifesta muitas vezes através da segregacéo, do estigma e do
preconceito. Nesse estudo limitamo-nos a estudar os portadores de deficiéncia fisica,
buscando descrever e discutir as condicBes em que des vivem. Essa pesquisa foi desenvolvida
na cidade de Botucau — Sdo Paulo. Inicidmente foi fato um inquéito em 25% dos
domicilios da &ea urbana de Botucatu, para locdizar os portadores de deficiéncia fisica
Identificados 0s enderegos, selecionamos apenas 0s que residem na area do Centro Salde
Escola. Fizemos uma caracterizacdo biomédica e socid dos portadores de deficiéncia fisica e
suas familias, utilizando um roteiro com questdes abertas e fechadas. Foram entrevistadas 82
familias e 93 pessoas portadoras de deficiéncia fisca Observamos que no municipio de
Botucatu ha uma maior prevaléncia de pessoas portadoras de deficiéncia fisca em areas de
dta exclusio socid. Em relacdo as pessoas portadoras de deficiéncia fisica temos que 51%
sd0 do sexo masculino. A idade média € de 49 anos, 36,3% tem mais de 60 anos. A
escolaridade média é 4,2 anos de estudos. A maioria € aposentado, pensionista ou inativo
(71%). Apenas 145% estéo ocupados e destes, 45,5%, estdo inseridos em atividades
predominantemente manuais ndo especidizadas. O rendimento médio € de 0,9 <sd&ios
minmos e 39,2% ndo possuem nenhuma fonte de renda. A familia das pessoas portadora de
deficiéncia fisca tem em média 3,7 pessoas, 57,5% das familias sBo do tipo conjugd, e
destas, 18,8% sdo familias ampliadas, que se encontram em dispersdo. De acordo com a
excda utilizada pea fundacdo Seade, 17% das familias G0 consderadas miseravels, 71%
pobres e 12,1% ndo pobres. Grande parte das deficiéncias fisicas foi adquirida na fase adulta
(43%), e a causa principd sf0 as doencas cronico-degenerativas. As maiores dificuldades
gpontada foram: falta de transporte, barreiras arquitetonicas e a dificuldade de acesso aos
sarvicos de reabilitacdo. Portanto, nessa pesquisa observamos pessoas portadoras de
deficiéncia fisgca, vivendo nas mais diversas Stuagbes econdmicas e socials, muitas pessoas

vivendo em condicOes de pobreza, e dgumas em condigdes muito precarias.

Unitermos. deficiénciafisica, exclusio socia, condigBes de vida e situacéo de salide.



ABSTRACT

Physcd disability is a socd and biologicd phenomenon, which assails around
10% of the population and brings sgnificant difficulties to the everyday life of the dissbled
person. Such difficulties are not only related to auditory, visud, menta, physicad and/or motor
limitations but mainly to those established by society and capitd and most of the times it is
demongtrated through segregation, stigma and prgudice. Physicaly dissbled people were the
am of this sudy and ther living conditions were discussed and described. This research was
caried in Botucatu — S0 Paulo. At firg, a survey was peformed in 25% of houses in the
urban area of Botucatu to identify the physcaly dissbled people. When the addresses were
identified, one sdected only the ones, which lived a “Centro de Salde Escold’ vicinities. A
biomedicd and socid characterization was performed on physcdly dissbled people and their
families, following open and closed questions round. One observed that in Botucatu there is a
higher prevdence of physicdly dissbled people among high socid excluded ones. Related to
physicaly disabled people, 51% are mae. Average age is 49 years old, 36.3% is more than 60
years old. Average education is 4.2 years of study, most of them are retired, pensoner or
inactive. (71%). Only 145% have an occupation and from these 455% are inserted in
predominantly non-specidized manua activities. Average income is 0.9 minimum wages and
39. 2% do not have any income. The family of physcdly dissbled people has an average of
3.7 people; 57.5% of families are cdlular like, and from these, 18.8% are extended families,
which are being dispersed. According to the scale used by Seade Foundation, 17% of families
are consdered wretched, 71% poor and 12,1% not poor. The magor part of physical disability
was acquired in adulthood (43%), and the main causes are chronic-degenerative diseases. The
greatest difficulties were lack of trangportation, architectonic barriers, and the difficulty to
reach rehabilitation services. So, in this research one observed physicaly disabled people
living under severd socid and economica conditions many of them living under poverty

condition and some under very unstable conditions.

Key words. Physcd disahility, socid excluded, living conditions e hedth Stuation
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APRESENTACAO

No curso de graduacao de fisioterapia, fui formada para trabalhar com pessoas
portadoras de deficiéncias. O meu trabalho era intervir, junto com outros profissionais,

nessas deficiéncias, minimizando-as tanto quanto possivel.

Durante o estagio de neurologia e ortopedia, a minha atuacéo era centrada no
sujeito e na reabilitacio dessas pessoas, alcancando resultados “relativamente”
satisfatorios. Entretanto, muitas indagacbes foram surgindo, pois aqueles sujeitos
procuravam na relacao terapéutica, solugoes para além de suas deficiéncias, para as quais
eu nao tinha resposta adequada. Naquele momento, tive a possibilidade de conviver com
portadores de deficiéncia fisica e pude observar algumas dificuldades encontradas por eles.
Em nada eu podia interferir sobre as dificuldades decorrentes da falta de veiculos de
transporte coletivo adequados, com portas suficientemente largas, rampas e elevadores
especiais, ou cal cadas bem conservadas e guias rebaixadas, ou mesmo de acesso adequado

ao espaco de trabalho e estudo.

Mesmo sendo meta principal do tratamento fisioterapico proporcionar 0 maximo
de autonomia possivel, nosso trabalho se limitava ao atendimento ambulatorial, pois

esbarravamos em algumas dificuldades, como, por exemplo:

- Como inserir uma crianca de sete anos que tem paraplegia e é independente,

em uma escola sem rampas?

- Como esclarecer o empregador que aquele “cadeirante” € capaz de produzr

como os demais e que, portanto, deveter o curriculo avaliado?
- Que barreiras so essas e o0 que fazer para supera-las?

- Quais sfo as dificuldades em comum, como e onde vivem e o que tém feito as

pessoas portadoras de deficiénciafisica num centro urbano do interior paulista?

- Se em um sistema econdmico excludente como o brasileiro atual, grande parte
da populacéo vive em condicbes precarias, o que dizer, entdo, daqueles que tém limitagoes
fiscas? Sobrevivem do assistencialismo, ou estdo inseridos no mercado informal de
trabalho?



Na busca de respostas, verificamos que poucas S80 as pesquisas que tracam esse
perfil e aguns autores comentam a necessdade de producéo e validacdo de dados sobre as
pessoas portadoras de deficiéncia.

A maioria dos gestores municipais desconhece quem s80, quantos Sdo, onde
vivem, o que fazem e quais s0 as dificuldades e necessidades por que passam os portadores
de deficiéncia fisca Disso decorrem as pouces agfes exisentes que acabam sendo,
basicamente, assstencialistas. Ndo € possivel plangar e promover acles concretas que visem
facilitar 0 acesso da pessoa portadora de deficiéncia fisica a escola, a habilitacdo para o
trabalho e ao lazer sem o conhecimento da realidade das condigdes em que vivem

Por essas razbes, nessa pesquisa, optamos por responder a trés questdes
importantes. quantos sdo, onde estdo e como vivem as pessoas portadoras de deficiéncia fisica
no municipio de Botucatu-SP, na busca de dimensionar a deficiéncia como problema de salde
publica e como fenbmeno coletivo.

Inicidmente fizemos uma revisio bibliografica, onde buscamos levantar dgumas
guestdes relevantes. Procuramos compreender como se deram as relagdes sociais das pessoas
portadoras de deficiéncia, desde a antiglidade até os dias auals, no mundo e no Brasl.
Tratamos do direito das pessoas portadoras de deficiéncia, segundo a Congtituicdo Brasleira
em vigor. Apresentamos dados de pesquisas redizadas no Brasil desde o séeulo XIX até a
atudidade. Discutimos a ampliacdo do conceito de deficiéncia e suas implicacles, a aencdo a

pessoa portadora de deficiéncia e as diversas formas de se andisar condigdes de vida e salide

Em seguida, tracamos nossos objetivos, gpresentamos o0s sujeitos da pesquisa, 0
municipio de Botucau e a a&ea edudada e descrevemos a metodologia utilizada
Apresentamos os resultados obtidos e fizemos a discussdo, buscando tragar um paraelo entre

as pessoas com e sem deficiéncia, caracterizando as familias e aspectos das deficiéncias,



assm como procuramos andisar, aravés do discurso, as dificuldades que enfrentam os

portadores de deficiéncia que vivem em Botucatu e suas familias.
E por fim patimos para as condderagbes finais, tanto no que se refere a
caracterizacdo da populacdo, estratégias de acdo, bem como recomendactes pertinentes para a

execucdo de politicas socias especificas para esta popul acéo.



CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DA DEFICIENCIA

“ Os homens fazem sua propria histéria
mas ndo a fazem como querem, ndo a
fazem sob circunstancias de sua escolha
sim sob aquelas com que se defrontam
diretamente, ligadas e transmitidas pelo
passado”

Karl Marx

Na literatura cientifica brasileira, sfo raras as obras que tratam da hitéria das
pessoas portadoras de deficiéncias. Destaca-se a obra “A Epopéa Ignorada’ de Otto Marques
da Silva (1987), que ilustra as relagbes sociais das pessoas portadoras de deficiéncias desde a
Antiglidade até os dias atuais. Estas relagfes foram congruidas e redefinidas, no tempo e no
espaco, em consonancia @m as trgetdrias ou processos dindmicos de mudancgas nas regras e
vaores. Historicamente, a atitude predominante da sociedade frente & pessoa portadora de
deficiéncia sempre foi de segregecéo, discriminacdo e margindizacd. Nas comunidades
primitivas, os membros consderados fora do padréo de normaidade eram eiminados ou
abandonados. Na Roma Antiga, a Lei das Doze Tabuas assegurava aos patriarcas das familias
o direito de matar seus filhos que nascessem portadores de quaquer anomaia. Os espartanos
os langcavam do dto de despenhadeiros. Na ldade média, eram abrigados nas igrgas e
ganhavam a funcéo de bobos da corte, ou viviam nas ruas das cidades a esmo pedindo
esmolas. Foram considerados, por Lutero, seres diabdlicos que mereciam castigo para serem
purificados. Entre o século XVI e XIX, continuavam isolados, ficavam em adilos, conventos e
dbergues. E somente no século XX que sBo reconhecidos como Sujeitos sodiais, isto €,
passam a ser vistos como membros da sociedade. O debate mais intenso acontece apds a
Segunda Guerra Mundid, pois o0s paises precissvam se adequar as necessdades dos

combatentes que voltavam mutilados da Guerra



Na legidacdo bradsileira, os primeros decretos, artigos ou parégrafos dirigidos a

gquestdo das pessoas portadoras de deficiéncia apareceram de forma segregacionista ou de

forma_superficid, como exemplifica Carmo (1991): um decreto em 1938 proibia a matricula

de aunos em escola publica “ cujo estado patoldgico os impeca permanentemente das aulas
de educacdo fisica”; em 1965, um outro decreto isentava os veiculos especials, destinados ao
uso exclusvo de portadores de deficiéncia fisca, do pagamento de impostos, em 1966,
ficaram desobrigadas do servico militar.

Somente em 1978, uma emenda congtituciona assegurou as pessoas portadoras de
deficiéncias a mehoria de sua condicdo socid e econdmica mediante: educacdo especid
gratuita, resbilitacdo e reinsergdo na vida econdmica e socid, proibicdo de discriminagéo,
possibilidede de aedificios e logradouros puiblicos (ARAUJO, 1997).

A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu 1981 como o “Ano
Internacional das Pessoas Deficientes’. Nesse ano, em todos os paises membros da ONU,
ocorreram debates sobre a Situacdo das pessoas portadoras de deficiéncia no mundo e o
agravamento dessa Stuacd nos locais menos favorecidos economicamente. No Brasl,
formou-se uma comissBo que tragou diretrizes de agbes a curto médio e longo prazo, nas
diversas &reas de atencdo, como salde, educacdo, emprego e renda, seguridade socid e
legidacdio (CARMO, 1991; BRASIL, 2003).

Essas diretrizes sBo incorporadas na legidacdo brasileira apds a promulgacéo da

Congtituicao de 1988, em vérias leis e decretos como podemos ver a seguir.



A CONSTITUICAO DE 1988 E OS DIREITOS DAS PESSOAS
PORTADORAS DE DEFICIENCIAS

A Constituicdo ndo é um simples
ideario. Nao é apenas uma expressao
de anseios, de aspiracdes, de
propositos. E a transformacéo de um
ideério, € a conversdo de anseios e
aspiragbes em regras... em preceitos
obrigatérios para todos; 6rgdos do
Poder e cidadaos.

Celso Bandeira de Melo (1981)
O direto a iguddade é um dos principios fundamentais da Condituicdo e surge

como regra de equilibrio dos direitos das pessoas portadoras de deficiéncia. Segundo Mdlo
(1981), sO € possivel entendermos o tema da protecdo excepciona das pessoas portadoras de
deficiéncia s entendermos o principio da iguadade. Mdlo (1981) dfirma s possive
desgudar ou tratar desigudmente Stuagbes, desde que hga “corrdlacéo logica entre o fator
de discrimen e a desequiparacéo protegida’. Ou sga, a igualdade pode ser quebrada diante de
StuagBes que autorizam a ruptura. Como por exemplo, a pessoa portadora de deficiéncia tem
direito a um tratamento especia dos servigos de salide ou a criacdo de uma escola especia ou,
anda, a um locd de trabaho protegido. Todas as StuagOes quebram a igualdade (inicidmente
entendida), mas apresentam autorizaco |0gica para tanto.

A Ldé n° 7853 de 24 de outubro de 1989 dispde sobre o apoio as pessoas
portadoras de deficiéncia, sua integracdo socia, considerando os valores basicos de igualdade,
dfastadas as discriminagbes e o0s preconceitos de quaquer espécie; estabelece as
responsabilidades do Poder Publico em assegurar os direitos basicos decorrentes da
Condituicdo, na aea da educacdo, da salde, da formacdo profissond e do trabaho, dos
recursos humanos e das edificagdes (SAO PAULO, 2000).

O direito a educacéo baseia-se na regra de inclusfo socid. A educacéo deve ser

ministrada sempre tendo em vista a necessidade da pessoa portadora de deficiéncia e na



mesma classe das pessoas sem deficiéncia, permitindo a integracdo e evitando a segregacéo, o
preconceito e o estigma (SAO PAUL O, 2000).

Ao tracar os principios que devem fundar a educacdo no Brasl, o inciso Il do
artigo 208 da Condituicio fez constar a obrigatoriedade de ensno especidizado, com
preferéncia na rede regular de ensino: "O dever do Estado com a educacdo serd efetivado
mediante a garantia de atendimento educacional especializado as pessoas portadoras de
deficiéncia, preferencialmente na rede regular de ensino” (BRASIL, 1989).

O direito a salde compreende o direito a educagcdo, ao trabaho, ao lazer, bem
como o diréto a0 plangamento familiar, aconsdhamento genético, acompanhamento da
gravidez do pato e puerp&io, nutricdo adequada da mulher e da crianca, imunizacéo,
identificacd e controle da gestante e do feto de dto risco, diagnostico de doencas do
metabolismo, desenvolvimento de programas de prevencdo de acidentes do trabaho e de
trangto, assim como tratamento adequado de suas vitimas, prevencdo de doencas cronicas
degenerdtivas, habilitaco, reabilitacdo e aendimento domiciliar & pessoa grave néo internada
(BRASIL, 1989).

Na érea de formacéo profissonal e do trabaho, a pessoa portadora de deficiéncia
tem direito a formacdo profissona, a garantia de a0S CUrsos regulares e a manutencéo
do emprego. O trabaho pode tanto se desenvolver em ambientes protegidos (como as oficinas
de trabaho protegidas), como em ambientes regulares, abertos a outros individuos. A regra
especifica da isonomia proibe qualquer discriminacdo no tocante a sd&io e critérios de
admissdo do trabahador portador de deficiéncia (BRASIL, 1989).

A Condtituicdo Federal, no inciso VIII do artigo 37, assegura reserva de mercado
as pessoas portadoras de deficiéncias “a lel reservara percentual dos cargos e empregos
publicos para as pessoas portadoras de deficiéncia e definira os critérios de sua admissao”

(BRASIL, 1989).



A Le 8213 edstabelece cotas para portadores de deficiéncia de 2% a 5% em
empresas com mais de 100 empregados, assm distribuidas. 2% para empresas que tem de 100
a 249 empregados;, 3%, 250 a 499, 4% 500 a 999 e 5% para empresas com mais de 1000
empregados (NERI, 2003).

E garantido a formagio de recursos humanos que atendam as necessidade resis das
pessoas portadoras de deficiéncia, professores de nivel médio e superior especiaizados, assm
como profissonais especidizados na habilitacéo e reabilitacéo.

Em relacdo as edificagbes, a legidacdo trata da adocdo e efetivacdo das normas
gue garantam a funciondidade das edificagbes e vias publicas, permitindo 0 acesso a
edificios, logradouros e meios de transporte.

A Lé estadud n° 9086 de 3 de marco de 1995 dispde sobre a adequacdo dos
projetos, edificaches, instalagdes e mobili&rios dos érgéos do Estado, para 0 uso das pessoas
portadoras de deficiéncias, observadas aNBR 9050 da ABNT.

A Le estadua de 1999 isenta as pessoas portadoras de deficiéncia das tarifas no
trangporte coletivo urbano e a Le 3691 de 2000 regulamenta o passe livre para viagem de um
Estado para outro de 6nibus ou barco, ficando a cargo das empresas reservar dois assentos
(SAO PAULO, 2000; CLEMENTE, 2002).

A Lei 8686 de 20 de julho de 1993 dispde sobre a pensio especid para as pessoas
portadoras de deficiéncia fisca, que ndo pode, em virtude de sua incapacidade, prover seu
proprio sustento. Essa andlise deve ser feita considerando os fatores objetivos de cada
redidade socia. A andise da incapacidade do individuo sempre deve ter como parametro a

redlidade socid vivida por ele (BRASIL, 1989).

O Artigo 203 da Condtituicdo que trata da asssténcia socid garante a pessoa

portadora de deficiéncia o beneficio mensd de um sd&io minimo independentemente de



contribuico a seguridade socid, uma vez que o portador de deficiéncia ndo possua meios de

prover a propria manutencéo ou de té-la provida por suafamilia (BRASIL, 1989).

O lazer também € um direito garantido na Congituicdo. Esse direito se revela,
desde as préticas esportivas adaptadas, assm como a frequéncia em locais publicos, como
cinemas, museus, teatros, estédios esportivos, que devem estar preparados para receber as
pessoas portadoras de deficiéncias.

O atigo 8° da Le 7853 de 1989 trata da reclusdo de um a quatro anos e multa para
quem recusar, suspender ou cancdar, sem justa causa, a inscricdo de aduno em
estabelecimento de ensno por motivo derivado da deficiéncia, ou a quem negar sem judta
causa emprego, trabalho ou 0 acesso a qualquer cargo publico.

Em sintese, a0 £ pensar em direto a integracd das pessoas portadoras de

deficiéncia deve-se condderar que ...

.. sem uma vida familiar sadia e sem preconceitos, o individuo portador de
deficiéncia ndo poderé& sentir-se seguro e respeitado para integrar-se social mente.
Sem obter tratamento de habilitacdo e reabilitacdo, ndo podera pretender ocupar
um emprego. Sem educacao especial, nao podera desenvolver suas potencialidades,
dentro de seus limites pessoais. Sem transporte adaptado, ndo podera comparecer
ao local de trabalho, a escola e ao seu local delazer. Semdireito a aposentadoria,
n&o podera prover seu sustento (ARAUJO, 1997, p.42).

Em Botucatu, a Caémaa Municipa condituiu, em 2002, uma Comissfo
Tempor&ia com a findidade de estudar, modificar e dgtematizar a legidacdo municipa
referente as pessoas portadoras de deficiéncia. A lei em eaboracdo conta com quatro titulos:
conceito e principios gerals, acesshilidade e qualidade de vida, direitos sociais e cidadania
das pessoas portadoras de deficiéncia ou com necessidades especials, e programas de

prevenco, controle, reabilitacio das deficiéncias e necessidades especiais’.

! Informagao obtida em julho de 2003 no site da cAmara municipal de Botucatu www.camarabotucatu.sp.gov.br



DADOS DISPONIVEIS

Segundo estimativas da Organizacd Mundia de Salde, agproximadamente 10% da
populacdo de qualquer locdidade possui dgum tipo de deficiéncia, sendo 5% individuos com
deficiéncia mentd, 2% com deficéncia fisca, 1,5% com deficiéncia auditiva, 1% com
deficiénciamultipla e 0,5% com deficiénciavisua (BRASIL, 1995).

As primeiras pesquisass sobre o0 tema no Brasl ocorreram nos  inqueéritos
populacionais de 1872 e 1900 e no censo de 1920 e investigavam somente a prevaéncia de
deficiéncia visud e auditiva O censo de 1940, dém de quantificar, procurou inquirir as
causas das deficiéncias visuais e auditivas. Em 1981, a pesquisa naciond por amostra de
domicilios abrangeu um nimero maor de deficiéncias — visud, auditiva, menta, amputacéo,
pardisa totd, hemiplegia, outro tipo de deficiéncia e mais de um tipo de deficiéncia O censo
de 1991 incduiu, dém das deficéncias invesigadas pda PNAD (Pesquisa Naciona por
Amostra Domiciliar), a paraplegia (NERIS, 2003). Na tabela 1, podemos obsarvar as

edtatigticas das citadas pesquisas.

TABELA 1 — Didribuicdo percentua das edtatidticas, segundo tipo de deficiéncia, 1872 —
1991.

Tiood Inquérito Inquérito Censo Censo PNAD Censo
defici Ié%%ia?ano populacional  populacional demografico  demogr&fico de demogr é&fico
de 1872 de 1900 de 1920 de 1940 1981 de 1991

Visual 0,158 0,188 0,299 0,605 0,147 0,100
Auditivo 0,116 0,074 0,262 0,364 0,233 0,122
Mental 0,582 0444
Amputagdo 0,109 0,099
Paralisia total 0,091 0,033
Hemiplegia 0,212 0,140
Paraplegia 0,139
Outras deficiéncias 0,301

Mais de uma 0,103 0,061
Todas 1,778 1,148

Fonte: NERIS (2003)



Ja os dados do censo demogréfico de 2000 mostraram percentuals superiores aos
levantamentos anteriores. 1ss0 tavez ndo se deva somente a0 aumento da incidéncia e Im a
melhoria dos instrumentos de coleta de dados, que incluiu diversos graus de incapacidade,

como podemos ver no quadro a seguir:

4.10 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA MENTAL PERMANENTE QUE LIMITE AS SUAS ATIVIDADES HABITUAIS? 1 8M 2. NAD
(Como trabalhar. ir & ascola, brincar, ste.) ¥ 1]
L 3
411 - COMO AVALIA A SUA CAPACIDADE DE
ENXERGAR? 1- INCAPAZ 3 - ALIGUMA DIFICULDADE PERMANENTE
(Se utiliza oeulos ou lentes de contato, faca
e e e R R 2 - GRANDE DIFICULDADE PERMANENTE 4 - NENHLIMA DIFICULDADE
-
412 - COMO AVALIA A SUA CAPACIDADE DE
OUVIR? 1 - INCAPAZ 3-ALGUMA DIFICULDADE PERMANENTE
{Se utiliza aparelho auditivo, faca sua
avaliacao quando o estiver utilizando) 2 - GRANDE DIFICULDADE PERMANENTE 4-NENHUMA DIFICUL DADE
>
415 ggmg&:agﬁ;}::ggg:g&mnE bE 1 - INCAPAZ 3-ALGUMA DIFICULDADE PERMANENTE
(Se utiliza protese, bengala cu aparelho
auxiliar, faga sua avaliagao quando o 2 -GRANDE DIFICULDADE PERMANENTE 4 - NENHUMA DIFICULDADE
estiver utilizando}
L 2
4.14- TEM ALGUMA DAS SEGUINTES
DEFICIENCIAS: 1- PARALISIA PERMANENTE TOTAL 4 -FALTA DE PERNA, BRACT,
} MAD, PE OU DEDO POLEGAR
[Alss1ln.1!e somente uma alternativa, 2 - PARALISIA PERMANENTE DAS PERNAS
prierizands a ordem apresentada)
3 -PARALISIA PERMAMENTE DE LM 5 - NENHUMA DAS EMUMERADAS
DOS LADOS DO CORPO

Segundo dados do censo de 2000, no Brasl, gproximadamente, 24,5 milhdes de
pessoas possuem agum tipo de deficiéncia, ou sga, 14,5% da populacdo tota, sendo 1,7%
portadores de deficiéncia menta, 0,9% de deficiéncia fisca, 4,7% incapaz, com adguma ou
grande dificuldade de caminhar e subir escadas, 9,8% incapaz, com alguma ou grande
dificuldade de enxergar e 34% incapaz, com dguma ou grande dificuldade de ouvir?. O
Estado da Paraiba apresentou a maior prevaléncia, 18,76% e o Estado de S&o Paulo, a menor,
11,35%. O municipio brasileiro com a menor prevaéncia € Fernando de Noronha 0,55%,
enquanto Sdo Gongalo do Piaui apresentaamaior prevaéncia, 33,41% (IBGE, 2002).

O municipio de Botucatu apresenta uma prevaléncia de 14,1% de pessoas portadoras de
deficiéncia, segundo os dados do censo (IBGE, 2003), sendo 2,1% portadores de deficiéncia mental, 0,8% de
deficiéncia fisica, 4,4% incapaz, com alguma ou grande dificuldade de caminhar e subir escadas, 7,8% incapaz,
com alguma ou grande dificuldade de enxergar e 3,0% incapaz, com alguma ou grande dificuldade de ouvir.

Podemos observar natabela 2, adistribuicéo de acordo com o tipo e gravidade da deficiéncia.

2 Algumas pessoas possuem mais de uma deficiéncia, por isso a soma de todas as deficiéncias é diferente da
prevalénciatotal.



TABELA 2 — Distribuicéo percentual da deficiéncia, segundo tipo, Botucatu, 2000.

CAPACIDADE DE CAMINHAR E SUBIR

alguma dificuldade permanente 2,8%
grande dificul dade permanente 1,2%
incapaz 0,4%
nenhuma dificuldade 95,6%

TI1PO DE DEFICIENCIA

VISUAL
aguma dificuldade permanente 6,5%
grande dificuldade permanente 1,1%
incapaz 0,1%
nenhuma dificuldade 92,2%
AUDITIVA
aguma dificuldade permanente 2,5%
grande dificuldade permanente 0,4%
incapaz 0,1%
nenhuma dificuldade 97,0%
MENTAL
sim 2,1%
ndo 97,9%

paralisia permanente de um dos lados do 0,3%
amputagao 0,2%
paralisia permanente das pernas 0,2%
paralisia permanente tota 0,1%
nenhuma das enumeradas 99,2%

Fonte: IBGE, 2003

A inclusio de diversos graus de incapacidade acabou incluindo um grande nUmero

de idosos, uma vez que as dificuldades funcionais (capacidade de caminhar e subir escada,

ouvir e enxergar) tendem a acompanhar o processo natural de envelhecimento.

As edatidicas anteriores sugerem, ainda que, parcdla consderdvel das pessoas

portadoras de deficiéncia ficava excluida, tanto das pesquisas quanto dos beneficios a des

assegurados, conforme a defini¢do e o conceito de deficiéncia utilizado.



CONCEITOS DE DEFICIENCIA E SUASIMPLICACOES

“Os conceitos sdo fundamentais para o
entendimento das praticas sociais. Eles
moldam nossos programas, Servicos e
politicas sociais, pois 0s conceitos
acompanham a evolucao de certos valores
éticos’ .

Velandia (2001)

Para dguns pesquisadores, concetuar deficiéncia é um trabaho dificil, uma vez
gue o termo deficiéncia € cercado de equivocos e contradicbes (MONTANARI, 1998;
AMARILIAN, PINTO, GHIRARDI, LICHTIG, MASINI e PASQUALIN, 2000).

Segundo Sassaki (1997), uma das razdes pelas quais as pessoas portadoras de
deficiéncias estd0 expostas a discriminagdo € que sdo constantemente declaradas doentes,
pacientes, dependentes e invdidas. O moddlo médico vé a deficiéncia como um problema do
individuo, que deve se adaptar a sociedade e que necessita ser curado, tratado, resbilitado e
habilitado. O principal agente reprodutor desse modelo sGo os centros de reabilitagdo, que
buscam “mehora” as pessoas com deficiéncia para (re) integrélas a sociedade. Nesse
modelo ndo h&d um equilibrio, € um esforco unilaterd do individuo, sem contrgpartida da
sociedade. Essa integracéo pouco ou nada exige da sociedade em termos de modificagdo de
aitudes, de espacos fisicos, de objetos e praticas sociais. Ou sga, a sociedade aceita receber
as pessoas portadoras de deficiéncias, desde que elas sgam capazes de moldar-se aos
requisitos dos servigos especiais, acompanhar os procedimentos tradicionais, contornar 0s
obstéculos exigentes no meio fisico e desempenhar papéis socias individuais com autonomia,
mas Ndo necessariamente com dependéncia. Autonomia € a condi¢do de dominio do ambiente

fisco e Independéncia é a capacidade de decidir sem depender de outras pessoas.

No modelo social da deficiéncia, a sociedade é que deve ser modificada a partir do entendimento de

gue é ela que cria problemas para as pessoas portadoras de deficiéncia, causando-lhes incapacidade no



desempenho de papéis sociais. Esse modelo foi formulado por pessoas portadoras de deficiéncias e focaliza os
ambientes restritivos, as politicas discriminatorias e atitudes preconceituosas (SASSAKI, 1997)

A discussdo sobre os modelos médico e social da deficiéncia nos remete a Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidade e Desvantagem (CIDID), adotada pela OMS, em 1980, que apontou
a seguinte distingdo entre os conceitos:

Deficiéncia como a perda ou anormalidade de estrutura ou funcéo psicolégica, fisiolégica ou

anatémica, temporériaou permanente (OM S, 1999).

Incapacidade como a restricdo, devido a uma deficiéncia, da capacidade de realizar uma atividade

considerada normal para um ser humano (OMS, 1999).
Desvantagem como uma situacdo prejudicial, que em consegiiéncia de uma deficiéncia ou de uma

incapacidade, limita ou impede o desempenho de um papel que é normal, em funcéo do sexo, idade, fatores

sociais e culturais (OMS, 1999).

De acordo com Amarilian, Rinto, Ghirardi, Lichtig, Masni e Pasquain (2000), a
deficiéncia representa a exteriorizacdo de um estado patoldgico, refletindo um  distdrbio
organico; a incapacidade representa a objetivacdo da deficiéncia e reflete os distirbios
individuais nas atividades essenciais da vida diaria e a desvantagem representa a socidizacéo
da deficiéncia e relaciona-se a dificul dades nas habilidades de sobrevivéncia

Portanto, a deficiéncia, incapacidade e desvantagem podem ocorrer na auséncia de
doenca. A seqiéncia deficiéncia-incapacidade-desvantagem pode ser interrompida  em
qualquer estdgio: uma pessoa pode ter uma deficiéncia sem incapacidade, uma incagpacidade
sem desvantagem ou uma desvantagem sem incagpacidade ou deficiéncia, como podemos

observar nafigura 1.

Incapacidade

Nl

~X_— ZARN

Deficiéncia .)
——

FIGURA 1 —Interacéo e interseccdo entre 0s conceitos



Em 1997 a OMS regpresenta a CIDID, com o nome: “Classficagdo Internaciona
das Ddficiéncias, Atividade e Participacdo: um manua da dimensio das incapacidades e da
salide— CIDDM-2" (BRASIL, 2003).

Em 2003, a OMS apresenta uma nova classificacio traduzida para o portugués
denominada de Classificacdo Internaciona de Funcionaidade, Incapacidade e Saide - CIF.

A CIF define os componentes da salde e alguns componentes do bem-estar
relacionados a salde e sfo descritos com base na perspectiva do corpo, do individuo e da
sociedade: funcles e estruturas do corpo, e atividades e participacéo. Funcionalidade € um
termo que abrange todas as fungbes do corpo, atividades e participagcéo; de maneira smilar,
incapacidade € um termo que abrange incapacidades, limitacdo de atividades ou restricdo na
paticipacdo. A CIF também reaciona os fatores ambientas que interagem com a
funcionaidade e aincapacidade (OM S, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundid de Salde (OMS, 2003), as deficiéncias podem
envolver uma anomdia, defeito, perda ou outro desvio dgnificante nas estruturas corporas,
representando um desvio de determinados padrfes populacionais no estado biomédico do
corpo e das suas funcles. Esse desvio pode ser leve ou severo, tempor&io ou permanente,
progressivo, regressvo ou edtdico, intermitente ou continuo. Portanto as deficiéncias sfo
classficadas na CIF utilizando-se critérios definidos para as fungbes e estruturas do corpo:
perda ou auséncia, reducdo, aumento ou excesso e desvio; e pode ser graduada em termos de
gravidade ou severidade. Os componentes atividades e participacdo sdo qudificadas em:
desempenho e capacidade. O qudificador de desempenho descreve o que o individuo faz no
seu ambiente habitud. O qudificador de capacidade descreve a habilidade de um individuo
de executar uma tarefa ou uma acdo, indicando o0 nivdl maximo de funciondidade que a
pessoa pode aingir em um dado momento. Assm, a capacidade reflete a habilidade do

individuo gudada ao ambiente. Esses qudificadores podem ser utilizados com e sem



dispogitivos de auxilio ou asssténcia pessod. Embora nem os digpostivos nem a assgéncia
pessod diminem as deficiéncias, des podem remover as limitagdes da funciondidade em
dominios especificos. As limitagdes ou restricdes sBo avadiadas em comparacdo com um
padréo populaciond e registra a discordancia entre 0 desempenho observado e o esperado. O
desempenho esperado é a norma populacional, que representa a experiéncia de pessoas sem
ese estado de salde especifico. A mesma norma é utilizada no qudificador de capacidade de
maneira que sga possivel inferir 0 que pode ser feito a0 ambiente do individuo para melhorar
Seu desempenho.

A figura 2 é Util para entender a interacdo entre os componentes da CIF, sendo
gue a funciondidade de um individuo € uma interacdo ou reacdo complexa entre estado de

salde e fatores ambientais e pessoais, contemplando o modelo socid da deficiéncia

Condicéo de satde
(transtorno ou doenca)

Funcdes e <4——pAtividadesg_p Participagao
estruturas do corpo

t y ;

' '

Fatores Fatores pessoais
ambientais

FIGURA 2 — Interacéo entre os componentes da CIF

De acordo com o0 Manud de Legidacdo em Salde da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, publicado pdo Minigtério da Salde, nova abordagem “propde uma nova

forma de se encarar as pessoas portadoras de deficiéncias e suas limitagbes para 0 exercicio



~_

pleno das atividades decorrentes da sua condicdo” e influencia as préticas relacionadas a
reabilitacdo e inclusdo socia dessas pessoas (BRASIL, 2003).

Sendo que inclusBo socid é um processo pelo qua a sociedade se adapta para
poder incluir, em seu sstema socia, pessoas com deficiéncia e estas se preparam para assumir

Seus papéis na sociedade (SASSAKI, 1997).



A ATENCAO A SAUDE DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA

A aencdo a salde das pessoas portadoras de deficiéncia fisca comporta a
organizacao e as agdes de servigos em trés nivels de complexidade (BRASIL, 2003):

- Atencéo béasica agbes de prevencdo priméia e secundaria, como, por exemplo,
controle da gestante de alto risco, atencéo a desnutricdo, deteccdo precoce de fatores de riscos,
como sedentarismo, tabagismo, hipertensio arterid; e agbes béasicas de reabilitacdo como
prevencao de deformidades mediante posturas adequadas,

- Atencdo secundaria nesse nivel € presdtado o tratamento em reabilitacéo,
mediante atuacdo de profissond especidizado e utilizacdo de tecnologia apropriada, como
fisotergpia, fonoaudiologia, terapia ocupaciona. S80 consderados também parte integrante
do processo de reabilitacdo a concessdo de Orteses e proteses, a avaiagdo e acompanhamento
do uso destes.

- Atencdo terciaias compreende nivel hospitdar. Esses servicos sfo prestados,
principa mente, no momento de aquisicdo da deficiéncia

E prevista também a assisténcia domiciliar em reabilitacdo, a atuacio dos agentes comunitérios de
saude e das equipes de salde da familia desde o apoio a vida cotidiana até o oferecimento de suporte clinico
especializado em situagéo de internac&o domiciliar.

Apesar daimplantacdo do SUS, a assisténcia a pessoa portadora de deficiéncia ainda apresenta um
perfil de fragilidade, desarticulacéo e descontinuidade. Os programas séo centralizados e atendem aum reduzido
nimero de pessoas (BRASIL, 1995). Segundo Carmo (1991), desde o inicio do século XX até os dias atuais, a
situagdo geral da assisténcia as pessoas portadoras de deficiéncia no Brasil ndo sofreu significativas alteracGes.
As clinicas de reabilitagdio mantida pelo Sistema Unico de Salide s3o raras. Os poucos centros de referencias
existentes sdo financiados, principal mente, por organizagdes e fundagdes civis e estdo localizadas nos grandes
centros, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Salvador, Porto Alegre, Belo Horizonte e Brasilia, como é o caso do Centro

de Reabilitacdo Sarah Kubitschek, a Associacdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR) e a Associacdo

de Assisténciaa Crianga Defeituosa (AACD).



Em Botucau, é visivel a inicidiva da sociedade na organizacdo e fundacdo de
entidades filantropicas ligadas a asssténcia das pessoas portadoras de deficiéncia, como a
Asociacdo dos Deficientes Fiscos em Botucatu - ADEFIB, a Casa da Professora Lidia e a
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAPE. Na rede publica de salde, o
atendimento é feito no ambulatério de fisotergpia do Hospitd das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu.



SITUACAO DE SAUDE E CONDICOES SOCIAIS

A analise de condic¢des de vida rel acionadas a situagdes de sallde pode ser feitaa partir do conceito
de reproducéo social, que nos permite estabelecer o perfil reprodutivo de classes sociais e fragbes que, por sua
vez, acoplado ao perfil de morbi-mortalidade das mesmas classes, compde o seu perfil epidemioldgico
(BREILH, 1991). Trata-se de conceitos marxistas (IANNI, 1982), complexos e de dificil operacionalizagdo, mas
que tém o grande mérito de alertar para aimportancia das bases econdmicas, materiais e histéricas da sociedade
humana e suas desigualdades. Pelos reflexos que isso tem sobre a salide e sobrevivéncia humana, cabem aos
estudos epidemiol dgicos considerar e apreender, do modo mais fiel possivel, a natureza sociol dgica de seu objeto
de estudo.

N&o se encontram muitos estudos conduzidos apartir do conceito de classe social, podendo-se
citar alguns, de autores latino-americanos, ja considerados ontoldgicos (BRONFMAN e TUIRAN, 1984;
BARROS, 1986; BREILH, GRANDA, CAMPANA e BETANCOURT, 1987; VICTORA, BARROS e
VAUGHAN, 1988). Desses autores, conhecem-se andlises criticas sobre o uso de classe social, a dificuldade de
sua operacionalizacdo, seu poder explicativo e propostas alternativas para a classificagdo social em estudos
epidemiol égicos (VICTORA, FACCHINI, BARROS e LOMBARDI, 1990).

Os indicadores mais utilizados em estudos epidemiolégicos para classficacdo e
estratificacdo socia sfo a ocupagdo, os rendimentos e a escolaridade. Dos trés, a ocupagdo é o
mais relacionado a clase socid, em associagdo com os dois outros. Além destes, o pefil
socid de grupos populacionais pode ser completado com a consideracéo do consumo de bens
e servigos bésicos - habitagdo, &gua, dimentacdo, vestuario, transportes - e os ampliados ou
de gorimoramento - comunicacdo socia, asssténcia da salde, lazer, organizacdo politica
(BREILH, GRANDA, CAMPARNA e BETANCOURT, 1987: BREILH, 1991; SEADE, 1992;

BARATA, 1997, BORRELL, 1997; ASSIS e BARRETO, 2000).

A propésito, o texto da Lei Organica da Salide brasileira (lei n°® 8080, de 19/9/1990), em seu artigo
terceiro, indica como fatores determinantes da salide ... entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento

basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e o0 acesso aos bens e servicos



essenciais. Configura-se, deste modo, o &mbito do que se deve considerar como condi¢des de vidarelacionadas a
salide, de onde séo extraidos os indicadores epidemiol 6gicos.

Outros tipos de variaveis podem ser vistos em estudos realizados por Montali (1990). A autora
utilizou-se do ciclo de vida das familias como recurso metodol 6gico para estudar a condi¢do de pobreza. Esse
estudo tracou uma relacdo entre o ciclo de vida das familias e as possibilidades de se conseguirem rendimentos
suficientes para sobreviver.

Para Chiesa, Westphd e Kashiwagi (2002) a categoria-espaco territorio é uma
outra dternativa metodologica para estabelecer uma agproximacdo das condicbes de vida e
salde. A andlise do territorio permite observar a digtribuicio espacid de SituagBes de risco:
dados demogréficos, socioecondmicos e ambientals.

Portanto, deve-se entender por condic¢des de vida da pessoa portadora de deficiéncia as condigdes
de sobrevivéncia dadas pela insercéo social de suas familias e respectivos poderes aquisitivos, expressos pelos
rendimentos, mas ndo s6. Também pelas politicas publicas referentes a formac&o de recursos humanos, salde,
mercado de trabalho (emprego, relagdes trabal histas e sal&rios), previdéncia e assisténcia social, entre outras, que

determinam as condi¢des de sobrevivéncia dos diferentes grupos sociais.



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Andisar as condi¢bes de vida e de salde das pessoas portadoras de deficiéncia

fisca resdentes na &ea de abrangéncia do Centro Salde Escola, em Botucatu-SP, para

fornecer subsidios ao plangamento de politicas publicas e a fixacdo de prioridades orientadas

ainclusfo socid.

Objetivos Especificos

v

v

Edtimar a prevaéncia de deficiéncia fisca em Botucatu- SP.
Conhecer a digtribuicdo espacia, dentro da &ea urbana de Botucatu, das pessoas
portadoras de deficiénciafisica.
Caracterizar 0 tipo e causas das deficiéncias fisicas.
Conhecer as condigbes de vida e de salide das pessoas portadoras de deficiéncia fisica
resdentes na &rea de abrangéncia do Centro Salde Escola em Botucatu-SP, mediante
0s seguintes indicadores:
- Tipo de familiae cido de vida familiar;
- Escolaridade das pessoas responsavels pelos domicilios e das pessoas portadoras
de deficiénciafisca;
- Ocupagdo e posicdo na ocupacdo das pessoas responsavels pelos domicilios e
das pessoas portadoras de deficiéncia fisca;

- Rendimentos familiares;



METODOLOGIA

Delimitacéo do Sujeito da Pesquisa

Para fins de limitacdo, nesse trabalho estudamos apenas as pessoas portadoras de
deficiéncia fisca, definido como as pessoas portadoras de deficiéncia de locomocdo, bem
como aquelas que sofrem de agum tipo de pardisa ou tiveram agum membro amputado.
Assim, dém de tralarmos da locomocdo, condderamos agqueles que tém dificuldade de

movimentos de umaformagera.

Areade Estudo

O municipio de Botucatu fica localizado ra 4 Regido Administrativa do Estado de S&o Paulo,

distante 235 Km da capital e seu territério tem uma reatotal de 1482,80 Kn?.(SEADE, 2003)

Do
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FIGURA 3 — Mapado Estado de S&o Paulo e do Municipio de Botucatu.

Segundo o IBGE (2002), em 2000 viviam na érea urbana 103.993 pessoas e na
area rural 4.313, representando uma taxa de urbanizacdo de 96%, sendo que 48,8% S0
homens e 51,2%, mulheres. A populacdo jovem € a mas representativa, contudo 0 municipio
apresenta propor¢do de pessoas com mais de 60 anos (11,2%) maior que a média brasleira

(8,6%0) e do Estado de Séo Paulo (9,0%).



A piramide populacional representada na figura 4, expressa 0 processo de
transcéo demografica, que esta ocorrendo em Botucatu nas Ultimas décadas. uma queda na

taxa de mortdidade e natdidade.

| — 75a79——  Feminino
Masculinc | 70a 74 |

FIGURA 4 — Pirémide populacional de Botucatu, 2000.

As estatisticas revelam que o nunicipio conta com 31.293 domicilios particulares permanentes. A
cobertura dos servicos de infra-estrutura urbana apresenta indices bastante elevados: 95% dos domicilios sdo
servidos de agua, 90,6% possuem esgotamento sanitario e cerca de 95% dos domicilios da cidade sao atendidos
pela coletadomiciliar de lixo (IBGE, 2002).

Em relacdo a atividade econdmica, percebe-se que, embora a maior parte das
empresas sga comercid, de abrangéncia regiona, € o setor industrid que produz 0 maior

volume de riquezas e 0 setor de servigos que contém a maior proporcdo de empregos (tabela

3).



TABELA 3 — Didribuicdo dos estabelecimentos e trabahadores formais cadastrados no
Ministério do Trabaho, Botucatu, 2001.

Estabelecimentos Trabalhadores Formais

Setor

N (%) N (%)
IndUstria 243 104 6.373 27,0
Comércio 984 421 4315 18,2
Servicos 747 319 11.090 469
Outros 366 15,6 1.865 79
Total 2.340 100,0 23.643 100,0

Fonte: SEADE (2003)

Em rdagdo ao indice de Desewolvimento Humano (IDH), que agrega trés
dimensdes bésicas - longevidade, educacéo e renda - Botucatu € congderado um municipio de
dto desenvolvimento humano, com indice de 0,822, superior a0 do Estado de S&o Paulo
0,814 (SEADE, 2003).

De acordo com o indice de Condigdes de Vida (ICV) do PNUD, uma extensio do
IDH que combina vinte indicadores bésicos e o0s agrupa em cinco dimensdes. renda,
educacdo, infancia, habitacdo e longevidade, Botucatu tém taxas bastante podtivas em relacéo

amédiado Estado de Sdo Paulo, como podemos ver natabela 4.



TABELA 4 - Alguns Indicadores de Condicéo de Vida de Botucatu e Estado de Sao Paulo

) Estado de
Indicadores Ano Botucatu
Sao Paulo

Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos) 2001 13,06 16,07
Mortalidade por homicidio (por cem mil habitantes) 2001 17,28 41,73
Pessqa_s Res,p(_)nsﬁveis pelos Domicilios com Rendimento até 2000 2522 24,44
2 salarios minimos (em %)
Pessoas Responsdveis pelos Domicilios com Rendimento
entre mais de 02 a 03 sal&rios minimos (em %) 2000 13,08 13,58
Pessoas Responsaveis peos Domicilios com Rendimento 2000
entre mais de 03 a 05 sal&rios minimos (em %) 1945 188
Pessoas Responsavels pelos Domicilios com Rendimento
entre mais de 05 a 10 sal&rios minimos (em %) 2000 21,95 1977
Pessoas Reqoon,sa_tvels peI os Domicilios com Rendimento 2000 1528 1430
maior que 10 sal&rios minimos (em %) _
m Responsaveis pelos Domicilios sem Rendimento 2000 5,02 84
Leitos SUS (coeficiente por mil habitantes) 2000 587 2,10
'(I'earzag 2;9 Andfabetismo da populagéo de 15 anos ou mais 2000 561 6,64

Fonte: SEADE (2003)

O indice de salde de Botucatu, que agrega o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) e o
ndmero de leitos por mil habitantes, € um dos mais altos do Estado de S&o Paulo.

Botucatu conta com uma rede de atencdo a salde complexa: composto por quatro prontos-
socorros, quatro hospitais com 663 leitos, um ambulatorio regional de especialidades, 13 unidades bésicas de
salde e 6 equipes do programa satide da familia.

Botucatu apresenta bons indices e indicadores, conforme vimos, entretanto como
a maioria das cidades médias brasileiras, possui diferencas intra-urbanas que revelam areas de

exclusio social. 1sso pode ser observado no mapa de exclusdo/inclusio social® (figura 5).

3 Entende-se como exclusdo social & condico de privacdo de direitos como “ assisténcia a satide, oportunidades
de emprego, educacéo, representacdo publica, lazer, boas condi¢bes de moradia e transporte, entre outros’. A
inclusdo social é entendida como o oposto deste conceito.
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FIGURA 5 Mapa da exclusdo/inclusdo socia de Botucatu



Este mapa € resultante do cruzamento de informagdes a cerca da infra-estrutura
urbana e da condicdo de vida das familias. Foi daborado utilizando dados do Censo
Demogréfico do IBGE de 2000, do Cadastro Imobili&io da Prefeitura Municipd e do
Cadastro de Consumo de Agua da SABESP, tais como: pessoa responsavel pelo domicilio
com renda a@é 2 sdaios minimos domicilios com candizagdo interna de &gua, domicilios
ligados a rede gerd de esgoto, domicilios com coleta de lixo, pessoa responsvel pelo
domicilio sem indtru¢cdo ou com menos de um ano de ingtrucéo, total de criancas de 5 a 14
anos andfabetas, numero tota de analfabetos, consumo médio de &gua per capita, proporgdo
de imdves com &ea construida inferior a 70 nf, entre outras.

A andise do magpa nos permite observar diversos graus de exclusdo que acabam
por determinar diferentes tipos de condigbes de vida. Nesse mapa vemos que em Botucatu
temos 22 % de areas de exclusdo social, 19 % de areas de exclusio parcia e 59 % de areas de
inclusfo.

A figura 6 representa a &ea edtudada na segunda fase dessa pesguisa. Fica
localizada no 2° Subdistrito de Botucatu, e € conhecida como a area de abrangéncia do Centro
Salde Escola (CSE) da Faculdade de Medicindd UNESP e compreende 50 setores cenditarios
(IBGE, 2000): 61, 62, 63, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 120, 121, 122, 123, 124, 125,
126, 127, 152, 153, 154, 155, 169, 170, 171, 172, 173, 177, 179, 180, 181, 183 (Unidade Vila
dos Lavradores) e 85, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 167, 168

(Unidede Vila Ferroviaria).
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FIGURA 6 - Areade abrangéncia do Centro Saiide Escola



Essa area tem uma populacdo de 26.400 habitantes, o que corresponde a 24,4 %

da populacéo tota, distribuido por faixa etéria e sexo, conforme atabela 5.

TABELA 5 - Distribuicdo da populacéo por faixa etéria e sexo, aeado CSE, Botucatu, 2000.

s ETARA MULHERES HOMENS

N % N %
0-4 1023 75 1046 82
5-9 1036 7,6 1098 8,6
10-14 1173 8,6 1187 93
15-19 1309 9,6 1302 10,2
20-24 1241 90 1212 95
25-29 1091 80 1046 8.2
30-39 2032 149 1927 150
40 - 49 1787 131 1621 12,7
50-59 1200 838 1072 84
60 e mais 1746 128 1251 98
TOTAL 13638 100,0 12762 100,0

Fonte: IBGE (2002)

Existem nessa &ea 7.872 domicilios particulares e em média 3,3 habitantes por
domicilios. Nas figuras seguintes, podemos identificar adgumaes caracterigticas socias e

econdmicas da popul acao.



Legenda

¢ hedia de habitantes
par domicilios

[0 z49a315

] 315a339
O 339=388
B :63a452

Organizado por Rosiane Dantas Pacheco

Botucatu, 2003 Escala

Fonte: IBGE, 2000 0 1

Km

FIGURA 7 — Mapa da distribuicdo da média de habitantes por domicilios na areado CSE

responsaveis pelos domicilios

B 332 82
O 62a 7.2
O 729a a8
[ sz a1328

(anns de estudo

. . Escal
Organizado por Rosiane Dantas Pacheco scaia
Botucatu, 2003 o__ 1

Km
Fonte: IBGE, 2000

FIGURA 8 — Mapa da distribuicéo da escolaridade média das pessoas responsavels pelos
domicilios na&reado CSE
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Como podemos ver, a érea do CSE € heterogénea, apresenta diferentes
estralos sociais, como 0 municipio. Considerando também que
aproximadamente ¥4 dos domicilios de Botucatu fica localizado nessa &rea, 0s

resultados deste estudo podem representar a realidade do municipio.

Descricéo da Pesquisa

Egte é um estudo descritivo transversad redizado na &ea urbana de Botucatu-SP e
Sua execucao se deu em duas fases, a saber:

Na primeira fase, foi realizado inquérito em 25% dos domicilios da area urbana de

Botucatu paralocalizar as pessoas portadoras de deficiéncia fisica’.

O tamanho da amodtra foi caculado para prevaéncia ao redor de 2%, 0 que
atende a expectativa tedrica de ocorréncia de deficiéncia fisca. O processo de amostragem, do
tipo sstemético, previu a inclusio de ¥4 dos dmicilios de todos 0s setores censitarios, censo
de 2000, do IBGE.

Cada entrevistador recebeu um mapa do setor, dividido em quadras e em faces. A
primeira entrevista foi feita na casa 1, da face 1, da quadra 1, a segunda na quinta casa, da
mesma face e quadra, e assm por diante.

O inquérito domiciliar foi feito por entrevistadores contratados pelo pesquisador
responsavel da citada pesquisa, treinados e avaliados pelo Laboratério de Salde Coletiva —
LSC - do Depatamento de Salde Publica da Faculdade de Medicina da UNESP, campus de

Botucatu, que participou de todo o plangjamento e fez a supervisdo do trabaho de campo.

* Esse levantamento foi realizado em conjunto com a pesquisa “Influéncia de eventos extralaborais na ocorréncia
de acidentes do trabalho em Botucatu”, financiada pela FAPESP (2000/09105-0, 01/10040-2, 01/10039-4) e
CNPqg (300094/00-0).



No manual do entrevistador havia todas as ingtrucfes necessrias para a execucao
da entrevista, na integra. A questéo referente a pesquisa “Ha aguma pessoa portadora de
deficiéncia fisca nesse domicilio? Quantas?’, edtava contida na ficha de identificacdo do
domicilio. No manual do entrevistador, estava definido: “Deficiéncia fisca como quaquer
tipo de dificuldade motora com preuizo da movimentaco fisica’.

Esse inquérito foi redizado no periodo de maio a novembro de 2002.

O encerramento dessa primeira fase se deu com a didtribuicdo espacid de 367
domicilios, onde resdem pessoas portadoras de deficiéncia fiSca, superposto a0 mapa de
exclusdo/inclusio socid, utilizando a técnica de geoprocessamento através do programa
Maplnfo®.

Na sequnda fase, foi redizada a caracterizacdo biomédica e socid das pessoas

portadoras de deficiéncia fisca e suas familias resdentes na area de abrangéncia do Centro de
Salide Escola

Nessa etapa, foi gplicado um questionario (anexo A) semi-estruturado, que havia
sido testado e reformulado, para adequar-se melhor aos objetivos da pesquisa. O pré-teste foi
redizado em abril de 2003, em um didrito de Botucatu - Rubi&o Junior. Foram aplicados 21
guestionarios e, depois de uma andise, agumas questdes foram modificadas, outras excluidas
ou substituidas.

O inquérito domiciliar foi feito nos meses de julho e agosto de 2003, por dois
entrevistadores contratados e financiados pela FAPESP®, treinados e avaliados pela autora
dessa pesquisa por meio de entrevista para delimitacéo do seu perfil: experiéncia em pesguisa
domiciliar, contato pré-exisente com a comunidade. A correcdo dos questionarios e a
supervisao do trabalho de campo foram feitos pela autora dessa pesquisa.

Foram visitados 92 domicilios, havendo uma perda de 10 domicilios (11%). Uma

dificuldade encontrada foi a inexatiddo de aguns enderegcos, sendo que dois ndo foram



encontrados. Outro problema foi a mudanca de endereco de sais familias, fato que se deve,
principamente, ao longo periodo de tempo decorrido entre as duas fases desta pesquisa. E em
dois domicilios ndo foi encontrado nenhum morador, gpesar da ida do entrevistador trés vezes
em horéarios diferentes.

Em dguns domicilios, havia mais de um portador de deficiéncia fisca sate
domicilios tinham duas pessoas, um domicilio, trés, e outro, quatro. Por isso, foram aplicados
82 questionarios referentes aos dados familiares e 93 referentes a deficiénciafisca

Apés a aplicagdp, os quedtionarios foram revisados, corrigidos, completados,
codificados e digitados. Os dados formaram um banco no programa Epilnfo (Dean, 1997) e
foram andisados, segundo os objetivos desta pesguisa. Cdculos de medidas edtatisticas
decritivas e tedtes de andise edtatiica foram usados na medida do cabivel para auxiliar a
discussdo dos resultados.

A questéo aberta formulada com o intuito de identificar as principais dificuldades
encontradas pelas pessoas portadoras de deficiéncia fisca e sua familia foi tabulada lisgando

todas as respostas, identificando as semelhangas e agrupando-as em categorias.

As pessoas por tador as de deficiéncia fisica foram caracterizadas quanto a (a):

v Faxaeté&ria
= Oal9
= 20a39
= 40a59
* 60emas

v' Sexo: masculino e feminino

® Essa pesquisa recebeu auxilio da FAPESP, processo no. 03/00493-5.



v' Escolaridade: em anos de estudos concluidos das pessoas com mais de 10 anos e

edratificada da seguinte forma

= menosde4;

= 4a7;

= 8all

= 12 anosemais

v" Ocupacdo: os diferentes tipos de ocupagdes das pessoas com mais de 15 anos foram codificados

segundo a Classificac@o Brasileira de Ocupactes e agrupadas de acordo com a proposta de Caldas

(2001).

= Atividades predominantemente intelectuais (liberais, gestdo e plangjamento, professor
universitario)

= Atividades de geréncia, direcdo, administragdo, comércio e escritério especiadizadas, semi-
especializadas e ndo especializadas.

= Atividade de prestacdo de servicos de diversdo, comunicacdo, educacdo, salde e seguranca
especializadas, semi-especializadas e ndo especializadas.

= Atividades produtivas e/ou predominantemente manuais especializadas, semi-especializadas e ndo
especializadas.

v Posicdo na ocupacdo: visando conhecer as relagdes de producéo e trabalho das pessoas portadoras de

deficiénciafisica

=  Aposentado ou pensionista

= Autbnomo

= Desempregado

= Dolar

=  Empregado com carteira assinada

=  Empregado sem carteira assinada

=  Estudante
= Estagiario
= |nvaido

*  Proprietério



v" Rendimentos: rendimentos nominais das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, transformados em
sal&rios minimos vigentes.

v Posicédo nafamilia da pessoa portadora de deficiénciafisica.

As familias das pessoas portadoras de deficiéncia fisicas foram caracterizadas

quanto ao:

v' Tamanho da familia correspondente a0 nimero de pessoas da familia e agregedos,
residentes no domicilio.

v Tipo de familia foram dassficadas de acordo com a condituicdo da familia,
conforme Montai (1990) em:
= conjugal: aquela constituida pelo pai, méae efilhos;
= monoparental: composta somente por um dos conjuges, o pai ou amée, efilhos;

= conjugd ampliada contando com marido, esposa, filhos e parentes ou Ndo parentes,

= monoparental _ampliada: igud a anterior, mas condituida somente por um dos

conjuges;
= gutros arranjos. onde ndo ha mais o tipo original, gpenas irmaos, avés, Netos etc.

= domicilio unipessod: composto por pessoa sO.

v' Cidlo de vida familiar: as familias foram classficadas tomando como base a idade
combinada do casal ou da pessoa responsvel pelo domicilio (no caso das familias do
tipo monoparentd), a presenca ou ndo de filhos e aravés de aproximagoes
enquadradas na classificacéo proposta por Montai (1990).

" Em_condituicdo: composta por casa de até 34 anos de idade, com ou sem

filhos, ou familia monoparenta namesma faixa deidade;
= Em maturacdo: composta por casal com idade entre 35 a 49 ancs e filhos com

idade a0 redor de 14 anos, ou familia monoparentd na mesmafaixa etéaia;



= Em dispersdo: caracterizada por casd ou um dos pais com idade igua ou superior
a 50 anos e com dguns filhos adultos fora de casa;

= Migdo: com caracterigticas dos ciclos de vida anteriores, como por exemplo,
maturacdo e dispersdo. Ha combinacdo das faixas etérias anteriores;

= Qutros arranjos: ciclos que fugissem as propostas anteriores.

Escolaridade da pessoa responsavel pelo domicilio em anos de estudo concluidos.

Ocupacéo da pessoa responsavel pelo domicilio.

Posi¢&o na ocupagdo da pessoa responsavel pelo domicilio.

Rendimentos: foi realizada a somatdria dos rendimentos de todos os membros da familia e o célculo de
outras variaveis correlatas, a saber:

» Em saldrios minimos vigentes (SM): dado pelo quociente da renda familiar bruta pelo saléario minimo

vigente em julho de 2003, cujo valor erade R$240,00.

= Em salérios minimos necessarios (SMN): dado pelo quociente da divisdo da renda familiar bruta pelo

SMN, cujo valor em julho de 2003 era R$ 1396,50. O Sal&io Minimo Necessdrio tem seu valor
estabelecido e divulgado, mensalmente pelo DIEESE. Sua definicdo no preceito constitucional é:
“Saldrio minimo fixado em lei, nacionalmente unificado, capaz de atender as necessidades vitais
béasicas do trabalhador e as de sua familia, como moradia, alimentacdo, educacdo, salde, lazer,
vestudrio, higiene, transporte e previdéncia social, regjustado periodicamente, de modo a preservar o
poder aquisitivo, vedada sua vinculagéo para qualquer fim” (Constituicdo da Republica Federativado
Brasil, capitulo 11, Dos Direitos Sociais, artigo 7°, inciso V). A familia considerada € de dois adultos
e duas criangas, sendo que estas consomem o0 equivalente a um adulto. Ponderando-se o gasto
familiar, chega-se a0 SMN.

» Sdlario minimo necessario per capita: valor obtido pela divisdo da renda familiar em SMN pelo

tamanho da familia
Faixa de pobreza: as familias entrevistadas foram classificadas segundo Montali (1990), considerando o
rendimento em SMN per capita, de acordo com as seguintes rel agoes:

= Condicao de precariedade:

a- Condicdo de pobreza: quando o rendimento per capita € menor que 0,25 SMN;

b - Limiar de subsisténcia: quando o rendimento per capita situa-se entre 0,25 a0,50 SMN;




= Acimada condicdo de precariedade: quando o rendimento per capita € maior que 0,50 SMN.

Asdeficiénciasfisicasforam caracterizadas quanto a:

v Fase de desenvolvimento em que foi adquirida a deficiéncia, considerando:
» Inféncia: até 11 anos
» Adolescéncia: 12 a19anos
= Adulto: 20 a60 anos
» |doso: 60 anos e mais
v' Tipodedeficiéncia:
» Hemiplegia— paralisiaparcia ou total de um doslados do corpo
» Paraplegia— paralisiaparcial ou total dos membros inferiores
» Tetraplegia— paralisiaparcial ou total dos membros superiores einferiores
» Monoplegia— paralisiaparcial ou total de um dos membros
» Amputagdo — auséncia parcia ou total de um dos membros
= Qutro tipo de deficiéncia ndo especificado acima.
v' Causadadeficiéncia
= Doengas cronico-degenerativas
» Transtornos congénitos e perinatais
» Traumas e lesBes
» Doengas infecto-contagiosas
= Qutracausa nao especificada
v' Consumo dos servicos de salde: foram consideradas utilizagdes de servico médico, odontoldgico,
fisioterdpico, fonoaudiol 6gico, psicol dgico e terapéutico ocupacional .

v' Entidades mantenedoras dos servigos de salide: SUS, convénio, particular e filantrépico.



RESULTADOS e DISCUSSAO

Primeira Fase

Na primeira fase desta pesquisa, foram identificados 367 domicilios, onde residem
pessoas portadoras de deficiéncia fisca. A partir dos enderecos, fizemos a distribuicdo dos
domicilios, superposto a0 mapa de inclusio/exclusio socid do municipio de Botucatu (Figura

11).
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Verificamos que o mapa gponta uma distribuicdo dos domicilios em quase toda a
area urbana, entretanto observamos que ha uma relacéo entre a exclusdo socid e a distribuicdo
da deficiéncia fisica, como podemos ver na tabela 6 e 7, principamente quando partimos das

aress de dtainclusfo para ata excluséo socid.

TABELA 6 - Distribuicdo dos domicilios com pessoas portadoras de deficiéncia fisica, segundo &rea de

inclusdo/exclusado, Botucatu, 2003.

; No. de domicilios com No. total de
Areaderesidéncia  pessoas portadoras de domiciliosda (%)
deficiéncia fisica amostra
Alta exclusdo 21 360 58
Exclusdo 125 2979 42
Inclusdo 119 3237 37
Altainclusdo 102 2876 35
Toda a cidade 367 9452 3,9

2 = 458 p=003

TABELA 7 - Prevaéncia de deficiénciafisica, segundo area de residéncia, Botucatu, 2003.

Area de No. total de Pdej;g?gr?g:e Taxa de
residéncia pessoas o prevaléncia
fisica

Alta exclusdo 1062 97 254
Exclusao 8604 156 181
Inclusdo 9088 130 143
Altainclusio 7519 113 150
Total 26273 426 1,62

Na segunda fase, a area do CSE agpresentou uma prevaléncia de 1,4% de pessoas
portedoras de deficiéncia fisica, sendo identificadas 82 familias e 93 pessoas portadoras de

deficiéncia

As pessoas portadoras de deficiénciafisica...



“Em nossa sociedade, as pessoas com
deficiéncia representam um sinal de que
todos somos diferentes, e que essa
diferenca, antes de ser algo negativo, pode
noslevar a atitudes mais tolerantes com as
diversas dificuldades humanas’ .

Rinaldo Correr (2003)

Em relacdo as pessoas portadoras de deficiéncia fisica, temos que 51,6% sdo do
sex0 masculino e 48,4% do sexo feminino, ao contrario do que mostrou o censo demografico
de 2000 para a populacéo portadora de deficiéncia resdente em Botucatu, ou sga, 58% do
sexo feminino e 42% masculine® .

Na figura 12, temos a distribuicéo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica por
sex0 e idade. A idade média dessa populagdo foi de 49 anos, sendo de 46 anos entre 0s

homens e de 52 anos entre as mulheres.
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FIGURA 12 - Distribuicao das pessoas portador as de deficiéncia fisica por
faixa etéria e sexo, area do CSE, Botucatu, 2003.

Quando andisamos a populacéo de portadores de deficiéncia fisica de acordo com

X0 e idade, verificamos que € relativamente maior a proporcdo de pessoas do sexo

® IBGE (2003)



masculino nas faixas inferiores a 60 anos e do sexo feminino na faxa de 60 anos e mais. Ese

fato pode estar relacionado a maior expectativa de vida das pessoas do sexo feminino.

A distribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica por faixa etéria pode ser observada na

figural3.
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FIGURA 13 - Distribuicdo das pessoas portador as de deficiéncia fisica por
faixa etaria, area do CSE, Botucatu, 2003.

Média= 49 anos; Mediana 48 anos; Desvio padrao = 23 anos

Na amostra, as pessoas portadoras de deficiéncia fisca com mais de 60 anos s a
parcela mais expressiva (36,5%), a0 passo que esse nimero entre a populacéo sem deficiéncia
éde (11,1%)".

Entre a populagdo sem deficiéncia, as pessoas com menos de 20 anos representam
cerca de 36%’, enquanto que entre a populacao de portadores de deficiéncia esse percentua é
de apenas 9,7 %.

Portanto, temos que as pessoas tendem a adquirir a deficiéncia ao longo da vida e
podemos inferir que a probabilidade de se ter uma deficiéncia aumenta consderavelmente a
medida que envelhece, pois as doengas cronico-degenerativas s manifetam com maior

freqUiéncia e tém um potencid fator incapacitante.

" IBGE (2003)



Os dados relativos a escolaridade das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, com

mais de 10 anos de idade®, s apresentados nafigura 14.
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FIGURA 14 - Distribuicao das pessoas portador as de deficiéncia fisica com
mais de 10 anos, segundo escolaridade, em anos de estudo, area do CSE,
Botucatu, 2003.

Média = 4,2 anos de estudo; Mediana = 3,0 anos de estudo; Desvio Padréo= 4,5 anos de estudo.

Esses dados permitem afirmar que a Stuagcdo da escolaridade das pessoas
portadoras de deficiéncia fisca se mostrou critica, pois 36% ndo possuem escolaridade contra
(6%) entre a populacdo sem deficiéncia O mesmo pode s dizer em reacd a maior
ecolaridade, temos uma maior proporcdo entre as pessoas sem deficiéncia (12,1%), em
relacso aguelas que apresentam deficiéncia (3,4%)°.

A exclusio das pessoas portadoras de deficiéncia fisca comeca na educacéo e
reflete na insercdo no mercado de trabaho. Verificamos que apenas 18,7% das pessoas
portadoras de deficiéncia fisca com idade entre 15 e 65 anos trabalham e destes 45,4% tém
carteira de trabalho assnada A digtribuicdo da ocupacdo foi feita utilizando a classficagéo de

Caldas (2001) e pode ser observada natabela 8.

8 Foram excluidas 4 pessoas com menos de 10 anos
° IBGE (2003)



TABELA 8 — Distribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica com idade entre 15 e 65 anos, segundo
ocupagdo, area do CSE, Botucatu, 2003.

Ocupagéo N %
Atividade de geréncia, direcdo, administracéo, comércio e escritorio especializadas 2 154
Atividade de geréncia, direcéo, administracdo, comércio e escritdrio ndo especializadas 3 231
Atividade produtiva e/ou predominantemente manuais semi-especializadas 3 231
Atividade produtiva e/ou predominantemente manuais ndo especializadas 5 385
Total 13 100,0

Temos que 61,6% dessa populacdo esta inserida nas atividades produtivas e/ou
predominantemente manuais e em atividades ndo especidizadas. Essa propor¢do pode ser
reflexo da baixa qudificacéo e da pouca oferta no mercado de trabal ho.

Segundo Tiss (1999), no Brasil ha 9 milhdes de pessoas portadoras de deficiéncia
em idade economicamente ativa, desses, 7 milhdes poderiam trabdhar com peguenas
ateracbes no ambiente, contudo, de acordo com Neri (2003), apenas 7,7 % estéo inseridos no
mercado de trabalho forma. Por iso, € preciso que o Minigtério Plblico comece a fiscdizar
com maisrigor alel que garante as cotas para pessoas portadoras de deficiéncia.

Ribas (1997) realizou em estudo em 638 empresas na regido metropolitana de S&o Paulo e verificou
gue 83,4% das empresas nunca haviam contratado pessoas com deficiéncia. E os principais motivos, colocados
pelas empresas, foram: falta de informagdo sobre suas habilidades, ndo disporem de conhecimento técnico para
recruta-los, ndo disporem de informacGes sobre onde recruté-los e falta de pessoas portadoras de deficiéncia
habilitados. Entre aqueles que estavam empregados, 65% foram admitidos a pedido de algum outro funcionério
da empresa e 85% eram pessoas portadoras de deficiéncia fisica que ndo utilizavam cadeiras de rodas, nem

necessitavam de banheiros adaptados e as escadas néo significavam barreiras intransponiveis.

Na tabela 9, vemos a distribuicdo percentua das pessoas portadores de deficiéncia

fisca com idade entre 15 e 65 anos, em relacéo a posicao na ocupacao.



TABELA 9 — DidgtribuicBo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica com idade entre 15 e
65 anos, segundo posi¢ao ha ocupacdo, area do CSE, Botucatu, 2003.

Posicao na Ocupagéo N %
Aposentados e pensionistas 25 42,3
Invdidos 17 288
Empregados com carteira assinada 5 85
Estudantes 3 51
Empregados sem carteira assinada 3 51
Autonomos 3 51
Do lar 2 34
Desempregados 1 17
Total 59 100

Considerando a posicdo na ocupacdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica
com idade economicamente ativa, temos que a categoria mals expressiva € a de aposentados e
pensionistas. Esse nimero € de 42,3% entre as pessoas portadoras de deficiéncia, em seguida
aparecem os invdidos (28,8%).

A digribuicdo do rendimento do portador de deficiéncia fisca com mais de 15

anos'®, em sal&ios minimos, pode ser observado nafigura 15.
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FIGURA 15 - Distribuicio das pessoas portador as de deficiéncia fisica,
segundo rendimentos em salarios minimos, area do CSE, Botucatu, 2003.

10 Foram excluidos 7 pessoas com menos de 15 anos



Média= 0,9 salério minimo; Mediana = 1 salério minimo; Desvio Padréo = 1,2 sal&rios minimos.

Em rdacd a0 rendimento das pessoas portadoras de deficiéncia fisica,
verificamos que 31,5% ndo possuem nenhuma fonte de renda e 45,3% recebem até um sdario
minimo. O rendimento médio é de 0,9 sdaios minimos, vaor inferior ao rendimento médio

das pessoas sem deficiéncia, gproximadamente trés sal&rios minimos (IBGE, 2003).

Na tabeda 10, temos a distribuicBo percentuad da poscdo na familia da pessoa

portadora de deficiéncia.

TABELA 10 - Distribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, segundo posicdo na familia, area do
CSE, Botucatu, 2003.

Posicao na familia N %
Filho A 36,6
Pessoa responsavel 30 32,2
Esposa 12 129
Irm&o 5 54
Sogro 5 54
Cunhada 3 32
Pai 2 21
Mae 1 11
Neto 1 11
Total 93 100,0

De acordo com a posicdo na familia € muito expressva a proporgdo de filhos
(36,6%). Em seguida, aparece a posicdo de pessoas responsavels pelos domicilios (32,2%):
ese fato esta ligado a digtribuicdo etaria do grupo e é um fator importante, uma vez que as
pessoas responsavels pelos domicilios, geramente, sGo os principais provedores de renda

dentro dafamilia

Asfamilias...



O enfrentamento das condigdes de vida € um esforco que se articula no espago
familiar e é influenciada peo tamanho da familia cdo vitd, tipo de familia rendimento

familiar, escolaridade e ocupacéo das pessoas responsdveis pela familia.

Na tabela 11, temos a distribui¢do do tamanho das familias das pessoas portadoras de deficiéncia

fisica.

TABELA 11 - Distribuicdo das familias das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, segundo o tamanho da
familia, &reado CSE, Botucatu, 2003.

Tamanho da familia N %
1 7 85
2 15 183
3 19 231
4 18 20
5 14 171
6 emais 9 110
Total 82 100,0

Meédia = 3,2 pessoas; Mediana = 3,3 pessoas, Desvio padréo = 1,8 pessoas.

Quanto ao tamanho das familias, foram encontrados nimeros que variam de 1 a 10 pessoas,
perfazendo um total de pessoas 262 e uma média de 3,2 pessoas por familia, dado semelhante & média da area de
abrangénciado CSE, que em 2000 era de 3,3 pessoas.

As familias das pessoas portadoras de deficiéncia fisica foram classificadas, quanto ao tipo como

podemos observar nafigura 16.
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FIGURA 16 - Distribuicéo dasfamilias das pessoas portador as de deficiéncia fisica,
segundo tipo, &rea do CSE, Botucatu, 2003

Em relagéo ao tipo de familia, podemos notar que 57,3 das familias sdo do tipo conjugal, proporgéo
semelhante & média do interior do Estado, que era de 58 % em 1998 (SEADE, 1997). No entanto, 18,3% dessas
sdo familias ampliadas, sugerindo existir uma necessidade de agrupamento em fungdo da sobrevivéncia, o que
tem sido uma tendéncia observada na atualidade brasileira, apontada por estudiosos do assunto (GOLDANI,
1994).

As familias das pessoas portadoras de deficiéncia fisica também foram classificadas de acordo com
o ciclo devidafamiliar, compreendido enquanto o momento das diferentes etapas de desenvolvimento davidada

familia, isto &, constitui¢do, maturagdo e dispersdo (Figura 17).
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FIGURA 17 - Distribiuicao das familias das pessoas portador as de deficiéncia fisica,
segundo ciclo vital, &rea do CSE, Botucatu, 2003




Quanto ao ciclo vitd, observamos que 59,8% das familias se encontram em fase
de dispersio, ou sga, composta por pessoas na faixa etaria acima de 50 anos e sem a presenca
de dguns filhos Veificouse que aproximadamente 38%, dessas familiass em dispersdo sfo
do tipo ampliadas, 0 que era de se esperar, uma vez que grande parte dos portadores de
deficiéncia € dependente para d gumas atividades e necessita de um cuidador para auxilié-lo.

No que diz respeito as diferentes atividades ocupacionais temos, na tabela 12, a
distribuicdo da ocupacdo das pessoas responsavels pela familia, segundo categorias utilizadas
por Caldas (2001).

TABELA 12 — Distribuicdo das pessoas responsaveis pea familia, segundo ocupacéo, &ea do
CSE, Botucatu, 2003.

Atividades Atividades

Atividades - =
~ T semi- néo Total
OLjgecee Sl especializadas especializadas
N % N % N % %
Atividades de prestacdo & servicos de
diversdo, comunicacéo, educagéo, salide } - - 14 171 171
e seguranca
Atividades de geréncia,  direcéo,
administragdo, comércio e ecritorio 10 121 14 171 4 49 34,1
Atividades produtivas e/ou
predominantemente manuais 8 98 11 134 18 219 451
Total 18 219 25 305 36 439 96,3

* 3,7% das pessoas responsaveis pelas familias exercem atividades predominantemente intelectuais



Considerando a ocupacdo das pessoas responsavels pelas familias, temos que
43,9% exercem atividades ndo especidizadas e 305% atividades semi-especidizadas. A
tabela também mosra que 451% exercem atividades produtivas e/ou predominantemente
manuals, tals como, carpinteiro, costureira, motorista, auxiliar de limpeza, gudante de obra,
servente, entre outras.

Em relacdo a posicéo na ocupacdo 61% sdo aposentados ou pensionistas, 4% S0
desempregados, 18,8% sdo trabalhadores formais e 11,6 %, trabahadores informais.

Para identificar e qudificar as Stuagbes de pauperismo e ndo pauperismo das
familias utilizamos como par@metro o rendimento familiar transformado em sda&ios minimos
necessarios per capita, posshilitando a classficacéo dessas familiass em faxa de pobreza
condicdo de pobreza - rendimento per capita menor que 0,25 SMN, limiar de subssténcia -
rendmento per capita entre 0,25 a 050 SMN e acima da condicdo de precariedade

rendimento per capitamaior que 0,50 SMN (figura 18).
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FIGURA 18 - Distribuicao das familias das pessoas portador as de deficiéncia fisica,
segundo faixa de pobreza, &rea do CSE, Botucatu, 2003.




De acordo com classficacdo, temos que 92,7% das familias vivem em
condicdo de precariedade, sendo que, 69,5% em condicdo de pobreza e 23,2% no limiar de

subsisténcia. Apenas 7,3% das familias vivem acima da condicdo de precariedade.

Esses dados apontam que as deficiéncias em Botucatu podem estar agravadas
pelas condigdes sociais precarias e também pelas condicBes de acesso aos servicos de salde,
pelas condices de dimentacdo, e por uma maior exposicdo a ambientes de risco, como é o
caso, por exemplo, das deficiéncias que tém como causa 0s transtornos congénitos e perinatais
decorrentes da fdta de asssténcia ou asssténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva,

da desnutricBo materna e infantil, das doencas infecto- contagiosas, da violéncia, entre outras.

Asdeficiéncias...

As dedficiéncias podem ser clasdficadas em adquiridas e congénitas. Nossa
amodtra revelou que 82,3% das deficiéncias fisicas encontradas foram adquiridas e 17,2%,
congénitas.

Nas deficiéncias adquiridas, um dos aspectos avdiados foi a fase do
desenvolvimento em que se inddou (tabda 13), pois, segundo Kovacs (1997), em cada fase

h& aspectos criticos que seréo afetados.

“Na infancia pode ter alteragcbes no processo de aprendizagem; na
adolescéncia podem ocorrer interferéncia no processo de aquisicdo da
identidade, na busca vocacional, na redescoberta do corpo e da sexualidade; na
vida adulta podem ser afetadas as relagbes profissionais, eventualmente
interrompendo uma carreira emascensao, perturbando aintimidade do casal, o
planejamento da gravidez e a criagao dos filhos. A velhice é uma fase propensa
a variasdoencas que resultam emincapacitacéo, que limitam a vida relacional
e as atividades do cotidiano” . (Kovacs, 1997, p. 95)



TABELA 13 - Digribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, segundo a fase de
desenvolvimento em que a deficiénciafoi adquirida, &rea do CSE, Botucatu, 2003.

FASE DE DESENVOLVIMENTO N %
Infancia 20 215
Adolescéncia 14 150
Adulto 40 430
Idoso 19 205
Total 93 100,0

No caso estudado, verificamos que a maioria das deficiéncias se ingaou na fase
adulta (43%), o que confirma a hipétese de que as deficiéncias vao se ingalando no decorrer
da vida, e que, durante a reabilitacdo, a (re) inclusdo no mercado de trabaho € uma questéo

importante a ser tratada. Uma vez que a reabilitacéo...

“ € um processo que visa conseguir que pessoas com deficiéncia estejamem
condicOes de alcangar e manter uma situagéo funcional 6tima do ponto de
vistafisico, sensorial, intelectual, psiquico ou social, de modo a contar com
meios para modificar sua propriavida e ser maisindependentes... abrange
uma ampla variedade de medidas e atividades, desde a reabilitacdo mais
basica e geral até as atividades de orientacéo especifica, por exemplo, a
reabilitacéo profissional” (BRASIL, 2001, p.19).

As ddficiéncias adquiridas na infancia tém como causa principd as doencas
infecto-contagiosas  (meningite e poliomidite), enquanto na adolescéncia agparecem  em
evidéncia os acidentes de trandto. Na fase adulta, temos duas tendéncias. até os 40 anos o
cancer, os acidentes de transto e trabalho; e a partir dos 40 anos, as doengas
cerebrovasculares e 0os males cronicos degenerativos como artrites e artroses. A partir dos 60
anos, acrescentam-se as doencas de Parkinson e Alzheimer (RIBAS, 1985). No presente

estudo, as causas das deficiéncias podem ser observadas natabela 14.



TABELA 14 — Digribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, segundo causas
referidas e agrupadas, area de estudo, Botucatu, 2003.

CAUSAS DAS DEFICIENCIAS N %

Doencas cronico-degenerativas

42 45,2

AVC 12 129
Artrose 7 75
Alzheimer 4 43
Diabetes 4 43
Parkinson 3 32
Doencas degenerativas do SNC 3 32
Doencas circulatérias 3 32
Hérnia de disco 2 22
Céncer 2 2,2
Artrite reumatéide 1 11
Doencas degenerativas do SNP 1 11
Transtornoscongénitoseperinatais 16 17,2
Paralisia cerebral 9 97
MalformacBes congénitas 6 6,4
Rubéola e toxoplasmose materna 1 11
Traumas e lesdes 15 16,1
Acidente de transito 8 8,6
Queda 5 53
Acidente com objeto perfurante 1 11
Acidente com fogos de artificios 1 11
Doencas infecto-contagiosas 8 8.6
Poliomidite 7 75
Meningite 1 11
Outros 5 54
N&o sabe 7 7.5

Total 93 100




Temos que a principd causa de deficiéncia encontrada, neste estudo, foram as
doengas cronico-degenerativas, com uma maor prevaléncia dos acidentes vasculares
cerebrais, 0s transtornos congénitos e perinatals gparecem em segundo lugar; em tercelro os
traumas e lesdes, principamente por acidentes de trandto; e as doencas infecto-contagiosas,
em quarto, com predominio da poliomielite. Neste Ultimo caso, todas as pessoas tém mais de
35 anos, indicando terem sido acometidas pela poliomidlite antes de 1968.

Condderando os tipos de deficiéncia identificados, vale destacar que a propor¢éo
de hemiplégicos € a mais expressva (19,4%), em seguida temos as pessoas com sequielas de
doencas neuroevolutivas (16,1%) e osteoarticulares (10,7%), como vemos na tabela 15.

TABELA 15 — Distribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia, de acordo com o tipo de
deficiéncia, area de estudo, Botucatu, 2003.

Tipos de deficiéncias N %
Hemiplegia 18 194
Paraplegia 9 9,7
Tetraplegia 7 75
Amputagdo 6 6,4
Monoplegia 5 54

Outras sequielas de doencas neuroevolutivas 15 161
Outras sequiel as de doencas osteoarticulares 10 107

Outras sequel as de fraturas 9 97
Ouitras sequel as incapacitantes em idosos 5 54
Outros ndo especificados 9 97
Total 93 100,0

Edima-se que nos EUA a proporcdo sga de 612 hemiplégicos por 100 mil
habitantes. Segundo a Divisdo de Medicina de Reabilitacdo da UNIFESP 18% das pessoas
que sdo aendidas naquela divisdo sdo hemiplégicas e 17,8% sdo0 pargplégicas ou tetraplégicas

(Brasil, 2003).



Podemos observar na figura 19 a distribuicBo percentud dos melos auxiliares de

locomogéo.
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FIGURA 19 - Distribuicao das pessoas por tador as de deficiéncia fisica, ssgundo meios
auxliares de locomocao, area do CSE, Botucatu, 2003

Em relacdo a forma de locomocdo para pequenas distancias, verificamos que 56%
das pessoas portedoras de deficiéncia fisca néo necesstam de nenhum meio para auxiliar a
locomogédo, 14,0% permanecem deitados a maior parte do tempo, 6,4% se arrastam ou

engdinham e 24,6% utilizam bengala, muleta, andador ou cadeira de rodas.

E bastante expressva, a proporgdo de pessoas portadoras de deficiéncia que
utilizam o transporte coletivo (35%) para se locomover a longas distancias, seguidas daguelas

gue utilizam carro proprio (28,7%), carro de outros (18,7%) e ambulancia (12,5%).

Grande parte das pessoas portadoras de deficiéncia fisica tem acompanhamento
médico (90,3%), entretanto 0 consumo de servigos de reabilitacdo € ténue, conforme podemos

observar natabela 16.



TABELA 16 — Didribucdo das pessoas portadora de deficiéncia fisica, segundo consumo de
servicos de salde, &rea do CSE, Botucatu, 2003.

CONSUMO DE SERVICOS N %
TOTAL 93 100,0
Meédico
nao 9 9,7
am 84 903
Dentista
nao 66 710
sm 27 290
Fisioterapia
nunca fez A 36,6
esta fazendo 12 128
fez parou por dta 21 22,6
fez parou por conta prépria 26 280
Terapia Ocupacional
nuncafez 85 914
esté fazendo 4 43
fez parou por conta prépria 4 43

Fonoaudiologia

nunca fez 78 839
est4 fazendo 1 11
fez parou por dta 5 54
fez parou por conta prépria 9 9,6
Psicologia

nunca fez 74 795
esta fazendo 13 14,0

fez parou por conta prépria 6 6,5




Um estudo redizado por Nalin (1994), revelou que 80% das pessoas portadoras
de deficiéncia fisca recebem apenas atendimento meédico, e que 10% somente passam por um
processo de redhilitacdo fisca e gpenas 1% € encaminhado a indituicbes de reabilitacéo
profissond. Segundo a Organizacdo Mundid de Salide, apenas 2% das pessoas portadoras de
deficiéncia sfo atendidos pelos servigos de salide, educacéo e trabaho. O estudo redlizado por

Pacheco (1999) mostrou que no municipio de Presidente Prudente a proporcéo é de 4%.

A Distribuicdo percentual dos servigos utilizados, segundo entidades mantenedoras, pode ser

observadanatabela17.

TABELA 17- Distribuicdo das pessoas portadoras de deficiéncia fisica, segundo entidades mantenedoras dos
servigos utilizado, &reado CSE, Botucatu, 2003.

SERVICOS N %
M édico 84 100,0
SUS 7 91,6
Particular 3 36
Convénio 3 3,6
Filantropico 1 12
Dentista 27 100,0
SUS 11 40,6
Particular 12 444
Convénio 3 111
Filantrépico 1 37
Fisioterapia 59 100,0
SUS K] 57,6
Particular 13 220
Convénio 3 51
Filantrépico 9 153
Terapia Ocupacional 8 100,0
SUS 3 375
Particular 2 25,0
Convénio 0 0,0
Filantropico 3 375

Fonoaudiologia 15 100,0



SUS 4 26,7
Particular 3 20,0
Convénio 1 6,7
Filantrépico 7 46,7
Psicologia 19 100,0
SUS 12 63,1
Particular 2 105
Convénio 1 53
Filantrépico 4 21,1

O tratamento médico é feito em grande pate em indituicbes publicas mantidas
peo SUS, assm como a fisSotergpia e a psicologia O aendimento odontoldgico, em sua
maioria, € feito em consultérios paticulares, e as indituigdes filantrdpicas sG0 responsavels

por 46,7% do atendimento de fonoaudiologia.

As principais dificuldades...

“ Se 0 mundo é injusto— ainda temvalor!
E se a voz é fraca— ainda tem poder!
Ent&o, ndo pare o tempo, mas vem:

ha muito o que fazer ...

Barreiras sdo tantas para destruir;
Riquezas sdo muitas para se dividir;
Alutaestaai etemseumporquép'rair...

José Eduardo Balikian

As dificuldades das pessoas portadoras de deficiéncia fisica foram categorizadas, conforme as
repetigdes das respostas:

- dificuldades de mobilidade

- dificuldades nas atividades de vida didria

- dificuldade de acesso aos servigos de salide

- dificuldade financeira

Pelo que podemos perceber nos discursos, as maiores dificuldades encontradas pelas pessoas
portadores de deficiéncia fisica sdo aquelas relacionadas a mobilidade dentro do espaco urbano, tais como afalta
de transporte coletivo adaptado, as calcadas com obstaculos e em mau estado de conservagdo , sem rampa de

acesso, as escadas e as portas estreitas



“aminha maior dificuldade € quando tenho que pedir ajuda para subir no
Onibus com a cadeira de rodas, pois os degraus sdo muito altos”
“ falta de 6nibus adaptados’

Contudo, o problema de mobilidade é notdrio. Alguns estudos revelaram ser a dificuldade de
utilizagdo do transporte coletivo um elemento importante na exclusdo das pessoas portadoras de deficiéncia.

Um outro problema apontado se refere as dificuldades que as pessoas portadoras de deficiéncia
fisica encontram na realizacdo das atividades de vida diaria, como andar, comer, vestir e tomar banho. Essas
dificuldades acontecem tanto pela limitagao fisica, quanto pela falta de reabilitagdo, decorrente da dificuldade de
acesso aos servi¢os apontados pelas pessoas entrevistadas, como se pode perceber a seguir.

“fui para Sdo Paulo, fazer fisioterapia na AACD, mas hoje ndo é mais
possivel, faco alguns exer cicios sozinho em casa, mas ndo € a mesma coisa,
poderia ter tratamento para gente nos postos”

“ meus filhos ndo fazem mais tratamento, antes elesiam para a APAE, mas
ficaram velhos’

“minha maior dificuldade é para fazer as coisas de casa, ndo posso tomar
banho sozinho, nem andar na rua’

Outro aspecto relevante e muito presente nas respostas foi a dificuldade que a familia encontra para
manter um cuidador em tempo integral. Esse cuidador, geramente, é alguém da familia: esposa ou filha, que
abdica de suas atividades pessoais para auxiliar a pessoa com deficiéncia.

“ toda vez que tenho queir a cidade preciso que minha filha me acompanhe,

pela idade’

“ preciso de ajuda para entrar e sair do 6nibus”

“né&o consigo andar sozinho na rua, tenho medo de cair”

“ a dificuldade é que a minha deficiéncia interfere e atrapalha a vida da

minha neta, ela fica o dia inteiro cuidando de mim’

Uma resposta que apareceu com frequiéncia foi a dificuldade econdbmica enfrentada pela familia,

rel acionada aos pequenos rendimentos, alto custo de medicamentos, equipamentos, Orteses, fraldas, entre outras.

“ se tivesse dinheiro nao teria nenhuma dificuldade”

“ falta de dinheiro para pagar o aparelho e a cadeira”



“ situacéo econdmica’

Vde destacar, também, adgumas respostas que merecem ser retratadas, como a
soliddo, a dificuldade de insercdo na rede regular de ensno, a dificuldade para encontrar
emprego e para se manter nele.

“ a Uinica escola que tem condi ¢cdes de atender minha filha, fica muitolonge,

e ndo tenho conducéo para leva-la”

“ guando eu quis colocar minhafilha na escola, a diretora disse que so era

possivel se eu a acompanhasse durante as aulas, porque a professora ja

tinha 50 alunos para cuidar”

Esses problemas ndo sdo novidades ainda que a legidacdo brasileira assegure a
pessoa portadora de deficiéncia, o trangporte coletivo adaptado, 0 acesso a educacdo, a sallde,
e a0 trabaho e a diminacdo de barreiras arquitetdnicas e socias - as condigdes de vida e de
salde sdo precaias. As limitagbes fiScas provocam a incepacidade na redizacd0 das
aividades de vida didia, segregando a pessoa do convivio socid e reduzindo as

possibilidades de inclusdo ou reinser¢do socid.



CONSIDERACOES FINAIS

Os domicilios das pessoas portadoras de deficiéncia estdo distribuidos em toda a
&rea urbana de Botucatu, com uma tendéncia a se concentrarem em aress de exclusdo socid.

Aparentemente, a prevaléncia estimada na aea de abrangéncia do centro salde
escola é maior que a da populacéo tota do municipio.

Grande parte das deficiéncias fiscas teve como causa principd as doencas
cronico-degenerativas, com maior prevaléncia dos acidentes vasculares cerebrais, sendo a
hemiplegia o tipo de deficiéncia fisca mais expressivo.

Nessa pesquisa, observamos pessoas portadoras de deficiéncia fisica vivendo nas
mas diversas dtuagbes econdmicas e socias. A maoria das familias etava vivendo em
condices de pobreza, e adgumas em condicdes muito precarias, fazendo com que a
deficiéncia nos parecesse secundéria Os beneficios de pensdes ou aposentadorias mostraram:+
s importantes para a manutencdo das familias, embora insuficientes para fazer frente as
despesas basi cas para a sobrevivéncia com dignidade.

A maoria adquiriu a deficiéncia na fase adulta, recebem atendimento médico no
SUS e ndo passam pelo processo de reabilitacéo funciona. Colocam que em Botucatu € muito
dificil o acesso a esses servigos, que as filas de espera sdo grandes e 0 acesso a0 locad do
sarvigo é dificl, uma vez que dependem de Onibus para se locomoverem e ha gpenas um
microdnibus  adgptado. Também, encontram  muitas  bareiras  arquitetbnicas e
geomorfolégicas entre 0 servigo de salde e a residéncia. Tém dificuldades na redizacéo das
atividades de vida diaria e ressentem muito por ndo poder andar.

Séo fundamentais para a reducdo da incidéncia de deficiéncia, edtratégias que
visem a prevencdo, envolvendo todas as faixas eté&rias, tas como: mehorar a qudidade do

aendimento pré-natal, atentar para a necessidade de desenvolvimento de hébitos que



edtimulem a modificacdo do edilo de vida, redizar programas de seguranca no trabaho,
investir naformacéo de recursos humanos para deteccao precoce da deficiéncia.

Quando a deficiéncia ja esta instalada é preciso que a sociedade bme consciéncia
das necessdades das pessoas portadoras de deficiéncia, possbilitando a inclusio socid,
mediante a facilitacdo do acesso aos servigos de reabilitacdo funciond, principamente nos
primeiros meses, a fim de etimular o desenvolvimento de habilidades, contribuindo para a
autonomia e independéncia, assm como, prevenindo seqiielas e deformidades.

E importante também a promogio de programas que possibilitem & pessoa
portadora de deficiéncia ter maior consciéncia de seus direitos e possbilidades, bem como,
que estimulem a inclusdo através da arte e do esporte: danca, mUsica, pintura, artes plagticas,
teatro, basguete, entre outras.

E necess&io que o poder publico fiscadize as empresss com mas de 100
empregados, para que sga cumprida a lel das cotas, assim como, promova a capacitagdo para
0 mercado de trabaho, a fim de que a pessoa portadora de deficiéncia possa competir
equiitativamente e restabel ecer suas possibilidades de geracéo de renda.

Através dessa pesquisa, pudemos responder a agumas questdes colocadas a
principio: quem sdo, onde estdo e como Vvivem as pessoas portadoras de deficiéncias?

Em relacdo as dificuldades e necessidades, nos surpreendeu a constatacéo de que
0s anseios dos portadores de deficiéncia fisca agora verificados sdo diferentes daqueles
manifestados na clinica de reabilitacdo. Para quem passa pelo processo de redbilitacdo, a
independéncia ou dependéncia assgtida nas aividades de vida didia € questdo de tempo,
treino e adaptacdo, por isso as dificuldades e necessdades manifestadas relacionam-se com a
insercdo socid. No entanto, no grupo estudado, que em gera ndo tem acesso a reabilitacdo
funcional, a incapacidade de redizar as atividades no dia a dia foi a principd dificuldade em

determinados momentos.



Contudo por ser uma pesquisa descritiva, ndo fizemos andlises com maior
profundidade. Algumas questdes ficaram para possivels pesquisas futuras, tais como:

= As causas das deficiéncias em &eas de exclusio e inclusio socid sfo
diferentes?

» Quais s 0s sarvicos oferecidos aos portadores de deficiéncia fisca em
Botucatu? Por quem os servigos sdo oferecidos? Qua o tamanho dafila de espera?

» Quantas pessoas portadoras de deficiéncia fisca et fora da escola e do
mercado de trabal ho?

» E as bardras arquitetbnicas em Botucatu, estéo sendo diminadas, conforme a
legidacéo?

= A sociedade esta preparada para lidar com pessoas portadoras de deficiéncia
sem edigmatiza-1as?

» Qud o efeito da letdidade na prevaéncia de deficiéncia fisca em &eas de

exclusdo eincluso socid ?
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