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Este trabalho não é um trabalho incomum. Lon-

ge disso. Mas é revestido de importância no cam-

po das estatísticas envolvendo a prevalência de de-

ficiências físicas na população brasileira.

Apesar de ter sido realizado até o momento

em apenas 21 cidades dos mais de cinco mil muni-

cípios brasileiros, o relatório do Estudo Prevalência

de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens, sis-

tematizado com a Metodologia de Entrevistas Do-

miciliares da Organização Pan-americana de Saú-

de – OPS, é uma aproximação essencial da reali-

dade brasileira.

O primeiro Estudo foi realizado em 1993, em

Niterói, por obra da Profª., Dra. Izabel Maria Ma-

deira de Loureiro Maior, amiga, companheira e par-

ceira de lutas comuns. Foi ela a precursora que

trouxe para o Brasil, pela primeira vez, a

metodologia da OPS e, para nosso orgulho, ele-

geu a AFR para, com o apoio do Ministério da Saú-

de, compartilhar a iniciativa pioneira.

Atenta à importância desses estudos, a CORDE,

atuando junto ao IBGE na elaboração de questões

sobre a pessoa com deficiência no Censo 2000,

consultou a experiência da equipe que atuou na

primeira pesquisa citada.

Esta obra traz uma análise do conhecimento

sobre a população com deficiências no Brasil,

enfatizando-se o avanço ocorrido nos anos mais

recentes. Traz ainda: a metodologia proposta pela

OPS adotada no Brasil, como ação anterior à or-

ganização dos serviços de Reabilitação;  um perfil

das cidades estudadas estabelecendo as diferen-

ças e convergências entre elas; as potencialida-

des e limites da metodologia e dos estudos em

função de sua aplicação no planejamento e políti-

cas voltadas para a população com deficiências.

É um trabalho que representa mais do que uma

analise detalhada das pesquisas até hoje realizadas

sobre os portadores de déficit e suas condições de

vida e inserção social. Ele é um conjunto bastante

contextual de dados que trazem informações so-

bre uma população ainda muito marginalizada e

desnuda para o leitor o que é o desafio de conhe-

cer a realidade epidemiológica das deficiências no

Brasil.

A Associação Fluminense de Reabilitação, des-

de 1958, luta para que a Reabilitação seja reco-

nhecida e respeitada em nosso país. O que vemos

nesse trabalho é a confirmação de que entre a

prevalência de incapacidades e o grau de desen-

volvimento social, nível de renda e pobreza existe

uma relação clara demais para ficarmos calados.

As deficiências e as incapacidades atingem cla-

ramente as populações mais desfavorecidas so-

cialmente, sem que se possa determinar com se-

gurança se elas são causa ou conseqüência de uma

situação de desvantagem e exclusão. Em qualquer

uma das cidades estudadas, independente das ca-

racterísticas e nível de desenvolvimento este im-

portante dado está comprovado.

A missão de lutar pelo atendimento às pessoas

com deficiência tem, por fim, neste trabalho, uma

verdadeira arma para mostrar que as soluções

existem e dependem muito mais de vontade políti-

ca do que de recursos materiais. É uma simples

questão de querer, precisar e fazer, dando eco e

crédito às imensas possibilidades de solução dos

nossos eternamente graves problemas sociais.

Uma simples questão de querer

Apresentação
Apresentação

Lisaura Ruas

Presidente da Associação Fluminense de Reabilitação

Março de 2004
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responsabilidade pela regulamentação, implan-

tação e promoção da assistência à saúde, inici-

ando um trabalho de articulação com os vários

setores interessados e instâncias de governo,

no sentido da inclusão de ações de atenção à

saúde da população com deficiências no SUS.

Dentre as muitas iniciativas que se faziam ne-

cessárias para a concretização das políticas de

saúde das pessoas com deficiências, uma se co-

locava como urgente e fundamental: prover os

gestores locais de saúde de um instrumento que

lhes proporcionasse o conhecimento da situa-

ção das deficiências na sua área de abrangên-

cia, de modo a utilizar esse conhecimento para

planejar ações voltadas para o atendimento das

necessidades dessa população, na perspectiva

da organização dos serviços de saúde.

Esse desafio já vinha sendo colocado pela

Organização Pan-americana de Saúde – OPS,

quando da elaboração de uma Metodologia para

Até então, a atenção à necessidades educa-

cionais, de assistência social e de saúde dessa

população, era praticamente restrita a entida-

des filantrópicas e marcadas por filosofia e práti-

cas assistencialistas. Na área da Saúde, particu-

larmente a partir dos anos 90, há uma mudan-

ça de foco, inclusive com a participação das en-

tidades sem fins lucrativos no sentido da profis-

sionalização da assistência, do estabelecimento

de parcerias entre os diferentes atores e seto-

res sociais e da construção de um novo

paradigma, com base na efetividade das ações

e na responsabilidade social.

A Constituição Federal de 1988 garante de

forma inequívoca os direitos fundamentais da

população com deficiências, abrindo caminho

para a regulação, formulação e implementação

de políticas voltadas para essa população. Em

1991 o Ministério da Saúde, como gestor fede-

ral do Sistema Único de Saúde – SUS, assume a

Conhecimento e
Intervenção na Realidade

O grau de mobilização de setores interessados nas questões dos direitos da população

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

dade de formulação e implementação de políticas públicas voltadas para essa população.
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Introdução

Determinação de Prevalência de Incapacidades,

específica para países em desenvolvimento.

A partir daí, com a realização do estudo pio-

neiro em Niterói, em 1993, reunindo esforços

da OPS, Ministério da Saúde, Coordenadoria Na-

cional para Integração da Pessoa Portadora de

Deficiências - CORDE e Associação Fluminense

de Reabilitação - AFR, como entidade executo-

ra, o Brasil vive a experiência de realização de

estudos semelhantes em mais 20 cidades, a

qual está sistematizada e analisada neste traba-

lho. Torna-se importante mencionar que, pela

sua própria natureza, estudos deste tipo pres-

supõem a articulação e ação conjunta de dife-

rentes atores sociais.

O objetivo principal do presente trabalho é

sistematizar e analisar os estudos de prevalência

de incapacidades realizados no Brasil, no perío-

do 1993-2003, com a metodologia proposta

pela OPS, registrando e divulgando a sua im-

portância em termos de aprendizagem para as

instituições envolvidas, e tornar público os seus

resultados. A idéia é enfatizar a contribuição de

estudos dessa natureza para o conhecimento

da realidade e como instrumento auxiliar para

a intervenção na realidade, mediante a utiliza-

ção dos resultados no planejamento, execu-

ção e avaliação de políticas, programas e

projetos voltados para a população com

deficiências.

Para execução do presente trabalho pro-

curou-se organizar um modelo de análise, es-

tabelecendo categorias e indicadores que pu-

dessem orientar a sistematização e análise das

experiências, a partir dos dados disponíveis nos

relatórios dos estudos nas respectivas cidades.

Ângela Teixeira

Fátima Oliveira
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A Lei 7.853, de 24 de outubro de 1989, traz

a obrigatoriedade da inclusão de questões es-

pecíficas sobre a população portadora de defici-

ências nos censos nacionais, como condição es-

sencial para o conhecimento da realidade brasi-

leira e indispensável para sustentar a definição

de políticas públicas coerentes com a necessi-

dade e particularidades do País.

Atendendo ao que preconiza a Lei, o Institu-

to Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE,

incluiu, pela primeira vez, no Censo Demográfico

de 1991, questões referentes a essa população,

atestando a presença de 2.198.988 deficientes

numa população total de 146. 815. 750 habi-

tantes, o que representa 1,49% de deficientes

(JANNUZZI e JANNUZZI, 1994).

Tomando-se como referência

a estimativa da OPS, anterior-

mente citada, o percentual de

pessoas portadoras de deficiên-

cias encontradas pelo Censo

Demográfico de 1991, no Bra-

sil, é extremamente baixo.

JANNUZZI e JANNUZZI (1994)

encontram na metodologia utili-

Dados sobre deficiências no Brasil:
Uma breve abordagem

zada algumas razões que podem explicar o bai-

xo percentual de deficientes encontrados em

relação à população em geral, quais sejam: a

definição de fração amostral distinta – 10% para

municípios com população superior a 15.000 ha-

bitantes e 20% para os demais municípios; o

conceito de deficiências adotado pelo IBGE, o

qual engloba apenas os grandes lesados e os

que tenham passado por algum tipo de diag-

nóstico (clínico, pedagógico etc.); o provável

ocultamento por parte dos informantes, fruto

do preconceito que envolve a questão das de-

ficiências, no Brasil; e as dificuldades do pesqui-

sador em identificar deficiências são alguns dos

fatores que, na visão desses autores, tiveram

um impacto decisivo na qualidade dos dados

levantados. Isso pode explicar,

também, o alto percentual de

respostas registradas no item

“sem declaração” – 0,36%,

encontrado no mesmo Censo.

Quanto à distribuição por

tipo de deficiências, os dados

levantados em 1991 apontam

a presença de: 0,45% deficien-

Até a última década do Século XX o Brasil ressentia-se da inexistência de dados oficiais

sobre a população com deficiência. Até então, as políticas públicas voltadas para essa

população tomavam como referência estimativa da Organização Mundial da Saúde – OMS,

segundo a qual 10% da população de um país, em tempos de paz, é portadora de algum

tipo de deficiência.

População  com
deficiências por sexo

Mulheres
44,4%

Homens
55,6%

IBGE, 1991
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deficiências no Brasil

tes mentais; 0,41% de deficientes físicos;

0,11% de deficientes auditivos; 0,09% de

deficiência visual; 0,05% de deficiência múltipla.

Com relação ao gênero, a  população com

deficiências distribui-se da seguinte forma:

44,4% do sexo feminino e 55,6% do sexo

masculino. (IBGE, 1991).

Ao longo da última década do Século XX, o

IBGE trabalhou no sentido de superar as dificul-

dades conceituais – metodológicas relativas à

produção de dados sobre deficiências, buscan-

do uma aproximação com a realidade. Contan-

do com a assessoria técnica da Coordenadoria

Nacional para a Integração das Pessoas com

Deficiências – CORDE, desde a fase de planeja-

mento, o Censo Demográfico de 2000 adotou

um conceito ampliado de deficiências, que inclui

a percepção que as pessoas pesquisadas tem

em relação às alterações provocadas pela defi-

ciência na sua capacidade de realização, com-

portamento e participação social. Este conceito

é compatível com a International Classification

of Functioning, Disability and Health, divulgada

em 2001 pela Organização Mundial de Saúde,

cuja utilização é recomendada pelas Nações Uni-

das como marco teórico, assim como a adoção

de seus conceitos e terminologias, como forma

de garantir a comparabilidade internacional das

estatísticas (IBGE, 2003).

Seguindo essas orientações, as questões

relativas ao levantamento de dados sobre a

população com deficiências, adotadas pelo

questionário de coleta de dados do Censo 2000,

privilegiam as incapacidades como ponto de

partida para a identificação das deficiências e

do grau de comprometimento das condições

físicas e mentais das pessoas pesquisadas.

(SICORDE, 2002).

Coerente com essa nova orientação

conceitual - metodológica, o Censo Demográfico

2000 pesquisou, na população amostral, a pre-

sença de pessoas com as seguintes deficiênci-

as: deficiência mental permanente; deficiência

física permanente (tetraplegia, paraplegia,

hemiplegia, falta de membro ou parte dele; e as

deficiências visual, motora e auditiva, de acor-

do com o grau de incapacidade produzida ou

limitação funcional (IBGE,2003).

A metodologia empregada no Censo 2000

possibilita dar maior precisão à mensuração e

caracterização do universo das pessoas com de-

ficiências no Brasil, inclusive no que se refere ao

perfil desse grupo populacional, em termos de

renda e ocupação, cor ou raça e escolaridade.

Distribuição por tipo de deficiências

0,45

0,41

0,11

0,09

0,05

0%
IBGE, 1991

deficientes
mentais

deficientes
físico

deficientes
auditivos

deficientes
visual

deficientes
múltipla
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A maior concentração de pessoas que se

declararam com deficiências estava nas zonas

urbana – 19,8 milhões contra 4,8 milhões nas

zonas rurais. Nos estados mais populosos foi en-

contrada a maior concentração de pessoas com

deficiências, em números absolutos: São Paulo

– 4.203.632; Minas Gerais – 2.667.709; Rio de

Janeiro – 2.131.762; Bahia –2.046.326; Rio

Grande do Sul –1.535.587; e, Ceará –

1.288.797. Os estados com menor concentra-

ção de deficientes, em termos absolutos são:

Roraima – 40.555; Amapá – 63. 355; Acre –

78.844 (IBGE, 2003).

Analisando-se em termos relativos, os esta-

dos que apresentam maior percentual de defici-

entes com relação à população total são: Paraíba

(18,7%); Rio Grande do Norte (17.6%) e Piauí

(17,6%); Pernambuco (17,4%) e Ceará (7,3%).

Todos localizados na Região Nordeste. As me-

nores taxas foram encontradas nos Estados de

São Paulo (11,3%); Roraima (12,5%); Amapá

(13,2%); Paraná (13,5%); e Distrito Federal

(13,4%) (IBGE, 2003).

12

Os resultados do Censo Demográfico 2000

refletem essa nova abordagem no tratamento

da questão da população com deficiências. De-

clararam-se como portadoras de algum tipo de

deficiência um total de 24,5 milhões de pessoas,

o equivalente a 14,5% da população brasileira.

O maior percentual se encontra na Região Nor-

deste (16,8%) e o menor na Região Sudeste

(13,1). As Regiões Norte, Sul e Centro – Oeste

têm, respectivamente, 14,7%,14,35 e 13,9%

de pessoas com algum tipo de deficiência na po-

pulação total.

Concentração de
pessoas deficientes

IBGE 2003

zona rural
4,8 milhões

zona urbana
19,8 milhões
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Pessoas com deficiências
no Brasil

Visual
48,1%

Auditiva
16,7%

Motora
22,9%

Física
4,1%

Mental
8,3%

Do total de 24,5 milhões

de pessoas com deficiências

no Brasil, 48,1% são porta-

dores de deficiência visual;

22,9% de deficiência motora; 16,7% de defi-

ciência auditiva; 8,3% de deficiência mental e

4,1% de deficiência física.

O alto índice de deficiência visual pode ser

explicado pela combinação de dois fatores: o

envelhecimento populacional e a própria ampli-

ação do conceito de deficiência visual, que não

se restringe apenas a cegueira (incapacidade de

enxergar), incluindo, também, grande ou algu-

ma dificuldade permanente de enxergar. Esse

dado reflete, também, a dificuldade de acesso

da população ao sistema de saúde pública, prin-

cipalmente no que diz respeito a serviços am-

bulatoriais especializados ou mesmo a aquisição

de óculos.

Considerando-se a incidência das deficiências

por gênero, os resultados do Censo revelam a

predominância de deficiências entre as mulhe-

res - 13.179.712, em número absolutos, em

contrapartida a 11.420.544 homens. Observou-

se que no sexo masculino predominam as defi-

ciências mentais, físicas e auditivas, o que é com-

patível com o tipo de ativi-

dades laborais exer-cidas pe-

los homens e ao grau de ex-

posição desse sexo ao risco

de acidentes de diversas causas, inclusive a vio-

lência. No sexo feminino predominam as defici-

ências motoras e visuais o que é coerente com

a composição por sexo da população idosa,

onde predominam as mulheres nas faixas etárias

de 60 anos ou mais (SICORDE, 2002).

Dos nove milhões de portadores de deficiên-

cias que trabalhavam, 5,6 eram homens e 3,4

eram mulheres. Mais da metade – 4,9 milhões –

ganhava até dois salários mínimos das pessoas

com deficiências que trabalham, atua no setor

de serviços: 31,5% (IBGE, 2003).

Portadores de deficiências que
trabalhavam (milhões)

Homens
5,6 milhões

Mulheres
3,4 milhões

IBGE, 2003
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O Censo Demográfico 2000 revela que a

taxa de alfabetização das pessoas de 15 anos

ou mais, na população em geral, era de 87,1%;

já entre as pessoas com pelo menos uma das

deficiências investigadas era de 72,0%. Do to-

tal de pessoas com 15 anos ou mais de idade

sem instrução, ou com até três anos de estu-

do, 32,9% tinham de algum tipo de deficiência.

Quanto maior o número de anos de estudo, me-

nor a proporção de pessoas com deficiência em

relação à população não deficiente ou seja, en-

quanto no grupo com menos instrução, uma

entre três pessoas era portadora de deficiência,

entre os que concluíram pelo menos o Ensino

Fundamental, somente uma em cada dez pos-

suía alguma deficiência (IBGE, 2003).

No Brasil, o acesso à escola para a popula-

ção na faixa etária de 7 a 14 anos estava prati-

camente universalizado no ano 2000. A taxa de

escolarização das pessoas com deficiência nes-

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

74,9% no caso de deficiências severas e para

61,0% no caso de deficiências físicas perma-

nentes (IBGE, 2003).

Esses são alguns dos dados disponíveis hoje

no Brasil sobre deficiências, resultado da inclu-

são de questões específicas sobre essa popu-

lação no Censo Demográfico, realizado pelo

IBGE em 2000. Torna-se importante ressaltar

que a análise desses dados não é o foco  deste

trabalho. A opção por apresentá-los, ainda que

de forma sucinta, tem o sentido de registrar o

avanço ocorrido no Brasil, na última década,

no que se refere ao (re) conhecimento dessa

parcela da população e a importância desses

dados para apoiar o planejamento de políticas

públicas.

Outra iniciativa importante no sentido da

produção de conhecimento sobre a popula-

ção com deficiências no Brasil é o estudo

intitulado “Retratos da Deficiência no Brasil”,1

publicado em 2003. O objetivo deste trabalho



15

1 Realizado pelo Centro de Políticas Sociais da Fundação Getúlio Vargas, integrando o Programa Diversidade, da Fundação Banco do Brasil.

é “elaborar um mapa de conhecimento sobre

o universo das pessoas portadoras de deficiên-

cias (PPDs), de forma a subsidiar políticas e

ações dos setores público, privado e da socie-

dade civil” (NERI et al., 2003 p.1).

Mediante o processamento e consolidação

de informações estatísticas de diversos órgãos

públicos entre eles: IBGE, Ministério da Previ-

dência e Assistência Social, Ministério do Tra-

balho e Emprego, Ministério da Educação e Mi-

nistério da Saúde, o estudo busca revelar

quantos são, quem são, onde estão as pes-

soas com deficiências; o que fazem, onde es-

tudam, os benefícios sociais aos quais tem aces-

so; quais e quão são efetivas as políticas  públi-

cas que visam a inserção social dessas pessoas,

nas áreas de saúde, educação, emprego, trans-

ferência de renda e acessibilidade.

O traço inovador do Retrato das Deficiên-

cias no Brasil está em adotar um marco

referencial   que toma como pressuposta que

a deficiência como uma característica adquiri-

da. Assim sendo, toda pessoa é passível de

adquirir algum tipo de deficiência ao longo da

sua vida. (NERI et al., op. cit.). Esse pressu-

posto traz para o centro da produção do co-

nhecimento sobre deficiências no Brasil a dis-

cussão sobre diversidade, preconceito, desi-

gualdade social, pobreza e cidadania, bem

como a análise do alcance efetivo das políticas

sociais voltadas para essa população e das po-

líticas sociais universais.
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2 Em português: Determinação de Prevalência de Incapacidades.
3 A metodologia está apresentada no Manual de Encuestas Domiciliarias (Manual de Entrevistas Domiciliares), que contêm as orientações

para realização dos estudos para determinação de prevalência.
4 O estudo em Niterói envolveu uma parceria entre a OPS, Ministério da Saúde e a Associação Fluminense de Reabilitação.

Em que pese esses avanços, o Brasil, a exem-

plo de outros países latino americano, ainda se

ressente da falta de informações específicas que

possam sustentar e orientar o planejamento e

a execução de programas e ações de saúde,

dirigidas à realidades específicas,  voltadas para

a prevenção de deficiências e para a promoção

à saúde,  assistência  e reabilitação das pessoas

com deficiências, dirigidos a realidades

específicas.

A aplicação de métodos epidemiológicos no

levantamento e análise da situação de saúde

da população com deficiências e no planejamen-

to e desenvolvimento de serviços de reabilita-

ção é indicada pela OPS (1990), como essenci-

al para a formulação e implementação de políti-

cas públicas, para o desenvolvimento de pro-

gramas e para organização de serviços que al-

cancem uma cobertura efetiva para essa

população.

 Em 1990, a OPS divulga o documento

Determinación de Prevalencia de Disca-

pacidades2 , o qual propõe uma metodologia3

para realização de estudos de prevalência de

deficiências, de base amostral, em países da

América Latina e Caribe, como uma estratégia

de suprir a inexistência de dados sobre deficiên-

cias  nos países da Região, como condição fun-

damental para apoiar a formulação e a imple-

mentação de políticas, programas e projetos

voltados para essa população.

No Brasil, com o apoio do Ministério da Saú-

de, através da Coordenação Nacional de Aten-

ção à Saúde da Pessoa Portadora de Deficiên-

cias, criada em 1991, inicia-se um movimento

de difusão da metodologia proposta pela OPS,

vinculada à implantação e implementação de

ações de atenção à população com deficiênci-

as na rede de serviços do Sistema Único de

Saúde - SUS. Vale ressaltar que o primeiro es-

tudo realizado no Brasil, na cidade de Niterói4 ,

integrou o projeto-piloto, coordenado pela

OPS, para teste da metodologia. Desde então,

já foram realizados estudos em 21 cidades

brasileiras.

Assim, em que pese o pequeno número de

cidades estudadas, com relação ao total de mu-

nicípios brasileiros, essas experiências ganham

importância pelo ineditismo, pela aprendizagem

que proporciona aos envolvidos nos diversos

níveis e instâncias do processo, em cada local

e, sobretudo, pela contribuição para a supera-

ção de uma característica ainda muito presen-

te quando se trata do enfrentamento dos pro-

blemas sociais no Brasil: o desconhecimento dos

fatores e variáveis locais, a transposição de so-

luções, sem a devida avaliação e a falta de cul-

tura de planejamento, no nível local.
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Os estudos de
Prevalência
de Deficiências,
Incapacidades
e Desvantagens
no Brasil com a
metodologia da
OPS
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Antecedentes
Pesquisas realizadas em países em desenvol-

vimento, no período de 1961 -1975 constata-

ram a carência de dados estatísticos sobre defi-

ciência e a inexistência de dados epidemiológicos

para identificação de causas e prevalência de

incapacidades, que pudessem sustentar o pla-

nejamento e a organização de serviços de rea-

bilitação, nesses países.

Constataram, também, que os serviços de

reabilitação eram quase inexistentes ou inade-

quados e que não havia um planejamento apro-

priado da oferta. A cobertura estava abaixo do

necessário e a tecnologia assistiva de reabilitação,

Os estudos de Prevalência
de Deficiências, Incapacidades
e Desvantagens no Brasil com a
metodologia da OPS

m
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Conforme anteriormente mencionado, no

período 1991-2002 foram realizados estudos de

prevalência de incapacidades, utilizando a

metodologia proposta pela OPS, em 21 cidades

brasileiras, com o apoio técnico, institucional e/

ou financeiro do Ministério da Saúde , envolven-

do parcerias com Secretarias Estaduais e Muni-

cipais de Saúde, Secretarias de Ação Social,

ONGs, instituições filantrópicas e Universidades.

As cidades estudadas, por ordem do ano de

realização da pesquisa foram as seguintes : Niterói

(1993) Canoas (1994), Campo Grande (1994),

Feira de Santana (1994), Taguatinga (1994 ),

Silva Jardim (1996), Santos (1996), Maceió

(1996), Brasília – Plano Piloto (1996), Santo

André (1998), São José dos Campos (1999),

Jequié (2001), João Pessoa (2001), Belém

(2002), Manaus (2002), Palmas (2002), Porto

Velho (2002), Rio Branco (2002), Boa Vista

(2000) Macapá (2002) e Santana (2002).

Os dados produzidos por esses estudos, em

que pese o seu caráter localizado, agregam in-

formações importantes para o conhecimento da

situação das pessoas com deficiências no Brasil,

especialmente no que se refere às condições de

saúde, assim como, revela a efetividade das po-

líticas de saúde voltadas para essa população,

que se concretizam na qualidade do atendimento

prestado ao cidadão nos serviços de saúde.

A contribuição desses estudos para o conhe-

cimento das deficiências no Brasil está em pro-

duzir informações e dados para subsidiar os

gestores locais na elaboração e implementação

de projetos, programas e ações de prevenção,

atenção integral à saúde e reabilitação das pes-

soas com deficiências, dentro da sua área de

abrangência, possibilitando e reforçando a

vinculação entre os estudos dessa natureza e a

organização de serviços de saúde e reabilitação.

A Metodologia para
determinação de prevalência
de incapacidades: O Manual
de entrevistas domiciliares –
OMS/OPS
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importada dos países desenvolvidos não alcan-

çava sucesso nos países pesquisados.

Analisando os resultados dessas pesquisas o

Conselho Executivo da Organização Mundial de

Saúde - OMS recomendou as seguintes ações,

como forma de reverter a situação:

■  promoção de medidas eficazes de prevenção

■  aplicação de técnicas apropriadas para a pre-

venção e assistência ao portador de deficiênci-

as em todos os níveis do sistema de saúde

■  priorização dos problemas que podem ser re-

solvidos de maneira mais práticas e eficazes

■  incorporação de conteúdos sobre prevenção

e reabilitação nos programas de capacitação do

pessoal de saúde

■  utilização de dados epidemiológicos para pla-

nejamento das ações de saúde

■  adoção de princípios e procedimentos da re-

abilitação com base na comunidade

Como uma tentativa de suprir a inexistência

e/ou precariedade dos dados para subsidiar o

planejamento da atenção à saúde e reabilita-

ção, a OMS/OPS reuniu um grupo de especia-

listas que elaborou uma metodologia para reali-

zação de estudos de prevalência de incapacida-

des de base amostral, que pudesse vir a ser uti-

lizados pelos países em desenvolvimento, cujos

resultados permitissem um mapeamento das

deficiências, suas causas e conseqüências, em

áreas circunscritas à cidades de pequeno e mé-

dio portes, com até 600 mil habitantes, bairros,

distritos sanitários e regionais de saúde, envol-

vendo pessoas diretamente responsáveis pelo

provimento dos serviços de saúde, de modo a

assegurar a vinculação entre o estudo e a efeti-

va utilização dos seus resultados.

Os pressupostos que orientam a metodolo-

gia proposta pela OMS/OPS, apresentada no Ma-

nual de Entrevistas Domiciliares, podem ser as-

sim resumidos:

■  Abordagem conceitual que enfatiza as inca-

pacidades como conseqüência das deficiências,

que pode ser maximizada ou minimizada, a de-

pender das limitações e barreiras sociais impos-

tas pela sociedade às pessoas com deficiência.

■  A compreensão da deficiência como um fenô-

meno multidimensional que envolve fatores bio-

lógicos e sociais. A sua abordagem deve ser
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OMS, em 1980, que faz a seguinte distinção:

Deficiência é a perda ou anormalidade de

uma estrutura ou função psicológica, fisiológica

ou anatômica.

Incapacidade é toda restrição ou ausência

(devida a uma deficiência) da capacidade para

realizar uma atividade considerada dentro dos

limites da pessoa humana.

Desvantagem é uma situação desvantajo-

sa para um determinado indivíduo, em conse-

qüência de uma deficiência ou incapacidade que

o limita ou impede o desempenho em um rol

considerado normal em função da idade, sexo,

fatores sociais e culturais.

Esta classificação estabelece uma progressão

que relaciona a deficiência à incapacidade e esta

à desvantagem. A importância desses concei-

tos está em abordar as incapacidades como fe-

nômenos condicionados e condicionantes, in-

fluenciados por fatores de ordem social.

A adoção desses conceitos busca garantir um

bom grau de confiabilidade e comparabilidade

aos dados, de modo que seja possível coteja-

los com os de outras localidades, nas quais fo-

ram utilizadas a mesma metodologia, desde que

sejam consideradas as características específi-

cas de cada realidade.

A delimitação da amostra
A delimitação da amostra se faz por meio de

procedimentos estatísticos, propostos no Ma-

nual de Entrevistas Domiciliares, levando-se em

conta o número de habitantes na área estuda-

da; a divisão da área por setores; a densidade

demográfica por setores; o número médio de

habitantes por domicílios; o cálculo do erro tole-

rável. Determinada o tamanho da amostra, o

próximo passo é distribuí-la pelos setores de for-

multidisciplinar, no sentido de que as políticas, pro-

jetos e programas devem envolver as áreas de

saúde, educação, geração de renda, assistência

social e direitos sociais e políticos.

■  Vinculação essencial entre a produção de infor-

mações e dados epidemiológicos sobre deficiên-

cias e o planejamento, execução e avaliação dos

serviços de atenção à saúde e reabilitação.

■  Envolvimento dos gestores locais de saúde com

a produção de informações sobre a realidade das

deficiências nas suas áreas de abrangência e a

aplicação dessas informações na gestão dos ser-

viços, com vistas a adequação do atendimento

às necessidades da população.

0bjetivos
A metodologia tem como objetivos:

■  Detectar, a partir de uma amostra representa-

tiva da área estudada, com um bom grau de sen-

sibilidade e especificidade, a prevalência de inca-

pacidades, seus diferentes tipos, e gravidade e

os fatores sócio-econômicos condicionantes.

■  Detectar a necessidade e disponibilidade dos

recursos disponíveis para a atenção à saúde e

reabilitação das pessoas portadoras de deficiên-

cia, na área estudada.

■  Produzir dados e indicadores que subsidiem o

planejamento, a execução e a avaliação dos pro-

gramas, projetos e a organização de serviços,

voltados para a população portadora de deficiên-

cias, na área estudada.

Conceitos básicos
Os conceitos de deficiências, incapacidades e

desvantagem adotados pelo Manual de Entrevis-

tas Domiciliares, estão definidos na “Classificación

Internacional de Deficiencias, Discapacidades y

Minusvalías” (CIDDM), produzido e publicado pelam
et
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Os procedimentos
de coleta de dados

A metodologia propõe três etapas interde-

pendentes de coleta de dados:

A primeira se constitui de um levantamento

de dados em fontes secundárias que permitam

a caracterização e o diagnóstico do local onde

será realizada a pesquisa, em termos demográ-

ficos, econômicos e sociais. Nesta etapa deve-

se dar destaque ao levantamento de dados nas

áreas de saúde e de reabilitação, descrevendo-

se a organização dos serviços locais de saúde e

a capacidade em termos de atendimento.

A segunda consiste na aplicação de um ques-

tionário nos domicílios da amostra de modo a

detectar a presença de pessoas que apresen-

tem “suspeitas de incapacidades.” Este ques-

tionário toma como unidade de análise a família

e consta de questões relacionadas às caracte-

rísticas sócio-econômicas da família e às condi-

ções de saúde e a presença de doenças, agra-

vos ou deficiências.

A terceira etapa consiste de um exame de

validação, realizado por profissionais da área de

Reabilitação, nas pessoas que foram detecta-

das como “suspeitas de incapacidades” na eta-

pa anterior de coleta de dados. Este exame é

orientado por um protocolo elaborado com base

no CIDIDM. Tem como objetivo confirmar ou

não a presença de deficiências e estabelecer as

incapacidades e desvantagens decorrentes, bem

ma proporcional à densidade demográfica por

setores; e a determinação dos domicílios, utilizan-

do como procedimento o sorteio. Nesse proces-

so é importante o acesso a dados estatísticos

populacionais e demográficos da área estudada.

como a gravidade, os prognósticos e os níveis

de necessidade de atenção. Nesta etapa se faz

uma caracterização sócio-econômica das pes-

soas que se submetem ao exame de validação

e um levantamento da freqüência e efetividade

dos atendimentos na área de saúde acessíveis

ao examinado.

A equipe para realização da pesquisa se com-

põe de entrevistadores, validadores e supervi-

sores devidamente treinados para a realização

do estudo. Os entrevistadores devem ser, pre-

ferencialmente, pessoas com conhecimento do

local e que tenham experiência em pesquisa e

em trabalhos sociais. O ideal é que sejam pes-

soas com experiência na área de saúde. O per-

fil ideal para os supervisores é que sejam pro-

fissionais ligados à instituição promotora da pes-

quisa no local, de modo a facilitar a operacio-

nalização da mesma e fortalecer a vinculação

entre a pesquisa e os órgãos responsáveis pela

implementação de políticas locais. Os validado-

res são profissionais da área de reabilitação –

médicos fisiatras, clínicos, fisioterapeutas, psi-

cólogos, terapeutas ocupacionais, com expe-

riência clínica.

O Manual prevê, também, a realização de

testes de confiabilidade, durante as duas últi-

mas etapas de coleta

de dados de modo a

preservar a validade

dos resultados.



22

Neste item do trabalho pretende-se apre-

sentar, em linhas gerais, algumas das caracte-

rísticas das cidades estudadas, de modo a dar

inteligibilidade à sistematização e análise dos re-

sultados. Não se pretende traçar um perfil

exaustivo das cidades em foco, mas

contextualizar a experiência de utilização da

metodologia para Determinação de Prevalência

de Incapacidades, proposta pela OPS, no Bra-

sil, apresentando seus resultados e sua poten-

cial contribuição para a implantação/implemen-

tação de ações de saúde e reabilitação no SUS,

como uma das condições essenciais para a in-

clusão social da população com deficiências.

A escolha das cidades foi orientada, basica-

mente, pelos seguintes critérios: o interesse de-

monstrado pelos gestores locais, expresso pelo

compromisso de apoiar a realização da pesqui-

sa, criando as condições de infra-estrutura ne-

cessária para a fase de coleta de dados e de

utilizar os resultados do estudo para orientar a

criação de programas de saúde para a popula-

ção com deficiências e organização de serviços

de reabilitação; a presença de profissionais de

reabilitação na rede local de saúde que pudes-

sem atuar como supervisores e validadores na

etapa de coleta de dados e, após a pesquisa,

na implementação de ações e serviços de rea-

bilitação.

O Ministério da Saúde, como gestor federal

do Sistema Único de Saúde e articulador da Po-

Perfil das cidades estudadas
lítica Nacional de Atenção à Pessoas com Defici-

ências, atuou indicando regiões ou áreas geográ-

ficas onde existe maior carência no que se refere

ao conhecimento sobre a situação do portador

de deficiências e que poderiam se beneficiar de

um estudo dessa natureza. Nesse processo le-

vou-se em consideração, também, cidades onde

a atenção ao portador de deficiência era muito

precária e havia a decisão dos gestores do siste-

ma de saúde de implantar ou ampliar ações de

atenção à saúde e reabilitação na rede de servi-

ços do SUS, no curto/médio prazo.

Considerando as dimensões, a diversidade, as

desigualdades regionais do País, as cidades estu-

dadas formam um conjunto heterogêneo, em

termos da suas origens históricas, localização,

aspectos demográficos, sociais e econômicos,

embora não se possa deixar de observar pontos

em comum entre elas.

Torna-se importante lembrar que os estudos

foram realizados em diferentes anos ao longo da

década de 90 e início dos anos 2000. Assim sen-

do, os dados referentes às cidades variam em

função dessa variável. Em outras palavras, os

dados utilizados para traçar o perfil das cidades

referem-se ao período em que foram realizados

os estudos em cada uma delas, adotando-se

como fonte de dados o IBGE. Para elaboração

do perfil das cidades elegeram-se categorias de

análise e indicadores, conforme apresentados no

quadro a seguir:
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Ao longo dos séculos XVIII e XIX, o processo

de interiorização e ocupação do território brasi-

leiro, permite o surgimento de aglomerados

populacionais que deram origem as cidades de

Feira de Santana (1832), Silva Jardim (1841),

Maceió (1815), Rio Branco (1882), Jequié (1897)

e Campo Grande (1899).

Da primeira metade do século XX datam as

cidades de Porto Velho (1907), Santo André

(1938), Canoas (1939) Boa Vista (1934). Na se-

gunda metade desse século são criadas Brasília

(1960) – a capital do País - e Palmas, esta últi-

ma em 1989, para ser a capital do recém criado

Estado do Tocantins. Brasília e Palmas têm em

comum o fato de serem as únicas cidades pla-

nejadas no universo das cidades pesquisadas.

Ambas são cidades que nasceram no âmbito

de um projeto de ocupação e desenvolvimen-

to da Região Centro-Oeste, abrindo espaço

para um novo ciclo migratório interno que ca-

racteriza o povoamento dessas áreas, o que im-

prime características importantes para o perfil

demográfico dessas localidades.

Do ponto de vista da sua localização geo-

gráfica, as cidades distribuem-se em todas as

regiões brasileiras, com predominância na re-

gião Norte – 8 cidades, seguida pela região Nor-

deste - 5 cidades, Sudeste – 4 cidades, Centro-

Oeste – 3 cidades. Na região Sul apenas 01 ci-

dade foi pesquisada.

Aspectos históricos e geográficos
Os grupamentos populacionais que deram origem às cidades estudadas variam do inicio

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

remota, como é o caso de Macapá (1544), Santos (1545), Niterói (1573) João Pessoa

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

cas para a defesa do território e como entreposto comercial, no âmbito do projeto de

exploração dos produtos da nova terra, que marca a colonização portuguesa.
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A predominância de cidades na Região Nor-

te deve-se à realização de um estudo

multicêntrico nas capitais dos estados dessa re-

gião, fruto de uma parceria do Ministério da Saú-

de com Secretarias Estaduais de Saúde. Este

estudo multicêntrico surgiu como uma propos-

ta diferenciada no sentido de iniciar-se a implan-

tação de ações voltadas para a população por-

tadora de deficiências nessa região, que segun-

do o Censo Demográfico 2000, é a segunda

em deficiências no País em termos percentuais.

Além das capitais dessa região realizou-se o es-

tudo em Santana, cidade da região metropoli-

tana de Macapá, no Amapá, por solicitação da

Secretaria Estadual de Saúde, que pretendia

implementar ações de saúde e reabilitação na-

quela cidade, como uma forma de descentrali-

zar o atendimento à população com deficiên-

cias, na região metropolitana da capital.

Há uma leve concentração de cidades nos

estados da Bahia e São Paulo. Na Bahia, depois

do primeiro estudo realizado em Feira de

Santana, com assessoria técnica do Ministério

da Saúde, a Secretaria Estadual de Saúde to-

mou a iniciativa de reproduzir os estudos em

outras cidades, para as quais havia planos de

organização de serviços de reabilitação, contan-

do com apoio financeiro do Ministério da Saúde.

Em São Paulo, o primeiro estudo foi realizado

em Santos, incentivado pelo Ministério da Saú-

de. As duas outras cidades realizaram o estudo

por iniciativa das respectivas Secretarias Munici-

pais de Saúde, com recursos próprios.

A diversidade apontada anteriormente tam-

bém se revela no porte das cidades. Têm-se ci-

dades de médio porte, capitais de Unidades

Federadas, a cidade sede do governo federal, e

cidades de pequeno porte, sendo o caso mais

típico Silva Jardim, próximo à na Região dos

Lagos, no Estado do Rio de Janeiro, com popu-

lação de apenas 19.027 habitantes, na época

da realização do estudo.

Aspectos históricos
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Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho
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Santo André

Santana

Santos

S. J. Campos

Silva Jardim
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MS
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BA

PB
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AL
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RJ

TO

RO

AC
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AP
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SP

RJ

DF

Norte

Norte

Centro-Oeste

Centro-Oeste

Sul
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Nordeste

Nordeste

Norte

Nordeste

Norte

Sudeste

Norte

Norte
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Sudeste
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Sudeste

Sudeste

Sudeste
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2002
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1994

1994
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2001
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1996

2002
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2002

2002

2002

1998

2002

1996

1999

1996

1994

1.280.614

200.568

243.460

562.126

269.253

406.477

170.745

169.799

283.308

629.041

1.011.501

416.123

137.355

334.661

253.059

615.655

80.439

412.243

505.029

19.027

228.249

Extração vegetal

Extração e agricultura

Serviços

Agropecuária

Indústria

Agropecuária

Agropecuária

Indústria e turismo

Agricultura

Indústria e turismo

 Extração e agricultura

Indústria e serviços

Agropecuária

Extrativismo e agropecuária

Extrativismo e agricultura

Indústria e Serviços

Extrativismo e agricultura

Serviços

Indústria

Agropecuária

Serviços e Comércio

Cidades Estado Região Ano de realização

do estudo

População Atividade econômica

Tabela 1 - Principais características

Fonte: IBGE, 1991 e 2002.

* os dados de população referem-se ao ano em que foi realizado o estudo nas respectivas cidades.
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Com relação ao número de habitantes as ci-

dades pesquisadas apresentam um grau de he-

terogeneidade bastante significativo. Com po-

pulação inferior a 100 mil habitantes têm-se ape-

nas duas cidades – Silva Jardim (RJ) e Santana

(AP), o que representa 9,5 % das cidades.

Acima de 100 até 500 mil habitantes esta-

vam as cidades de Boa Vista (RR), Brasília ( DF),

Canoas (RS), Feira de Santana (BA), Taguatinga

(DF) Jequié (BA), João Pessoa (PB), Macapá

(AP), Niterói (RJ), Palmas (TO), Porto Velho (RO),

Rio Branco (AC) e Santos (SP), o que represen-

ta cerca de 62% das cidades estudadas.

Acima de 500 mil estavam as cidades de

Maceió, Santo André, São José dos Campos,

Belém e Manaus, sendo que as duas últimas com

população superior a um milhão de habitantes,

equivalendo a 23,5%.

Nas cidades cuja população excedia a 650

mil habitantes, número considerado limite para

aplicação da metodologia, o estudo foi realiza-

do em uma região administrativa, reunindo bair-

ros cuja população formava um contingente

de aproximadamente 600 mil habitantes. Esse

foi o caso de Belém e Manaus. A definição des-

sas regiões foi feita levando em conta o interes-

se dos gestores locais, geralmente por tratar-

se de regiões muito carentes com populações

em situação de risco social, onde havia a pers-

pectiva de implantação de serviços ou progra-

mas de reabilitação.

Aspectos populacionais e demográficos

As características demográficas dessa popu-

lação, via de regra, repetem as características

predominantes nas regiões onde se localizam,

ou mesmo o perfil da população brasileira como

um todo. Verifica-se uma predominância de pes-

soas do sexo feminino em todas as cidades; a

distribuição das populações por faixa etária não

desvia do padrão brasileiro, com predominân-

cia nas faixas etárias de 15 a 49 anos.

Os padrões de densidade demográfica nas

cidades, via de regra, repetem os das regiões

geográficas nas quais se inserem, sendo mais

alta nas regiões Sudeste, Sul e Nordeste e mais

baixa nas regiões Norte e Centro-Oeste.

As cidades que apresentam densidade po-

pulacional superior a 1.000 hab./Km2 se divi-

dem de forma mais ou menos eqüitativa por

todas as Regiões: nas Regiões Sul (01), Sudes-

te (03), Nordeste (02), Norte (01) e Centro-

Oeste (01). As cidades localizadas nas Regiões

Centro-Oeste e Norte, respectivamente,

Taguatinga e Belém, que se incluem nesta cate-

goria, destoam das demais nessas Regiões, que

apresentam taxas de densidade muito baixas,

conforme descrito na Tabela 2.

Das nove cidades com densidade demográ-

fica inferior a 100 hab./Km2, seis estão localiza-

das na Região Norte, uma no Centro-Oeste,

uma no Nordeste e uma no Sudeste. A cidade

com densidade demográfica mais baixa é Por-

to Velho com 9,8 hab./Km2.

Aspectos históricos



28

As cidades apresentavam altas taxas de ur-

banização, independente das regiões onde se

encontram. A taxa de urbanização é igual ou

superior a 90% em quinze das cidades. Apenas

Silva Jardim, no estado do Rio de Janeiro, tinha

Tabela 2 Densidade demográfica

nas cidades estudadas

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

Fontes: IDH ;  GDF . Os percentuais referem-se à época de

realização do Estudo, nas respectivas cidades..

Cidades Estudadas Habitantes/Km2

1.196

35,1

350,9

81,6

2.331

359,2

48,3

2.822

43,1

1.554

122,5

3,478

55,2

9,8

25,4

50,4

3.701,2

1.487

488,9

22,6

2.007,2

Tabela 3 Taxa de urbanização das

cidades estudadas

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

Fonte: IDH ; GDF. Os dados referem-se à época que foi realizado

os estudos, nas respectivas cidades.

99,35

98,27

95,63

98,59

100,00

86,00

88,52

100,00

95,52

92,74

99,36

100,00

81,79

89,42

89,42

94,28

100,00

99,62

96,19

53,98

98,27

Cidades Estudadas Taxa de Urbanização

taxa de urbanização um pouco superior a 50%

quando o estudo foi realizado.

Tomando em consideração que as popula-

ções das cidades concentram-se predominan-

temente na sede municipal, os estudos foram

realizados nas zonas urbanas.
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Contrastes Econômicos

A heterogeneidade quanto à atividade eco-

nômica predominante das cidades, também, é

uma característica que merece destaque. As ci-

dades localizadas na Região Sudeste se carac-

terizam por atividades econômicas no setor de

indústria, agroindústria e serviços. As cidades li-

torâneas da Região Nordeste passam por pro-

cessos de industrialização mais recentes, por-

tanto, embora a atividade industrial apareça

como atividade econômica em Maceió e João

Pessoa. Nestas, o setor de serviços e turismo

exerce papel importante. Nas cidades do inte-

rior da Bahia – Jequié e Feira de Santana – a

principal atividade econômica é a agricultura

e/ou pecuária. As cidades da Região Norte apre-

sentam uma certa diversidade quanto a esse

aspecto: Porto Velho e Palmas com forte ativi-

dade agropecuária. Manaus, assim como Belém,

apresentam algum tipo de atividade industrial.

O extrativismo é uma atividade importante nessa

região. È importante ressaltar que nas cidades

da Região Norte, o setor público responde por

uma parcela considerável dos empregos, prin-

cipalmente nas capitais dos ex-territórios:

Macapá, Rio Branco, Boa Vista e Porto Velho.

Das cidades estudadas, 72,8% apresenta-

vam renda per capita média, igual ou superior

ao salário mínimo, na época da realização do

estudo. As taxas de proporção de pobres na

população variam de 5,2 %, em Santos, a

60,7% em Silva Jardim. Ambas localizadas na

Região Sudeste, o que dá uma amostra da di-

versidade entre as cidades e das desigualdades,

inclusive intra-regionais.

As cinco cidades com maior renda per capita

estavam situadas na região Sudeste – Niterói,

Santos, Santo André, São José dos Campos,

e na Região Centro-Oeste – Brasília e

Taguatinga. Estas são as que também apre-

sentavam menor proporção de pobres na

população.

As cidades com renda per capita inferior ou

igual ao salário mínimo estão situadas na re-

gião Nordeste, duas delas no interior da Bahia

– Jequié e Feira de Santana; uma no interior

do Rio de Janeiro – Silva Jardim; e uma na

Região Norte – Santana. Todas com altas ta-

xas de proporção de pobres nas suas popula-

ções, acima de 40%. No conjunto, Silva Jar-

dim é a de menor renda per capita – R$ 109,7

e com a maior proporção de pobres na popu-

lação: 60,7%.

As cidades da Região Norte estudadas apre-

sentavam renda per capita levemente superi-

or ao salário mínimo vigente na época da rea-

lização da pesquisa e a proporção de pobres

na população variava entre 24,3% em Palmas

a 35,4% em Macapá.
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Acesso a serviços básicos
Nas cidades pesquisadas o acesso à energia

elétrica estava praticamente universalizado: o

percentual da população com acesso a esse

serviço era superior a 95% em 19 das cidades

pesquisadas. O acesso a água tratada se apre-

sentava de forma mais restrita: em apenas

quatro cidades, todas das regiões Sudeste e

Sul, o serviço beneficiava mais de 90% da po-

pulação. As cidades da região Norte, com ex-

ceção de Palmas e Belém, e as cidades do inte-

rior da Bahia e do Rio de Janeiro, apresenta-

vam os percentuais mais baixos de pessoas com

acesso a água tratada. Em 50% das cidades a

coleta de lixo estava acessível para mais de 90%

da população. Maceió e Silva Jardim apresen-

tavam os índices mais baixos respectivamente

78,1% e 51,9% da população tinham acesso

à coleta de lixo.

Tabela 4 - Dados de pobreza e renda

Fonte: IDH- M, 2002. Dados referentes à época da realização dos

estudos nas respectivas cidades.

* refere-se à Brasília e não apenas à região pesquisada – Plano Piloto.

Proporção

de pobres na

população (%)

Cidades

estudadas

Renda per

capita

média (R$)

Belém

Boa Vista

Brasília*

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José

dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

313,9

299,5

472,2

323,1

267,6

161,9

140,1

334,7

253,7

231,8

262,4

552,1

358,1

305,2

264,0

162,39

431,9

546,5

377,7

109,7

Dado não disponível

30,0

24,8

16,7

19,3

16,9

49,4

53,5

27,6

35,4

38,8

35,2

13,8

24,3

28,6

32,1

52,5

6,7

5,2

11,5

60,7
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Aspectos de Saúde
A maioria das cidades estudadas apresenta-

va taxas de mortalidade infantil, por mil nascidos

vivos, inferior à média nacional, com exceção

de Maceió e João Pessoa, cujos índices eram de,

Tabela 6

Taxa de mortalidade infantil
Cidades

estudadas
Taxa de mortalidade

infantil (por mil
nascidos vivos)

Belém

Boa Vista

Brasília*

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

26,5

31,6

22,7

24,4

18,3

62,9

39,7

40,4

30,8

52,6

28,7

25,8

37,2

34,6

29,6

28,4

22,1

19,3

19,2

29,5

Dado não disponível

Tabela 5 - Acesso a serviços básicos

Fonte: IDH – M, 2002. Dados relativos à época da realização

dos estudos, nas respectivas cidades.

Coleta

de lixo

(%)

Cidades

estudadas

Água

tratada

(%)

Energia

elétrica

(%)

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

S. José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

81,1

77,6

86,9

87,1

95,3

65,1

69,9

96,3

71,6

81,3

75,1

88,1

84,2

71,5

53,2

65,8

98,6

98,6

97,5

66,3

87,8

99,5

98,8

98,3

98,5

99,2

92,3

90,7

99,9

98,7

98,4

99,0

99,9

98,1

97,1

95,2

98,2

99,9

99,9

99,5

72,7

98,9

96,0

91,5

98,4

99,8

93,3

84,9

89,5

94,5

83,6

78,1

91,3

84,1

94,9

85,9

89,4

81,9

99,3

98,8

98,2

51,9

85,9

respectivamente 52,6 e 40,4, em crianças até

um ano por mil nascidos vivos. Importante res-

saltar que, segundo dados do IBGE, as taxas

para o Brasil, em 1991 e 2002, eram de 46,9 e

33,8, respectivamente.

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002

*Dado para o DF e não apenas Plano Piloto.
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Aspectos Educacionais

As cidades com as maiores taxas de analfa-

betismo na população jovem (de 10 a 24 anos)

são Maceió – 50,9% e Feira de Santana –

45,5%, na Região Nordeste e Silva Jardim –

67,1%, na Região Sudeste, todas acima da

média nacional na época de realização dos

estudos.

Nota-se que, com exceção de Silva Jardim,

são as cidades da Região Nordeste as que apre-

sentam maiores taxas de analfabetismo, o que

é coerente com os indicadores educacionais da

Região. Essas cidades são as que também apre-

sentam maiores taxas de analfabetismo na po-

pulação adulta (25 anos ou mais) e menor nú-

mero de anos de estudo na população.

Belém

Boa Vista

Brasília*

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Itabuna

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

Apenas duas cidades, apresentam taxas de

expectativa de vida inferior à média nacional –

Porto Velho (64,8) e Rio Branco (66,8).

Tabela 7 - Taxa de longevidade

nas cidades estudadas

Cidades

estudadas

70,5

67,1

70,4

70,4

71,4

66,8

69,0

65,8

68,2

67,9

65,0

67,7

68,0

67,7

64,8

66,8

68,6

70,3

71,5

73,9

66,7

Dado não disponível

Esperança de

vida em anos

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002

*Dado para o DF e não apenas Plano Piloto.

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

67,1

% 50,9

45,5

0 Maceió Feira de
Santana

Silva
Jardim

Região
Sudeste

Região
Nordeste



33

A média de ano de estudos nas cidades es-

tudadas na população de 24 anos ou mais são

mais altas em Niterói – 8,8%; Belém –7,7%;

Santos – 7,6%; Palmas – 7,5% e Brasília – 7,4%.

As mais baixas em Silva Jardim – 3,0 %; Jequié

– 4,6 % e Feira de Santana – 4,9%.

Belém

Boa Vista

Brasília*

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

Tabela 8 - Taxas de analfabetismo

Taxa de

analfabetismo

população

adulta

(25 anos ou

mais)

Cidades

estudadas

Taxa de

analfabetismo

população

jovem

(10 a 24 anos)

6,0

11,0

11,1

10,9

8,2

25,6

26,9

14,0

11,7

24,3

7,6

5,9

8,5

10,5

17,5

20,3

7,9

5,8

8,7

39,3

-

7,8

5,2

11,3

8,8

7,4

45,5

22,2

14,6

9,9

50,9

7,2

10,7

4,6

7,1

10,2

13,5

4,6

5,8

5,5

67,1

-

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002

*Dado para o DF e não apenas Plano Piloto.

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santana

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

7,7

6,7

7,4

6,3

5,8

4,9

4,6

6,8

6,9

6,0

7,2

8,8

7,5

6,8

6,0

5,2

6,3

7,6

6,7

3,0

-

Tabela 9 - Média de anos

de estudo na população

Cidades

estudadas

Média de anos de estudo

 ( pop. 24 anos ou mais)

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 2002

*Dado para o DF e não apenas Plano Piloto.
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É importante ressaltar que as cidades que

realizaram os estudos a partir do ano 2000 apre-

sentam indicadores educacionais e de saúde mais

favoráveis, visto que durante a década de 90 o

Brasil registrou um considerável avanço nessas

áreas, que veio a se refletir nas estatísticas da

década seguinte. Isso explica, por exemplo,

porque a média de anos de estudo em Brasília ,

que teve o estudo realizado em 1996 seja infe-

rior à de Belém e Palmas, cujos estudos foram

realizados em 2002.

Os indicadores e dados utilizados para traçar

o perfil das cidades permitem concluir que estas

não apresentam desvios importantes com rela-

ção ao conjunto de indicadores sociais do país

e, particularmente, das regiões e estados nos

quais se localizam.
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Vale ressaltar que as informações sobre o

estudo realizado em Manaus ficaram prejudica-

das porque a fonte de coleta de dados disponí-

vel era um relatório preliminar, que não contin-

ha informações relevantes em termos de resul-

tados, tais como, a taxa de prevalência de in-

capacidades naquela cidade. Os dados sobre

Macapá e Santana apresentavam-se de forma

agregada num mesmo relatório, o que não per-

mitiu a análise dos resultados dessas cidades em

separado.

Importante ressaltar que, de modo geral, os

relatórios dos estudos realizados no início da

década de 90 são mais resumidos e com me-

nor nível de detalhe nas informações, do que

os relatórios dos estudos mais recentes. Estes,

além de mais detalhados, apresentam um es-

forço de analítico maior. Essas características,

de certa forma, refletem a própria evolução na

Resultados dos estudos:
Sistematização e análise
comparativa

A fonte de dados e informações utilizada para elaboração deste capítulo foi os relatórios

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

trabalho.

De início é preciso considerar que os referidos relatórios apresentam-se de forma bas-

tante heterogênea, no que se refere à organização dos dados e informações; aos aspec-

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

significa dizer que alguns relatórios deixam de apresentar dados e informações referentes à

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

de sistematização e análise comparativa de resultados que se pretende empreender nesse

capítulo.

utilização da metodologia, no Brasil, e a apren-

dizagem cumulativa que foi se construindo ao

longo das experiências, em termos das poten-

cialidades da metodologia e do tratamento dos

seus resultados. A própria evolução dos dados

sobre deficiências no Brasil, que se deu na dé-

cada de 90, conforme apontada neste traba-

lho, contribuiu para essa aprendizagem, na

medida em que fornece uma base de dados

para eventuais comparações.

Consideradas as especificidades e limitações

das fontes de dados específicas para a elabora-

ção desse capítulo, a leitura dos relatórios per-

mitiu a delimitação dos aspectos essenciais, que

estivessem presentes em todos os relatórios,

de modo a servir de referência para a análise

comparativa dos resultados dos estudos nas

cidades em foco, conforme apresentada no

quadro na página seguinte:
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Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá/Santana

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santo André

Santos

S. J. Campos

Silva Jardim

Taguatinga

Conforme mencionado anteriormente a me-

todologia para Determinação de Prevalência de

Incapacidades (OPAS) baseia-se num estudo de

base amostral, cuja unidade de análise é o do-

micílio. Os procedimentos adotados procuram

garantir a representatividade das características

do universo pesquisado em termos quantitati-

vos e qualitativos.

Nas 21 cidades pesquisadas no Brasil, no

período de 1991-2002 foram seguidas as orien-

tações metodológicas para definição das amos-

tras que apresentaram variações em termos

quantitativos, a depender da população de cada

cidade e do número médio de habitantes por

domicílios. Em todas as cidades pesquisadas as

amostras foram representativas em termos es-

tatísticos, inclusive adotando-se a margem de

segurança recomendada pela metodologia.

Em termos do tamanho da amostra domici-

liar, Santos foi a cidade com maior número de

domicílios visitados – 1.218 enquanto que Silva

Jardim, teve a menor amostra domiciliar, ape-

nas 830 residências. O número de pessoas pes-

quisadas varia de 3.246, em Feira de Santana à

5.113, reunindo as amostras de Macapá e

Santana. Essa variação foi determinada pela

média de habitantes por domicílios, que aproxi-

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

Características Básicas da Amostra Domiciliar

Tabela 10 - Características

das amostras domiciliares

 nas cidades estudadas

Cidades

estudadas

Número de

domicílios

das amostras

População

pesquisada

Fonte: Relatórios estudos de prevalência de incapacidades. (1991-2003)

1.001

812

1.046

1.064

991

1.020

1.009

1.047

1.000

1.203

1.088

1.029

966

862

864

1.196

1.218

1.159

830

970

4.839

3.688

3.752

4.240

3.246

3.929

4.090

4.170

5.113

4.586

4.697

3.871

3.911

3.732

3.658

4.295

3.939

4.894

3.302

3.668
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Os domicílios pesquisados distribuíram-se de

forma proporcional à distribuição populacional

pelos setores (bairros), apresentando caracte-

rísticas que representavam o conjunto das ci-

dades, em termos de população, acesso a ser-

viços público, renda e perfil ocupacional e

educacional.

Em termos de acesso a serviços públicos,

toma-se como referência os serviços de água

tratada, luz elétrica, e rede de esgoto, conside-

rados como essenciais para a qualidade de vida

e com grande impacto na saúde da popula-

ção. Em quase todas as cidades estudadas o

acesso à luz elétrica era praticamente universa-

lizado; a água tratada atingia um bom percen-

tual dos domicílios estudados, com exceção em

algumas das cidades da Região Norte, como

Belém , Manaus, Porto Velho, Rio Branco, onde

o acesso a esse serviço ainda é restrito, con-

forme a Tabela 11. Os índices apresentados por

Campo Grande, Niterói, Feira de Santana e Sil-

va Jardim, na época da realização dos estudos

nessas localidades, também eram pouco

satisfatórios. Nesta última, apenas 42,5% dos

domicílios têm acesso a água tratada.

No que diz respeito ao acesso à rede de es-

gotos, a situação era precária na maioria das

cidades. Apenas 05 cidades apresentavam ín-

dices superiores a 90% - Brasília, Taguatinga,

Santo André, Santos e São José dos Campos.

A situação era particularmente crítica em cida-

des da Região Norte. Em seis das sete capitais

desta região, apenas 50% dos domicílios esta-

vam conectados à rede de esgotos. Cidades

como Feira de Santana, na Bahia e Silva Jar-

dim, no Rio de Janeiro, também, apresentavam

índices muitos baixos de acesso a esse serviço

público, quando da realização da pesquisa.

Importante mencionar que o os índices de

acesso aos serviços públicos na amostra do-

miciliar são, em alguns casos inferiores aos en-

contrados no Atlas de Desenvolvimento Hu-

mano (2002) que serviu de base para a ela-

boração do perfil das cidades, anteriormente

apresentado.

Cidades

estudadas

Tabela 11 - Características dos

domicílios estudados quanto ao

acesso a serviços públicos

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá/Santana

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santo André

Santos

S. J. Campos

Silva Jardim

Taguatinga

Água

encanada

Luz

elétrica

Rede de

esgoto

62,8

97,3

99,3

88,0

98,9

89,1

95,9

97,6

99,1

93,0

42,0

76,6

96,5

53,2

64,6

98,3

100,0

97,3

42,5

100

99,6

99,1

99,9

99,1

98,9

99,1

98,8

99,9

62,6

99,9

75,0

92,6

99,3

98,8

99,8

99,7

99,6

77,7

89,5

100

65,1

21,3

99,1

72,5

88,0

46,7

84,4

61,3

10,0

34,5

38,0

78,9

29,1

19,7

18,9

97,2

98,6

96,4

32,1

99,4

Fonte: Relatórios Estudos de Prevalência de Incapacidades (1991-2003)
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As populações estudadas apresentavam as

características básicas apontadas pelas estatísti-

cas oficiais, em termos de distribuição por sexo,

idade e faixa de renda: têm uma leve predomi-

nância de pessoas do sexo feminino; são forma-

das por pessoas jovens, com predominância nas

faixas etárias entre 10 a 39 anos. Nas cidades da

Região Norte verifica-se uma concentração maior

de pessoas na faixa de 10 a 29 anos.

A renda média da população da amostra si-

tuava-se entre um e três salários mínimos. Utili-

zando-se as categorias propostas pela metodo-

logia para classificar o nível sócio-econômico das

famílias da amostra, quais sejam: renda familiar,

acesso a bens e serviços, grau de escolaridade e

condições de moradia, verificou-se que mais de

50% das famílias foram classificadas como de ní-

vel sócio-econômico baixo e médio baixo. Brasília

foi a cidade com maior percentual de famílias en-

quadradas como de classe média – 64,3%. Em

Santos a maioria das famílias foi considerada de

renda média – entre baixa e média – 73,2%;

em Niterói – 55,2 %. Esta última apresentava

um percentual significativo de famílias classifica-

das como de nível sócio-econômico médio – 35,4

%. No lado oposto, Feira de Santana e Jequié,

ambas na Bahia, e Silva Jardim, no Rio de Janei-

ro têm o maior percentual de famílias  classifica-

das como de nível sócio-econômico baixo, res-

pectivamente 45%, 72,4% e 50,9%.

A Realização
dos estudos

Todas as cidades analisadas cumpriram os

procedimentos específicos para a realização da

pesquisa. Algumas tiveram maior dificuldade para

realização do diagnóstico inicial e para delimita-

ção da amostra, em termos de identificação de

ruas, especialmente aquelas que passavam por

processos de crescimento acelerado nas zonas

periféricas e que não dispunham de um sistema

de informações e mapas atualizados.

A fase de coleta de dados, em duas etapas –

entrevistas domiciliares e exame de validação,

apresentaram os resultados preliminares, con-

forme apontado na Tabela 12.
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O número de suspeitos de incapacidades

detectados nas entrevistas domiciliares guarda-

va uma relação de proporção com a população

da amostra que se revelou adequada na maio-

ria das cidades – entre 10% a 15%.

Cidades

Estudadas

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá/Santana

Maceió

Manaus

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

População

da amostra

18,0

4,7

35,7

35,1

63,7

19,0

0,75

38,8

2,7

11,4

36,6

29,1

9,8

1,6

1,6

62,0

48,8

2,1

26,5

27,1

256

298

79

207

100

392

400

156

492

362

221

296

337

549

549

153

216

417

266

180

4.839

3.688

3.752

4.240

3.246

3.929

4.090

4.170

5.113

4.586

4.697

3.871

3.911

3.732

3.658

4.295

3.939

4.894

3.302

3.668

312

313

123

319

276

484

403

255

506

409

345

418

374

558

558

396

422

420

362

247

Número de

suspeitos de

incapacidades

Tabela 12 - Detecção de suspeitos de incapacidades

Número dos que

compareceram ao

exame de validação

Não compareci-

mento ao exame

de validação (%)

Fonte: Relatórios Estudos de Prevalência de Incapacidades.( 1991-2002).

O percentual dos que não compareceram

ao exame de validação foi insignificante, abaixo

de 10% em sete cidades. Em seis cidades o

percentual de não comparecimento dos sus-

peitos ao exame da validação pode ser consi-
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derado muito alto: acima de 50% em Santo

André e Canoas e entre 30% a 48% em Brasília,

João Pessoa, Campo Grande, Manaus e San-

tos, podendo ter interferido nos índices de

prevalência de incapacidades encontrados nes-

sas cidades. Nas demais, os índices podem ser

considerados como razoáveis. Na maioria das

cidades, o não comparecimento ao exame de

validação esteve relacionado às dificuldades na

organização da pesquisa, em termos da estru-

tura para realização dos exames de validação, o

que ocasionou um intervalo entre a realização

da pesquisa domiciliar e a etapa de validação.

Os dados indicam que o grau de concordân-

cia entre a indicação de suspeitos de incapaci-

dades e a confirmação de pelo menos um tipo

de incapacidade é adequada – superior a 70%

na maioria das cidades.

Resultados dos estudos
O exame de validação tem como objetivo

principal estabelecer a taxa de prevalência de

incapacidades, mediante a confirmação ou não

da presença de deficiências e incapacidades as-

sociadas, na população amostral.

As taxas de prevalência de incapacidades,

segundo a metodologia proposta pela OPS, são

apresentadas na Tabela 13. De modo geral, as

taxas encontradas foram inferiores às do Cen-

so 2000, que incluiu o conceito de incapacida-

de, para determinar o percentual de pessoas

com deficiências na população brasileira. -

14,5%; assim como abaixo dos índices encon-

trados para as regiões brasileiras.

Por se tratar de uma metodologia mais es-

pecífica, que inclui um procedimento como um

exame de validação, que é uma avaliação dos

indivíduos que apresentam suspeitas de deficiên-

cias por especialistas em reabilitação, o estudo

para determinação de prevalência de incapaci-

dades, conforme proposta da OPS, permite

melhor delimitação das incapacidades, separan-

do casos de deficiências ou agravos, que po-

dem vir a ser incapacitantes, dos casos onde

realmente as incapacidades já estão instaladas.

O relatório do estudo em Manaus não apresenta essa informação.

Belém

Boa Vista

Brasília

Campo Grande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

Macapá/Santana

Maceió

Manaus*

Niterói

Palmas

Porto Velho

Rio Branco

Santo André

Santos

São José dos Campos

Silva Jardim

Taguatinga

7,3

6,7

2,8

4,8

4,3

9,6

6,2

4,9

9,7

6,9

-

7,5

7,4

8,9

9,2

7,5

6,1

5,9

6,1

4,5

Tabela 13 - Taxas de

prevalência de incapacidades

Prevalência de

Incapacidades

Cidades
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A cidade com menor prevalência de incapa-

cidades é Brasília – 2,8% e a com maior é Macapá

e Santana. As cidades da Região Norte, e Feira

de Santana, na Bahia, apresentam taxas mais

altas, com relação às demais regiões. A taxa de

prevalência de incapacidades encontrada em

Belém – 4,5% – destoa do padrão encontrado

na Região Norte, e do próprio perfil dessa cida-

de, que apresenta renda per capita pouco su-

perior ao salário mínimo, uma proporção de

pobres na população igual a 30% e acesso à

água tratada e rede de esgotos pouco acima

dos 50%. Verificou-se que em Belém, ao longo

da etapa de validação, os exames foram sendo

concentrados em apenas um profissional de rea-

bilitação, o que contraria a metodologia da pes-

quisa. Este fato, sem dúvida, influenciou negati-

vamente a qualidade da pesquisa, com impac-

tos nos resultados, o que pode explicar a baixa

taxa de prevalência encontrada.

De modo geral, as taxas de prevalência en-

contradas remetem para a relação, já compro-

vada por outros estudos, entre os quais NERI

(op. Cit. 20034), entre a prevalência de incapa-

cidades e o grau de desenvolvimento social, ní-

vel de renda e pobreza. O detalhamento da

prevalência de incapacidades, por tipo, permite

constatar que:

1. Nas cidades de Maceió, Macapá e Santana,

São José dos Campos e Silva Jardim encontra-

ram-se os maiores índices para todos os tipos

de incapacidades, com relação às demais

cidades.

2. A prevalência de incapacidades de comunica-

ção é alta em três cidades: Silva Jardim – 18,9%,

São José dos Campos -17,6% e Maceió –15,45.

Chama atenção que cidades com perfis tão dife-

rentes, apresentam índices de prevalência de in-

capacidades muito semelhantes.

3. A prevalência de incapacidades de locomo-

ção é alta em Silva Jardim, São José dos Cam-

pos, Maceió e Brasília.

4. As incapacidades de posicionamento do cor-

po têm taxas de prevalência mais altas em

Maceió, São José dos Campos e Silva Jardim.

5. As incapacidades de tomar atitudes frente a

situações apresentaram maiores índices em São

José dos Campo, Macapá e Santana e Maceió.

Prevalência de Incapacidades nas cidades estudadas
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C
idades

Tabela 1
4

. Taxas de prevalên
cia de deficiên

cias por tipo

In
telectu

al
M

en
tal

P
sicológica

Lin
gu

agem

Belém

Boa Vista

Brasília

Cam
po G

rande

Canoas

Feira de Santana

Jequié

João Pessoa

M
acapá/Santana

M
aceió

M
anaus*

N
iterói

Palm
as

Porto Velho

Rio Branco

Santo André

Santos

S. José dos Cam
pos

Silva Jardim

Taguatinga

1,6

2,9

1,0

0,4

0,8

0,9

1,2

1,3

2,1

1,8-

0,5

0,3

2,3

2,2

1,1

2,10

1,7

2,0

0,3

3,5

4,5

4,5

2,4

2,3

2,8

3,6

4,2

4,7

13,7-

1,4

2,9

3,2

5,6

5,0

12,8

8,9

7,4

1,0

5,2

1,9

1,5

0,6

0,8

0,8

1,7

2,7

2,9

2,5-

1,2

1,2

3,3

0,8

1,5

2,93

3,9

3,7

0,6

1,1

1,0

1,1

0,5

0,7

0,5

1,8

0,8

2,5

2,3-

1,6

1,4

3,0

1,9

0,9

2,6

2,1

1,7

0,2

2,3

4,5

2,2

1,5

1,0

1,6

3,7

1,7

5,8

7,5-

2,6

5,3

3,4

3,0

2,9

7,4

6,9

5,8

0,7

2,4

5,5

2,1

   ---

2,8

2,3

3,8

9,4--

3,0

4,7

3,0

3,3

7,8

4,8

5,7-

2,5

2,6

3,0

1,2

1,5

1,4

2,7

5,8

3,3

3,8-

2,2

2,5

3,9

1,9

1,5

6,6

3,8

3,8

0,7

A
u

d
itiva

V
isual

G
eral

(vísceras)

Estéticas
G

erais
Sen

sitivas
O

u
tras

0,2

1,1

0,9

0,4

0,5

0,4

0,8

0,9

1,6

1,3-

0,3

0,8

1,1

0,3

0,3

2,2

1,4

0,8

0,3

0,9

2,2

0,6

0,3

0,5

0,7

2,2

0,8

4,1

1,7-

0,9

1,6

2,0

0,8

1,0

3,8

1,8

1,6

1,2

0,2

0,1-

0,1

0,1

0,1--

0,1------

0,04

0,2

0,1-

5,4

M
ú

scu
lo-

Esqueléticas

1,1

0,4

0,3

0,2

0,3

0,3

0,9

0,8

2,5

0,4--

0,6

1,2

0,2

0,6

1,1

0,6

0,7

0,1

Fonte: Relatórios de Estudos de Prevalência de Incapacidades (1991-2002). * O
 relatório de M

anaus não apresenta essa inform
ação de form

a desagregada.
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É importante ressaltar que as incapacidades

estão diretamente relacionadas com a qualida-

de do atendimento de saúde. Isso pode expli-

car taxas semelhantes de prevalência de inca-

pacidades em cidades de perfis distintos, bem

como taxas significativas de prevalência de vá-

rios tipos de incapacidades numa mesma cida-

de. Em todas as cidades, principalmente, nas da

Região Norte e Nordeste e nas de pequeno por-

te, independente da região onde se localizem,

os serviços de saúde não atendem às necessi-

dades da população, em termos de cobertura

e/ou qualidade do atendimento.

A análise das causas de incapacidades apon-

taram que, apesar das diferenças regionais e o

porte das cidades, as causas de incapacidades

encontradas foram muito semelhantes. Em pri-

meiro lugar estavam as doenças nervosas e dos

órgãos dos sentidos; seguidas pelos transtor-

nos mentais, doenças do tecido osteomuscular

e do tecido conjuntivo, doenças do aparelho

circulatório, doenças metabólicas e causas con-

gênitas. As causas externas que mais aparece-

ram foram acidentes de transportes e quedas

acidentais.

Conforme mencionado anteriormente, a

metodologia da OPS adota os conceitos de

deficiências, incapacidades e desvantagens

como interrelacionados, onde as incapacidades,

entendidas como restrição ou ausência da ca-

pacidade para realizar uma atividade dentro dos

limites da pessoa humana, são decorrentes das

deficiências. Estas, por sua vez, referem-se à

perda ou anormalidade de uma estrutura ou

função anatômica, fisiológica ou psicológica.

Coerente com essa perspectiva, o exame da

validação permite, também, apontar a

prevalência de deficiências por tipo, revelando-

se a seguinte situação:

1 - A deficiência mental e psicológica foi a que

apresentou maior índice de prevalência na

maioria das cidades. As exceções são Belém, Boa

Vista, Niterói, Macapá/Santana, Palmas e Porto

Velho. Importante ressaltar que as deficiências

mentais ocupam o 4o lugar, em termos

percentuais, no Brasil, segundo o Censo 2000.

2 - Os índices de prevalência das deficiências

mental e psicológica foram particularmente

altas em Maceió, Santos, São José dos Cam-

pos, Silva Jardim, respectivamente, 13,7%,

12,8%, 8,9% e 7,4%.

3 - As deficiências visuais que, segundo o Censo

2000, atingem 48% da população brasileira, não

apresentaram índices significativos. Apenas seis

cidades apresentaram índices superiores a 5%.

Isso pode estar relacionado com o fato da

metodologia da OPS não considerar para efeito

do cálculo de prevalência de incapacidades, as

dificuldades de enxergar, desde que corrigidas

por óculos e/ou lentes.

4 - As deficiências gerais, produzidas por doen-

ças nas vísceras, têm índices de prevalência sig-

nificativos em Boa Vista, Maceió, Santos e Silva

Jardim.

5 - As deficiências músculo-esqueléticas desta-

cam-se em Jequié e Santos, cidades com perfis

muito distintos.

6 - As deficiências estéticas, gerais e sensitivas

apresentam baixos índices de prevalência em

todas as cidades.
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O exame de validação permite a realização de prognósticos e indicação do tipo de atenção

requerida para a população com “suspeitas de incapacidades”. Esses aspectos são importantes

para orientar o planejamento das ações e dos serviços adequados de acordo com as necessida-

des levantadas.

Com base na análise dos relatórios foi possível apontar as seguintes informações que traçam

um perfil da situação das cidades estudadas, quanto a esses dois aspectos:

Prognósticos e
necessidades de atenção

Avaliação Prognóstica

Possibilidade de Recuperação

Possibilidade de Melhora

Possibilidade de Assistência

Incapacidade Estável

Possibilidade de Adaptação

Incapacidade Progressiva

Prognóstico Indeterminado

Jequié

(%)

Taguatinga

(%)

Feira de

Santana

(%)

Canoas

(%)

Cidades

21,1

30,3

21,5

14,3

-

10,4

1,2

6,3

24,3

9,0

26,4

5,6

2,8

6,3

9,8

22,1

36,0

3,7

0,4

0,6

1,5

9,0

9,0

10,0

10,0

7,0

2,0

3,0

11,0

20,3

11,0

8,0

2,5

2,1

3,2

Campo

Grande

(%)

Tabela 17 - Avaliação prognóstica nas cidades estudadas

Avaliação prognóstica

Possibilidade de Recuperação

Possibilidade de Melhora

Possibilidade de Assistência

Incapacidade estável

Possibilidade de Adaptação

Incapacidade Progressiva

Prognóstico Indeterminado

Manaus

(%)

Niterói

(%)

João

Pessoa

(%)

São José

dos Campos

 (%)

Cidades

9,0

24,9

28,5

5,4

2,3

2,7

0,9

14,6

31,2

26,8

NE

NE

NE

NE

NE

17,3

9,6

NE

9,0

9,6

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

1,9

0,49

0,79

0,54

0,2

0,23

0,00

Santo

André

(%)
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Avaliação Prognóstica Porto

Velho (%)

Possibilidade de Recuperação

Possibilidade de Melhora

Possibilidade de Assistência

Incapacidade estável

Possibilidade de Adaptação

Incapacidade Progressiva

Prognóstico Indeterminado

Palmas

(%)

Rio Branco

(%)

Boa Vista

(%)

Belém

(%)

Macapá/

Santana (%)

Cidades

12,5

12,2

3,8

1,82

0,91

1,46

1,9

23,2

13,1

8,6

1,8

3,0

8,3

1,5

12,5

8,2

16,3

6,7

0,9

2,6

1,2

13,7

17,5

29,5

7,6

3,1

3,1

2,1

26,5

39,3

5,2

2,0

1,6

0,8

4,02

7,5

19,9

54,5

3,3

4,1

1,1

0,99

A partir dos dados obtidos constata-se que

em todas as cidades estudadas os prognósti-

cos eram bastante positivos, apresentando ín-

dices significativos de casos com possibilidades

de melhora, assistência e recuperação. Em

contrapartida os índices de incapacidades pro-

gressivas e prognósticos indeterminados eram

baixos, inclusive naquelas cidades que apresen-

tavam maiores índices de prevalência de inca-

pacidade, a exemplo de Feira de Santana,

Macapá/Santana e Rio Branco.

As necessidades de atenção requeridas pe-

las pessoas com suspeitas de incapacidades con-

centravam-se, principalmente, em algum tipo

de atenção geral ou não especializada em saú-

de, em atendimento psicológico e em atendi-

mento em reabilitação física, nessa ordem.

Esse perfil é coerente com os tipos de defi-

ciências e incapacidades mais prevalentes nas

cidades estudadas. A necessidade de atendi-

mento geral de saúde ou não especializado,

chama atenção para o fato urgência da amplia-

ção quantitativa e qualitativa do atendimento

em saúde para a população em geral nas cida-

des estudadas, bem como a implantação da

atenção integral à pessoa com deficiência.

Outra informação importante revelada pe-

los estudos, em todas as cidades, é que por volta

de 80% das pessoas que compareceram ao exa-

me de validação utilizavam os serviços do SUS e

que cerca de 60% estão muito satisfeitos com

o atendimento que recebem. Em cidades como

Boa Vista, Porto Velho, Feira de Santana e João

Pessoa, o grau de satisfação com o atendimen-

to é inferior às demais cidades estudadas. A quei-

xa mais comum em relação ao atendimento re-

cebido refere-se à dificuldade de marcar consul-

tas. Isso acontece em todas as cidades, mas com

maior freqüência nas mais populosas, como São

José dos Campos, Maceió e Santo André. Em

média, 40% receberam atendimento de reabili-

tação, pelo menos uma vez, no ano em que foi

realizado o estudo. Em Silva Jardim, Feira de

Santana e João Pessoa o atendimento em rea-

bilitação é bastante precário e o índice das pes-

soas que compareceram ao exame de valida-

ção, que declararam ter recebido pelo menos

um atendimento no ano em que foi realizado o

estudo, foi inferior à 20%.

Conclui-se que essa população depende dos

serviços públicos de saúde e que estes, apesar

do grau de satisfação declarado pelos usuários,

não atendem satisfatoriamente à demanda no

que se refere ao atendimento em reabilitação.
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Perfil dos Suspeitos de Incapacidades

Nas cidades estudadas, essa população apresentou

o seguinte perfil, com pequenas variações:

■ É predominantemente do sexo feminino.

■ É uma população jovem, principalmente nas cidades da Região Norte –
média de idade de 41 anos.

■ Em média 40% dos suspeitos de incapacidades, em todas as cidades estudadas,
cursaram até a 4a. série do ensino fundamental.

■ A taxa de analfabetismo nessa população é superior á média nacional e à da amostra.

■ Cerca de 1/4 dessa população não tem renda própria e cerca de
20% tem renda de até um salário mínimo.

■ Verificou-se um percentual elevado de aposentados e sub-empregados.

O perfil da população indicada como suspeitos de incapacidades comprova o que já foi revelado

pelo Censo 2000. De modo geral, essa população apresentou índices de escolaridade, renda e

emprego inferiores aos da população em geral.

As deficiências e as incapacidades atingem as populações mais desfavorecidas socialmente, sem

que se possa determinar com segurança se elas são causa ou conseqüência de uma situação de

desvantagem e exclusão social para esse grupo social. Em qualquer uma das cidades estudadas,

independente das características e nível de desenvolvimento isso é verdadeiro, em maior ou me-

nor grau.
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Comentários Finais

Os estudos realizados nas cidades brasileiras,

sistematizados neste trabalho, apontam aspec-

tos importantes no que diz respeito à epidemio-

logia das incapacidades, nas realidades específi-

cas, bem como revelam os limites inerentes à

utilização da metodologia e dos seus resultados.

A estreita relação entre desigualdades sociais

e incapacidades, largamente apresentada em

outros estudos, é a conclusão mais importante

dos estudos em foco, comprovando-se, mais

uma vez, que a questão das deficiências requer

uma abordagem que integre às políticas estru-

turais de distribuição de renda, habitação, saú-

de, educação e emprego, políticas sociais espe-

cíficas que discriminem positivamente a popula-

ção com deficiências.

Nesse sentido, as taxas de prevalência en-

contradas, por tipo de deficiência, faixas etárias,

sexo, nível de renda etc. ganham sentido quan-

do analisados nos contextos específicos, cons-

tituindo-se em importantes subsídios para orien-

tar a intervenção nas diferentes áreas.

A prevalência de deficiências mentais/psico-

lógicas, com índices altos relativamente aos de-

mais tipos de deficiências, em todas as cidades

estudadas, é um aspecto relevante indicado

pelos estudos, merecendo destaque por des-

toar dos índices de deficiências mentais indica-

dos pelo Censo 2000. Cabe chamar atenção que

a categoria deficiências mentais/psicológicas pro-

posta pela metodologia OPS é bastante ampla,

cabendo diversos tipos e graus de distúrbios psi-

cológicos e mentais, inclusive aqueles que não

produzem, necessariamente, incapacidades per-

manentes ou graves. A amplitude dessa classifi-

cação pode ter contribuído para determinar o

grau de prevalência dessa deficiência.

Outro aspecto, apontado pelos resultados do

estudo, que merece destaque, é o alto percen-

tual de prognósticos positivos – possibilidade de

melhora, recuperação e assistência, em todas

as cidades pesquisadas. Torna-se importante,

também, ressaltar que o percentual de pessoas

consideradas como suspeitas de incapacidade,

por apresentarem doenças ou agravos poten-

cialmente incapacitantes, que não são confirma-

das como portadoras de incapacidades no exa-

me de validação, podem estar indicando que os

serviços de saúde locais não atuam com o grau

de efetividade necessário para antecipar-se e pre-

venir as deficiências. Isso também é confirmado

pelo grande percentual de casos, cuja indica-

A experiência de realização dos estudos de prevalência de

incapacidades, com a metodologia proposta pela OPS, no Brasil,

representa um esforço importante no sentido de atualizar prá-

ticas de implementação e gestão de políticas e programas de

saúde, voltados para a população com deficiências.
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ção de atenção necessária é o atendimento na

área de saúde geral e não especializada em rea-

bilitação.

Tanto os resultados em termos de prognós-

ticos, como a indicação de necessidade de aten-

ção, dão importantes pistas no sentido de que a

implementação de programas de atenção à saú-

de com foco na prevenção de doenças, estímu-

lo a estilos de vida saudável e melhoria de quali-

dade de vida seriam muito importantes para al-

terar o perfil epidemiológico das incapacidades.

No que tange à realização dos estudos pare-

ce importante, com base nas experiências reali-

zadas, chamar a atenção para alguns aspectos

de ordem operacional, no sentido do aprimora-

mento da metodologia e adaptação à realidade

brasileira, resguardando seus princípios, objeti-

vos e procedimentos, quais sejam:

■ A metodologia não é de tão fácil aplicação

como pode parecer à primeira vista. Requer

logística e acompanhamento rigorosos, princi-

palmente, quando aplicada em amostras mais

amplas.

■ A realização da coleta de dados por profissio-

nais e/ou estudantes da área de saúde, com ex-

periência em trabalhos comunitários, é um

fator importante para garantir a qualidade

do trabalho.

■ O questionário de entrevista domiciliar apre-

senta questões de difícil compreensão para o en-

trevistado, as quais poderiam ser redigidas de

forma mais simples, numa linguagem mais colo-

quial, adaptada à realidade brasileira.

■ Para determinação da renda familiar nos do-

micílios, poderiam ser utilizados os mesmos in-

tervalos salariais adotados pela Pesquisa Nacio-

nal de Abordagem Domiciliar – PNAD, do IBGE,

o que facilitaria as comparações.

■ A classificação das atividades profissionais dos

residentes dos domicílios poderia ser adaptada

da tabela de profissões do IBGE, de modo a ga-

rantir maior objetividade aos dados.

■ Os critérios para classificação das famílias quan-

to à renda (renda domiciliar, condições de mo-

radia, tipo de trabalho exercido pelas pessoas

que trabalham e acesso a bens) poderiam ser

definidos de forma mais clara e específica, de

modo a restringir o grau de subjetividade do

pesquisador e garantir maior homogeneidade

aos resultados, melhorando a comparabilidade

dos dados.

■ Outra questão importante que merece ser
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destacada é o tratamento dos dados. Esta eta-

pa envolve um trabalho técnico e especializado,

nem sempre disponível. É importante criar as

condições para que os dados levantados sejam

sistematizados, tratados e analisados para ga-

rantir a qualidade da informação e retratar de

forma clara e inteligível a realidade estudada.

■ A elaboração dos relatórios é outra questão

que merece atenção. O ideal seria evitar a inclu-

são de informações pouco objetivas e desne-

cessárias e apresentar os dados e informações

de forma clara, de modo a facilitar a utilização

dos resultados.

Por fim, reiterando-se a pertinência e rele-

vância dos estudos para o conhecimento da re-

alidade das deficiências, nos contextos específi-

cos, e para a utilização dos resultados no plane-

jamento de ações de prevenção de deficiênci-

as, melhoria da qualidade de vida, atenção à

saúde e reabilitação, cabe chamar a atenção para

uma questão crucial: em que medida os resul-

tados desses estudos estão efetivamente cum-

prindo o objetivo de subsidiar a organização do

sistema de saúde, no sentido de alterar positi-

vamente o quadro de deficiências, incapacida-

des e desvantagens encontrados?

Embora não seja objetivo deste trabalho res-

ponder a essa questão, cabe a reflexão de que

estudos dessa natureza só ganham significado

real e atingem seus objetivos quando o conhe-

cimento produzido, em termos de dados e in-

formações, são efetivamente utilizados para apoi-

ar a intervenção nos problemas detectados.
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