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Perfil das pessoas com deficiência física e Políticas Públicas: 
a distância entre intenções e gestos

The disabled and Public Policy: 
the gap between intentions and actions

Resumo  Trata-se de um estudo transversal, com 
abordagem quantitativa cujo objetivo principal 
foi descrever o perfil epidemiológico das pessoas 
com deficiência física residentes no município de 
Florianópolis, Santa Catarina e analisá-lo frente 
às políticas públicas voltadas a esta população. A 
amostra mínima foi determinada por cálculo es-
tatístico, considerando a população do município 
com deficiência física, conforme dados do Censo 
Populacional de 2010. Os dados foram coletados 
via formulário eletrônico instalado em dispo-
sitivos móveis e armazenados em um provedor 
virtual. A análise e tratamento dos dados foram 
realizados no programa Statistical Package for the 
Social Sciences. Foram considerados 139 questio-
nários. Os resultados foram divididos em Atribu-
tos individuais; Atributos sociais e Características 
relacionadas à deficiência. Além do perfil descriti-
vo das pessoas com deficiência física o estudo ana-
lisa e discute o distanciamento entre a proposta 
das políticas públicas mundiais e brasileiras e as 
ações efetivas de atenção aos direitos destas pesso-
as. Assim, é fundamental agir frente às reais neces-
sidades da população e consolidar as propostas de 
promoção, proteção e reabilitação da saúde. 
Palavras-chave  Perfil de saúde, Pessoas com defi-
ciência, Saúde Pública

Abstract  This is a cross-sectional study with a 
quantitative approach, establishing the epidemi-
ological profile of people with physical disabilities 
resident in the municipality of Florianópolis, in 
the Southern Brazilian state of Santa Catarina, 
and analyzing it in relation to the public policies 
related to that population. The minimum sam-
ple was determined by a statistical calculation, 
considering the population of the municipality 
with disabilities, according to data from the 2010 
Population Census. The data were collected us-
ing an electronic form installed in mobile devices 
and stored at an online provider. The data were 
analyzed and handled with the software Statisti-
cal Package for the Social Sciences. A total of 139 
questionnaires were processed. A separation of the 
results was made using these categories: Individu-
al attributes; Social attributes; and Characteris-
tics related to disability. As well as the descriptive 
profile of the disabled people, the study analyses 
and discusses the distance, worldwide and in Bra-
zil, between the proposals for public policies and 
the actual actions of care directed towards the 
rights of these people. The conclusion is that there 
is a fundamental need to act in relation to the real 
needs of this population and consolidate propos-
als for health promotion, health protection and 
health rehabilitation for them.
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Introdução

Ao analisar os fatores sociais, econômicos, cultu-
rais, étnicos, psicológicos e comportamentais que 
influenciam a ocorrência de problemas de saúde e 
seus fatores de risco na população, reconhecemos 
a distribuição e os determinantes das enfermida-
des, bem como os danos à saúde e os eventos as-
sociados. Este entendimento é fundamental para 
o aperfeiçoamento das políticas públicas, pois 
permite propor medidas específicas de preven-
ção, controle, ou erradicação de agravos à saúde1. 
Conhecer o perfil das causas de adoecimento das 
populações subsidia o planejamento das políticas 
públicas de saúde para melhor atendimento de 
suas necessidades.

Particularmente, estudos do perfil das pesso-
as com deficiência física são essenciais para me-
lhorar o planejamento, a administração, a exe-
cução e a avaliação das ações de saúde para esta 
parcela da população. As pessoas com deficiência, 
para além das determinações sociais do processo 
saúde-doença, enfrentam também barreiras ati-
tudinais, arquitetônicas e financeiras, inerentes à 
própria condição2.

Na formulação de programas, ações ou ini-
ciativas voltadas para as pessoas com deficiên-
cia, seja na esfera privada ou pública, deve-se ter 
como ponto de partida a realidade social em que 
elas estão inseridas. Do contrário, as políticas pú-
blicas e as iniciativas de entidades privadas, mes-
mo que bem-intencionadas, serão limitadas em 
termos de abrangência e efetividade2,3. 

A deficiência está relacionada ao impedi-
mento, físico, sensorial, mental e intelectual, que 
resulte em limitações substanciais para a pessoa 
realizar uma ou mais atividades importantes de 
sua vida4,5. A definição de deficiência ainda é de-
safiadora, pois congrega elementos complexos, 
dinâmicos, multidimensionais e questionáveis, 
sendo histórica e socialmente determinada2. Não 
se pode falar o termo de forma abstrata e gene-
ralista, mas sim, em pessoas com deficiência, que 
são das mais diversas sociedades, classes sociais e 
culturas. Portanto, deve-se tratar de cada pessoa 
com deficiência de forma individual, sabendo 
que esta possui uma história de vida única e (co-
letivamente compartilhada); e que, a sociedade 
em que vive, determinará, com maior ou menor 
intensidade, as possibilidades dela enfrentar essa 
condição e as limitações às quais estará submeti-
da, a partir de uma ideia historicamente determi-
nada sobre o que é ser deficiente e quais pessoas 
são consideradas assim6.

A deficiência física é parte das deficiências. 
As acepções mais atualizadas sobre os domínios 

das deficiências elencam quatro elementos como 
essenciais, padronizando a linguagem, para pos-
sibilitar a comparação dos diversos países4,7; são 
eles: mobilidade, visão, audição e cognição7. 
Logo, a deficiência física relaciona-se à mobili-
dade.

De acordo com o último Censo Demográfico 
realizado no Brasil, em 2010, cerca de 45.623.910 
pessoas, 23,9% da população brasileira, refere 
algum tipo de deficiência. Segundo este censo, 
mais de 13 milhões de pessoas apresenta defi-
ciência motora, o que corresponde a 6,95% da 
população do país. A deficiência física é mais 
significativa no sexo feminino, afetando 9,75%, 
das mulheres, o que representa 8 milhões desta 
população. No sexo masculino a prevalência des-
crita fica em 5,33%, o que totaliza 5 milhões de 
homens8.

O Estado de Santa Catarina (SC) é forma-
do por uma população residente de 6.248.436 
(100%) habitantes e a população de homens com 
deficiência física corresponde a 163.547 (5,27%) 
e a população de mulheres na mesma condição é 
de 255.646 (8,12%), totalizando no estado uma 
população de 419.193 (6,71%) pessoas com de-
ficiência física8. 

Faz-se necessário reunir informações para 
responder as perguntas relacionadas às causas 
desencadeantes da deficiência física, bem como 
as principais necessidades dessa parcela da po-
pulação e assim promover políticas públicas 
efetivas. Diferentemente de países que possuem 
centros de estudos e linhas de pesquisa voltadas 
exclusivamente para a condição social da defici-
ência, no Brasil ainda são escassas as investiga-
ções destinadas a este tema9. 

O presente estudo tem por objetivo descrever 
o perfil epidemiológico das pessoas com defici-
ência física residentes no município de Florianó-
polis/SC, e analisá-lo frente às políticas públicas 
voltadas a esta população. Por perfil epidemio-
lógico considerou-se algumas características re-
lacionadas à deficiência física, como idade, sexo, 
condições socioeconômicas, ocupação, estado ci-
vil, escolaridade, atividades de lazer, tipo e causa 
de deficiência, as comorbidades e as complica-
ções associadas e as condições de acessibilidade 
que são disponibilizadas a este grupo de pessoas. 

O estudo do perfil da coletividade que apre-
senta deficiência teve por intuito revelar alguns 
determinantes sociais envolvidos no processo 
saúde-doença desta população. Consequente-
mente, poderá servir como ferramenta estra-
tégica para que os gestores que atuam na área 
saúde, dando condições para que estes possam 
implementar e gerenciar Políticas públicas mais 
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eficazes que aspirem efetividade ao contingente 
de pessoas com deficiência. 

O Brasil tem avançado na implementação de 
leis e planos para apoio ao pleno e efetivo exer-
cício da capacidade legal das pessoas com defi-
ciência. Um exemplo se refere ao Plano Nacional 
dos Direitos da Pessoa com Deficiência – Viver 
sem Limite, por meio do Decreto 7.612, de 17 de 
novembro de 201110. A proposta do Viver sem 
Limite é que Governo Federal, Estados, Distrito 
Federal e municípios articulem políticas gover-
namentais de acesso desta parcela populacional à 
educação, inclusão social, atenção à saúde e aces-
sibilidade.

Porém, a inclusão destas pessoas, o acesso à 
saúde e educação, pressupõe o conhecimento de 
seu perfil epidemiológico, respondendo, mini-
mamente, sobre QUEM é esta parcela populacio-
nal e QUAIS são suas principais características, 
a fim de que, intenção e gesto se aproximem nas 
políticas a elas direcionadas.

Método

Trata-se de um estudo transversal (cross-sectional 
study), com abordagem quantitativa cujo objeti-
vo principal foi descrever o perfil epidemiológico 
das pessoas com deficiência física residentes no 
município de Florianópolis/SC e analisá-lo fren-
te às políticas públicas voltadas a esta população. 
Para Aragão11, os estudos transversais são capazes 
de visualizar a situação populacional em um de-
terminado tempo, como instantâneo da realida-
de. Para sua realização foi utilizado como base o 
Strobe Statement12.

A população do estudo foi constituída por 
pessoas com deficiência física residentes no mu-
nicípio de Florianópolis. Foram consideradas 
pessoas com deficiência física aquelas que apre-
sentam tetraplegia, paraplegia, hemiplegia, te-
traparesia, paraparesia, hemiparesia, amputação 
do membro superior esquerdo, amputação do 
membro superior direito, amputação do mem-
bro inferior esquerdo e amputação do membro 
inferior direito13. Os sujeitos do estudo foram 
selecionados a partir das listas geradas pelos 
agentes comunitários de saúde do município de 
Florianópolis, disponibilizadas às equipes de Es-
tratégia de Saúde da Família. 

A amostra mínima foi determinada por cál-
culo estatístico, considerando a população do 
município com deficiência física, conforme da-
dos do Censo do IBGE de 2010, que apontou 
para aproximadamente 28.349 pessoas8. Como 
critérios de inclusão os sujeitos deveriam possuir 

algum tipo de deficiência física e ser residente 
em Florianópolis. No caso de pessoas menores 
de idade, foram convidados os responsáveis le-
gais para acompanhar a entrevista. O critério de 
exclusão foi a impossibilidade de comunicação 
verbal por parte da pessoa com deficiência física.

A coleta de dados foi realizada no período 
de janeiro a julho de 2014, sendo as entrevistas 
agendadas por contato telefônico e realizadas 
na residência dos participantes. O pré-teste foi 
realizado entre o período de outubro de 2013 a 
janeiro de 2014, com a aplicação do questioná-
rio a 21 pessoas com deficiência física que foram 
selecionadas aleatoriamente em instituições de 
longa permanência de Florianópolis. Esta fase do 
estudo se encerrou na 19ª versão do instrumento 
de coleta de dados, possibilitando os ajustes ne-
cessários para aplicação do mesmo. A realização 
dos treinamentos para os coletadores ocorreu en-
tre dezembro de 2013 e janeiro de 2014.

A amostra final se constituiu de 139 questio-
nários preenchidos, o que representa um grau 
de confiança de 95% e erro amostral de 5%. Os 
dados foram coletados via formulário eletrônico 
instalado em dispositivos móveis e armazenados 
em um provedor virtual (Go Canvas). A análise e 
o tratamento dos dados foram realizados no pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), sendo que na análise estatística descritiva 
das variáveis qualitativas foram utilizadas a me-
didas de frequência simples e relativa, e para as 
quantitativas foram utilizadas a medidas de ten-
dência central e dispersão. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
de Pesquisas com Seres Humanos da Universida-
de Federal de Santa Catarina, por meio da Pla-
taforma Brasil. Assim, todos os aspectos éticos 
foram respeitados conforme a Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados

Os resultados apresentados a seguir corres-
pondem à análise estatística descritiva dos 139 
questionários respondidos. Foram divididos em 
Atributos individuais (sexo, idade e estado civil); 
Atributos sociais (escolaridade, renda, atividade 
física e relação com serviço de saúde) e Caracte-
rísticas relacionadas à deficiência (tipos, causas e 
comorbidades).

Atributos individuais

A idade média dos participantes foi de 53 
anos e a mediana de 55, sendo que as idades va-
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riaram de 10 a 99 anos. A idade com maior nú-
mero de pessoas foi a de 72 anos (Gráfico 1). 

Evidenciou-se que 41,7% são do sexo femini-
no e 58,3% do masculino. 

Do total dos participantes 33,8% são casados, 
30,9% solteiros e 14,4% viúvos, os demais são di-
vorciados, separados, ou estão namorando. 

Atributos sociais  

Segundo a variável escolaridade a pesquisa 
revelou que 64,4% dos entrevistados são anal-
fabetos ou cursaram até o ensino fundamental 
incompleto. 

Os recursos financeiros dos entrevistados 
provem da aposentadoria, 64% das pessoas, se-
guido pelo recebimento de beneficio por inva-
lidez, que corresponde a 22,3%. Destaca-se que 
10,8% das pessoas pesquisadas possui emprego 
assalariado. 

O rendimento médio mensal das famílias foi 
mensurado pelo salário-mínimo nacional vigen-
te no Brasil, que equivalia aproximadamente U$ 
243,00 na época da coleta dos dados. Os rendi-
mentos diminuem após a ocorrência da deficiên-
cia. Aumentou o número de famílias recebendo 
até 4 salários-mínimos mensais e diminuíram 
as que recebiam entre 04 e 10 salários-mínimos 
(Gráfico 2). 

A prática de atividades físicas é um atributo 
social e de saúde para o ser humano e permanece 
assim também após a ocorrência de alguma de-
ficiência física. Portanto, a realização de alguma 

atividade deste tipo é uma variável importante 
para conhecer e discutir o perfil das pessoas com 
deficiência. Nesta pesquisa, destacou-se negati-
vamente a realização de algum tipo de atividade 
física, 78,4% das pessoas refere não realizar ne-
nhum tipo. Os demais, 21,6% dos participantes 
referem praticar atividades como musculação, 
basquete, natação e rugby.

Ainda no contexto social das pessoas com 
deficiência física, a pesquisa revelou que, consi-
derando um ano anterior a realização da coleta 
de dados, 34,97% dos participantes buscaram 
serviços de saúde em unidades básicas de saúde, 
8,63% nos serviços de reabilitação, 17,99% em 
serviços de fisioterapia, e 18,70% em hospitais.

Características relacionadas 
à deficiência física 

Quanto às características relacionadas à pró-
pria deficiência física, o Gráfico 3 ilustra a amos-
tra segundo o tipo.

As lesões medulares são as mais significativas, 
principalmente as paraplegias, que estão pre-
sentes em 23,7% e tetraplegias com 10.8%. Em 
seguida participam as amputações com 15,11%. 

As causas predominantes das deficiências 
foram as ocorrências de doenças crônicas não 
transmissíveis (47,48%) e aos acidentes de trân-
sito (30,22%) (Gráfico 4).

Em relação as comorbidades e/ou complica-
ções, foi constatada, predominantemente, a pre-
sença das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, 

Gráfico 1. Idade (em anos) das pessoas com deficiência física residentes em Florianópolis, 2014.

Fonte: Autores, 2014.
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Gráfico 2. Rendimento médio mensal das famílias de pessoas com deficiência física antes e depois da causa, 
Florianópolis, 2014.

Fonte: Autores, 2014.
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Gráfico 3. Distribuição segundo tipo de deficiência física, Florianópolis, 2014.

Fonte: Autores, 2014.
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com um percentual de 66%, sendo que entre elas 
a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Dia-
betes Mellitus (DM) representam 23%, além de 
dor (neuropática ou no coto) e infecção urinária 
(Gráfico 5).

Discussão

Os resultados deste estudo indicam que a defi-
ciência física em Florianópolis acomete mais as 
pessoas do sexo masculino. Outras pesquisas vão 
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Gráfico 4. Causas das deficiências físicas, Florianópolis, 2014.

Fonte: Autores, 2014.
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Gráfico 5. Comorbidades e complicações das pessoas com deficiência física residentes em Florianópolis, 2014.

Fonte: Autores, 2014.
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ao encontro dos achados deste estudo, no qual o 
sexo masculino é, também, mais acometido. Por 
outro lado, os dados encontrados em relação ao 
sexo não corroboram com a publicação do re-
latório do censo demográfico do IBGE de 2010. 
Este descreveu uma prevalência de deficiência 
física mais significativa em mulheres. Porém, 
pesquisadores e associações de pessoas com de-
ficiência contestam os dados do IBGE, uma vez 
que o censo é feito com base em perguntas não 
muito específicas, o que pode levar a imprecisões 
ou informações errôneas14.

Na população estudada, a deficiência física 
prevalece nas pessoas com idade igual ou supe-
rior aos 60 anos, decorrente do envelhecimento 
e da prevalência de doenças crônico-degenera-
tivas. O crescente envelhecimento da população 
mundial, inclusive no Brasil, tem provocado al-
terações profundas nas sociedades com grande 
impacto na área da saúde15. 

O estudo também revelou o predomínio de 
pessoas casadas, seguidas das solteiras e viúvas. 
Isto é explicado se levarmos em conta a fase do 
ciclo de vida de cada um, já que a população ca-
sada tende a pertencer a uma faixa etária mais 
elevada e, por isso, mais suscetível a adquirir al-
gum tipo de deficiência. Pode-se justificar, tam-
bém, pelo fato destas pessoas buscarem relações 
mais estáveis e duradouras, que tragam maior 
segurança pessoal e emocional16.

No âmbito dos atributos sociais, foi eviden-
ciado baixo nível escolar na população estudada. 
Além de outras barreiras sociais, esta condição 
também pode dificultar o acesso aos serviços de 
saúde e às informações quanto aos cuidados de 
saúde. A baixa escolaridade pode resultar em um 
conhecimento deficitário sobre a importância 
da promoção à saúde e da prevenção de agravos. 
Esta situação influencia nas ações que dizem res-
peito ao autocuidado, tornando-se um determi-
nante do processo de adoecimento17. A educação 
é um dos fatores-chave para a inclusão, não ape-
nas das pessoas que possuem alguma deficiência, 
mas da população em geral18. 

O perfil escolar das pessoas com deficiência 
também se articula com as características rela-
cionadas à condição socioeconômica desta po-
pulação do estudo. Uma amostra preponderante 
deste grupo recebe aposentadoria e beneficio por 
invalidez, o que evidencia o comprometimento 
da deficiência física para o trabalho e/ou a baixa 
inserção destas pessoas no mercado de trabalho, 
seja por condições para desempenhar as funções 
ou por oportunidades. 

A pobreza em geral pode ser refletida nos al-
tos índices de desemprego das pessoas com defi-

ciência física19. Ao se investigar as desigualdades 
socioeconômicas por um conjunto abrangente 
de indicadores de saúde entre pessoas com lesão 
medular em país desenvolvido, a Suíça, conclui-
se que a dificuldade financeira das pessoas resulta 
essencialmente de seus problemas de saúde20.

A não realização de atividades físicas também 
caracteriza a população desta pesquisa. Isto pode 
ser corroborado com a realidade de outros paises, 
em estudo sobre a longevidade das pessoas com 
deficiência física residentes nos Estados Unidos 
atestou que, de maneira genérica, estas pessoas 
são mais propensas a serem obesas e sedentá-
rias21. 

Muitas podem ser as causas que impossibili-
tam a realização de atividades físicas pelas pesso-
as com deficiência, dentre estas, as barreiras ar-
quitetônicas impostas em nossa sociedade. Esta 
lógica pode ser comprovada analisando a arqui-
tetura da maioria das cidades brasileiras. Nestas, 
as pessoas com deficiência se vêm com dificulda-
de e, até mesmo, impedidas de viver com quali-
dade e autonomia, pois existem dificuldades de 
acesso aos espaços de lazer, transportes públicos 
adaptados, edifícios, escolas, universidades, sa-
nitários públicos, entre outros. Para se ter ideia 
do problema, é só pensar no acesso às calçadas 
que, na maioria das cidades, não estão adaptadas 
às necessidades dessas pessoas. Facilmente, são 
observados espaços, equipamentos e comporta-
mentos da sociedade, em sua maioria, seguindo 
um padrão que atende somente às necessidades 
das pessoas tidas como normais22. Aqui se cons-
tata a fragmentação vigente, onde, apesar da ten-
tativa de se incluir as pessoas com deficiência via 
legislação, as barreiras arquitetônicas e atitudi-
nais impedem ou obstaculizam esta inclusão. 

Outro dispositivo social fundamental para o 
cuidado à saúde da pessoa com deficiência física, 
se não o primeiro, são os serviços de saúde. Este 
estudo revelou uma baixa procura pelas unida-
des básicas de saúde e por serviços de reabilita-
ção. Tal situação pode se dar pelas necessidades 
individuais, mas também podem ter relação di-
reta com a oferta e o acesso aos serviços de saúde. 
Este achado contraria um estudo transversal que 
comparou a utilização dos serviços primários de 
saúde por parte das pessoas com lesão medular 
no Canadá, no Reino Unido e nos EUA23. Os au-
tores concluíram que as pessoas com deficiência 
motora procuram os profissionais de saúde que 
possam atender suas necessidades de cuidados a 
nível primário de saúde. Mais de dois terços dos 
participantes do estudo consideraram o médico 
de família como o profissional de saúde mais 
adequado para cuidar dos novos problemas de 
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saúde, bem como problemas relacionados com a 
lesão medular. Os entrevistados no Canadá e no 
Reino Unido tendem a procurar mais a ajuda de 
um médico de família do que os seus homólogos 
dos EUA, que tiveram uma maior utilização de 
serviços especializados23. 

Apesar do acesso universal preconizado pela 
Estratégia de Saúde da Família, no qual a co-
bertura deve ser de 100% da população para a 
promoção da saúde, e da necessidade de cuida-
do constante pela pessoa com deficiência física, 
a procura pelos serviços de saúde se concentrou 
nos de maior complexidade e especificidade, com 
praticamente metade buscando serviços de rea-
bilitação, de fisioterapia ou hospitalares.

Este estudo apontou duas grandes causas da 
deficiência, as Doenças Crônicas não Transmissí-
veis em mulheres idosas e os traumas em homens 
jovens. A primeira causa descrita encontra res-
paldo no Relatório Mundial sobre a Deficiência2, 
o qual consta que nos próximos anos a deficiên-
cia será uma preocupação ainda maior porque 
sua incidência tem aumentado e isso se deve ao 
envelhecimento das populações, bem como ao 
aumento global de doenças crônicas tais como 
diabetes, doenças cardiovasculares, câncer e dis-
túrbios mentais. 

A violência no trânsito confere ao Brasil uma 
realidade distinta quando comparado a outros 
países, pois as causas de deficiência física na Eu-
ropa e nos Estados Unidos tambem decorrem do 
envelhecimento da população, afetando mais o 
sexo feminino e não é significativa frente aos aci-
dentes de trânsito na população jovem do sexo 
masculino. 

Os acidentes de trânsito, além de provocarem 
a deficiência também trazem outras complica-
ções de saúde, requerendo maior tempo para re-
cuperação. Esta constatação vai ao encontro de 
outros estudos que atestam que a deficiência está 
associada à violência urbana, especialmente aos 
acidentes de trânsito. Nestes, os mais acometidos 
são os homens jovens, com menos de 40 anos de 
idade24-26. 

Para Reichenheim et al.27, os acidentes de 
trânsito no Brasil têm alto custo pessoal e social. 
No nível individual, não apenas a mortalidade é 
elevada, como também os sobreviventes que so-
freram lesões acabam com sequelas físicas e psi-
cológicas significativas, particularmente no caso 
das vítimas jovens. 

Em 2008 foi sancionada a Lei Nº 11.705, que 
trata da punição a motoristas que tenham ingeri-
do qualquer quantidade de bebida alcoólica, es-
tabelecendo a política de Tolerância Zero. A par-

tir daí foi constatada uma diminuição nos aci-
dentes de trânsito com e sem vítimas, conforme 
mostrou investigação retrospectiva, de janeiro de 
2001 a junho de 2010, em 645 municípios do Es-
tado de São Paulo. Ficou comprovada diminuição 
de 16% na capital e de 7,2% nos demais municí-
pios nos acidentes com mortes e uma redução de 
2,3% na capital e de 1,8% no restante do Estado 
nos sem mortes. Foram avaliados 1.522.648 aci-
dentes14. Esta foi uma política de alto impacto na 
prevenção de pessoas com deficiência. 

A realidade também demonstrou o frequente 
acometimento das pessoas com deficiência por 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis. A preo-
cupação com estas esteve presente no discurso 
do representante Brasileiro, no ano de 2011, na 
abertura da 66ª Conferência de Alto Nível da Or-
ganização das Nações Unidas, em Nova York, nos 
Estados Unidos da América, onde se debateu a 
sua crescente ocorrência no mundo. O Brasil está 
elaborando novas políticas públicas para atender 
as pessoas que sofrem de doenças como hiper-
tensão, diabetes, câncer e doenças respiratórias, 
pois estas foram responsáveis por 63% dos óbitos 
no país, no ano de 2010, com aproximadamente 
80% dessas mortes ocorrendo em locais de baixa 
e média renda, sendo que dois terços delas em 
pessoas com mais de 60 anos de idade. A incidên-
cia desproporcional destas doenças entre os mais 
pobres, demonstra a necessidade de resposta in-
tegral ao problema. Portanto, é fundamental que 
haja coordenação entre as políticas de saúde e as 
demais destinadas a lidar com os determinantes 
socioeconômicos destas enfermidades28. 

As políticas públicas voltadas às pessoas com 
deficiência se articulam ao enfoque da Organiza-
ção das Nações Unidas de abordagem socioeco-
lógica, na qual a deficiência resulta do ambiente 
social, cultural e físico29,30. Os conceitos funda-
mentais envolvidos nas políticas públicas inter-
nacionais advêm da Convenção Internacional 
dos Direitos das Pessoas com Deficiência, pro-
mulgada em 2006 e ratificada por 138 países até 
2013. São direitos articulados com os princípios 
fundamentais do direito à vida, à liberdade e à 
igualdade31. 

O Brasil aderiu à Convenção Internacional 
por meio do Decreto Nº 6.949, de 25 de agosto 
de 2009. Nos últimos anos têm sido elaboradas 
e lançadas diversas políticas voltadas à popula-
ção com deficiência. Um exemplo disso é o Plano 
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência 
– Viver sem Limite, do ano de 2011, no qual é 
ressaltado o compromisso com as prerrogativas 
da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
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Deficiência, ratificada pelo nosso país com equi-
valência de emenda constitucional. Reforçando 
este Plano, em julho de 2015 foi sancionado o Es-
tatuto da Pessoa com Deficiência, para assegurar 
e promover, em condições de igualdade, o exer-
cício dos direitos e das liberdades fundamentais 
por pessoa com deficiência, visando à sua inclu-
são social e cidadania10. 

A proposta do Viver sem Limite e do Estatuto 
visa a que o Governo Federal, articulado aos esta-
dos e municípios, possibilite a consolidação dos 
preceitos da Convenção Internacional, por meio 
de políticas governamentais de acesso à educa-
ção, inclusão social, atenção à saúde e acessibili-
dade. Estas políticas consideram que é obrigação 
do Estado a garantia dos direitos da pessoa com 
deficiência, especialmente os da Constituição 
Brasileira e da Convenção Internacional dos Di-
reitos da Pessoa com Deficiência. 

O Brasil é rico em legislações voltadas à pes-
soa com deficiência: a Norma Brasileira 9050 
da Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(ABNT/NBR 9050/1994), prevê que as constru-
ções devem proporcionar condições de mobili-
dade, com autonomia e segurança, eliminando 
as barreiras arquitetônicas e urbanísticas nas ci-
dades, nos meios de transportes e de comunica-
ção. O Decreto Federal nº 5.296/04, defende que 
os projetos arquitetônicos e urbanísticos devem 
atender aos princípios do desenho universal. A 
toda pessoa é garantido o direito constitucional 
de ir e vir. Há normas para a construção de logra-
douros, edifícios de uso público e de fabricação 
de veículos de transporte coletivo (Constituição 
Federal 1988). Da mesma maneira, é vasta a le-
gislação sobre promoção da acessibilidade (Leis 
Federais nos 10.048 e 10.098 de 2000). O artigo 9 
da Convenção da ONU sobre os direitos da pes-
soa com deficiência, transformada em emenda 
constitucional pelo Decreto 6949/2009, prevê a 
adoção de medidas apropriadas para assegurar 
o acesso, em igualdade de oportunidades com as 
demais pessoas, ao meio físico, ao transporte, à 
informação e comunicação, bem como a outros 
serviços e instalações abertos ao público, tanto 
na zona urbana quanto na rural. Paralelamente 
às políticas do Governo Federal, em articulação 
com o Ministério da Saúde, os estados também 
propõem medidas de intervenção visando am-
pliar a inclusão da pessoa com deficiência física. 

Neste contexto, destaca-se o Plano Operativo 
para a Organização da Rede de Assistência à Pes-
soa com Deficiência Física, lançado no estado de 
Santa Catarina, no ano de 2008, e que, em conso-
nância com as normas federais, constituiu o iní-

cio do processo de reconhecimento dos direitos 
destes cidadãos, com a possibilidade de ampliar 
as ações e as áreas envolvidas, numa perspectiva 
de busca progressiva da integralidade e universa-
lidade das ações de saúde. 

É importante registrar que as atividades im-
plementadas a partir das diretrizes das políticas 
públicas e da promulgação do Plano Operativo 
para a Organização da Rede de Assistência à Pes-
soa com Deficiência Física deveriam garantir ga-
nhos a esta parcela populacional. Entre estes se 
destaca acesso destes cidadãos a um conjunto de 
ações e serviços necessários à resolução de seus 
problemas de saúde, considerando qualquer ní-
vel de atenção à saúde, desde o primário, até os 
de maior complexidade. 

Por outro lado, apesar das políticas voltadas 
às pessoas com deficiência, tanto no âmbito Fe-
deral como no Estadual, ainda há um descom-
passo entre as políticas públicas de saúde e as 
causas da deficiência no país: as primeiras devem 
possibilitar o enfrentamento das últimas a fim de 
diminuir sua incidência. Isso é corroborado pela 
grande participação da violência (apesar da Lei 
de Tolerância Zero) nas deficiências de homens 
jovens e respectiva falta de articulação entre os 
setores saúde e segurança para a sua prevenção. 
O setor saúde, responsável pela assistência à pes-
soa com deficiência, não participa da elaboração 
de programas e políticas de promoção da saúde 
e prevenção às causas das deficiências. Também 
contribui para este descompasso, a falta de aces-
sibilidade dos serviços de saúde, especialmente os 
da atenção primária. Estudo apontou que a falta 
de acessibilidade acontece para além das barrei-
ras arquitetônicas, incluindo o transporte até a 
unidade de saúde, as barreiras geográficas e as 
atitudinais32. 

Ter todo um aparato jurídico a favor, não ne-
cessariamente se concretiza em direitos. Por ou-
tro lado, na medida em que o processo de inclu-
são avança, e que o convívio entre pessoas com e 
sem deficiência se torna mais frequente, a legis-
lação assume papel coadjuvante e, naturalmente, 
os indivíduos começam a questionar um históri-
co de exclusão e passam a exigir uma sociedade 
mais consciente, mais equilibrada em torno de 
suas diferenças, mais justa e pensada para todos.

Considerações finais

O estudo evidenciou um descompasso entre a 
proposta das políticas públicas no país e a rea-
lidade de perfil das pessoas com deficiência em 
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Florianópolis. As informações obtidas com a 
realização deste estudo quanto ao perfil epide-
miológico das pessoas com deficiência física 
comprovaram a necessidade urgente de trabalhar 
questões relacionadas à prevenção frente à ocor-
rência das doenças crônicas não transmissíveis, 
alertando para situações de maior risco, tendo 
em vista que se identificou os grupos mais sus-
cetíveis à ocorrência deste tipo de deficiência. O 
estudo é relevante, pois alerta para a necessidade 
de adoção de práticas que diminuam os acidentes 
de trânsito, bem como práticas que oportunizem 
o acesso ao trabalho, à educação e ao lazer para 
essa parcela da população.

Foi possível concluir que as pessoas que 
apresentam deficiência física necessitam de in-
tervenções capazes de eliminar as barreiras tan-
to ambientais como sociais. Estes indivíduos 

apresentam as mesmas necessidades de saúde 
de qualquer outra pessoa e têm seus estados de 
saúde influenciados pelo contexto social em que 
vivem, como a renda, a dificuldade de acesso aos 
serviços e à reabilitação. Esta questão deve ser sa-
nada, pois estas pessoas são mais vulneráveis ao 
desenvolvimento de problemas de saúde, como 
úlceras de pressão ou infecções do trato urinário, 
decorrentes da deficiência. 

Este estudo pretende contribuir com o desen-
volvimento de soluções e com a formulação de 
propostas de políticas públicas de inclusão social 
e atenção à saúde, que venham somar ou adequar 
as políticas já existentes à realidade vivida pelas 
pessoas com deficiência. Tem como limitações a 
necessidade de ampliação do número de municí-
pios investigados, a fim de conhecer a realidade 
de forma mais ampla.
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