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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo evidenciar a implicagdo das deficiéncias
sobre o atendimento, atraso e progressao escolar no Ensino Fundamental. Para
tal, é utilizada a modelagem estatistica logistica binaria. O estudo discute os
diferentes conceitos de deficiéncia e o tratamento social advindo desses, assim
como investiga os diversos modos pelos quais as deficiéncias sao registradas em
pesquisas de base populacional. Por meio do Censo 2000, é definido o perfil
populacional, por idade e sexo, das diferentes categorias de deficiéncia. A mesma
pesquisa € a fonte de dados utilizada para as analises do atendimento, atraso e
progressao escolar. Esse ultimo elemento, a progressao, € pesquisado por meio
da nomeada Probabilidade de Progressédo por Série (PPS) dos trés pontos de
maior relevancia no desenvolvimento do Ensino Fundamental. Os resultados
apresentam grande disparidade entre as deficiéncias na determinacao dos
elementos investigados. Em geral, todas as condigdes se mostram como fator que
desfavorece o desenvolvimento da carreira escolar. Porém, a implicagcdo das
deficiéncias sobre as PPS reduzem com o avang¢o no Ensino Fundamental, sendo
também menos significativo a cada etapa sequente. Dentre os quesitos
analisados, o atraso escolar demonstrou sofrer relevante variagdo devido ao
controle por fatores de natureza socioeconbmica. No mais, este trabalho
apresenta e discute resultados pontuais das onze categorias de deficiéncia

utilizadas na analise.

Palavras-chave: Deficiéncia, Atendimento Escolar, Atraso Escolar, Probabilidade
de Progresséao por Série.
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ABSTRACT

The aim of the present study is to display the implication of the disabilities on the
attendance, school delay and school progression in Elementary School. Binary
logistic regression modeling was used. This study debates the different concepts
of disability and the social treatment of them, as well as investigates the diverse
ways by which the disabilities are registered in population-based researches.
Using the Brazilian Demographic Census 2000, the population profile is defined,
by age and sex, for each different categories of disability. The same research is
the data source used to analyses the attendance, school delay and school
progression. This last element, the progression, is measured by a method called
Probabilidade de Progressao por Série — PPS — (Grade Progression Probability) of
the three most relevant points of the Elementary School. The results reveal
notable disparity among disabilities in the determination of the investigated
elements. In general, all conditions are related with disadvantage on school career
development. However, the implication of the disabilities on the PPS reduces with
the advance in Elementary School, being less significant to each grade sequence.
School delay demonstrated to suffer relevant variation due to the socioeconomic
background factors. The present study also shows and debate the results of the

eleven categories of disabilities used in the analysis.

Keywords: Disability, School Attendance, School Delay, Grade Progression
Probability



1 INTRODUGAO

Legalmente, no Brasil, o Ensino Fundamental é obrigatério e pretende-se
universal desde 1996. Essa universalizacdo compreende atingir toda e qualquer
crianga e aos demais individuos em outras idades se assim desejarem. A partir de
2009, o Ensino Médio também passou a ser legalmente universalizado, porém

nao obrigatorio.

A universalizagdo encontra diversos desafios para sua efetivagdo. A UNESCO —
United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization — no Forum
Educacdo para todos ocorrido em 2000 destacou junto ao objetivo da
universalizagédo a preocupagado com algumas minorias, sdo elas: minorias étnicas,
pessoas “vivendo em circunstancias dificeis” e sujeitos do sexo feminino. Sob
esses recortes a UNESCO monitora seus signatarios em relagdo a matricula e ao
atraso escolar (UNECO, 2008).

O presente trabalho se propbe a analisar o atendimento, o atraso e progressao
escolar de outra minoria, os deficientes. Precisamente, o trabalho objetiva
evidenciar de forma quantitativa, segundo os dados do Censo Demografico
Brasileiro de 2000, a relagédo entre as deficiéncias e o atendimento, o atraso e
progressao escolar no Ensino Fundamental. Objetivos secundarios necessarios
para a compreensao dessa relagcao foram estabelecidos em: elaborar perfis da
populacédo por deficiéncia, idade e sexo; estimar a implicacdo das deficiéncias
sobre o atendimento, o atraso e progressao escolar; compreender como se da a
interferéncia dos fatores demograficos idade e sexo, sobre essas relagdes;
verificar a ocorréncia de seletividade sobre os deficientes em pontos estratégicos

da carreira escolar.

Essa minoria é por vezes invisivel a atencéo institucional em diversos niveis e
investiga-la se faz necessario. O trabalho como é aqui proposto ndo somente
apresentara taxas de atendimento e atraso escolar que sintetizam as informacdes
educacionais e suas desigualdades, como também investiga a forma com que as

deficiéncias agem sobre a escolarizagdo daqueles que conseguem romper a



barreira do atendimento escolar, portanto ja inseridos no sistema de ensino. Esse
nivel de detalhamento pode ser precioso para reflexdes sobre o tratamento social

que os deficientes e a educagao especial vém recebendo no pais.

O texto esta organizado em Introdugdo, quatro secdes de desenvolvimento e
uma dedicada as consideragdes finais. Em cada um dos capitulos € empregado

esforgo reflexivo analitico sobre as questdes a que se refere.

O primeiro capitulo, Deficiéncia em definicbes e registros, apresenta os modelos
tedricos médico, social e biopsicossocial da deficiéncia, em ordem cronolégica a
seu advento, retratando, portanto, brevemente o desenvolvimento do campo de
conhecimento multidisciplinar conhecido por Disability Studies. Ainda nesse
capitulo sdo expostos os diversos formatos de registro de deficiéncias/condigdes
de saude em pesquisas domiciliares. O registro empregado nas PNADs e censos
demograficos brasileiros e os conceitos definidos no Censo 2000 encerram o

capitulo.

O segundo capitulo, A Deficiéncia na Populagdo ou As Populagbes Deficientes,
desenvolve o perfil demografico das deficiéncias na populagao brasileira segundo
o Censo 2000, utilizando-se da idade e sexo para tal. Os perfis sdo tragados
comparativamente ao recorte na idade, empregado no estudo dos elementos
educacionais para propiciar um conhecimento da realidade populacional brasileira

em sua totalidade e especifico do grupo de interesse.

O terceiro capitulo, Metodologia, contém uma breve reflexao teérico-metodologica
acerca das teorias econdmicas da educacao, destacando a Funcédo de Producao
Educacional e o Capital Humano como elabora¢des de grande importancia para
este trabalho. Nesse capitulo, sdo apresentadas a Regressao Logistica como
método empregado para a confec¢do dos resultados e as variaveis dependentes

utilizadas.

O quarto capitulo, Analise dos Resultados, efetiva propriamente o objetivo geral
do trabalho, inquirindo a implicagdo das deficiéncias sobre o atendimento, o
atraso e a progressao escolar no Ensino Fundamental. A hipotese central a ser
verificada afirma que condi¢gdes de saude marcadas por deficiéncias implicam

diferenciadamente nos indicadores educacionais.



Por fim, as ultimas consideracgées realizadas buscam relacionar de forma breve os
resultados aos debates encontrados ao longo dos demais capitulos, assim como

propor novas investigacdes para o desenvolvimento desse campo de estudo.



2 DEFICIENCIA EM DEFINIGOES E REGISTROS

2.1 O que é Deficiéncia

O campo do conhecimento dedicado ao estudo das deficiéncias esta
internacionalmente estabelecido sendo reconhecido pelo titulo em inglés Disability
Studies. Sao dois os principais paradigmas concorrentes nesse campo, 0S
modelos médico e social, que possuem definicdes proprias de deficiéncia e,
consequentemente, orientagdes para o seu tratamento clinico e/ou social. Em
tempos recentes, ao inicio do século XXI, uma tentativa de fusdo das duas

elaboracées fundamentou um novo modelo nomeado biopsicossocial.
2.1.1 O Modelo Médico

O Modelo Médico (ou Biomédico) compreende a deficiéncia como uma condi¢ao
de saude caracterizada por ocorréncia de lesao no corpo, causada principalmente
por doenga, incapacitando-o parcial ou integralmente de executar funcgdes
préprias da estrutura lesionada (DINIZ, 2007). O desenvolvimento desse modelo

se deu pari passu ao avango da medicina.

Antes da ascensdao da medicina como area do conhecimento cientifico, as
instituicoes religiosas regeram o conhecimento e as praticas sobre Deficiéncia no
Ocidente. Segundo Aranha (1995), para a Igreja Catdlica, as deficiéncias nao
eram somente manifestadas no corpo como também no espirito e
necessariamente aliada a acdo demoniaca ou a rejeigao divina. Mesmo apods a
Reforma Protestante, quando a Igreja Catdlica deixa de ser o unico sistema
politico atuante, a concepcdo metafisica das deficiéncias continuou a operar.
Nesse contexto, “a atitude da sociedade com relacdo ao deficiente era de
intolerancia e de punicdo, representada por acdes de aprisionamento, tortura,
acoites e outros castigos severos” (ARANHA, 1995, p. 65). Somente apds as

mudangas trazidas com a Revolugdo Burguesa, em especial o surgimento da



medicina, o entendimento da Deficiéncia deixou de ser regido majoritariamente

por instituicdes religiosas e passou a ser do dominio cientifico estuda-la e trata-la.

O impeto curativo da medicina resultou num tratamento dado a deficiéncia que
consiste principalmente na classificagao, habilitagdo ou reabilitacdo de pacientes.
Em suma, o ideal do Modelo Médico é a promocao da capacidade fisica o quanto
possivel, para que o deficiente seja habilitado (ou reabilitado) a desenvolver
atividades de maneira mais proxima possivel da forma realizada por nao
deficientes. Um exemplo de procedimento regido por esse pensamento é a
chamada Educacdo Ortopédica para Surdos, descrita por Souza (1995),
intencionada a habilitar surdos a comunicagao via oralidade, como fazem os néo-

surdos, em detrimento do uso das linguas de matriz gestual-visual.

Os tratamentos dados aos deficientes, de acordo com os preceitos do Modelo
Médico sao regidos pela chamada ldeologia da Normalizagdo (ARANHA, 2001).
Formalizada a partir da segunda metade do século XX, esse pensamento
pressupde a existéncia de uma fungdo normal das atividades humanas e desvios
que se distanciam da normalidade. A partir de entdo, promover a estrutura
corporal lesionada, uma funcionalidade mais proxima do normal quanto possivel,

passou a ser o objetivo central do tratamento oferecido aos deficientes.

A ldeologia da Normalizagao vai ao encontro do chamado Paradigma de Servigos
da relagdo entre os deficientes e a sociedade. Segundo Aranha (2001), o
paradigma teria como principal preocupagao prover servigos que diferenciassem
da internacao institucional, a fim de capacitar e introduzir os individuos a vida
publica, o que certamente representa um grande avango historico do tratamento

dado aos deficientes, mérito do Modelo Médico.

O principal documento responsavel por registrar o pensamento do Modelo Médico
€ a Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens:
um manual de classificacdo das consequéncias das doencgas (CIDID)1

estabelecido em Assembléia da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 1976

' O documento foi originalmente editado na lingua inglesa com o titulo de International
Classification of Impairments, Disabilities and Hadicaps: a manual of classification relating to the
consequences of disease (ICIDH).



e publicado em portugués em 1989. O objetivo da CIDID esta descrito em seu
titulo, classificar as consequéncias das doengas. Seu uso deveria ser similar ao
da amplamente difundida, Classificagcdo Internacional de Doengas (CID)
classificando os estados de saude do paciente. A falta de capacidade da CID em
classificar situacoes especificas de saude associadas as doencgas crbnicas foi o
fator que tornou necessario o advento da CIDID. A CIDID formaliza os conceitos
de deficiéncia, incapacidade e desvantagem, e implica sobre esses uma ordem
causal. Segue-se abaixo a definigdo dos conceitos citados, baseados em Barbotte
et al (2001) e Amiralian et al (2000):

-Deficiéncia (Impairment): qualquer perda ou anormalidade, temporaria ou
permanente, de uma estrutura fisica ou fungado fisioldgica, psicolégica ou
anatdmica. “Representa a exteriorizagdo de um estado patologico, refletindo um
disturbio organico, uma perturbacao no 6rgao” (AMIRALIAN et Al., 200, p.98). A
deficiéncia é, portanto, algo que estd completamente no dominio do corpo, do

organismo humano.

-Incapacidade (Disability): restrigdo ou total incapacidade de desempenhar uma
atividade de maneira considerada normal ou dentro de um limite assim também
considerado para um ser humano. A incapacidade é consequéncia de uma

deficiéncia.

-Desvantagem (Handicap): limitagdo ou impedimento do desempenho dos papéis
sociais tidos como normais para o individuo. E o resultado de uma deficiéncia ou
incapacidade, e depende diretamente das atribuicdes culturais e sociais

esperadas para um determinado individuo de acordo com seu perfil social.

Pode-se perceber que ha implicagdo de causalidade entre os termos na seguinte

ordem:

FIGURA 1 - Esquema da causalidade entre os elementos da CIDID

|Doen<;a ou Distarhi ol_.,|De"iciéncia _p|ln cap acidadel_.,|Des-Jan tagem|

Fonte: Amiralian et. al. (2000)



A légica empregada implica a presenga de deficiéncia como fator que levaria a
incapacidade, e ambos, deficiéncia e incapacidade, implicariam na desvantagem
social. A deficiéncia seria a causa tanto da incapacidade quanto das
desvantagens vividas por quem a possui. Nessa perspectiva, a incorporacéo da
desvantagem na classificagdo das consequéncias das doengas €
fundamentalmente individual, sendo esse o principal ponto de critica da CIDID
pelos tedricos do Modelo Social que, somada a outras criticas levaram ao
abandono do uso do documento (DINIZ, 2007).

2.1.2 O Modelo Social

O Modelo Social compreende a deficiéncia como um estilo de vida imposto aos
individuos que possuem um corpo com lesdo. Estilo de vida comumente
estigmatizado tido como incapaz e marginalizado socialmente. Desse ponto-de-
vista, a deficiéncia nao esta no corpo lesado. A deficiéncia acontece quando um
individuo nessa condicdo fisica é impedido de exercer sua liberdade,

principalmente ao ser privado de participar da vida social.

A Union of the Physically Impaired Against Segregation (UPIAS) é a organizacao
que, na década de 1970, desenvolveu o Modelo Social da Deficiéncia. Esse feito
foi de tamanha importancia que o objetivo da instituicdo passou a ser divulgar e
defender o modelo. No documento intitulado Fundamental Principles of Disability
(UPIAS, 1975), a Deficiéncia e os principios que regem o movimento social

proposto pela UPIAS sao definidos em:

[...] a situation, caused by social conditions, which requires for its
elimination, (a) the no one aspect such as income, mobility or
institutions is treated in isolation, (b) the disabled people should,
with the advice and help of others, assume control over their own
lives, and (c) the professionals, expert e others Who seek to help
must be commited to promoting such control by disabled people
(UPIAS, 1975, p.3).

Sao dois os conceitos centrais, um em nivel individual (impairment) e outro social
(disability), a tradugao dos termos deficiéncia e incapacidade, aos modos da

CIDID, pode nao expressar com clareza as idéias do Modelo Social, por isso &



possivel encontrar também a transposi¢cao seméantica de impairment como “lesao”

e disability como “deficiéncia” empregados em Diniz (2007), por exemplo.

Em seu trabalho classico intitulado The Concept of Oppretion and the
Development of a Social Theory of Disability, Abberley (1987) inova ao ampliar o
papel da sociedade nos estudos sobre deficiéncia. O autor, em sua proposicao,
reconhece a sociedade como produtora da deficiéncia (disability) por meio da
opressao sofrida, comparando com a discriminacdo que vitimiza mulheres e
negros. Porém, se distanciaria dessas na origem do elemento que os distingue
socialmente. Enquanto ser negro e mulher seriam caracteres expressos no
nascimento, ter o corpo com lesao (impairment) seria também determinagao
social. Ao adotar esse ponto de vista, Abberley (1987) retira a lesdo de uma
abordagem individualista de tragédia pessoal, localizando-a no campo social onde
pode ser explicada e tratada. Para sustentar sua afirmagao, o autor investiga as
causas das chamadas deficiéncias fisicas na Inglaterra, encontrando a artrite
como fator predominante. Assim, é atribuido ao estilo de vida e, em especial, ao
tipo e condicdo de trabalho exercido um dos meios pelos quais a sociedade lesa
os homens. Outros fatores de origem social apresentados pelo autor seriam o uso
de medicamentos e substancias especificas e a desnutricdo por meio da ma
administracao da producgao de alimentos. O autor também ressalta que a menor
parte das lesdes (impairments) € determinada por fatores congénitos ou
circunscritos na gravidez, parto ou pdés-parto. Mesmo esses casos sofreriam
grande influéncia de fatores sociais, como o acesso a tratamentos especificos
para recém nascidos de alto risco, que levariam ao desenvolvimento ou néo de

uma condi¢cio de saude considerada deficiente.

Para o Modelo Social da Deficiéncia, as intervengdes que buscam habilitar o
deficiente & execucdo de tarefas sdo bem vindas, porém ndo sdo suficientes. E
necessario que a sociedade passe por uma reestruturacido, principalmente
cultural, para deixar de incapacitar aqueles que possuem corpo lesado por meio
da promocgédo da equidade das oportunidades sociais. Essa visdo inaugura um
novo paradigma da relagao entre deficientes e sociedade que distingue integragao

de inclusdo, chamado Paradigma de Suporte.



[ ...] no primeiro (integragéo) se procura investir no "aprontamento”
do sujeito para a vida em comunidade, o outro (inclusdo) além de
se investir no processo de desenvolvimento do individuo, busca-
se a criagdo imediata de condi¢cdes que garantam o acesso e a
participacdo da pessoa na vida comunitaria, através da provisao
de suportes fisicos, psicolégicos, sociais e instrumentais
(ARANHA, 2001, p.20).

Quando questionado como movimento politico, a principal critica que recai sobre
o0 Modelo Social é a falta de espacgo para a atencéao individual em prevaléncia de
um ideal coletivo (RAE, 1996). Em sua concepgao tedrica, o ponto mais criticado
€ seu ideal de liberdade como sinbnimo de independéncia. Medeiros e Diniz
(2004) ressaltam como a tradicao feminista questiona a independéncia absoluta
em razado da interdependéncia, uma vez que, seria das mulheres a
responsabilidade dos cuidados pessoais. “Cuidado com os dependentes € um
elemento constituinte da vida em sociedade e, em muitos casos de deficiéncia
(disability), nao pode ser evitada [a interdependéncia]”. (MEDEIROS; DINIZ, 2004,

p. 10.)

Com disposigado a discutir e incorporar grande parte de suas criticas, o Modelo
Social rompeu com a hegemonia do Modelo Médico e, atualmente, no meio
académico-cientifico firmou-se como principal concepg¢ao de deficiéncia, em
especial, nos estudos sobre inclusdo social. O fato que melhor atesta a
apropriacdo do Modelo Social nos meios politico e cientifico é a incorporacdo de
seus preceitos no atual documento da OMS que visa padronizar o registro de
deficiéncias, a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF)>.

2.1.3 A CIF e o Modelo Biopsicossocial

A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) tem
por objetivo padronizar a linguagem dos registros das condi¢gdes de saude do ser

humano. Elaborado pela OMS em 2001, o documento contempla preceitos dos

2 Originalmente, em inglés, International Classification of Function, Disability and Health (ICF)
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modelos médico e social e se autodenomina como Biopsicossocial. A CIF faz
parte da chamada Familia das Classificagdes Internacionais da OMS que,
conjuntamente a CID-10, pretendem classificar todo tipo de condi¢cao de saude.
“In short, ICD-10 (CID-10) is mainly use to classify causes of death, but ICF
classifies health’. (OMS, 2002, p.3)

A CIF ¢, de fato, tdo abrangente quanto pretende ser. Sua aplicagcdo qualifica o
sujeito em sua esfera biolégica, pessoal e social. Para isso, o individuo responde
a uma lista (checklist) de questdes que abarcam informagdes de esferas distintas:
informagbdes demogréficas, lesdes (impairments) de fungbes do corpo, lesdes
(impairments) de estruturas do corpo, limitagbes de atividades, restricao de
participacao, fatores ambientais e informag¢des de saude em apéndice. Os itens,
com excegao das informagdes demograficas, sdo dispostos em sua maioria de
forma escalar, especialmente os fatores ambientais cujos valores podem figurar
entre positivos e negativos, varia assim entre facilitadores de acesso ou barreiras,

respectivamente.

Conceitualmente, a CIF também traz inovagdes. O termo handicap foi
abandonado por ndo ser compativel com a proposta teérica, proxima a do Modelo
Social, que o trata como pejorativo® (DINIZ, 2007). Os conceitos referenciados no
ambiente passam a ser os Facilitadores e as Barreiras que podem ser fisicos,
sociais e de atitudes. Sendo que cada elemento da lista, o servigo de transporte
por exemplo, pode ser classificado como barreira ou facilitador, dependendo do
papel que desempenha na vida do respondente. O termo disability, nao figura nas
classificacbes. A esse é atribuido um sentido amplo, comumente chamado de
conceito guarda-chuva. Disability passa dizer do fendmeno de maneira
multidimensional, se aproximando do termo Deficiéncia como é empregado no

Brasil, e distanciando do termo Incapacidade de uso mais restrito.

8 Etimologicamente, Handicap é formada de hand (m&o) e cap (chapéu), associando o deficiente a
mendicancia.
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Disability is a complex phenomena that is both a problem at the
level of a person’s body, and a complex and primarily social
phenomena. Disability always an interaction between features of
the person and features of the overall context in which the person
lives, but some aspects of disability are almost entirely internal to
the person, while another aspect is almost entirely external (OMS,
2002, p.9).

O modelo proposto pela CIF é de grande fluidez. A interagdo entre os elementos
que compdem a classificagdo de um estado de saude é caracterizada por
independéncia entre os termos. Dessa forma, diversos arranjos sao possiveis.
Dentre eles, aqueles que compdem lesdo fisica sem limitacdo funcional, e vice-
versa. Para ilustrar a afirmagao acima, tém-se portadores de graves doengas de
pele no primeiro caso, e mulheres com gravidez em estagio avangado no
segundo. O esquema a seguir esboga como operam os conceitos da CIF e suas

interrelacdes na caracterizagdo de um estado de saude.

FIGURA 2 - Esquema de interrelagdes dos elementos da CIF

Condicao de saude
(transtorno ou doenca)

!
{ I .
Funcdes e 4—pAtividadesg— Participacao

estruturas do corpo

¢ * f

l l

Fatores Fatores pessoais
ambientais

Fonte: Farias e Buchalla (2005), adaptado de OMS (2002)

Os fatores ambientais possibilitam arranjos em que a deficiéncia pode ou nao

ocorrer. Como ilustra Elwan (1999), “fthe] female infertility for example, may be
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considered disabling in some cultures, but not necessarily in western cultures”
(ELWAN, 1999, p.3). Em exemplo mais aplicado a realidade brasileira, o acesso
as tecnologias corretoras da visao, como 6culos e lentes, pode fazer com que

uma imperfeigcdo na visdo néo seja necessariamente uma deficiéncia.

N&o se encontram criticas estruturais feitas ao modelo da CIF. Em suma, sua
metodologia foi problematizada por Farias e Buchalla (2005) em dois pontos: o
primeiro diz respeito ao tempo que é necessario para a aplicacao completa a um
individuo que, nas palavras das autoras, “requer um tempo muitas vezes maior do
que a propria consulta [médica]” (FARIAS; BUCHALLA, 2005, p.192); O segundo,
este mais complexo, diz respeito aos Sistemas de Saude e a sua capacidade de
incorporar a CIF de maneira satisfatoria em relagéo aos fatores ambientais. Isso
ocorreria devido ao despreparo dos sistemas para reconhecer e contemplar

questdes cujo centro ndo seja a saude do organismo humano.

Em anos recentes, a literatura especializada reconhece a CIF como um marco
regulatorio, e vem debatendo e incorporando seus principios. Porém, a
padronizagdo de conceitos e registros da deficiéncia ndo deve permanecer
circunscrita apenas nessa esfera. Uma padronizagdo, como pretende a CIF
precisa referenciar também outras areas, em especial, a juridica e a
administragéo publica (FARIAS; BUCHALLA, 2005 e OMS, 2002).

Na area da Educacéo, tanto de jure quanto de facto, o termo empregado para se
referir as questdes nesse trabalho exploradas é “deficiéncia”. Pelo referido motivo,
assim como por estar semanticamente em concordancia com o conceito de

disability, firmado na CIF, “deficiéncia” e “deficiente” sdo os termos aqui adotados.

A producdo de dados sobre deficiéncia possui sua propria conceituacao acerca
dos elementos mensurados, podendo variar de acordo com o0s objetivos que
orientam a confeccdo dos dados que, por sua vez, estdo afinados com uma ou
outra vertente tedrica. A proxima secao apresenta e discute as diferentes formas
de registro das deficiéncias e como essas figuram nos censos demograficos

brasileiros e PNADs — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
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2.2 Registros

Ha diversas formas de se mensurar e registrar as deficiéncias. Cada maneira
implica uma abordagem do entrevistado, conceituacdo e resultados proprios.
Mont (2007), ao estudar cada uma delas, ressalta a importancia de se conhecer
as formas de mensuragao. O autor afirma que grandes variagdes no contingente
de deficientes de uma populagéo ocorrem devido a forma como é registrada a
questdo. Para corroborar tal afirmagao, o autor apresenta o exemplo canadense
no qual a deficiéncia em 2001 variou de 13,7% para 31,3% da populagao total,
devido a forma de mensurar. Fenbmeno similar ocorreu no Brasil que em 1991
registrou aproximadamente 1,1% da populagdo como deficiente, ao passo que o
valor para o ano 2000 é de 14,5%, ao incorporar avaliagdo de capacidades

funcionais.

Mont (2007) sumariza os diferentes modos de se perguntar e registrar a

deficiéncia numa pesquisa, sao eles:

1) Auto-identificagdo como deficiente — no qual o entrevistado responde,
diretamente, se ¢é deficiente. A auto-identificagdo/declaragdo como
deficiente € a forma pela qual as menores taxas foram registradas,
variando normalmente entre 1% a 3% da populagdo. Alguns fatores
explicam a baixa declaracdo de deficiéncia por esse método, dentre eles
esta a conotagédo negativa do termo “deficiente” e a interpretagéao cultural
do que seria deficiéncia. Sobre esse ultimo fator, o texto exemplifica como
a resposta negativa de um idoso com graves limitagbes funcionais pode
ocorrer, por definir como natural ou esperado sua situagao de saude para

alguém com a sua idade, o que nao o identificaria como deficiente.

2) Condicao diagnosticavel — no qual, frente a uma lista de condigdes de
saude ou doengas, é perguntado se o entrevistado as possui. Essa forma
de mensurar a deficiéncia é falha devido as pessoas, em grande parte, ndo
conhecerem o diagnostico de sua situagao de saude. Assim, a declaragao
sofreria efeito de variaveis como educagao, status socio-econdmico e
acesso a servicos de saude. Outro ponto relevante que pode levar ao

questionamento dessa forma de mensurar, encontra-se em uma implicagéo
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direta entre doenca crdnica e deficiéncia, em que aquela necessariamente

implicaria nesta.

3) Atividades da Vida Diaria - AVD (Activities of Daily Living - ADL) —no qual o
entrevistado responde sobre sua capacidade de executar tarefas do dia-a-
dia como tomar banho e se alimentar. Seria a categoria que melhor
enquadra as capacidades funcionais do corpo como enxergar e ouvir. A
mensuragao por AVD é aquela que consegue atingir o numero mais alto de

registros em pesquisas de base populacional.

4) Atividades Instrumentais da Vida Diaria — AIDV (Instumental Activities of
Daily Living — IADL) — opera de forma semelhante as Atividades da Vida
Diaria, porém sdo abordadas tarefas mais especificas vinculadas a
independéncia do ator, como utilizar o telefone por iniciativa prépria. Os
pontos de investigagdo comumente aplicados em paises desenvolvidos
sao: habilidade para usar telefone, fazer compras, preparar comida, cuidar
da casa, lavar roupas, meios de transporte e responsabilidade com os

préprios medicamentos.

5) Participagdo — pergunta-se sobre a existéncia de alguma condicdo de
saude que impediria a participagdo social em setores especificos.
Normalmente, a escola e o trabalho sdo as duas principais preocupacdes,
secundariamente, atividades comunitarias e capacidade de participar da

vida politica também figuram como preocupagdes.

O que perguntar para mensurar a deficiéncia € definido pelo objetivo que se
deseja alcangar com o uso da informagao resultante da pergunta. Mont (2007)
enumera trés motivos para se mensurar a deficiéncia em uma populagao:
monitorar o nivel de funcionalidade de uma populacdo, estimar provisdo de
servicos, avaliar a equalizacdo de oportunidades entre deficientes e nao
deficientes. O primeiro objetivo (monitorar o nivel de funcionalidade de uma
populagcdo) estaria relacionado a dimensbes exploratérias e preocupagdes
potenciais, como agdes preventivas. O segundo (estimar provisao de servigos)
voltado ao desenvolvimento de programas especificos e definicdo de demandas

sociais e terapéuticas, como acompanhamento oftalmolégico, por exemplo. E por
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fim, o terceiro objetivo (avaliar a equalizagcdo de oportunidades) dedicado ao
desenvolvimento inclusivo, a fim de notar o quao inclusiva seria determinada

sociedade.

Em sintonia com o objetivo de investigar a equalizacdo de oportunidades, a
Organizacdo Mundial de Saude oferece uma lista de fungdes do corpo, AVD e
AIVD que contém as mais significativas restricbes e como podem ser inseridas
em questionarios de pesquisa. Intitulada Disability Assessment Schedules (WHO-
DAS). Porém, a WHO-DAS ¢é demasiadamente longa para sua incorporagédo em

pesquisas censitarias de base populacional.

Ainda segundo Mont (2007), investigagdes da deficiéncia focadas na execucao de
atividades e fung¢des do corpo abarcam uma gama maior de condigdes de saude
que os outros modos de mensuragao. Por exemplo, a pergunta sobre dificuldade
de caminhar pode indicar limitagdo, tanto advinda de uma amputagdo como uma
grave insuficiéncia cardiaca ou respiratéria, que poderia ndo ser captada por outro
modo. Essa abordagem esta de acordo com o ideal do desenvolvimento
econdbmico inclusivo que compreende a deficiéncia como a redugdo de
habilidades, desassociada a necessidade de um diagndstico médico. Nessa
perspectiva, as necessidades especiais sobrepdem, em importancia, a
classificacdo da condicdo de saude, e a equalizacdo de oportunidades torna-se a

principal preocupacao.

A mesma logica opera na legislacao brasileira onde a deficiéncia nao esta
definida com base em diagndstico médico. Na relagdo entre limitagdo fisica,
dependéncia e participagao social ocorre distincdo da maior parte dos direitos
especificos dos deficientes. Nao ha definicido constitucional para deficiéncia, sua
regulamentacdo fica a cargo dos orgdos que trabalham diretamente com a
questdo. A Secretaria de Assisténcia Social por meio de decreto (n° 1.744/1995)
registra “a definicho de que a pessoa portadora de deficiéncia € aquela
incapacitada para a vida independente e para o trabalho” (MEDEIROS; DINIZ,
2004, p.13). Essa definicdo esta circunscrita na participagdo, por meio do
trabalho, e nas Atividades da Vida Diaria, pela independéncia. Isso ocorre devido
ao proposito dessa definicdo: conceder beneficios financeiros. Porém, se as

politicas de inclusdo no mercado de trabalho partissem da mesma definicdo de
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deficiente, seria em si uma contradigdo, uma vez que € pressuposta a

incapacidade para o trabalho.

Dessa forma, pode-se dizer que ha necessidade de operacionalizar o conceito de
deficiéncia de forma fluida. Mensura-la com base nas limitagbes funcionais de
forma escalar contribui para compreender como essas atuam na vida do
individuo, propiciando as almejadas especificidades pontuais da relagdo entre

deficiéncia e inclusdo social.

2.2.1 O registro da deficiéncia nos censos demograficos brasileiros e
PNADs

Como visto, sédo diversas as formas de mensurar as deficiéncias. Essa variedade
€ consequéncia, sobretudo do desenvolvimento do debate acerca da questdo. A
tendéncia crescente de se adotar medidas escalares de limitagdo funcional é
hegemdnica, porém recente. A passagem da auto-identificagdo como deficiente
para medidas de capacidade funcional e AVD é um fendbmeno que pode ser
observado nas formas de coleta e registro dos censos demograficos e PNADs

brasileiras.

Em Retratos da Deficiéncia no Brasil, Neri (2003) descreve brevemente os
registros da deficiéncia no Brasil entre 1872 e 2000, realizados por inquéritos
domiciliares, censos demograficos e PNADs. Logo abaixo, encontra-se uma
apresentagao do tipo de informacgao registrada nos censos e PNADs, segundo o

autor.

- Censo Demografico de 1920 — Foram investigadas a cegueira e a surdo-mudez*.
As categorias sdo as mesmas utilizadas nos inquéritos domiciliares de 1872 e
1900. A variavel é nominal, ou seja, classifica o individuo como pertencente ou

nao as categorias. Os resultados apontam para maior incidéncia entre homens

*Em tempos recentes, o termo surdo-mudo nao é considerado correto para se referir a deficiéncia
auditiva por implicar necessariamente a mudez ao surdo. A mudez € um fendmeno mais raro que
a surdez e acomete a menor parte dos surdos. (SASSAKI, 2002)
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em relacdo as mulheres. E também notada maior prevaléncia de cegueira se

comparado com a surdo-mudez, para ambos 0s sexos.

-Censo Demografico de 1940 — Elabora, a partir de uma abordagem inovadora,
em que as categorias de respostas que compdem a variavel de “Defeito Fisico”
sdo: cego por doenga, cego de nascenga, cego por acidente, surdo-mudo, surdo-
mudo cego e com origem do defeito ndo declarada. Essas categorias possibilitam
compreender a composi¢ao por idade da origem da cegueira para aqueles que a
tém. Os cegos de nascenga representavam apenas 13% dos portadores de
“defeito fisico” de até 9 anos de idade e somente 4,1% dos individuos entre os 50
e 59 anos. Comparando a surdo-mudez com a cegueira, essa €, em proporgao,
superior nas idades mais avangadas, ao passo que o contrario ocorre nas idades
mais jovens em que a surdo-mudez predomina. Interessante e potencialmente
rica para os estudos de deficiéncia, a forma de registrar a cegueira por suas

causas ndo mais ocorreu em PNADs ou censos demograficos brasileiros.

-PNAD 1981 — Ha uma unica variavel de auto-declaragdo cujas categorias
respostas sdo: cegueira, surdez, surdo-mudez, retardamento mental, falta de
membro, paralisia total, paralisia de um dos lados do corpo, outro tipo de
deficiéncia e, mais de um tipo de deficiéncia. A desagregacédo da surdez entre
surdos e surdos-mudos indica uma prevaléncia de surdo-mudez em
aproximadamente um terco da populagao surda. A PNAD de 1981 registrou o
percentual de deficientes superior as pesquisas domiciliares que a precederam.

Estimou-se que 1,78% da populagao seria deficiente segundo seus quesitos.

- Censo Demografico de 1991 — Uma unica variavel elaborada a partir de auto-
declaracdo do entrevistado em pertencer a alguma das categorias listadas. As
categorias contém grande semelhanga com aquelas que figuram na PNAD de
1981, exceto pela extincdo da surdo-mudez, alteracido da “falta de membro” para
“falta de membro(s) ou parte dele”, e “retardamento mental” para “deficiéncia

mental”’. Registrou-se 1,15% da populagdo como deficiente.

-PNADs de 1998, 2003 e 2008 — A PNAD de 1998 foi a primeira pesquisa
domiciliar nacional de base populacional a incorporar a capacidade funcional e

AVD registradas de forma escalar. A partir de entdo, o mesmo conjunto de
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questdes figurou mais duas vezes com espagamento temporal de cinco anos
entre cada uma delas. Segundo Travassos et al. (2008), as perguntas do
questionario da PNAD sobre a “mobilidade fisica dos moradores de 14 anos ou
mais de idade” foram apropriadas da Jamaica Survey of Living Conditions de
1989. As questdes abarcam a forga (capacidade de levantar/empurrar objetos),
locomogao (andar mais de um quildmetro, andar cem metros, subir ladeiras e
escadas), flexibilidade (ajoelhar, abaixar e curvar-se) e AVDs (tomar banho,
alimentar-se e ir ao banheiro) dos moradores pela declaragado do respondente. As
categorias de respostas sdo: Nao consegue, Tem grande dificuldade, Tem
pequena dificuldade e, N&o tem dificuldade. Todas essas referenciadas a

execugao de cada uma das agdes inquiridas.

- Censo Demografico de 2000 — S&o cinco variaveis e trés formas de resposta. Na
ordem da entrevista, a primeira questéo € relacionada a saude mental, o registro
de Problema Mental Permanente é dicotébmico e tem como respostas sim ou nao.
A seguir trés variaveis avaliam a capacidade funcional declarada em enxergar,
ouvir e subir escada/caminhar. As categorias de resposta6 séo: Incapaz, Grande
dificuldade permanente, Alguma dificuldade permanente e, Nenhuma dificuldade.
Por fim, para o registro da ultima variavel em questdo, € perguntado se o
individuo possui alguma das paralisias ou perda de membros segundo uma lista
de possiveis respostas, sao elas: Paralisia permanente total, Paralisia
permanente das pernas, Paralisia permanente de um dos lados do corpo, Falta de
perna, brago, mao, pé ou dedo polegar e, Nenhuma das enumeradas. Se
considerada a prevaléncia das dificuldades permanentes em enxergar, ouvir e
subir escada/caminhar como deficiéncia, aliadas as paralisias, falta de membro e
problema mental, o percentual de deficientes em 2000 é, aproximadamente,

14,5% do total populacional.

A descricdo das formas de registro da deficiéncia nos censos demograficos

brasileiros e PNADs indica alguns pontos interessantes de reflexdo. O primeiro é

® Titulo da seg¢&o no questionario das PNADs. IBGE(1998, 2003, 2008).

®Um ponto curioso é o contra censo que ha nas categorias resposta que n&o séo literalmente auto
excludentes, ou seja, a escolha de uma nao significa necessariamente a exclusdo das demais,
uma vez que toda grande dificuldade permanente é alguma dificuldade permanente. Esse recurso
é, possivelmente, empregado para facilitar a diferenciagao das categorias pelo entrevistado.
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o longo periodo entre 1940 e 1981, quando a deficiéncia ndo figurou em censos
ou PNADs. A baixa importancia publica dada a deficiéncia pode ser a chave para
compreender essa auséncia. A concepcgao da deficiéncia anterior ao advento do
Modelo Social, centrada no individuo, resultava na auséncia de tratamento social
da questao, o que ndo demandava portanto, informacdes sociais ou populacionais
acerca dos deficientes. Esse pensamento é coerente com o tipo de informacao
registrada no Censo de 1940, cujas categorias de respostas da variavel de
“defeitos fisicos” incluiam o motivo pelo qual o respondente € cego, podendo

variar entre diferentes “tragédias pessoais”.

Os dois principais elementos de comparagdo entre os registros dos censos
demograficos brasileiros e PNADs s&o as categorias de deficiéncia adotadas e
como foram colocadas para os entrevistados. Quanto ao elemento de interesse a
ser notado, € percebido que as diretrizes internacionais sdo um forte modelador.
Medeiros e Diniz (2004) relatam a existéncia de diretrizes internacionais desde
1860 para o registro de deficiéncia. Nesse ano, a Comissdo Estatistica
Internacional sugeriu que os “defeitos fisicos” fossem identificados nas categorias
“cegueira” e “surdo-mudez“. As mesmas que figuraram nos censos demograficos
brasileiros de 1920 e 1940. Foi observado entdo, que, ao passo do
desenvolvimento do debate cientifico, diferentes categorias foram adotadas e

abandonadas.

As diretrizes internacionais também foram um forte fator na modelagem das
perguntas realizadas aos entrevistados. O principal avango em tempos recentes
foi a incorporacao de medidas escalares de capacidade funcional, preconizadas
pela CIF e ofertadas pela WHO-DAS. Ainda que a auto-identificagdo (na saude
mental) e condi¢gdes diagnosticadas (nas paralisias) figurem nas questbes do
Censo do ano 2000, a variabilidade dada pelas medidas de capacidade funcional

traz um novo nivel de detalhamento as informacdes obtidas com a pesquisa.

Outro ponto que merece destaque é a diferenga entre os registros dos censos e
das PNADs, sobretudo, a partir da década de 1990. Os censos tém por objetivo
primeiro quantificar os individuos, ao passo que as PNADs sao, potencialmente,
mais analiticas. Um bom exemplo ¢ a falta de membros captada nos censos que

expressam por si a magnitude de sua prevaléncia na populagdo, porém seu



20

registro ndo esta relacionado necessariamente com a inser¢éo e participacédo do
individuo na sociedade. Por outro lado, as questdes das PNADs s&o direcionadas
a execugao de atividade e participagdo social, ao passo que nao define qual o
fator fisico que impede ou reduz a capacidade de executar determinada tarefa. Na
questao, “Por problema de saude, tem dificuldade, normalmente, para correr,
levantar objetos pesados, praticar esporte ou realizar trabalhos pesados?’(IBGE,
1998), a atengdo esta na dificuldade de execucdo das atividades devido a
problemas de saude, mesmo que ndo se saiba qual. Um forte indicio do propésito
analitico das PNADs na mensuragao de incapacidade funcional esta no corte de
14 anos ou mais dos individuos sobre os quais se investiga esses quesitos,
indicando maior preocupagdo com a inser¢do do individuo na sociedade, em

especial no mundo do trabalho.

Foram varias as inovagdes encontradas no Censo 2000 no que diz respeito a
Deficiéncia em relacdo a seu antecessor. As modificacbes realizadas operam em
todos os niveis, o numero de variaveis utilizadas, a forma de perguntar e registrar
as respostas, e os conceitos empregados. Mesmo que neste ultimo elemento seja
possivel encontrar grandes proximidades com o Censo de 1991, as demais
modificagbes “puseram em xeque” as analises comparativas entre as pesquisas

como exposto em nota técnica no apéndice (Apéndice A).

Frente as possibilidades de fonte de dados apresentados, a justificativa da
escolha do Censo Demografico do ano 2000 para a execugdo do trabalho
repousa sobre as possibilidades de analises inovadoras, em destaque, da
cegueira e surdez em nuances de intensidades até entdo somente inquiridas,
além de manter informacdes acerca das deficiéncias fisicas e mental. O Censo
2000 é o mais recente e precisa ser explorado de tal maneira que facilite
comparagdes com o proximo que vira referenciado no ano de 2010. A préoxima
secdo se dedica a exploracdo mais detalhada do marco conceitual aplicado ao

Censo 2000 por meio da investigagao do Manual do Recenseador.
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2.2.2 Os conceitos no Censo 2000

Os conceitos empregados no registro da Deficiéncia no Censo 2000 serao
expostos em quatro blocos correspondentes as deficiéncias mental, visual,

auditiva e fisica.

- Deficiéncia Mental — Pelo titulo de “Problema mental permanente” uma unica e
exclusiva variavel é responsavel por esse quesito. A questdo “Tem alguma
deficiéncia mental permanente que limite as suas atividades habituais? (Como
trabalhar, ir a escola, brincar, etc)” (IBGE, 2000, p. 101) tem como opg¢des ao

respondente “sim” ou “ndo”. A resposta deve ser afirmativa

[...] se confirmada a existéncia de deficiéncia mental permanente,
exclusive doenga mental, que impegca a pessoa de exercer suas
atividades de rotina, tais como: trabalhar, estudar, brincar, cuidar
dos afazeres domésticos, etc (IBGE, 2000, p.101).

Por meio de uma nota ao recenseador, a deficiéncia mental tem o inicio de sua
manifestacao, geralmente restringida a infancia ou até aos dezoito anos de idade.
A pergunta ao respondente é baseada na identificagdo como portador de
problema mental, afastando-se da tendéncia de mensuragdes por capacidade
funcional. Mont (2007) sugere que as habilidades investigadas deveriam ser:
aprender, lembrar, concentrar, tomar decisbes e comunicar, perguntadas
separadamente e respondidas em niveis de incapacidade. Todavia, o Washington
Group on Disability Statistics recomenda a utilizagdo apenas de questdes sobre
“‘concentrar” e “lembrar”, devido as variantes culturais e de situagao econdmica
que podem imprimir seus efeitos em “aprender’ e “tomar decisdes” do modo a
enviesar os resultados (Mont 2007). Porém, nenhuma das habilidades sugeridas

garantiria a apreensao do fendmeno que € investigado no Censo 2000.

- Deficiéncia Visual — Essa modalidade é registrada em 2000 por meio da
capacidade de enxergar, em uma variavel destinada a esse quesito. Para a
pergunta, “Como avalia a sua capacidade de enxergar? (se utilizar 6culos ou
lentes de contato faga sua avaliagdo quando os estiver usando)” (IBGE, 2000,

p.101), ttm-se como opgdes de resposta:
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Incapaz — para a pessoa que se declara totalmente cega; Grande
dificuldade permanente — para a pessoa que se declare com
grande dificuldade permanente de enxergar, mesmo com o6culos
ou lentes de contato; Alguma dificuldade permanente - para a
pessoa que se declare com alguma dificuldade permanente de
enxergar, mesmo com oOculos ou lentes de contato; Nenhuma
dificuldade — para a pessoa que se declare sem nenhuma
dificuldade para enxergar, ainda que isso exija o uso de 6culos ou
lentes de contato (IBGE, 2000, p.101).

Nas questdes de capacidade funcional de enxergar, ouvir e caminhar/subir
escadas, a avaliagdo subjetiva do respondente acaba por considerar suas
necessidades. Um elemento interessante é a presenca dos artificios facilitadores
das capacidades como 6culos e lentes, aparelhos auditivos, proteses e bengalas.
Segundo Neri (2003, p.37), ’Isto permite dar maior ponderagdo ao fator
econdémico, captando indiretamente aquelas pessoas que detém recursos para
gastos com equipamentos corretivos da deficiéncia”. Desta forma, a dificuldade
permanente de enxergar, assim como as demais investigadas, € ponderada pelo
acesso aos facilitadores, reiterando o objetivo final das informagdes geradas,
associadas a equalizacido de oportunidades. Nesse sentido, pode-se dizer que ha
também incorporacéo dos preceitos do Modelo Social da Deficiéncia em que uma
disfuncgéao fisica so sera registrada como deficiéncia se o ambiente, em forma de
facilitadores, ndo promover a igualdade entre aquele que possui tal disfungao a

quem nao a tem.

- Deficiéncia Auditiva — O conceito empregado na investigagdo da surdez é similar
a cegueira. A declaragao da incapacidade de ouvir por parte do respondente
registra a completa surdez, ao passo que os demais niveis da resposta sao:
Grande dificuldade permanente, Alguma dificuldade permanente e Nenhuma
dificuldade. Novamente a avaliagdo deve ser feita mediante o uso de aparelhos
auditivos, se houver, e cabendo ao individuo distinguir entre o grau de dificuldade

por sua percepgao pessoal, portanto, subjetiva.

-Deficiéncia Fisica — A deficiéncia fisica é abordada de dois modos em 2000, por
declaracdo de condicdo diagnosticavel e por capacidade funcional. Por
declaracdo de condigado diagnosticavel s&o investigadas: Paralisia permanente

total (tetraplegia, quadriplegia), Paralisia permanente das pernas
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(paraplegia),“Paralisia permanente de um dos lados do corpo (hemiplegia), Falta
de perna, braco, mao, pé ou dedo polegar (considerando também perda de parte

do brago ou perna).

A capacidade de caminhar/subir escada mensurada no ano 2000 por meio da
questao, “Como avalia sua capacidade de caminhar/subir escadas?” (IBGE, 2000,
p.102) deve ser respondida considerando aparelhos, préteses ou bengalas que
facilitem a agao, e excluindo possiveis auxilios de outra pessoa. O que distingue a
capacidade de enxergar e ouvir da capacidade de caminhar/subir escadas esta na
declaracdo da incapacidade, que necessariamente ndo denota uma condi¢cao
diagnosticavel especifica como a cegueira e surdez. Deve ser notado como
incapaz, nesse quesito, “a pessoa que se declare incapaz de caminhar ou subir

escadas sem ajuda de outra pessoa, por deficiéncia motora” (IBGE, 2000, p.102).

O termo “deficiéncia motora” utilizado na qualificagdo do individuo como incapaz
de caminhar/subir escada pode indicar uma série de condig¢des fisicas que, néo
necessariamente, seriam as mesmas associadas as dificuldades permanentes em

caminhar/subir escada como problemas cardiacos ou respiratorios.

A observagao conjunta das duas variaveis de deficiéncia fisica pode auxiliar no
entendimento da relacdo observada entre a capacidade de caminhar/subir
escadas e as paralisias (e falta de membros). A Tabela 1 (TAB.1) apresenta a
distribuicao percentual da prevaléncia de paralisia entre os niveis de capacidade e
vice-versa. A incapacidade ou dificuldade permanente de caminhar/subir escadas
acomete 83% daqueles que declararam possuir alguma das paralisias ou falta de
membro, indicando o grande potencial incapacitante dessas deficiéncias fisicas,
que seria maior caso fossem retirados do grupo aqueles com falta de membros,
que em geral, € uma condigdo menos incapacitante e suscetivel ao uso de
proteses ou aparelhos auxiliares. Por outro lado, ha um percentual relevante
(39,7%) de incapazes de andar/subir escadas que ndo tém paralisias (ou falta de
membros) declaradas. Esse resultado indica a grande importancia de outras

deficiéncias motoras incapacitantes, mas que nao séo definidas.
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TABELA 1 — Entrecruzamento das variaveis de capacidade motora e
paralisias, Brasil, 2000

Paralisia ou falta de membro Total
Alguma Nenhuma Ignorado

Incapaz % Capacidade 59,5 39,7 0,8 100

% Paralisia 24 1 0,1 0,8 0,3

Grande dificuldade o (.. 400e 185 81,1 04 100
permanente

% Paralisia 23,2 0,9 1,2 1

Capz_acidade d_e Alguma dificuldade % Capacidade 49 94.9 0.2 100
caminhar/subir permanente

escadas % Paralisia 19,4 3,2 2,4 3,3

di:iﬂ:‘ M2 % Capacidade 0,3 99,5 02 100

% Paralisia 32,8 95,7 51,6 95

Ignorado % Capacidade 1,5 50,3 48,2 100

% Paralisia 0,5 0,2 43,9 0,3

Total % Capacidade 0,8 98,8 0,3 100

% Paralisia 100 100 100 100

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

No desenvolvimento de estudos que utilizem as variaveis de deficiéncia fisica e
capacidade funcional em caminhar/subir escada é necessario que se tenha de
forma bem definida sobre qual enfoque as analises séo feitas. A capacidade
funcional esta voltada de forma préatica as necessidades. Como exposto por
Medeiros e Diniz (2004) ao defender o reconhecimento social de idosos que
sofrem de incapacidades como deficientes, as necessidades de pessoas que
possuem limitagdes funcionais sdo bastante préximas, mesmo que a causa
dessas sejam distintas. Assim, analises que partem da capacidade funcional

devem, prioritariamente, estar direcionadas as demandas sociais.

Todavia, quando se tem acesso as condi¢cdes diagnosticaveis declaradas, pode-
se reconhecer e distinguir como uma ou outra atua de forma geral sobre outros
individuos, e consequentemente, em indicadores sociais. Portanto, pelo carater
do presente trabalho, as condi¢gdes diagnosticaveis sdo mais adequadas a maior
parte das analises, uma vez que, as dificuldades em caminhar/subir escadas nao
delatam nos dados o agente incapacitante. Portanto, a inclusdo dessa variavel no
momento de estudo da relacdo entre deficiéncias e os indicadores educacionais

de interesse nao é aqui desejada, uma vez que seria essa variavel, em grande
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chance, um fator que levaria a confusdo nas analises estatisticas em que ambos

figurassem.

Mesmo sendo a fonte de informagdo demografica censitaria de maior
variabilidade sobre as deficiéncias e capacidades da populagdo, o Censo 2000
nao abarca todas as possiveis condicdbes de saude que socialmente sao
consideradas deficiéncias. Estdo ausentes do registro o nanismo, a formagao
an6mala de membro, dentre outras. Outro fator limitador do Censo 2000 é a nao
identificacdo de quais condigbes de saude definem as dificuldades de ouvir e
enxergar. Frente a essa limitagao, para fins de andlise, o presente estudo tratara
cada categoria de ambas varidveis como uma deficiéncia, desconsiderando as

possiveis variagdes internas de condi¢gbes de saude por de tras da declaragao.

A expressao das deficiéncias na populagdo brasileira captada no Censo
Demografico do ano 2000 sera tratada no préximo capitulo, no qual idade e sexo
delineardo o perfil da populacido brasileira deficiente, necessario nao somente
para conhecer melhor sua expressdo populacional e também suas possiveis

implica¢des sobre os indicadores educacionais trabalhados no terceiro capitulo.
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3 A DEFICIENCIA NA POPULACAO OU AS POPULACOES
DEFICIENTES

A exploragdo dos microdados da amostra do Censo Demografico do ano 2000
pode revelar como a deficiéncia é expressa na populagao brasileira, ao passo que
também qualifica as populagdes deficientes por cada tipo de deficiéncia. Neste
capitulo, a elaboragdo do perfil das deficiéncias por idade e sexo visa nao
somente qualificar demograficamente esses grupos populacionais, como também
diferenciar sua ocorréncia na populagado brasileira em geral e no recorte de

interesse para este estudo, individuos de 7 a 17 anos completos.

Sao conhecidos trabalhos que se propuseram a estudar a deficiéncia nos censos
demograficos brasileiros. Em destaque, Chagas e Viotti (2003) e Neri (2003)
descreveram, respectivamente para 1991 e 2000, uma série de elementos que,
além de incluir os pretendidos por este trabalho, exploram outros pontos de
interesse geral para caracterizagdo da populacao deficiente brasileira, tais como
situagdo conjugal, posicdo na familia, dentre outros importantes para uma
compreensao geral das condicdes de vida e insergcdo dos deficientes na
populacdo brasileira. Ambos os estudos figurardao na analise dos resultados

quando seus achados forem de utilidade.
3.1 Magnitude geral

Se considerado deficiente todos aqueles que responderam positivamente aos
quesitos de problema mental, alguma paralisia, portador de dificuldade
permanente ou incapacidade de enxergar, ouvir ou caminhar/subir escada, pode-
se afirmar que, em 2000, 14,5% da populacao brasileira é deficiente e, 0,5%
portador de incapacidade (seja de enxergar, ouvir ou caminhar/subir escada), o

que faz 3% dos deficientes incapazes.

O coletivo deficiente nos dados € um grupo tao heterogéneo em sua composigao

que abarca tanto o individuo que possui alguma dificuldade n&o grave em
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enxergar, quanto aquele tetraplégico e portador de problema mental permanente.
Dessa forma, a exploragéo individual das categorias € necessaria para melhor
compreender a multiplicidade da Deficiéncia. Na tabela 2 (TAB. 2) se encontra a
frequéncia absoluta e distribuicdo percentual das variaveis de deficiéncia para o
ano 2000, segundo o Censo Demografico, para toda a populagédo e para os

individuos de 7 a 17 anos completos, populacdo em idade escolar de interesse.

TABELA 2 - Distribuigao percentual das deficiéncias, populagao total e dos

7 aos 17 anos, Brasil, 2000

Total 7a17
Freq. % Freq. %
o sim 2.844.937 167  456.134 1,20
De,\f,:g:’t';f'a ndo 166.472.108 98,00 37.339.418 98,47
ignorado 555.811 0,33 122410 0,32
incapaz 148.023 0,09 8.254 0,02
grande dif. 2.435.873 143  161.160 0,43
Enxergar alguma dif. 14.060.946 8,28 1.250.231 3,30
nenhuma dif. 152.667.055 89,87 36.375.636 95,93
Ignorado 560.959 0,33 122681 0,32
Incapaz 166.365 0,10 33.624 0,09
grande dif. 883.079 0,52 64.794 0,17
Ouvir alguma dif. 4.685.655 2,76 319.973 0,84
nenhuma dif. 163.473.989 96,23 37.348.802 98,50
Ignorado 663.768 0,39  150.769 0,40
Incapaz 574.186 0,34 46.255 0,12
) _ grande dif. 1.772.690 1,04 56.406 0,15
ca";'s"ch::;ss”b" alguma dif. 5.592.908 329  203.873 0,54
nenhuma dif. 161.425.799 95,03 37.497.823 98,89
Ignorado 507.273 0,30 113.605 0,30
par .total 107.231 0,06 22725 0,06
par. pernas 356.467 0,21 32.242 0,09
Deficiéncia  par. lado 473.765 0,28 30.241 0,08
Fisica falta membro 478.597 0,28 40.474 0,11
nenhuma 167.899.845 98,84 37.659.152 99,32
ignorado 556.951 0,33 133.129 0,35

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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Pode-se destacar que algumas condigdes sao mais frequentes que outras. As
incapacidades de enxergar, ouvir e caminhar/subir escadas como esperado sao
menos frequentes que as suas dificuldades, que aumentam em percentual a
medida que reduzem em intensidade. A paralisia total permanente ndo é somente
a condi¢cdo mais rara dentre as paralisias como de todas as deficiéncias. Outro
fator que a singulariza é a constancia de seu percentual quando ha o recorte de
idade dos 7 aos 17 anos, ao passo que ha reducdo em todas as demais
categorias, indicando que na populagdo jovem, em idade escolar, em geral, ha
menor prevaléncia de todas as deficiéncias e dificuldades permanentes, com

excegao da tetraplegia.

Considerando somente o recorte de idade dos 7 aos 17 anos, a cegueira,
registrada por meio da incapacidade de enxergar declarada, € a deficiéncia de
menor prevaléncia dentre as investigadas, atingindo 0,02% da populagéo nessa
faixa de idade, reduzindo de forma notavel devido ao corte de idade. O mesmo
nao é observado na surdez, em que a redugdo € menor do que a maioria das

demais variaveis.

A categoria de maior percentual dentre todas as investigadas é a alguma
dificuldade permanente de enxergar que atinge 8,28% da populacgéao total e 57,1%
dos deficientes. Essa constatacdo firma a importancia de se conhecer a co-
ocorréncia entre as diferentes deficiéncias. A Tabela 3 (TAB. 3) a seguir expressa
percentuais resultantes do entrecruzamento das deficiéncias em versao reduzida’

das variaveis.

” Reducso que exclui as categorias de capacidade funcional, exceto a incapacidade de enxergar e
ouvir. Essa versao reduzida procura abarcar todas as modalidades de deficiéncia registradas no
censo de forma enxuta e manter a atengéo sobre as principais co-ocorréncias.
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TABELA 3 - Percentual de prevaléncia de casos de multipla deficiéncia em
arranjo duplo, por deficiéncia, Brasil, 2000 (leitura pelas linhas)

Def. mental Cegueira Surdez Par.total Par.perna Par.lado Falta Membro

Def. mental 1,4 1,9 2,6 3,9 5,1 11
Cegueira 27,5 8,9 7 6,4 3,6 1,7
Surdez 33,1 7.9 4,6 2,9 2 0,6
Par. total 69,5 9,6 7.1

Par. perna 30,7 2,7 1,3

Par. lado 30,7 1.1 0,7

Falta

Hermbro 6,7 0,5 0,2

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Como é facilmente percebido, a deficiéncia mental &€ de grande importancia para a
composi¢cdo dos quadros de multipla deficiéncia, apresentando os maiores
percentuais de participacdo nos demais grupos. Por outro lado, a contribuicdo das
demais deficiéncias nos percentuais da deficiéncia mental ndo séo atipicos, com
excegao a hemiplegia cujo percentual é superior aos demais, sendo 5,1% dos

portadores de problema mental permanente também hemiplégicos.

Os casos de multipla deficiéncia sdo em maior participagao percentual para o
grupo da paralisia total permanente, em que 69,5% tém problema mental
declarado, assim como contém a maior participagao relativa da cegueira dentre as
multiplas deficiéncias (9,6%). Dessa forma, a paralisia total permanente se
configura como uma condicdo de saude que esta fortemente relacionada aos

casos de multiplas deficiéncias.

E importante ressaltar que nessa exposicdo foram excluidas as nuances das
capacidades funcionais que trariam complexidade ao quadro, principalmente,

participando na composi¢ao das condigdes de saude dos demais grupos de
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deficiéncia. Como ja mencionado, alguma dificuldade em enxergar atinge a maior

parte dos deficientes.

Vale ressaltar que simplesmente expor o percentual de participacdo dos grupos
de deficiéncia por meio do entrecruzamento apresentado ndo possibilita uma
elaboracao dos perfis relacionados a multipla deficiéncia. Uma analise da forma
como € aqui realizada contribui para o entendimento da correlacdo entre
deficiéncias, mas esta limitada a dupla entrada, ndo permitindo conhecer os
arranjos das multiplas deficiéncias dos casos que envolvem mais de duas
deficiéncias. Nesse sentido, para um estudo mais aprofundado da relagao entre
as deficiéncias esse elemento deve ser levado em consideracdo. Tal
profundidade de andlise se encontra além do pretendido no presente trabalho no

que tange a co-ocorréncia das deficiéncias.

Encontram-se na Tabela 4 (TAB. 4) os valores percentuais dos casos de
exclusividade de deficiéncia de cada grupo referido. Deve-se notar que,
novamente, as categorias se encontram em formato reduzido, a fim de excluir da
analise a influéncia das dificuldades de enxergar, ouvir e de toda a variavel que
investiga a capacidade motora, uma vez que tais fatores nublariam os resultados

de maior interesse.

TABELA 4 — Percentual de ocorréncias exclusivas das deficiéncias,
populagao total e dos 7 aos 17 anos, Brasil, 2000

Populagdo Populagao dos

total 7 aos 17 anos
Par. total 28 15
Cegueira 62 39
Surdez 62 66
Par. perna 68 50
Par. lado 69 55
Def. mental 85 87
Falta membro 93 95

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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Novamente, a paralisia total obteve destaque, possuindo o mais baixo percentual
de exclusividade. Somente em 28% dos casos dessa categoria ndo ha presenca
concomitante de outra deficiéncia. Em oposto, a falta de membro(s) ou parte(s)
em mais de 90% dos casos € a unica deficiéncia de quem a possui. As demais
categorias, para o total populacional variam dos 62% aos 69%. Isso indica que os
casos de multipla deficiéncia sdo de grande importancia no computo geral.

Para a populacdo entre 7 e 17 anos, os percentuais de exclusividade foram
superiores a 60% em trés categorias, sédo elas: deficiéncia mental, surdez e falta
de membro(s) ou parte(s). Nos trés casos a diferenga encontrada entre a
populagdo geral e a em idade restrita € pequena, variando de 2 a 4 pontos
percentuais. Por outro lado, quando ha redugdo da exclusividade, ou seja,
aumento dos casos de multiplas deficiéncias, ao se comparar os percentuais, a
menor variagao € de 13 pontos percentuais (paralisia total) e a maior esta em 23
pontos percentuais para a cegueira passando a co-operar com outras deficiéncias
em mais da metade dos casos. Desta forma, pode-se afirmar que, para a fragcao
populacional, no qual o percentual de deficiéncia é reduzido, a idade escolar, a
cegueira, a tetraplegia, a paraplegia e a hemiplegia se configuram em arranjos
mais graves associados aos casos em que as multiplas deficiéncias sdo uma

realidade mais presente.

Sumarizando os pontos de maior relevancia sobre os casos de multiplas
deficiéncias, tem-se: a deficiéncia mental é de grande importancia na composi¢cao
das condi¢cdes de saude com multiplas deficiéncias por ser a que mais contribui,
proporcionalmente nos diversos grupos de deficiéncia, porém, em seu proprio
caso a contribuicdo de outras deficiéncias ndo é grande; a tetraplegia, por sua
vez, é a deficiéncia que maior possui co-operantes, aproximadamente em 72%
dos casos de tetraplegia ha ocorréncia de ao menos mais uma deficiéncia; a
cegueira, quando restrita entre os 7 e 17 anos, possui mais casos em que opera
em conjunto com outras deficiéncias, ao passo que, quando contada toda a
populagdo cega, a maior parte (62%) € exclusivamente cega, ou seja, ndo possuli

outra deficiéncia declarada.

A co-existéncia das deficiéncias € um fenbmeno de grande relevancia e
complexidade e ndo deve ser ignorado. Se as analises dos dados ativerem
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somente aos casos de deficiéncia exclusiva, a atribuicdo de causa (mesmo que
nao testada estatisticamente) assim como a circunscricdo dos fendbmenos sera
mais facilmente reconhecida. Por outro lado, haveria a exclusdo de grande parte
dos deficientes nas analises, levando a resultados que nao conduziriam as
experiéncias que de fato sdo vivenciadas na realidade. Portanto, ndo serdo
excluidos os casos de multiplas deficiéncias na descricado dos dados e na analise

dos resultados.

Nas descrigdes que se seguirdo foram utilizadas em sua elaboragao as categorias
de deficiéncia incluindo os casos em que co-operam as deficiéncias, por entender
que um individuo que possui duas ou mais deficiéncias declaradas também
possui as limitagbes advindas de cada uma, devendo constar em ambas as
categorias. O perfil da populagao deficiente sera elaborado, inicialmente, segundo

0 sexo, a idade e o0 sexo e idade conjuntamente.

3.2 Sexo

Em seu estudo sobre deficiéncia e pobreza, Ann Elwan (1999) caracteriza o
fenbmeno da deficiéncia sobre diversos aspectos. Quando dedicada aos
diferenciais de género, a autora afirma em linhas gerais que as taxas de
deficiéncia sdo maiores para mulheres em relagdo aos homens em paises
desenvolvidos, ao passo que o oposto ocorre em paises em desenvolvimento.
Sob essa perspectiva, o Brasil estaria mais proximo aos paises desenvolvidos
sendo 53,6% de seus deficientes mulheres. No Brasil, a distribuicdo das
deficiéncias por sexo revela resultados interessantes como pode ser notado na
Tabela 5 (TAB. 5).
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TABELA 5 — Distribuigao percentual das variaveis de deficiéncia por sexo,
populacgéo total e dos 7 aos 17 anos, Brasil, 2000

Populacao total 7 a17 anos
masculino feminino total | masculino feminino total
£ I 100,0 100,0
Def. menta 54,3 457  (n=2.844.937) 58,3 41,7 (n=456.134)
100,0 100,0
Incapaz 47,4 52,6 (n=148.023) 56,6 43,4 (n=8254)
Enxergar ] 100,0 100,0
grande dif. 429 57,1  (n=2.435.873) 51,5 48,5 (n=161.160)
100,0 100,0
alguma dif. 43,7 56,3 (n=14.060.946) 43,4 56,6 (n=1.250.231)
100,0 100,0
Incapaz 52,0 48,0 (n=166.356) 54,5 45,5 (n=33.624)
Ouvi 100,0 100,0
uvir grande dif. 52,8 47,2 (n=883.079) 56,8 432 (n=64.794)
100,0 100,0
alguma dif. 52,6 47,4 (n=4.685.655) 53,6 46,4 (n=319.973)
100,0 100,0
Incapaz 47,9 52,1 (n=574.186) 56,1 43,9 (n=46.255)
Caminhar 100,0 100,0
Isubir escada grande dif. 41,7 58,3 (n=1.772.690) 56,5 43,5 (n=56.406)
100,0 100,0
alguma dif. 40,8 59,2 (n=5.592.908) 50,3 49,7 (n=203.873)
100,0 100,0
par .total 52,3 47,7 (n=107.231) 57,4 42,6 (n=22.725)
100,0 100,0
. par. pernas 53,8 46,2 (n=356.467) 57,1 42,9 (n=32.242)
Def. Fisica 100,0 100,0
par. lado 56,8 43,2 (n=473.765) 59,1 40,9 (n=30.241)
falta 100,0 100,0
membro 72,0 28,0 (n=478.597) 59,9 40,1 (n=40.474)
100,0 100,0
Pop. Deficiente 46,4 53,6 (n=24.600.256) 48,9 51,1 (n=2.263.576)
100,0 100,0
Pop. Total 49,2 50,8 (n=168.872.856) 50,6 49,4 (n=37.917.962)

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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Consultando as diferentes variaveis do Censo Demografico, entende-se
facilmente qual sexo é predominante em cada deficiéncia. Enquanto a deficiéncia
mental, as dificuldades e incapacidade de ouvir, as paralisias e a falta de membro
sdo maijoritariamente masculinas, as dificuldades e incapacidade de enxergar e

caminhar/subir escada sao femininas.

Quando ha restricao a idade de interesse para este estudo (7 a 17 anos), todas as
categorias tém para o homem um percentual maior de participagdo, com excegao
de alguma dificuldade permanente em enxergar. Ainda assim, no quadro geral, ha
mais mulheres que homens deficientes devido a uma unica categoria (alguma
dificuldade de enxergar). Novamente, a dificuldade em enxergar demonstra ser de
grande peso nas elaboragdes sobre a populagéo deficiente geral, ou seja, quando

nao esta discriminada por deficiéncia.

Sao dois os principais responsaveis pela distribuicdo das deficiéncias por sexo de
forma tdo demarcada, sao eles: a estrutura etaria populacional e a atribuicdo de

papeéis sociais para os diferentes géneros.

As paralisias total e das pernas, assim como a falta de membros sao
normalmente atribuidas aos homens, devido aos fatores externos relativos aos
riscos de acidentes que estao expostos, em particular, no transito, no trabalho ou
devido a violéncia. Chagas e Viotti (2003), ao descrever a deficiéncia no Censo
Demografico de 1991, notaram que a falta de membros sofre de grande
diferencial entre os sexos pelas regides brasileiras, sendo maior no norte do pais
e menor no sudeste. A variacdo observada pelos autores colabora para a
atribuicdo ao papel social de género do diferencial observado, uma vez que o
mesmo variaria no mesmo sentido pelas regides brasileiras. A hemiplegia por seu
turno, ainda segundo Chagas e Viotti (2003), teria sua diferenga entre os sexos

explicada nos acidentes vasculares, que sdo mais comuns em homens.

A estrutura etaria da populagédo, ou seja, a sua distribuicdo pelas idades dos
individuos é de grande importancia para entender a distribuicdo por sexo das
deficiéncias. Por nascerem mais homens e por esses morrerem previamente em
comparagao as mulheres, é esperado que as deficiéncias relacionadas a fatores

congénitos ou de nascimento (como a deficiéncia mental) tenham maior
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expressao entre homens. Por outro lado, pela mulher viver mais que o homem, &
esperado para essas que componham a maior parte dos deficientes cuja
deficiéncia esteja relacionada ao envelhecimento (como as dificuldades e

incapacidade de enxergar).

Na tentativa de controlar o efeito da idade sobre o sexo na chance dos individuos
declararem possuir alguma deficiéncia e incapacidade, Neri (2003) elaborou dois
modelos logisticos com os dados do Censo Demografico de 2000. Segundo seus
resultados, ao se manter constante a faixa etaria, unidade da federacdo e
tamanho da cidade dos individuos, os homens tém menor chance de declarar
possuir alguma deficiéncia, porém maior chance de declarar incapacidade (de
enxergar, ouvir ou caminhar/subir escadas) em relacdo as mulheres. Segundo os
resultados de Neri (2003), as mulheres seriam mais propensas as deficiéncias de
forma geral, ao passo que os homens seriam mais sujeitos a condigdes de saude

marcadas pela incapacidade, ou seja, clinicamente mais graves.

3.3 Idade

A idade é um fator de grande importancia para se compreender as deficiéncias. A
relacao entre idade e deficiéncia pode ser tida em seu sentido orgéanico, na perda
natural da higidez das capacidades fisicas, ou seja, o envelhecimento. E dessa
maneira que, por exemplo, Duarte et al (2003) trata a idade ao estudar a
prevaléncia de deficiéncia visual de perto na epidemiologia. Em outros trabalhos,
como o memoravel elaborado por Abberley (1987) a idade é tida por tempo de
exposicao ao risco e acumulo de experiéncia e lesdo laboral que leva a

deficiéncia, em sua otica socioldgica.

No presente estudo a idade é tida como tempo de exposicdo que deve ser
considerado tanto de forma linear quanto acumulativa, uma vez que a chance de
se adquirir uma deficiéncia nao depende somente do tempo pelo qual um
individuo esteve exposto ao risco, mas também das condi¢cdes de saude proprias
de cada idade. A Tabela 6 expbde a distribuicdo da populacdo deficiente, por
deficiéncia e geral, em trés grupos de idades, 0 a 14 anos completos, de 15 a 59

anos e 60 ou mais anos.
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TABELA 6 — Distribuigdo percentual das variaveis de deficiéncia por grupos
etarios, Brasil, 2000

0-14 15-59 60 + Total
Def. mental (n=2.844.937) 16,9 67,7 15,4 100,0

7,1 30,5 62,4 100,0
5,8 51,1 43,1 100,0
7,3 65,8 27,0 100,0

Incapaz (n=148.023)
Enxergar grande dif. (n=2.435.873)
alguma dif. (n=14.060.946)

21,5 56,2 22,4 100,0
7.4 36,9 55,6 100,0
6,5 49,7 43,7 100,0

Incapaz (n=166.356)
Ouvir  grande dif. (n=883.079)
alguma dif. (n=4.685.655)

Caminhar !ncapaz (n=574.186) 254 29.2 45,5 1000

Isubir  grande dif. (n=1.772.690) 38 399 %63 1000

escada
alguma dif. (n=5.592.908) 4.0 50,7 453 100,0

30,3 46,8 229 100,0

Def. par. pernas (n=356.467) 1.1 59,0 29.9 100,0

Fisica par. lado (n=473.765) 8,6 68,4 23,0 100,0
8.9 73,5 17,6 100,0

falta membro (n=478.597)

par .total (n=107.231)

Populagao deficiente (n=24.600.256) 8,8 61,9 29,3 100,0
Populagao total (n=168.872.856) 29,6 64,5 5,8 100,0
Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Em geral, a distribuicdo entre os grupos de idade dos deficientes difere muito da
observada para a populagéo total, em suma, percentual de deficientes idosos (60
ou mais anos) € em muito superior ao populacional total, ao passo que o contrario
ocorre com o0 grupo populacional abaixo dos 15 anos. Fogem a esse padréo a
tetraplegia e a surdez, assim como as condigcbes de saude que incapacitam

caminhar/subir escadas. Tais categorias apresentam alto percentual no primeiro
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grupo de idade (até 14 anos), o que pode indicar grande peso dos fatores

advindos da genética, gravidez, nascimento ou surgidos na infancia.

Em sentido oposto se configura a cegueira que, no ultimo grupo (60 ou mais
anos) tem seu maior percentual de participagdo, sendo esse superior ao
encontrado nas demais categorias e variaveis, indicando, possivelmente, maior
suscetibilidade ao envelhecimento. Em linhas gerais, o efeito da idade sobre a
prevaléncia de condicdbes de saude marcadas pela incapacidade pode ser
observado na Tabela 7 (TAB. 7).

TABELA 7 — Razao de incapacidade por faixa etaria, Brasil, 2000

% Portadores
% de Razao de

Deficientes Incapacidade Incapacidade

(1) (2) (2)/(1)

0-4 2 0,7 0,35
5-09 4 0,2 0,05
10-14 6 0,2 0,03
15-19 7 0,2 0,03
20-24 8 0,2 0,03
25-29 9 0,3 0,03
30-34 1" 0,2 0,02
35-39 13 0,2 0,02
40-44 20 0,3 0,02
45-49 27 0,3 0,01
50-54 32 0,5 0,02
55-59 36 0,6 0,02
60-64 40 0,9 0,02
65-69 45 1,3 0,03
70-74 52 21 0,04
75-79 60 3,4 0,06
80-84 68 57 0,08
85-89 74 9,5 0,13
90-94 79 14,9 0,19

95+ 66 16,5 0,25
Total 15 0,5 0,03

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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A Razao de Incapacidade € uma razao (divisao) entre o numero de individuos
com incapacidade declarada e o numero total de deficientes de uma determinada
coorte em um certo periodo (NERI, 2003). Neste caso, o comportamento
observado da Razao de Incapacidade pode ser sumarizado em: elevado para as
primeiras idades; estabilidade entre adolescentes e jovens; redugcdo na vida
adulta; e tendéncia de crescimento acelerado com a idade em idosos.
Aproximadamente 3% daqueles que responderam afirmativamente sobre
incapacidades, dificuldades permanentes, problema mental, paralisia ou falta de
membros ou partes, declararam incapacidade de enxergar, ouvir ou
caminhar/subir escada. Esse percentual ndo é fixo nas faixas etarias e encontra
seus valores extremos em 0,01 (45 e 49 anos), e 0,35 (0 a 4 anos). Se por um
lado, é intuitivo atribuir a queda da Raz&o de Incapacidade quando chega a seu
extremo inferior (0,01) ao crescimento das dificuldades permanentes, em
especial, a capacidade de enxergar em tal faixa de idade (45 a 49 anos), explicar

o extremo superior na primeira faixa etaria € algo aparentemente mais complexo.

O alto valor da Razéo de Incapacidade no primeiro grupo de idade é ainda mais
instigante quando comparado com seu grupo de idade subsequente (5 a 9 anos).
Entre os dois grupos a deficiéncia é notada num acréscimo de 100% com o
avango na idade, porém a incapacidade reduziu-se a sua sétima parte.
Descartando as possibilidades de ser um fendmeno especifico que acomete a
coorte nascida entre 1997 e 2000, e reafirmando ser um efeito de idade, é
encontrado em Chagas e Viotti (2003, p.15) uma tentativa de compreender o que
ocorre nos primeiros anos de vida na afirmacido “[ha] elevada propor¢cao de
mortes em criangas com deficiéncia de origem congénita”. O que poderia
colaborar na explicagdo de tamanha diferenga em relagdo ao grupo etario que se
segue. Porém, ndo se deve ser descartar o carater conferido as perguntas de
capacidade funcional aplicadas as criangas de até 4 anos. Assim, possivelmente,
a incapacidade funcional de criangas deve mensurar mais o estagio de
desenvolvimento destas do que incapacidades permanentes como pretendido

pela questao.
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3.3.1 Dos 7 aos 17 anos

Os residentes no Brasil dos 7 aos 17 anos completos registrados na amostra do
Censo Demografico de 2000 compdem a populagdo que sera analisada neste
trabalho. O recorte na idade é justificado pelo interesse em cobrir aqueles eletivos
para o Ensino Fundamental incluindo a possibilidade de atraso nos estudos e
excluindo os maiores de 18 que possivelmente sdo abarcados por politicas
educacionais diferenciadas. Sumarizando os elementos investigados neste

capitulo:

-Em relagdo a populacao geral, esse grupo etario possui menores percentuais
afirmativos em todos os quesitos de deficiéncias. Nas varidaveis de capacidade
funcional a diferenga entre a faixa etaria de interesse e a populagao total segue
tendéncia inversa a intensidade da dificuldade, ou seja, quanto mais restritiva a
condicdo declarada, mais préximo o percentual da populagcdo de interesse se
aproxima da populagdo geral. Esse comportamento indica que condigdes mais
restritivas tendem a ser mais estaveis com a idade em relagédo as dificuldades
funcionais. Portanto, de modo geral, as deficiéncias sao mais estaveis na faixa

etaria dos 7 aos 17 anos se comparada com as idades mais avangadas.

-Quanto a co-operagao entre deficiéncias, pela perspectiva do percentual de
casos em que os individuos possuem exclusivamente uma unica deficiéncia
(excluindo as dificuldades permanentes e a incapacidade motora), a populagao
dos 7 aos 17 anos apresentou menor percentual relativo a cegueira, a tetraplegia,
a paraplegia e a hemiplegia indicando maior numero de arranjos de multiplas
deficiéncias com tais condigdes. Para as demais deficiéncias houve baixa

variacao no sentido oposto, aumentando o percentual de exclusividade.

-Ao se tratar da distribuicdo da populacao deficiente por sexo, o recorte na idade
compde grupos majoritariamente masculinos com excegéo de alguma dificuldade

em enxergar.

Notadas as especificidades que recaem sobre a populagao dos 7 aos 17 anos no
que diz respeito as deficiéncias, o trabalho prossegue com o0 necessario a analise

do atendimento, atraso e progressao escolar. O préximo capitulo apresenta e
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discute a metodologia empregada na construgcéo dos resultados, que por sua vez,

figuram em capitulo posterior.

3.3.2 Estrutura etaria

A investigacdo da estrutura etaria da populacado deficiente, por categoria de
deficiéncia, pode contribuir para se compreender a relagdo entre as diferentes
condicbes de saude e idade. Para melhor compreender essa afirmagao basta

uma breve andlise dos graficos a seguir.

GRAFICO 1 - Estruturas etarias das populacdes cega, surda, deficiente
mental e da populacgao total, Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

As curvas no grafico (GRAF. 1) representam a distribuicdo percentual por grupo
etario quinquenal da populagédo brasileira total, dos cegos, surdos e deficientes
mentais. A tendéncia geral da populagéo brasileira é marcada por uma curva

declinante, com excegao dos dois primeiros grupos de idade. A partir dos 15 aos
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19 anos, todo grupo etario que se segue € sempre menor que o antecessor. Essa
tendéncia indica uma predominéancia da populagao jovem quando comparada com
as idades adultas e idosas, em 2000. Considerando a idade como fator definidor
das curvas, € esperado que quanto mais aproximado ao da populacao total for o
formato da curva da populacao portadora de determinada deficiéncia menores
tendem a ser suas particularidades no que tange o fator idade.

Pode-se dizer que ha dois padrdes nas linhas do grafico (GRAF. 1) quando
comparadas aquela correspondente a populacédo total. Enquanto a surdez e a
deficiéncia mental se aproximam do formato da linha de referéncia numa
tendéncia declinante, o oposto ocorre com a cegueira, cuja tendéncia entre os 15
e 80 anos é sempre crescente. E importante que seja notada a sempre superior
participacao dos idosos na composicao das deficiéncias, em todos os casos,

superior a distribuicdo populacional total.
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GRAFICO 2 - Estruturas etarias das populagdes tetraplégica,
paraplégica, hemiplégica, de membro faltante e da populagao total, Brasil,

2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

A distribuicdo etaria das deficiéncias fisicas, paralisias e falta de membro(s) ou
parte(s), sdo mais complexas, ou, ao menos, mais diversas. Sendo cada

categoria possuidora de um formato préprio, a analise sera caso a caso.

A tetraplegia (paralisia total) tem seu maior percentual no grupo de 10 a 15 anos,
seguido de declinio, acompanhando a distribuigdo populacional brasileira. Porém,
ha outra elevacdo com apice entre os 70 e 80 anos, configurando sua distribuigao
como bimodal. Tal distribuigdo evidencia o duplo carater das condigdes de saude
que englobam a tetraplegia, ocorrendo nas primeiras idades por fatores
congénitos ou associados as fragilidades do parto e infancia, ou compondo as

condi¢gbes de saude dos idosos, por motivos distintos.
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A paraplegia (paralisia das pernas) tem seus valores mais baixos na infancia.
Apos esse momento, tem sua moda entre os 30 e 35 anos, evidenciando que,
possivelmente, os riscos de se tornar paraplégico guardam relagcdo com a vida

produtiva.

A hemiplegia (paralisia de um dos lados do corpo) possui uma tipica tendéncia
crescente e seria de facil interpretacdo se nao fosse sua acentuada queda apds
0s 65 anos. Parte da explicacdo desse fendbmeno, provavelmente, recai sobre sua
ligacdo com os acidentes vasculares como ja mencionado anteriormente, que
atingem fortemente a populacdo masculina nas idades proximas dos 65 anos,

configurando também como uma das principais causas de morte dos homens.

A falta de membro tem sua moda na faixa etaria dos 40 a 45 anos, sendo
crescente até esse ponto e sempre decrescente apés. Dentre as distribuicdes é a
de mais dificil explicagdo por meio da idade. A literatura associa a falta de
membro aos riscos proprios da vida do homem, relativos a juventude e a idade
adulta, como os acidentes de automotivos e de trabalho, e a violéncia. Se, por um
lado, essa afirmacgédo colabora para explicar a ascensao da curva, pouco
explicaria sua queda com o avango da idade. A queda observada dificimente
seria sustentada pela mortalidade dos deficientes nesse perfil. Pode-se especular
que o feito é consequéncia de um efeito coorte que distinguiria os idosos
observados em 2000 dos que ainda virdo, em riscos diferenciados a falta de

membros.

3.4 Sexo e Idade, a Razao de Sexos pelos grupos etarios

Depois do exposto acerca da idade e sexo, uma investigacdo da Raz&do de Sexo
refinara o entendimento da relacdo entre idade, sexo e as diferentes deficiéncias.
A Razdo de Sexos é uma medida demografica relativa a distribuicdo da
populacéo entre os sexos. De simples elaboracdo a Razao de Sexos é uma razéo
(divisdo) cujo numerador é o numero de homens e denominador sdo as mulheres,
de uma determinada populagdo em um dado periodo. No caso, a Razao de Sexo

teve seu calculo realizado para cada grupo quinquenal. Para tal, foram utilizados
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os dados do Censo Demografico de 2000 segmentados por tipo de deficiéncia em

comparagao a populagao total em cada faixa de idade.
A diferenga entre os sexos para cada deficiéncia em relagao a diferenga expressa

na populagdo em seus diversos grupos etarios é o elemento a ser investigado.

GRAFICO 3 — Razao de Sexos da populagio surda, hemiplégica, deficiente
mental e populagao total, por faixa etaria, Brasil, 2000
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O grafico das Razdes de Sexos (GRAF. 3) indica que ha maior numero de
nascimentos masculinos, porém apés os 20 anos de idade ja ha mais mulheres
que homens no Brasil, no ano 2000. E notado também que a diferenca entre os
sexos aumenta com o0 avancgo da idade, isso ocorre, fundamentalmente, devido ao
diferencial da mortalidade que providencia o fim a vida dos homens anteriormente

as mulheres.

As trés deficiéncias contempladas no grafico (GRAF. 3) exemplificam os
diferentes padrbes observados entre todas as deficiéncias em relacdo ao
comportamento da Razdo de Sexo em contraposi¢ao a populacional total. O

primeiro caso, ilustrado graficamente pela deficiéncia mental, indica uma razéo de



45

sexo superior a populacional ao longo da maior parte da curva, tornando-se
inferior somente nos grupos de acima dos 80 anos. Portanto, pode-se inferir que
as deficiéncias com tal padrdo sdo predominantemente masculinas até os 80
anos, aproximadamente, quando passam a predominar em mulheres,
considerando a distribuicdo sexual da populacdo brasileira. Estdo sobre esse
padrao a deficiéncia mental, a cegueira, a tetraplegia, a paraplegia.

No segundo caso, ilustrado graficamente pela hemiplegia, ao se considerar a
distribuicdo populacional por sexo, pode-se creditar um carater majoritariamente
masculino independente da idade. Nesses casos, € importante ressaltar que,
mesmo nas idades em que ha mais mulheres deficientes que homens, o
percentual destes sera superior ao da distribuicdo populacional. Estdo sobre esse

padréo a hemiplegia e a falta de membros.

No terceiro caso, as curvas do grafico se entrecruzam em mais de um ponto a
partir dos 70 anos, indicando que ha predominancia masculina até a velhice.
Porém, dentre as faixas de idade mais avangadas a predominancia é ora
masculina, ora feminina. Somente a surdez pode ser descrita por esse
comportamento em 2000. Em todos os casos, deve se ter consciéncia que a
subdivisdo por sexo e grupos etarios quinquenais de populagbes de baixa
magnitude geral pode apresentar variagbes imprecisas devido a questdes

amostrais.

3.5 O Envelhecimento Populacional e as perspectivas para as
deficiéncias

O Envelhecimento Populacional é, em suma, o aumento do percentual de idosos
de uma populagédo. Diz-se que uma populagdo € mais envelhecida que outra
quando seus idosos sao maiores em proporgdo. Como ja exposto, a idade é um
fator de grande importancia para a compreensdo das deficiéncias em sua
expressao populacional. Portanto, as mudancas na estrutura etaria de uma
populagao, dentre essas, seu envelhecimento, podem implicar novos perfis para a

populacdo deficiente. Devido a falta de pontos comparativos entre os censos
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demograficos brasileiros nos quesitos de deficiéncia, ndo havera um exercicio

analitico do tema, mas sobre esse uma reflexao.

Sao dois os fatores que levam ao envelhecimento populacional, as quedas da
mortalidade e da fecundidade. Enquanto o primeiro, a queda da mortalidade, atua
ampliando a Esperanga de Vida e longevidade, possibilitando que um maior
numero de pessoas atinja as idades mais avancadas, aumentando assim a idade
mediana populacional. O segundo, a queda de fecundidade, reduz a participagao
do grupo populacional mais jovem, aumentado assim a propor¢do de idosos
(RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987). Os dois fatores, em tese, podem atuar de
forma isolada. No Brasil, houve, até entdo, a predominancia da reducdo da
fecundidade como fator definidor do envelhecimento da populagédo. Sobre isso,

Carvalho e Garcia (2003, p.731) concluem:

Do ponto de vista puramente demografico, o processo, ora em
operacdo no Brasil, de envelhecimento da populacdo deve-se
unicamente, ao rapido e sustentado declinio da fecundidade. Se,
porventura, no futuro préximo, houver avangos em termos de
queda significativa de mortalidade, concentrada nas idades
avancadas, havera aceleragao do processo.

O Envelhecimento Populacional traz consigo, novos desafios, demandas e
oportunidades. Wong e Carvalho (1998) atribuem a redugdo da fecundidade
ocorrida principalmente apos a década de 1970 um grande momento de
oportunidades, marcado pela composicdo populacional majoritariamente
circunscrita nas idades produtivas. Seria esse o0 momento ideal para tratar, ou
mesmo sanar, antigos problemas relacionados a saude e escolarizagdo na
infancia. Por outro lado, o Envelhecimento Populacional, principalmente se
acompanhado de aumento da longevidade, implica em novos desafios para a
administragéo publica, sobretudo, relacionados a saude do idoso e sobrecarga do
sistema previdenciario. (VERAS; RAMOS; KALASHE, 1987).

As deficiéncias, de forma geral, estdo correlacionadas com a idade, portanto,
alteragdes na estrutura etaria populacional definem mudangas também na
expressao das deficiéncias. Em suma, com avango do envelhecimento

populacional, em especial quando acompanhado do aumento da longevidade,
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agiria de duas maneiras, expandindo o numero absoluto e relativo de deficientes
cuja deficiéncia, esta positivamente correlacionada a idade (como a cegueira e as
dificuldades em ouvir) (Neri e Soares, 2003). Em outra perspectiva, a distribuicao
etaria das deficiéncias tenderia também a envelhecer, dado o aumento absoluto
da populacdo idosa que, além de estar exposta ao risco por mais tempo, tem

condi¢cbes de saude mais susceptiveis a aquisicao de uma deficiéncia.

O Envelhecimento Populacional também traz consequéncias para o campo dos
Estudos de Deficiéncia (Disability Studies). O principal debate conceitual e politico
que surge nesse sentido repousa na indagacao: sdo os idosos com limitagcao
funcional deficientes, ou esses cumprem aquilo que é esperado de seus corpos?
Medeiros e Diniz (2004) acreditam que ha um ganho em associar a deficiéncia
aos idosos. Em suas palavras, “a medida que mais grupos sdo conhecidos como
deficientes, o peso que o conceito de lesao tem na definicdo da deficiéncia passa
a diminuir” (MEDEIROS; DINIZ, 2004, p. 11). Os autores ressaltam que mesmo
aqueles idosos que passaram a maior parte da vida livre de limitagdes, ao adquiri-
las passam a ter necessidades muito préoximas aquelas ja demandadas por
deficientes de longa data. Dessa forma, “para os idosos, 0 rigor excessivo na
definicdo de deficiéncia pode ter consequéncias negativas” (MEDEIROS; DINIZ,

2004, p. 16) subestimando a demanda por facilitadores de acesso.

Por outro lado, aquilo que almejam Medeiros & Diniz (2004) esta distante de ser o
observado. O que vem ocorrendo é uma seccao dos estudos cada vez mais bem
definida no Brasil, onde os trabalhos que se dedicam aos idosos associam-se as
medidas de capacidade funcional na elaboracdo de mensuracdoes de diversos
fenébmenos (relativo a saude, demografia, etc) (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008)

prezando pela objetividade das medidas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Breve Revisao Tedrico-Metodologica

A Economia de Educacido é uma area do conhecimento que se desenvolveu a
partir da segunda metade do século passado e estuda a relagdo entre economia e
educacdo. Em sua principal abordagem, a educagdo (ou o conhecimento) é
tratada como resultado de um processo produtivo. Esse referencial tedrico €, de
forma geral, referenciado na empiria, aproximando-se da andlise pretendida pelo
presente trabalho.Uma das principais elaboragdes desse campo de estudo é a

chamada Teoria do Capital Humano.

Segundo Gary Becker (1964), o Capital Humano seria aquilo que agrega valor ao
individuo e determinara seus rendimentos futuros do trabalho. Dessa forma, a
escolaridade do individuo agiria como uma poupanga, pela qual uma restricao
voluntaria no consumo presente traria maior rendimento ao longo do ciclo de vida.
Racionalmente, o interesse dos individuos em acumular anos de estudo estaria
positivamente relacionado ao retorno marginal de se ter mais um ano de estudo.
O principal fator responsavel pela ndo acumulagéo de capital humano em nivel
otimo seria a falta de oportunidade educacional, uma vez que o investimento em

educagao € um bom negdcio. (Borjas, 1996)

Segundo a Teoria do Capital Humano, a educagao seria o principal fator de
acumulo do capital, mas ndao o unico. Além da educagdo também sao
considerados investimentos em Capital Humano: a profissionalizagao (on-the-job
trainning) e os gastos com saude. O investimento no Capital Humano é definido
por um calculo racional de custo-retorno realizado pelo individuo e principalmente
pela sua familia. Como variantes centrais do investimento familiar estdo a

quantidade e qualidade (particularidades) de filhos.

Sao reflexdes adequadas a teoria do Capital Humano aplicadas a escolarizacao
dos deficientes questdes como: em que medida a deficiéncia afeta a decisdo dos

individuos de estudar sob o ponto-de-vista de um investimento?; Na decisao
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familiar, a deficiéncia altera a distribuicao do investimento em educacéao entre os
filhos?; O retorno do investimento da educacao, ou seja, os ganhos advindos do
trabalho, para deficientes sdo semelhantes ao dos nao deficientes? Mesmo
importantes para compreender corretamente a dindmica entre escolarizagdo e
deficiéncia, tais perguntas merecem investigagcbes proprias, portanto, ndo serao
aqui respondidas.

Um dos limites do Capital Humano para o melhor entendimento da escolarizacao
dos deficientes e o retorno em ganhos no mercado de trabalho esta nas “Barreiras
de Atitude”. Rust e Metts (2007), ao estudar a relagdo causal entre deficiéncia e
pobreza na opinido de especialistas, constataram que ha um elemento regulador
que antecede aos econdmicos e define a atuagao dos deficientes no mercado de
trabalho. Esse fator seriam as “Barreiras de Atitude” que, por meio do preconceito
e discriminagéao, sobrepujam os fatores econémicos, como a educagao, no acesso
e ganhos do trabalho. Borjas (1996) compreende distorgbes dessa natureza como
discriminacdo do mercado de trabalho (labor market discrimination). Ao estudar
os diferenciais entre raca e género, o economista afirma que “differences in
earnings and employment opportunities may arise even among equally skilled
workers employed in the same job” (BORJAS, 1996, p.318). Portanto, o mercado
de trabalho ndo seria gerido somente por leis gerais, mas também por atitudes

sociais e valores culturais.

Tais resultados de pesquisa apenas torna mais complexo o uso da teoria do
Capital Humano na interpretagao da escolarizacdo dos deficientes. A teoria, por
sua vez, confirma-se como valiosa para o desenvolvimento de pesquisas
aplicadas, como esta, cujo objetivo é explorar um elemento do complicado

conjunto de fatores que guarda a relagao entre deficiéncia, educagao e pobreza.

A partir das elaboracbées como a do Capital Humano, muitos estudos foram
realizados com o intuito de decifrar os fatores que promovem as oportunidades
educacionais. Nesta perspectiva deve-se destacar a elaboracao tedrica intitulada
Funcédo de Produg¢ao Educacional — FPE — operacionalizada por Todd & Wolpin
(2003). Fundamentalmente, segundo essa teoria, a educacdo, tomada como
acumulo de conhecimento, é o resultado de um processo produtivo cujos insumos

advém de diferentes fontes: a escola, a familia e a comunidade.
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Hanushek (2002) sumariza os insumos mais comuns da FPE em:

- Da Escola: educagao e experiéncia do professor, tamanho da turma (ou razao

alunos/professor), gasto por estudante, gasto com professores, dentre outros.
- Da Familia: educac&o da mée e do pai, renda, atitudes e expectativas, e outros.

Os principais estudos que utilizam a FPE se concentram nesses dois conjuntos de
fatores, familiares e escolares. Por conseqiiéncia, um grande debate firmado
nesse campo de estudo esta firmado na contraposicao entre a importancia da

familia e da escola na producao da educacéo.

Sob essa perspectiva de natureza econémica, o interesse no uso da FPE tende a
busca de fatores mensuraveis que adicionem valor a producado de educagao. No
presente estudo o interesse se concentra na investigagdo de caracteristicas do
individuo que agiriam de forma contraria, condigées de saude caracterizadas pela
presenca de deficiéncias. Esse fator € normalmente omitido ndo sendo familiar ou
escolar, sobrando-lhe espago como parte do erro envolvido nos calculos, junto a
outros elementos como aspiragdes pessoais e determinantes genéticos. Portanto,
configura objetivo deste trabalho elucidar a relacdo entre as deficiéncias e os

resultados educacionais: atendimento, atraso e progressao escolar.

Estudos em outros campos, como a sociologia também contrapuseram fatores de
diferentes origens na determinagédo dos resultados educacionais. Nesse sentido,
destaca-se o trabalho de Coleman (1966), intitulado Equality of Educational
Oportunity,também conhecido como Relatério Coleman (Coleman’s Report), cujas
constatacées indicam que os fatores familiares seriam mais importantes na
definicdo da escolaridade em relagdo aos fatores escolares, no contexto das
escolas publicas dos Estados Unidos na época. A partir de entdo, outros trabalhos
vieram a colaborar para com o debate instaurado a fim de determinar quais os

fatores familiares e escolares sao predominantes na produgao da educacao.

Robert Mare (1980), por sua vez, dedicou-se a estudar a interferéncia do
background social e familiar dos alunos na probabilidade de prosseguirem em
determinados pontos da carreira escolar. Segundo seus resultados, duas

hipéteses foram postuladas: a implicagao dos diferentes backgrounds sociais dos
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alunos reduzia a medida que se avangava na carreira escolar (MARE, 1980); a
expansao do ensino verificada entre coortes também reduz a implicagao do
background social sobre a escolarizacdo (MARE, 1981)%. Quanto as deficiéncias,
as diferencas do corpo agiriam como as diferengcas na origem social? De forma
analoga a primeira hipétese de Mare, a presente investigagdo trabalha sobre a
hipétese que a implicagdo das deficiéncias se difere em pontos distintos da
carreira escolar, configurando uma tendéncia decrescente da implicacdo das

deficiéncias sobre a progresséo escolar.

4.2 Consideragoes do Método Empregado

Os resultados educacionais (varidveis dependentes) investigados neste trabalho
sdo: a Taxa de Atendimento, o Atraso Escolar e as Probabilidades de Progressao
por Série referentes a conclusdo do primeiro, quinto e nono anos de estudo. Estes
resultados foram elaborados a partir de quesitos investigados no Censo

Demografico Brasileiro do ano 2000 e serdao pormenorizados nesta segao.

Para alcancar o objetivo proposto, todos os cinco quesitos, além de descritos em
frequéncias, constardo também como variavel resposta de Modelos Logisticos®
visando constatar a associagao das variaveis de deficiéncia sobre cada um destes

resultados educacionais.
Modelo de Estimacao

Os Modelos Logisticos Binarios sdo caracterizados por identificar e mensurar a
significancia e a intensidade da relagdo entre uma ou mais variaveis explicativas
sobre uma variavel resposta dicotdmica. No caso, as variaveis respostas serao:
frequenta a escola (ou nado), esta atrasado (ou n&o) e progrediu (ou ndo) nos
pontos especificos da carreira estudantil. Hosmer e Lemeshow (1989) definem o

Modelo Logistico Multiplo em:

® para saber mais sobre as hipoteses de Mare, discussdes tedricas advindas dessas, assim como
a verificagdo das hipdteses aplicadas a recente histéria brasileira € indicado o trabalho de
Guimaraes (2010).

® Todos os modelos ajustados para este estudo podem ser encontrados na integra, em apéndice
(Apéndice B).
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oBx

m(x) = —
(x) 1+ eb=

onde:

z(x} € a probabilidade condicional do sucesso do evento dado as condigdes
denotadas pelo conjunto de caracteristicas x.

Bx é o somatorio das multiplicagdes dos coeficientes estimados () pelas variaveis
explicativas (x).

Resultante do ajuste do modelo tém-se os coeficientes estimados e a chance de

ocorréncia do evento associada as variaveis explicativas.

A entrada dessas variaveis nos calculos se deu em blocos definidos por: Bloco 1-
Idade, Sexo e Deficiéncias; Bloco 2 — S6cio-econdmico (demais variaveis). Assim,
para cada variavel resposta séo gerados dois modelos: o primeiro somente com o
Bloco 1 e o0 segundo com Blocos 1 e 2. A realizagdo por esse processo permite
analises comparativas préprias, Uteis para a realizagdo da investigacao

pretendida como pode ser conferido no desenvolvimento do texto.

Ha também ajustes do modelo que utilizam somente do Bloco1 com a presenga
de interacdo entre as variaveis demograficas (idade e sexo) e de deficiéncia, cujo

proposito esta de acordo com este estudo.
4.2.1 Variaveis Independentes

As variaveis explicativas (ou independentes) selecionadas para este trabalho séo:
idade, sexo, deficiéncia mental declarada, avaliagdo da capacidade de enxergar,
avaliagao da capacidade de ouvir, deficiéncia fisica declarada, cor, indicagéao da
familia monoparental, localidade (rural ou urbano), macrorregiao, indicativo de
estar em regido metropolitana, se o domicilio possui: agua encanada, eletricidade,
esgoto encanado, coleta de lixo, microcomputador. Além da escolaridade do
chefe da familia em anos de estudo e densidade de moradores por dormitério.
Foge ao propdsito deste trabalho o estudo das informagdes advindas das co-

variaveis que, portanto ndo serdo analisadas. Assim, serdo somente analisados
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os resultados advindos das variaveis de deficiéncia e suas interagbes com idade e

Sexo

4.2.2 Variaveis Dependentes

4.2.2.1 A Taxa de Atendimento

A Taxa de Atendimento é definida pela frequéncia relativa a escola na semana de

referéncia do Censo. Nas palavras de Riani e Golgher (2004)

ela capta a propor¢cao de uma populagdo em determinada faixa
etaria que frequenta a escola, podendo avaliar a capacidade do
sistema de ensino de manter as criancas e adolescentes nas
escolas (RIANI; GOLGHER, 2004, p.114-115).

No nivel do individuo, como sera utilizada neste trabalho, o atendimento é
indicado pela declaragao de estar frequentando (ou ndo) a escola nos dados da

amostrado do Censo 2000.

Os recortes aplicados na andlise do atendimento estdo na idade (7 a 17 anos
completos), e residir em domicilio particular permanente, uma vez que néo é
inquirida grande parte das varidveis domiciliares para aqueles que vivem em

outras condi¢des de habitagao.

4.2.2.2 O Atraso Escolar

O Atraso Escolar foi elaborado, neste trabalho, a partir do cruzamento da idade e
anos de estudos completos dos individuos. E notado o atraso para aquele
individuo que esta defasado em dois ou mais anos da correspondéncia idade-
série regular. Essa variavel capta o atraso que ocorre dos 9 anos de idade em
diante, portanto toda a analise que se segue deste elemento esta circunscrita dos
9 aos 17 anos de idade e, como no atendimento, em residentes de domicilios

particulares permanentes.

Outro recorte aplicado no estudo do atraso escolar é estar frequentando a escola.

Em verificagao prévia, foram calculados todos os resultados estatisticos do atraso
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escolar para toda a populagéo de interesse, e somente para aqueles que estavam
inseridos na escola. Comparando os resultados, as quatro deficiéncias que mais
interferiram no atendimento apresentaram grande diferenga em seus resultados
referentes ao atraso, indicativo que estar (ou ndo) na escola seria um fator de
grande confusdo na analise do atraso escolar. Portanto, nas analises descritivas
das taxas e assim como nas analises advindas da modelagem estatistica, serdo
considerados somente aqueles que estavam frequentando a escola na data de
referéncia do censo, ou seja, o atraso condicional dado estar frequentando a
escola. Em momento especifico da analise, havera comparagao que utilizara de
dados de atraso daqueles que estédo fora da escola sob o propdsito de analisar o

efeito de seletividade do atendimento sobre o atraso.

Conceitualmente, ndo frequentar a escola, seja por limitagdo de acesso ou
mesmo por ter encerrado a carreira escolar antes dos 17 anos, poderia ser
contabilizado como atraso. Dessa forma, evitar esses casos, circunscrevendo o
atraso somente entre os estudantes torna-o mais preciso. Por outro lado, a
entrada tardia na escola nao é possivel de ser controlada, e invariavelmente sera
notada como atraso escolar para quem esta estudando, o que preferencialmente
seria melhor classificado como auséncia de atendimento, uma vez que esse

atraso € educacional mas nao escolar, no sentido legitimo do termo.

4.2.2.3 A Probabilidade de Progressao por Série

A Probabilidade de Progressao por Série — PPS — elaborada por Rios-Neto (2004)
consiste num método de calculo de probabilidade de se conseguir alcangar X+1
anos de estudo dado que se possui X anos de estudo completos, para uma
determinada coorte num certo periodo. Além das probabilidades em si, essa
técnica também permite estimar os anos de estudo de uma coorte, por meio da
soma das consecutivas probabilidades. Em sua formalizacdo, a PPS é descrita

por:
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onde:
g; = probabilidade de progressao da série j para a série j +1;
F;.; = pessoas na coorte que concluiram pelo menos a série i+1;

F: = pessoas na coorte que concluiram pelo menos a série |.

E nomeada e; a probabilidade de se concluir o 1° ano de estudo com sucesso,
dado que se tenha zero ano de estudo, e e4 a probabilidade de se concluir o 2°
ano de estudo com sucesso, dado que se tenha o 1° concluido, e assim por
diante. A contagem dos anos de estudo para a PPS é iniciada, formalmente, a
partir do ingresso no Ensino Fundamental, desconsiderando, entdo, a educagéo

pré-escolar como parte da carreira escolar.

O trabalho se concentrara em apenas trés probabilidades, ey , e4 € esg que sdo,
respectivamente, as probabilidades de se concluir com sucesso o 1° ano de
estudo, a 52 série do Ensino Fundamental e a transicdo do Ensino Fundamental
para o Ensino Médio, concluindo a primeira série deste com sucesso. A escolha
desses momentos da carreira escolar € consequéncia da exploragao dos proprios
dados do censo 2000 realizada por Rios-Neto (2004). A entrada na Educacao
Basica, e essas duas transicbes na carreira escolar s&o momentos em que se
observam reducbes nas probabilidades em relacdo as suas antecessoras e
sucessoras, indicando que agem imprimindo seletividade a continuidade nos

estudos.

O uso das PPS como variavel dependente permite conhecer como as deficiéncias
influem na escolarizagédo para aqueles que prosseguem na carreira escolar, o que
nao seria possivel averiguar com medidas sintese como anos de estudo. No nivel
do individuo, para formulagdo da variavel resposta, as PPS sdo formuladas a
partir da indicacdo se o individuo possui mais de X anos de estudos dos que
possuem ao menos X anos de estudo. Em e4 , por exemplo, € notada a
ocorréncia de progressao para aqueles que possuem 4 ou mais anos de estudo

no universo daqueles que ja possuem ao menos 3 anos de estudo.

Para a analise das PPS, os dados foram filtrados somente pela afirmativa a morar
em domicilio particular permanente e ter entre 7 e 17 anos. Para e4 € eg, por suas
préprias definicées, também foram filtrados nos anos de estudos (4 ou mais, e 8

ou mais, respectivamente).
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Os modelos ajustados para a analise se encontram na integra em apéndice

(Apéndice B). Nesse estdo notados para cada parametro: o valor do coeficiente, o

erro padrao, o teste de significaAncia de Wald, a significancia em P-valor e o

exponencial do coeficiente. No Quadro 1 os modelos ajustados estdo nomeados.

QUADRO 1 — Modelos ajustados

Nome
do
Modelo

Variavel
Dependente

Variaveis Independentes

Interagao

Filtro de
frequencia

I-A

I-C

Atendimento

Idade, Sexo e Deficiéncias

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizagao Domiciliar (Rural ou Urbano),
Regido Geografica, Area Metropolitana (ou nao),
Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de
Lixo, Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de Moradores por
Dormitério.

Idade, Sexo e Deficiéncias

Idade*Deficiéncias

-A

l-c

Atraso

Idade, Sexo e Deficiéncias

Estar
frequentando
a escola

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizagao Domiciliar (Rural ou Urbano),
Regido Geografica, Area Metropolitana (ou nao),
Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de
Lixo, Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de Moradores por
Dormitdrio.

Estar
frequentando
a escola

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizagao Domiciliar (Rural ou Urbano),
Regido Geografica, Area Metropolitana (ou n&o),
Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de
Lixo, Presenga de Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de Moradores por
Dormitdrio.

Idade, Sexo e Deficiéncias

Sexo*Deficiéncias

Estar
frequentando
a escola

Idade, Sexo e Deficiéncias

Idade*Deficiéncias

Estar
frequentando
a escola

n-A

€o

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizagao Domiciliar (Rural ou Urbano),
Regido Geografica, Area Metropolitana (ou nao),
Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de
Lixo, Presenga de Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de Moradores por
Dormitério.

-B

€4

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou n&o), Localizagéo Domiciliar (Rural ou Urbano),
Regido Geografica, Area Metropolitana (ou ndo),
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Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de
Lixo, Presenga de Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de Moradores por
Dormitério.

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizagao Domiciliar (Rural ou Urbano),
Regido Geografica, Area Metropolitana (ou nao),
1-C es Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de -
Lixo, Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de Moradores por
Dormitdrio.

4.2.4 Consideragoes Gerais da Analise

Estudar simultaneamente onze variaveis de interesse € uma opg¢éao que amplia o
campo de analise ao mesmo tempo que limita seu aprofundamento, trazendo,
portanto, para o trabalho um carater censitario e exploratério, além de explicativo.
Exploratério mas ndo menos necessario, ja que se trata de uma relagéo ainda

pouco estudada no Brasil fora do campo pedagogico.

E fundamental afirmar que os exercicios estatisticos realizados ndo permitem
aplicar causalidade na relacdo entre deficiéncia e os resultados educacionais,
uma vez que nao cumprem com O rigor necessario para tal (sistematizado em
DAVIS, 1985). Portanto, as implicagbes das deficiéncias sobre os resultados
educacionais sao apenas expressdes mensuraveis do que anunciam os dados
sobre a existéncia de uma correlacido e qual seria seu efeito se a causalidade for

de fato operante.
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5 ANALISE DOS RESULTADOS

5.1 A Taxa de Atendimento

A Taxa de Atendimento é aqui tida como a frequéncia relativa do quesito
censitario que inquire sobre estar frequentando a escola. Entre os individuos de 7
e 17 anos completos e residentes em domicilios permanentes particulares, 89,5 %
estavam inseridos no sistema de ensino. O diferencial entre os sexos € somente

0,6%, superior para as mulheres (89,8%) em relagdo aos homens (89,2%).

Quanto a idade, o Grafico 4 (GRAF. 4) ilustra a Taxa de Atendimento das idades

de interesse.

GRAFICO 4 - Taxas especificas de atendimento por idade simples, dos 7
aos 17 anos, Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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Quanto aos diversos grupos de deficiéncia, a Taxa de Atendimento sofre grande
variagdo. Ha valores proximos a Taxa de Atendimento Geral (89,5%), nas
dificuldades em enxergar e ouvir (89,3% e 85,4%, respectivamente), como
também muito abaixo destas na incapacidade de enxergar (28,2%), e paralisia
total cujo valor (12,6%) € o mais baixo dentre os grupos. Novamente, a grande
diferenga encontrada entre as deficiéncias da visdo, indica um carater bem
diferenciado entre a incapacidade e as dificuldades permanentes. As categorias
da audicdo, por sua vez, possuem taxas de atendimento mais graduais que

reduzem na medida em que a dificuldade/incapacidade aumenta.

GRAFICO 5 — Taxa de atendimento geral e especificas por categoria de
deficiéncia, dos 7 aos 17 anos, Brasil, 2000

100 | gg5 29,3

S0 80,5 )

85,4 84,8
70 66,7

€0
50
40
El]
20 12,6
10

60,1 57,6
46,7

28,2

Incapaz
Incapaz

Deficiente
Paralisia Total

Grande dificuldace
Algumadificuldace
Grande dificuldace
Algumadificuldace
Perelisie das Pernas
Paralisia de um Lado

Falta Parte ou Membro

Taxz Mental Erxergar Ouvir Defciencias Fisicas
Geral

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Como ilustrado, a Taxa de Atendimento varia entre os grupos populacionais

caracterizados por condicbes de saude marcadas por deficiéncias. O estudo das
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taxas néo é suficiente para compreender como as deficiéncias se relacionam ao
atendimento no nivel do individuo, uma vez que as taxas, mesmo especificas por
categorias de deficiéncias, podem ser resultadas de fatores diversos que atual de
forma concomitante. Investigagcao mais precisa foi realizada por meio do ajuste de
modelos estatisticos anteriormente anunciados a fim de apurar o impacto das
deficiéncias sobre o atendimento. Na determinagdo da chance de um individuo
estar na escola, todos os parametros das variaveis de deficiéncia foram
significativos, na auséncia e presenga do controle por variaveis de natureza

socioeconOmica.

5.1.1 Implicagao das deficiéncias sobre o atendimento

Analisando os coeficientes das variaveis de deficiéncia (expostos na Tabela 8), as
tendéncias intravariaveis observadas nas categorias se mantiveram as mesmas
observadas nas taxas especificas de atendimento das deficiéncias. Destaca-se
alguma dificuldade em enxergar por apresentar coeficiente positivo, indicando
correlagdo positiva com estar frequentando a escola. Isso deve ocorrer por a
escola ser um espacgo importante na detec¢ao dessa deficiéncia. O coeficiente
dessa categoria, portanto, ndo indica necessariamente que individuos com
alguma dificuldade permanente em enxergar tenham maior tendéncia a estar na
escola, em relagédo aqueles que nao possuem dificuldade alguma em enxergar.
Portanto, nesse caso, pode-se concluir que ha causalidade reversa entre os fatos.
O viés de simultaneidade dessa relagcdo também pode figurar entre outras
categorias, mas é esperado que a chance de sua ocorréncia seja menor quanto

mais facilmente detectavel for a deficiéncia.

TABELA 8 — Coeficientes e significancia dos modelos do atendimento I-A e
I-B, 7 aos 17 anos, Brasil, 2000

Modelo I-A Modelo I-B
Coeficiente Significincia Coeficiente Significancia
Deficiéncia Mental (ref. NéO) -1,718 0,000 -1,784 0,000
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade) 0,000 0,000
Incapaz -2,189 0,000 -2,334 0,000
Grande dif. -0,288 0,000 -0,277 0,000

Alguma dif. 0,156 0,000 0,144 0,000



Ouvir (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz

Grande dif.
Alguma dif.

Deficiéncia Fisica (ref.
Nenhuma)
Tetraplegia

Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 7 anos)

Cor (ref. Branca)
Preta
Parda
Amarela e
Indigena

Familia Mononuclear (ref.

N&o)

Localizagao (ref. Urbano)

Regido (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-Oeste
Regidao Metropolitana (ref.
N&o)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Ndo)
Esgoto (ref, Nao)
Lixo (ref, N&o)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitorios
Intercepto

10
11
12
13
14
15
16
17

-1,368
-0,548
-0,217

-3,173
-1,726
-0,727
-0,250
0,059

0,449
0,650
0,932
0,906
0,650
0,288
-0,202
-0,726
-1,177
-1,640

-0,655

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

-1,306
-0,454
-0,126

-3,520
-1,766
-0,723
-0,112
0,024

0,463
0,663
0,942
0,896
0,629
0,238
-0,283
-0,854
-1,368
-1,903

-0,233
-0,118

-0,446

-0,218
-0,082

0,311
0,122
-0,089
0,041

0,085
0,332
0,459
0,032
0,321
1,008
0,065
-0,157
-0,593

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,016
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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GRAFICO 6 - Coeficientes das categorias de deficiéncia dos modelos do
atendimento I-A e I-B, 7 aos 17 anos, Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Comparando os coeficientes das variaveis de deficiéncia na auséncia e presenca
de controle por variaveis socioeconémicas (modelos I-A e I-B, respectivamente),
sao percebidas poucas alteragdes. Essa constatacao possivelmente indica que as
variaveis de deficiéncia e as socioecondmicas nao coincidem em suas
implicacdes sobre o atendimento escolar. Os coeficientes que sofrem maior
variagcao em termos relativos em funcéo da inclusdo dos fatores socioeconémicos
sdo das categorias alguma dificuldade em ouvir e a falta de membro. Ambas as
condigdes de saude que ja possuem coeficientes baixos em relacdo a média das
demais categorias, os tém ainda mais reduzidos na presenga de fatores
explicativos de natureza socioecondmica. Essa constatacdo pode indicar
ocorréncia de maior suscetibilidade dessas deficiéncias a presenca de barreiras

(familiares, domiciliares ou econdémicas) ao atendimento escolar e/ou indicaria
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correlacdo entre a prevaléncia dessas condicbes de saude e condi¢cdes
socioecondmicas desfavoraveis ao atendimento escolar, sendo ambas as
hipéteses condicionadas ao contexto brasileiro do ano 2000. As demais
categorias obtiveram uma variagéo inferior a 21% em seus coeficientes. Algumas
hipc’)teses10 podem ser formuladas para problematizar esta questdo: i. O
investimento no aprontamento do individuo para o ingresso escolar é ineficaz em
determinadas condigdes de saude; ii. Os recursos familiares n&o atingem a
capacidade das escolas de prover atendimento aos deficientes; iii. O poder de
investimento das familias no aprontamento do individuo para o ingresso escolar é
baixo; iv. Nao ha caréncia na oferta do Ensino Fundamental por parte das
escolas, criando uma independéncia entre o atendimento e o poder econémico

das familias.

As variagbes observadas nos coeficientes das deficiéncias, quando comparados
os modelos I-A e I-B ndo devem ser interpretados como a implicagao dos fatores
socioecondmicos sobre o atendimento de deficientes, mas como as deficiéncias
reagem quando os fatores socioecondmicos entram no calculo para explicar o
atendimento geral da populagédo. Portanto, sob o ponto de vista escolar, com
esses resultados, ndo se deve concluir que um fator (socioecondmico ou as
deficiéncias) é mais forte que o outro, mas que a capacidade explicativa de um
(socioeconémico) pouco interfere na do outro (deficiéncia), com excegdes

pontuais para a falta de membro e alguma dificuldade em ouvir.

Para compreender o quanto as deficiéncias implicam na reducdo do atendimento

escolar, um breve exercicio foi realizado. A partir dos valores modais de cada

variavel'!

|12

do bloco socioeconébmico foi definido um perfil chamado de perfil

modal <. Utilizando os coeficientes da regressdo do modelo I-B estimou-se a

' Particularmente, o primeiro autor deste trabalho acredita que as hipéteses agem

concomitantemente, nesta realidade. Contudo, organizou-as na ordem que considera ser
crescente o poder de explicagdo das hipoteses, sendo i a menos relevante e iv a de maior
relevancia.

11 .. . . ~ .
As variaveis continuas contardo com seu valor das medianas.

'2 Sexo masculino, 12 anos de idade (ponto médio da idade), branco, em familia biparental cujo
chefe possui 4 anos de estudos completos. Morador de regido urbana ndo metropolitana do
Sudeste do pais, em domicilio com agua canalizada, eletricidade, esgoto, servigo de limpeza e
sem microcomputador, cuja densidade de moradores por dormitério é 2.
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probabilidade predita para um individuo no perfil modal estar frequentando a
escola. Em seguida, os coeficientes das deficiéncias foram adicionados ao
calculo, um por vez, gerando novas probabilidades. A Tabela 9 ilustra a
probabilidade de atendimento predita para o perfii modal na auséncia de
deficiéncia e acrescido de cada uma dessas. A referida tabela (TAB. 9) também
exibe a razdo entre a probabilidade associada de cada deficiéncia sobre a

probabilidade “original” do perfil modal, a fim de notar sua variagao.

TABELA 9 — Probabilidades de atendimento preditas a partir do modelo I-B
sobre o perfil modal, Brasil, 2000

Razao entre

Probabilidade Prob. Deficiente

e Prob.Perfil
Modal
Perfil Modal 0,78 -
Mental Deficiente 0,37 0,48
Incapaz 0,25 0,33
Enxergar Grande dificuldade 0,73 0,93
Alguma dificuldade 0,80 1,03
Incapaz 0,49 0,63
Ouvir Grande dificuldade 0,69 0,89
Alguma dificuldade 0,75 0,97
Paralisia total 0,09 0,12
Deficiéncias Paralisia das pernas 0,37 0,48
Fisicas Paralisia de um lado 0,63 0,81
Falta de membro 0,76 0,97

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

O modelo I-B prediz para o perfil modal a probabilidade de 0,78 de estar
frequentando a escola. Como esperado, cada deficiéncia contribuiu de forma
diferenciada para a reducdo da probabilidade de estar na escola. Os individuos
com paralisia total tém apenas 12% da probabilidade de estar na escola em
relagdo aos que nao declararam possuir deficiéncia alguma, segundo o perfil
elaborado. As demais deficiéncias que reduziram a probabilidade de estar na
escola para menos de sua metade foram a incapacidade de enxergar, a

deficiéncia mental e a paralisia das pernas. Por sua vez, algumas categorias
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possuem pelo menos 90% da probabilidade do perfil modal, s&o elas: grande
dificuldade e alguma dificuldade de enxergar, alguma dificuldade de ouvir e a falta

de membro (brago, perna, mao, pé ou dedo polegar).

E importante e deve ser ressaltado que, neste exercicio, a implicacdo de cada
deficiéncia foi analisada separadamente. De facto, esse quadro nao é sempre
observado. Para o mesmo conjunto de dados, mais de 83% dos Tetraplégicos e
48% dos paraplégicos também tém deficiéncia mental declarada. Esse arranjo,
dentre os que envolvem somente duas deficiéncias, € mais comum para os
tetraplégicos. Essa combinagao reduziria a probabilidade de atendimento escolar
para menos de 0,02, quando aplicada ao perfil modal. Outros arranjos também
sdo passiveis de investigacdo por meio dessa técnica, incluindo aqueles que

contam com mais de duas deficiéncias atuando simultaneamente.

5.1.1.1 Interagao das variaveis de deficiéncia e idade

A interacdo das variaveis demograficas, idade e sexo, com as variaveis de
deficiéncia tem por propésito verificar se (e como) os fatores demograficos
conjugam com as deficiéncias para a definicdo do atendimento escolar. Em outras
palavras, a interagdao busca evidenciar o efeito que a idade e o sexo podem ter
sobre a influéncia da deficiéncia, sobre a probabilidade de um individuo estar

frequentando a escola.

Para tal, foram gerados dois modelos logisticos binarios que continham apenas as
variaveis de idade, sexo e deficiéncias como explicativas, e estar frequentando a
escola como resposta. No primeiro o Sexo estava em interacdo com as variaveis

de deficiéncia, enquanto no segundo, o mesmo foi feito com a variavel de idade.

Nos resultados, em ambos os modelos, as variaveis de deficiéncia sao
significativas. O sexo, em interacdo com as deficiéncias, perde a significancia, o
que nao o qualifica como um diferencial na questéo investigada. A variavel idade,
por sua vez, mantém-se significativa no modelo com a presenga do arranjo
interativo (modelo I-C, em apéndice), mesmo com alguns coeficientes ndo

significativos.
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Segundo o modelo I-C, os coeficientes das interagdes entre idade e deficiéncia
foram em sua maioria ndo significativos (ao nivel de 5% significancia). Isso indica
que os efeitos da idade e das deficiéncias sobre o atendimento escolar, em sua
maior parte, sdo fenbmenos independentes. Porém, em trés categorias de
deficiéncia, pelo menos metade dos coeficientes da interagdo com a idade foi
significativa. As deficiéncias circunscritas nesse padrdo foram: a deficiéncia

mental, a alguma dificuldade em enxergar e a surdez.

GRAFICO 7 - Coeficientes da interagdo entre a deficiéncia mental, a surdez,
e alguma dificuldade em ouvir e a idade, segundo o modelo de atendimento
I-C, 8 aos 17 anos, Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

O que ha de mais relevante no estudo dos coeficientes de interacao sdo suas
tendéncias. Nos casos em que houve significancia em pelo menos metade dos
parametros da interagcdo (GRAF. 7), trés tendéncias foram observadas. Os
coeficientes da deficiéncia mental decrescem até os 10 anos e sao crescentes
apos essa idade. Na surdez ha baixa oscilagdo até os 13 anos de idade e

crescimento apds os 13 anos. Em alguma dificuldade em enxergar os coeficientes
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seguem tendéncia decrescente de forma suave que parece estabilizar a partir dos

15 anos.

As tendéncias dos coeficientes da interagdo entre idade e deficiéncia sugerem
para os surdos e portadores de sofrimento mental um descompasso com a
tendéncia geral da idade, anunciado principalmente por ser crescente a partir dos
13 anos de idade, em que comumente ha decrescimento do atendimento. Isso
pode anunciar que pessoas nessas condicdes de saude tém o avanco na idade

como fator que as beneficiariam quanto a estar em instituicdes de ensino.

J4, a alguma dificuldade em enxergar, condicdo mais comum entre as
deficiéncias, tende a reduzir o atendimento com o avanco na idade. E esperado
que tal tendéncia modifique a implicacdo positiva desta deficiéncia sobre o
atendimento escolar (0,237 valor do coeficiente no modelo I-C), configurando-a,

com o avango na idade, como uma desvantagem ao atendimento escolar.

5.1.2 Sintese dos resultados

-No que tange ao atendimento escolar as deficiéncias diferem em muito umas das
outras. As deficiéncias que estdo associadas fortemente a auséncia na escola sao
a tetraplegia, a cegueira, a deficiéncia mental e a paraplegia, que reduzem em
mais de 50% a probabilidade de atendimento. Por outro lado, alguma dificuldade
em ouvir e a falta de membro (brago, perna, méo, pé ou dedo polegar) em pouco

reduz o atendimento escolar.

-Nas variaveis de capacidade funcional os resultados obedecem a ordem
intuitivamente esperada segundo a intensidade da dificuldade em enxergar e
ouvir. Porém é notada uma grande disparidade entre as dificuldades permanentes

e a incapacidade total (cegueira e surdez).

-A utilizacdo de variaveis socioecondmicas para explicacao do atendimento pouco
alterou a explicacdo que as deficiéncias oferecem ao mesmo fenédmeno. Todas as
categorias de deficiéncia sofreram alteracéo inferior a 21%, exceto a falta de
membro e alguma dificuldade em enxergar. Essas variaveis que ja implicavam

pouca alteracdo na frequéncia a escola sao ainda mais ténues em sua
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capacidade explicativa na presenga de explicagbes advindas de fatores

socioecondmicos, no contexto estudado.

-Contra ao intuitivo, alguma dificuldade em enxergar aumentaria a chance de
estar frequentando escola. Porém, é possivel que os coeficientes positivos dessa
categoria simplesmente estejam revelando que a escola € um bom lugar para se
detectar essa condicdo na visdo. Por meio da interacdo entre a idade e as
deficiéncias é notada que a tendéncia positiva do coeficiente dessa categoria é vir
a ser negativa com o avango da idade. O que configuraria a alguma dificuldade
em enxergar como um fator que reduz a chance de atendimento escolar, mesmo

com pouca intensidade.

-Além de alguma dificuldade em enxergar, somente outras duas categorias foram
significativas (ao nivel de 5% de significancia) em suas interagdes com a idade, a
deficiéncia mental e a surdez. Ambas tendem a ter menor impacto sobre o

atendimento escolar com o avanco na idade.

5.2 O Atraso Escolar

O atraso escolar, como variavel de interesse deste estudo, foi elaborado a partir
da defasagem entre os anos de estudos completos observados e esperados para
cada idade. Dessa maneira, foram considerados em atraso aqueles de nove anos
de idade que possuiam menos de 1 ano de estudo, aqueles que aos dez anos
possuiam menos de 2 anos de estudo, e assim por diante. E de grande
importancia ressaltar que o atraso analisado é condicional dado o atendimento
escolar com excecdo em ponto especifico desta secido, no qual sdo comparadas
e analisadas as estimativas do atraso na presenca e auséncia da condicdo de

atendimento, ou seja, da populagao geral e dos estudantes.

O atraso escolar ndo € um fenémeno raro, havia atingido, no ano 2000, 39% dos
estudantes de 9 a 17 anos. O diferencial entre os sexos se aproxima dos 9 pontos
percentuais, sendo superior entre os homens (43,3%) em relagdo as mulheres
(34,5%).
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A Taxa de Atraso é crescente com a idade como pode ser notado no Grafico 8.
Esse comportamento pode ser facilmente explicado pela exposicdo ao risco do
atraso que é crescente com a idade, assim como pelo préprio carater perene do
atraso. O atraso nesse sentido se aproximaria, em 2000, daquilo que a
demografia denota como estado absorvente, ou seja, uma vez que o individuo se
encontra nessa condi¢cdo ndo mais pode retornar ao estado anterior, no caso, sem
atraso. O elemento que tem o poder de modificar essa condigao seria o Ensino
Supletivo, no qual se completa um ano de estudo em menos de um ano-
calendario, geralmente, em um semestre. Porém, essa modalidade de ensino ndo
€ habitualmente ofertada as pessoas com menos de 18 anos, tendo assim um
impacto esperado de baixa relevancia.

Observando as Taxas de Atraso especificas para cada idade, nota-se que, a partir
dos 15 anos, mais da metade dos alunos se encontram em atraso, atingindo seu

mais alto valor 56% para aqueles com 17 anos de idade.

GRAFICO 8 - Taxa de atraso escolar, 9 aos 17 anos, por idade simples,

Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE
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As Taxas de Atraso especificas por deficiéncia sdo, em todos os casos,
superiores a Taxa Geral, da populagao circunscrita nas idades investigadas. Em
apenas dois grupos foram observados valores inferiores a 50% (Alguma
dificuldade enxergar e Falta de Membros) e, em seis categorias os valores da
taxa estdo entre 60% e 70%. Nas varidveis de capacidade funcional, ha
correlagcio positiva entre gravidade declarada da condi¢ao e atraso escolar, sendo
que para o ouvir a variagao € maior entre as categorias em relagao a variagao

observada sobre o enxergar.

GRAFICO 9 — Taxas de atraso escolar geral e especificas por categorias de
deficiéncia, 9 aos 17 anos, Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Assim como na andlise da Taxa de Atendimento, o simples estudo das Taxas de
Atraso Especificas por Deficiéncia, ndo € suficiente para compreender a
implicacdo das deficiéncias sobre o atraso, uma vez que as taxas sao resultadas
de diversos outros fatores que diferem das condicbes de saude. Por isso, foi
ajustada novamente a modelagem estatistica logistica binaria, cuja variavel

resposta € o atraso escolar.
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5.2.1 Implicacao das deficiéncias sobre o atraso escolar

A modelagem estatistica ajustada sobre o0 atraso escolar segue 0 mesmo molde
daquela observada no atendimento, porém, neste caso, o elemento sucesso do
experimento € estar em atraso, portanto quanto maior o coeficiente associado a
determinada categoria, maior também sera a chance de um individuo definido em
tal categoria estar em atraso. Vale ressaltar que todos os parametros das
variaveis de deficiéncia foram significativos, tanto na presenga como na auséncia

de controle por variaveis socioecondmicas (modelos II-A e |I-B, em apéndice).

Na leitura da Tabela 10 (TAB. 10) que expde os coeficientes dos modelos II-A e II-
B, a primeira vista, a variavel relativa a audicdo tem destaque por atingir o mais
alto dos valores, indicando que, entre os deficientes, os surdos sdo aqueles que
por essa condicdo teriam maior chance de atrasar os estudos quando estdo
inseridos na escola. Assim como no estudo do atendimento, as deficiéncias que
apresentaram menor implicacdo sobre a variavel resposta sao a falta de membro

e alguma dificuldade em enxergar.

Outra questao que merece destaque sao os coeficientes das deficiéncias fisicas,
que ndo seguem a mesma ordenagdo em valores daquela observada na
modelagem do atendimento. Expressando valores préximos uns dos outros .
Essa nova ordenacéo é o primeiro indicio de seletividade advinda do atendimento,
uma vez que sao esperados, em geral, resultados escolares inferiores para
condi¢cbes de saudes mais limitadoras como a paralisia total. Ao final desta secao

a seletividade dessa natureza sera analisada com maior atencao.

TABELA 10 — Coeficientes e significancias dos modelos de atraso escolar lI-
A e ll-B, 9 aos 17 anos, Brasil

Modelo II-A Modelo I1I-B
Coeficiente Significidncia Coeficiente Significancia
Deficiéncia Mental (ref. NéO) 0,836 0,000 1,146 0,000
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade) 0,000 0,000
Incapaz 0,604 0,000 1,181 0,000

'3 Com excecso da categoria falta de membro.
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GRAFICO 10 - Coeficientes das categorias de deficiéncia dos modelos de
atraso escolar ll-A e 1I-B, 9 aos 17 anos, Brasil
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Quando comparados os coeficientes das variaveis de deficiéncia e o controle pelo
background socioeconémico (graficos 6 e 10), percebe-se que ha maior variagao
nos coeficientes referentes ao atraso escolar, em relagdo aos vistos no
atendimento. A implicagdo das deficiéncias sobre o atraso escolar sofre forte
variagao devido a presencga de fatores explicativos de origem socioecondmica em
pelo menos cinco das onze condigdes de saude investigadas, variando em mais
de 40% o valor de seus coeficientes (modelos II-A e 1I-B). S&o elas: alguma
dificuldade e incapacidade de enxergar, alguma dificuldade em ouvir, paralisia

total e falta de membro.

Ao analisar as diferencas encontradas nos coeficientes das deficiéncias advindas
do controle socioecondmico na determinacédo do atraso (modelos II-A e 1I-B)

percebe-se para algumas deficiéncias redugdo do coeficiente, enquanto para
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outras o contrario ocorre. As deficiéncias menos impeditivas para o atendimento'
tiveram reducdo de seus coeficientes quando controlados por fatores
socioecondmicos, indicando que em média o background social em que esses

sujeitos se encontram favorece o atraso escolar.

Por sua vez, a maior parte das deficiéncias tem seus coeficientes aumentados
quando ha controle pelo background social, implicando favorecimento do aluno
devido ao contexto em que vive, aumentando assim chance de n&o se atrasar na
carreira escolar. Dentre as deficiéncias nessa situagédo, as trés que obtiveram
maior variacdo de seus coeficientes’® sdo as mesmas que demonstraram estar
mais fortemente associadas ao ndo-atendimento escolar. Essa associagao indica
que, potencialmente, a ja reduzida por¢do de individuos portadores dessas
deficiéncias que conseguem ingressar na escola, se beneficia ou depende em
grande parte de recursos outros (familiares, domiciliares e locais), para um

desenvolvimento adequando da carreira escolar.

Apenas conhecer os coeficientes das variaveis de deficiéncia ndo é o suficiente
para saber o quanto cada deficiéncia colabora para o atraso escolar. Assim como
para a analise do atendimento, para facilitar a interpretacdo da implicacdo das
deficiéncias sobre o atraso escolar foi realizado o exercicio de atribuicao
deficiéncia ao perfil modal, desta vez utilizando os coeficientes do modelo 1I-B. O
resultado desse exercicio (exposto na Tabela 11) indica que o modelo proposto
prediz alta probabilidade de atraso para o perfil modal (0,77). Tal probabilidade

pode ser maior em 2% a 26% em decorréncia de uma unica deficiéncia.

'* Alguma dificuldade de enxergar, falta membro, alguma dificuldade em ouvir e grande dificuldade
em enxergar, nesta ordem.

'® paralisia total, cegueira e deficiéncia mental, nesta ordem.
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TABELA 11 - Probabilidades de atraso escolar preditas a partir do modelo lI-
B sobre o perfil modal, Brasil, 2000

Razao entre

Probabilidade Prob. Deficiente

e Prob.Perfil
Modal
Perfil Modal 0,77 -
Mental Deficiente 0,91 1,19
Incapaz 0,92 1,19
Enxergar Grande dificuldade 0,83 1,08
Alguma dificuldade 0,78 1,02
Incapaz 0,97 1,26
Ouvir Grande dificuldade 0,91 1,18
Alguma dificuldade 0,83 1,08
Paralisia total 0,91 1,19
Deficiéncias Paralisia das pernas 0,92 1,20
Fisicas Paralisia de um lado 0,91 1,18
Falta de membro 0,80 1,04

Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Seis deficiéncias apresentaram aumento entre 18% e 20% na probabilidade de
atraso sobre o perfil modal. Isso sugere que, quanto ao atraso condicional dado
frequentar a escola, apds o controle por atributos socioeconémicos, a implicagcéao
da maior parte das deficiéncias sobre o atraso estd em um mesmo patamar.
Diferindo desses casos, vé-se a surdez com o mais proeminente atraso e a falta
de membro, dificuldades de enxergar e alguma dificuldade em ouvir com atrasos

menos acentuados.

E importante ressaltar que, o quanto uma deficiéncia afeta o atraso escolar neste
exercicio depende diretamente de dois elementos: o valor de referéncia resultado
da definicdo do perfil modal; o ajuste do modelo, sua capacidade preditiva e

tendéncia a subestimar ou superestimar a ocorréncia do evento.

Por fim, esse exercicio toma como independente a relagao entre as variaveis de

deficiéncia e as demais variaveis explicativas, demograficas e socioecondmicas.
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A seguir, sera verificada a existéncia e tendéncias da relagao entre as variaveis

demograficas, idade e sexo, e as deficiéncias para definicao do atraso escolar.

5.2.1.1 Interagao das variaveis demograficas e deficiéncia

Como realizado na analise do atendimento escolar para identificar as interagées
entre as variaveis de deficiéncia e as variaveis demograficas, idades e sexo,
novamente foram ajustados dois modelos (lI-D e IlI-E) que continham somente

essas variaveis e suas interagdes.

No primeiro (modelo II-D), o qual o sexo esta arranjado em interagdo, essa
variavel se manteve significativa. Dentre as interagdes, a unica significativa se
deu com a variavel que indica as deficiéncias fisicas. O valor negativo dos
coeficientes de interagdo possibilita inferir que, para os paraplégicos,
tetraplégicos, hemiplégicos e para aqueles com falta de membro, ser mulher
reduz a chance de estar em atraso escolar em relagdo a ser homem, aumentado
para esse grupo populacional a diferenca esperada entre os sexos. Interpretar

esse resultado também requer investigagéo especifica.

Por sua vez, no modelo em que a idade esta arranjada de modo interativo, as
variaveis indicativas da idade e deficiéncia mantiveram-se significativas, porém
nao em todos os seus parametros. As interacbes que apresentaram ao menos
metade de seus coeficientes significativos foram as da deficiéncia mental e

cegueira.
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GRAFICO 11 - Coeficientes da interagdo entre a deficiéncia mental, a
cegueira e a idade, segundo o modelo de atraso lI-E, 10 aos 17 anos, Brasil,
2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

Como exposto no Grafico 11, os coeficientes da interacao entre a idade e as
deficiéncias (mental e a cegueira) seguem em sentidos opostos. Possuir idades
mais avangadas reduz a chance de estar em atraso escolar para os cegos, ao
passo que aumenta para os deficientes mentais. Para a cegueira (a deficiéncia de
estrutura etaria mais envelhecida, sempre crescente apos os 15 anos) a
tendéncia observada pode indicar o aumento da prevaléncia em pessoas cujas

carreiras ndo se encontravam em atraso.

As tendéncias para o valor zero dos coeficientes indicam, aparentemente, que
apos os 16 anos, € baixa a interferéncia da idade sobre o efeito das deficiéncias
na determinagao do atraso escolar. Se mantida a disposi¢cao da interagao entre
idade e as deficiéncias observada em 2000, frente ao envelhecimento

populacional, espera-se que haja perda de significancia nessa relagao.
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5.2.2 Relagao entre o Atendimento e Atraso Escolar, a Seletividade
pelo Atendimento

Quais relagbes guardam o atendimento e o atraso escolares? Algumas hipoteses
podem ser levantadas a respeito dessa indagagao. A hipétese mais aplicada
sugere um efeito de seletividade que estar frequentando a escola imprime sobre
atraso. Em suma, os mais aptos a carreira escolar seriam aqueles que ja
passaram pela selecgao feita por simplesmente estar na escola, desta forma entao,
espera-se um atraso menor para os grupos que tém maior dificuldade de entrada
na escola. Para estudar essa hipotese, o Grafico 11 foi elaborado com os
coeficientes de deficiéncia controlados por atributos socioeconédmico dos
estudantes e da populagdo geral (estudantes somados a nao estudantes)

extraidos dos modelos 1I-B e II-C em apéndice.

GRAFICO 11 - Coeficientes das categorias de deficiéncia dos modelos de
atraso escoar lI-B e 1I-C, 9 aos 17 anos, Brasil, 2000
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Por meio do critério empregado, a diferenga nos coeficientes das deficiéncias, na
auséncia da restricao por estar frequentando a escola, € notada a ocorréncia de
seletividade. As duas mais baixas taxas de atendimento, paralisia total e cegueira,
também sao as categorias nas quais foi notada maior disparidade entre os
coeficientes, indicando que, provavelmente ha selecdo dos mais aptos ao nao-
atraso. Contudo, somente para os valores extremos (taxa de atendimento abaixo

de 30%) foi observada correspondéncia direta entre o atendimento e seletividade.

Por outro lado, as deficiéncias que menos reduzem o atendimento, alguma
dificuldade em enxergar e ouvir e a falta de membro indicam coeficientes
superiores para os estudantes em relacdo a populagdo geral, o que também
corrobora a hipotese da seletividade. Em suma, para o conjunto dos dados em
questdo, estar na escola, tem uma funcao seletiva que afeta a implicacao das
deficiéncias sobre o atraso escolar, sobretudo nos casos extremos, mais altos e

baixos valores, salva a particularidade da surdez’®.

Na auséncia da condicionalidade, todo individuo que nao ingressou na escola tera
defasagem idade-série maxima e consequentemente contara certamente como
alguém em atraso escolar. O mesmo acontece com alguém que comegou
tardiamente os estudos ou os abandonou. Comparado os coeficientes estimados
com a presenca e auséncia de condicionalidade dada pela frequéncia a escola
(Grafico 11), sao facilmente notaveis as diferengcas apresentadas pelas
deficiéncias mais restritas ao atendimento. Desse modo, o uso do atendimento
como elemento condicional demonstra-se como adequado para circunscrever o
fenbmeno do atraso com maior precisao, principalmente por desconsiderar como
atraso os casos em que os individuos nao estiveram na escola ou a abandonaram

logo no inicio da vida escolar.

Assim sendo, a minima diferenca encontrada entre os altos coeficientes da
surdez (Grafico 11), que é uma deficiéncia de consideravel restricdo ao

atendimento, indica que a Taxa de Atraso desse grupo se aproxima da maxima.

'® A surdez tem a quarta mais baixa Taxa de Atendimento (57,6%) e diferenga inferior a 1% entre
os valores dos coeficientes nos modelos de atraso escolar II-B e II-C, que se distinguem pela
presencga de fatores explicativos de natureza socioecondmica.
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Possivelmente, a ocorréncia desse fenbmeno pode ser em grande parte explicada
por uma questdo linguistica. Os surdos ndo tém a linguagem oral-auditiva
(desenvolvida nos ouvinte na vida pré-escolar) como aporte para o aprendizado
escolar. Assim, a alfabetizacdo dos surdos, na maior parte dos casos, decorre em

tempo mais extenso que dos ouvintes'’.

A seletividade pelo atendimento ndo é a unica a operar ao longo da carreira
escolar. Pelo contrario, € somente o primeiro ponto de seletividade. Esse
processo, a selegdo, pode ocorrer ao longo de toda a carreira escolar. Porém, ndo
€ certo que os fatores associados a progressao escolar se mantenham constantes
em significancia a medida que se avanga na carreira escolar. Na segdo que se
segue, a investigacdo da Probabilidade de Progressé&o por Série — a PPS — e seus
fatores associados, com destaque as deficiéncias, objetiva compreender como

opera esta seletividade em pontos estratégicos da carreira escolar.

5.2.3 Sintese dos resultados

-As Taxas de Atraso Condicional dado o atendimento escolar dos deficientes é
em todos os casos superior a Taxa de Atraso Geral. As deficiéncias com os mais
baixos niveis de atraso sdo as mesmas que menos reduzem o atendimento.
Assim, alguma dificuldade em enxergar e ouvir, e a falta de membro se
configuram como condigdes que pouco interferem na escolarizagdo quando
comparadas com as demais condi¢des. Essas condi¢bes sdo caracterizadas por
sofrerem influéncia negativa do contexto de vida do individuo, em média,
associadas aos backgrounds desfavoraveis. Em parte essa associagcdo era

esperada pela propria definicao das dificuldades permanentes.

-O atraso escolar dos deficientes pode sofrer forte variagdo em resposta ao
background social dos individuos. Nos casos em que o contexto, em média,
favorecia o ndo-atraso, as deficiéncias que mais inibem o atendimento sdo as

mais sensiveis ao contexto. Isso indica que, possivelmente, ha grande

' Referéncias sobre essa questao, vide Felipe (2007).
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dependéncia de recursos familiares para o prosseguimento adequado na carreira

escolar.

-A surdez, condicdo de maior correlagdo com o atraso, € singular frente as
tendéncias do atraso, incluindo minima variacdo quando esse ndo esta

condicionado ao atendimento.

-Em arranjos interativos nos modelos logisticos, as categorias de deficiéncias
fisicas sofrem redug@o na chance de provocar atraso caso os individuos sejam do
sexo feminino. Em relacdo a idade, somente a deficiéncia mental e a cegueira
foram significativas e seguem sentidos opostos. Enquanto o avan¢o na idade
reduz a chance da cegueira incorrer em atraso, o contrario ocorre com a
deficiéncia mental. Porém, em ambos os casos ha tendéncia de reducdo da

significancia da interagdo com o avango do envelhecimento populacional.

-Mesmo com limitagbes, a condicionalidade do atraso, dado o atendimento, é de
grande importancia para melhor circunscrever o fendmeno do atraso. Além disso,

o atendimento em relagéo ao atraso indica ser um importante fator de selegao.

5.3 A Probabilidade de Progressao por Série

A Probabilidade de Progressao por Série — PPS — elaborada por Rios-Neto (2004)
como o préprio nome indica € a probabilidade de um determinado individuo ou
grupo com X anos de estudo completos conseguir completar X+1 anos de estudo.
Aplicagbes anteriores da PPS apontaram que, no Brasil, do ingresso na carreira
até a conclusdo do Ensino Médio, as passagens de maior retengdo sdo: ey,
concluir um ano de estudo para quem possui zero (entrada com sucesso no
ensino fundamental); e4, concluir cinco anos para quem possui quatro (concluir a
52 serie do Ensino Fundamental); es, concluir o primeiro ano do Ensino Médio com

sucesso para quem possui o Ensino Fundamental completo.
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GRAFICO 12 - Probabilidades de progressao por série de periodo, e, e4 e
eg, Brasil, 2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, IBGE

O Grafico 12 expbe os valores de cada uma das trés PPS de interesse. Como
esperado, a tendéncia é decrescente. Essa configuragdo constata a esperada
redugao da progressao com o avango na carreira escolar. Porém, o mesmo nao
ocorre para todos os grupos populacionais demarcados pelas deficiéncias como
pode ser observado no Grafico 13.
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GRAFICO 13 - Probabilidades de progressao por série de periodo, e, 4 e es,
geral e por categoria de deficiéncia, Brasil, 2000
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Utilizando-se somente das deficiéncias fisicas para analisar a variabilidade nas
PPS dos deficientes, é facilmente notada a grande disparidade entre os casos. A
falta de membro em muito pouco diverge da distribuicdo geral populacional, ao
passo que as demais categorias dessa variavel apresentam outras configuragoes.
Em geral, as principais divergéncias podem ser notadas em ey e es. Dentre as
categorias, eg segue a tendéncia do atendimento: fortemente reduzido na paralisia
total, aumenta na paraplegia e hemiplegia e se aproxima da distribuicdo geral
para aqueles com falta de membro. O oposto ocorre em eg cuja tendéncia entre

as categorias é inversa a observada no atendimento.

A configuragdo das PPS indica que a seletividade que opera na conclusdo do
primeiro ano de estudo com sucesso afeta as transigdes seguintes. Para os

grupos populacionais marcados por condi¢des de saude de maior desvantagem
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para o atendimento, no prosseguimento da carreira escolar, sdo os individuos
com maior probabilidade de seguir adiante na escola, como na paralisia total,

cegueira e deficiéncia mental.

Contudo, diversos podem ser os fatores que operam sobre essa seletividade.
Com o intuito de controlar ao menos parte dos fatores de natureza
socioecondmica e compreender melhor o papel das deficiéncias na progressao

escolar, novamente, foi utilizada a modelagem estatistica logistica binaria.

O uso de progressdes na andlise dessa natureza ndo € novidade. Mare (1979)
advogou o uso de medida de progressao por captar as etapas da carreira escolar
de forma seletiva em sua elaboragéo, ao passo que € capaz de captar variagcao
dos fatores associados ao longo da trajetdria escolar. Por outro lado, o estudo de
determinantes da escolaridade por meio de medidas sintese (anos de estudo, por

exemplo) consideraria fixo o efeito de tais fatores.

5.3.1 A Progressao Escolar e a Seletividade

Em analise transversal (cross-section) como feito neste trabalho, Mare (1979)
postulou que o impacto do background social dos alunos sobre a progressao nos
niveis de ensino tende a reduzir a medida que se processe na carreira escolar. Ao
analisar a significancia dos fatores, o autor conclui que “there is much more
change in progression rates at the earliest schooling levels and both background
and nonbackground sources of variability are greatest there”. (MARE, 1979 p.67)
Portanto, se consideradas as condi¢gdes de saude como fonte da variabilidade
passivel de explicagao, as deficiéncias seguiriam a mesma tendéncia observada

por Mare nos fatores socioeconédmicos?
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A Tabela 12 (TAB. 12) sumariza os resultados de interesse dos modelos cujas
variaveis explicativas sao as PPS e o atendimento (modelos I-B, IlI-A, 1lI-B e IlI-C)
em significancia'™ e coeficientes. Em sua analise, deve-se ter em mente que os
elementos pouco significativos podem indicar tanto a indiferenga na implicagao
das categorias sobre a variavel resposta, quanto a incapacidade do modelo de
captar diferenciagdes devido a baixa prevaléncia das deficiéncias na populagao,
nos recortes empregados em e4 e eg. H4 também a possibilidade que ambos os
fendbmenos ocorram de forma conjugada, sendo que se selecione a mais apta e
menor parte dos deficientes, ao ponto que sua deficiéncia seja indiferente a
progressao. Os resultados estatisticamente mais consistentes sdo aqueles que se
referem as deficiéncias mais frequentes nos dados, a deficiéncia mental e a

alguma dificuldade em enxergar.

A deficiéncia mental € um fator adverso a escolarizagdo, no atendimento e nas
duas primeiras PPS investigadas. Porém, surpreendentemente o deixa de ser em
eg, apresentando coeficiente positivo. Seria esse um exemplo legitimo de
seletividade? E certo que o portador de deficiéncia mental pode ndo sofrer os
mesmos riscos de sucesso que os demais grupos estudados, uma vez que o
atendimento educacional especializado para este grupo € em grande parte feito
por entidades educacionais'® que diferem do sistema regular de ensino. Portanto,
seria imprudente inferir sobre esse resultado somente o fator de seletividade.

Mas, por outro lado, ndo ha motivos para descrer que ela também ocorra.

A alguma dificuldade em enxergar, € a unica categoria da variavel sobre o
enxergar que se mantém altamente significativa em todos os modelos. O seu
curioso parametro positivo no atendimento ndo é registrado em es e eg, que
apontam para uma desvantagem na progressdao por ser desse grupo

populacional.

"® Em suma, a significaAncia de um parametro indica a possibilidade estatistica da relagédo estimada
entre a variavel (e seus parametros) e a variavel resposta ter provavel ocorréncia, devido sua
variabilidade nos dados. O P-valor, indicador da significancia € inversamente proporcional a essa.
Diz-se, entdo, que quanto maior o P-valor, menor a significancia do parametro. Nas Ciéncias
Sociais, € comumente adotado o valor de 0.05 do P-valor como critério de significancia.

" Para melhor entendimento vide o documento Atendimento Educacional Especializado —
Deficiéncia Mental de Gomes et. Al. (2007), SEESP-MEC.
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Partindo dos resultados, nas variaveis da visado e deficiéncias fisicas as categorias
que mais reduzem o atendimento e e, sdo aquelas que tém menor significancia
em e4. Ao passo que as dificuldades de enxergar, assim como a hemiplegia e a
paraplegia sdo ainda fortemente significativas em e4. Essa dindmica sugere

presenca de seletividade.

Ja, se seguido o mesmo critério, a configuragdo das categorias de auto-avaliagao
do ouvir ndo permitem inferir ocorréncia de seletividade com clareza, uma vez que
as categorias perdem significAncia conjuntamente em eg, € em ordem que difere

da “gravidade” da deficiéncia.

A falta de membro, por sua vez, se mostrou de baixa implicagdo no atendimento e
no atraso escolar, aparentemente, ndo oferece implicagao significativa sobre a
progressao escolar em nenhum dos pontos investigados, ndo implicando também

seletividade.

A pura significancia ndo € a unica maneira de verificar a presencga de seletividade.
Pode-se afirmar que ha seletividade a medida que a deficiéncia impactaria de
forma menos incisiva naqueles que progridem na escola a cada etapa desse
processo. Sob tal perspectiva, a seletividade seria atestada também nos
coeficientes, cujos valores indicariam presenca de seletividade a medida que se
aproximassem de zero com a progressdo na carreira escolar. Se adotado esse
critério e tomado na analise somente os parametros com valores de P inferiores a
0,05, é constatada a presencga de seletividade sobre os deficientes, com excecao

daqueles que declaram falta de membro (por seus parametros n&o-significativos).

No quadro geral, as deficiéncias causam menos redugdo a medida que os
individuos prosseguem na carreira escolar. Considerando uma medida seletiva
por definicdo, como a PPS, pode-se afirmar que para os deficientes quanto maior
0 numero de anos de estudos adquiridos menor a importancia da deficiéncia para
se adquirir mais um ano de estudo. Portanto, firma-se que, mesmo se as barreiras
sociais restritivas a escolarizagdo se mantiverem constantes ao longo de toda a
carreira escolar no Ensino Fundamental, a capacidade dos individuos de superar

tais adversidades & crescente com os anos de estudo.
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5.3.2 Sintese dos resultados

-O uso da PPS como medida de progressao demonstrou-se adequado para o
estudo da evolugdo da implicacdo das deficiéncias ao longo dos pontos de

interesse do Ensino Fundamental.

-Para a populacdo em geral, as PPS investigadas apresentam tendéncia
decrescente. Porém, o mesmo nao ocorre em todos os grupos populacionais
deficientes. Notadamente, nas condi¢cbes que possuem 0s mais baixos valores de
progressdo para a conclusdo do primeiro ano de estudo com sucesso é
observada tendéncia crescente das probabilidades. Pode-se concluir que, para os
cegos, surdos e tetraplégicos, os primeiros anos de estudo séo tdo seletivos que
ao concluirem essa etapa do ensino estdo mais propensos a progredir que 0s

individuos que ndo possuem deficiéncia alguma.

-A intensidade da implicagdo das deficiéncias sobre a progressao, indicada pelo
valor dos coeficientes, seqgue uma so6 tendéncia, a de redugdo. O valor dos
coeficientes das categorias de analise tende a se aproximar de zero com o
avanco no Ensino Fundamental. Quanto a significAncia, as variaveis
apresentaram maior variabilidade nos resultados que, de modo geral, sdo

indicativos de uma seletividade atuante prépria desses grupos populacionais.
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6 CONCLUSAO

Segundo os dados do Censo Demografico do ano 2000, as condigdes de saude
declaradas demonstram grande disparidade em sua implicacdo sobre os
resultados educacionais. Porém, tamanha diversidade encontra unidade em duas
questdes: individuos classificados em todas as categorias de deficiéncia
conseguiram se fazer presentes na escola e nos diferentes pontos da carreira
escolar mesmo que, em alguns casos, isso ocorra em muito baixa quantidade;
toda deficiéncia traz consigo adversidade a escolarizagao no Ensino Fundamental
seja no atendimento ou no desenvolvimento da trajetéria escolar. Tais
adversidades, por sua vez, tendem a se reduzir com o avango na carreira escolar,
seja por selegcdo ou superagdo dos individuos. Na tentativa de promover
pensamentos adequados acerca das variaveis analisadas e respeitando suas

particularidades seguem-se algumas curtas conclusoes.

A deficiéncia mental, por questdes de natureza qualitativa acerca de sua definicao
e atendimento educacional, é potencialmente a deficiéncia de mais dificil
interpretacao dos resultados, requerendo um nivel de profundidade nao atingido

neste trabalho.

A paralisia total (também notada por tetraplegia ou quadriplégico) é a deficiéncia
de maior associagdo com as demais. Compartilhando junto com a deficiéncia
mental e a cegueira os mais baixos coeficientes na determinagédo do atendimento,
a paraplegia compartilha com essas duas outras condigdes outro importante
resultado: as trés condi¢cdes sofrem de forte variacdo na presenca de controle
socioecondmico na determinagao do atraso escolar. Essa constatagao sugere que
ha grande dependéncia do contexto familiar e domiciliar para o desenvolvimento

adequado desses individuos na carreira escolar.

Com significativo impacto negativo sobre o atendimento, a surdez tem seus
resultados mais expressivos na investigagcdo do atraso escolar, cuja taxa é

superior a 80%. Porém, é sabido que esse fenbmeno é causado pelo tempo

necessario para o aprendizado da lingua portuguesa. Questdes pertinentes a
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serem investigas, neste caso, seriam a extenséo desse atraso e os determinantes
de sua amplitude. Associada a questéo da linguagem esta a demanda politica dos
surdos por escolas bilingues para o Ensino Fundamental, diferindo de modo
fundamental da proposta de integracao social na educacgao preferencialmente em

escolas regulares.

As categorias de dificuldades permanentes das variaveis de capacidade funcional
em enxergar e ouvir, em especial as ndo graves, revelaram comportamentos
préximos em relagdo aos parametros educacionais estudados, de modo geral
implicando baixa e significativa interferéncia sobre esses. Outro elemento
interessante é sua associagao com fatores socioeconémicos desfavorecedores,
esperados por sua definicdo (uma vez que a utilizagdo de facilitadores deve ser
consideragdo ao declarar a dificuldade) e sugerido pelos resultados.
Potencialmente, politicas de saude, por meio de provisdo de aparelho corretores,
e economia da familia poderiam mais facilmente tratar as desvantagens advindas

de tais condigbes de saude.

A hemiplegia e a paraplegia obtiveram resultados proximos, sendo a segunda
condicdo a causadora de maior desvantagem na educagdo como em sua alta
implicacdo sobre o atendimento. Essas deficiéncias assim como a grande
dificuldade em ouvir formam um conjunto de sélidos resultados intermediarios
entre as deficiéncias mais e menos restritivas que nao devem ser ignorados. Por
outro lado, a falta de membro (perna, brago, méo, pé ou dedo polegar) esta

relacionada a resultados de baixa interferéncia e significancia.

No que tange a intervencdo dos fatores de natureza socioecondmica nos
coeficientes das categorias de deficiéncia, é facilmente notada que, em linhas
gerais, os fatores de contexto pouco interferem no impacto das deficiéncias sobre
o atendimento. Ja ao se tratar do atraso, as condicdes de maior restricdo ao
atendimento mostraram ser, em média, beneficiadas (ou dependentes) do

contexto socioeconémico de origem.

Este estudo sugere que as principais barreiras para o desenvolvimento da
educagao dos deficientes, especialmente os menos atendidos, se encontram na

entrada/permanéncia na escola e na conclusdo do primeiro ano de estudo.
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Portanto, é principalmente sobre o ingresso, a adaptacédo a (e da) escola que se
recomenda acdes do Estado para a garantia do direito 8 Educacéo e a Educacéo
Especial. De acordo com o observado para o ano 2000, ainda ha muito o que ser
feito para a integracdo dos deficientes na escola. O primeiro passo, por certo, se
encontra em romper com a reclusao domiciliar, inserir esses sujeitos na escola e

assegurar sua permanéncia no sistema.

Por outro lado, para as condi¢gdes que se demonstraram mais restritivas ao
atendimento é inegavel a importdncia do contexto familiar para o sucesso na
insercdo dos individuos. Desta forma, medidas de empoderamento familiar, em
especial no que diz respeito ao poder econdmico, teriam em potencial a
capacidade de promover a escolarizagdo nesses casos. Formular politicas que
agiriam no sentido de garantir a educagédo dos menos atendidos pode representar
um desafio a um Estado que restringe ao ambito escolar as agdes de

desenvolvimento da Educacéo Especial.

6.1 Outras consideragoes

Teoricamente, ao se tratar dos modelos de deficiéncia, os resultados do exercicio
empirico indicam que o vindouro Modelo Biopsicossocial pode ser o mais
adequado a interpretagao geral de insergao e progressao escolar dos deficientes.
A tetraplegia, principalmente associada ao problema mental, por exemplo, € um
fator inegavelmente de grande limitagao a frequéncia escolar (mesmo que seja
consideravelmente menos limitador para aqueles que conseguem se efetivar
como atendidos). Por outro lado, algumas condigbes como a cegueira sofreriam
fortemente o efeito de fatores externos como o contexto na definicdo da
escolarizacdo. O modelo proposto na CIF é adequado para definir ndo somente o
perfil clinico como também reserva parte da compreensdo do fendbmeno a

sociedade, e essa flexibilidade se mostrou de grande valor neste estudo.

Sobre os fatores externos, uma hipotese instigada por este trabalho recai sobre a
relagdo entre a matricula, o atraso e a primeira probabilidade de progressao. O
que mensura os coeficientes da Taxa de Atendimento, a Taxa de Atraso e ey dos

deficientes? Aplicando o marco conceitual do Modelo Social de Deficiéncia, as
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barreiras captadas pela Taxa de Atendimento dos deficientes ndo deveriam ser
diferentes daqueles captados pela Taxa de Atraso e por ey, com excecdo dos
fatores educacionais (escolares e pedagodgicos) que teriam muito mais expressao
na determinacao do Atraso e ey. Se essa afirmacao se configurar como verdade,
as taxas de atendimento e atraso (ou ep) associadas uma a outra podem guardar
o modo de diferenciagao dos fatores escolares dos demais fatores externos que
reduzem a escolarizagdo dos deficientes. Segundo esse parametro, os surdos
sao aqueles mais sensiveis aos fatores educacionais na determinacao de sua
escolarizacdo. O que é um resultado contundente, tendo em vista as severas

barreiras pedagdgicas encontradas pelos surdos durante a alfabetizagao.

Quanto a elaboracao dos dados, o modo como foi efetuado no Censo 2000 foi de
grande eficacia para com o objetivo do trabalho. Cada categoria das variaveis de
deficiéncia utilizada nas analises mostrou exercer implicagdes préprias sobre os
elementos investigados. Assim, se estabelece como n&o recomendada a
utilizacdo do agregado das deficiéncias em estudos que tenha interesse nesta
questdo. O uso agregado é potencialmente falho tendendo a confusdo. Vide a
distribuicdo da populacédo deficiente por sexo enviesada pelo grande peso da
dificuldade em enxergar, por conta de sua alta prevaléncia populacional

majoritariamente feminina (vide TAB. 5).

Ainda sobre os dados, € percebida sélida distingdo quantitativa entre as
categorias das variaveis de capacidade funcional, o que sugere uma boa
declaracdo do quesito pelos respondentes. Outro ponto de importancia é a
possibilidade da investigacdo dos casos de multiplas deficiéncias que, ao que

indicam os resultados, por sua magnitude, sdo de grande valor no quadro geral.

Demograficamente ha uma grande limitagdo neste estudo. Dos elementos
centrais das investigagcbes demograficas somente a idade pode ser analisada,
excluindo o periodo e a coorte. Concentrando somente na idade e sexo, ambos
indicaram ser de grande importancia para a configuragcdo das deficiéncias na
populacéo brasileira em 2000. Mas 0 mesmo nao ocorre para a escolarizagcao dos
deficientes, em que o sexo apresentou baixissima interferéncia na implicagao da

deficiéncia sobre os elementos educacionais investigados. A idade, por sua vez,
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teve poucos e pontuais indicios de interferéncia na relagdo entre educagao e

deficiéncia.

Falta informagdo para se entender por qual meio a dindmica populacional
influencia a escolarizagdo dos deficientes. Nos proximos anos, € esperado que
por meio dos dados do Censo Demografico Brasileiro de 2010, estas questdes
possam ser revisitadas tendo como motivagao este trabalho.

Por fim, é sabido que a desejada entrada e permanéncia no sistema educacional
sd0 apenas os primeiros passos da trajetoria da vida social e produtiva, por vezes
perversa, dos deficientes. O contorno estrutural e algumas nogdes mensuraveis
desses processos foram, em parte, aqui expostos por esta pesquisa. Mas, sao os
estudos qualitativos os recomendados para compreender os pormenores relativos

a cada estilo de vida e barreiras que moldam tais trajetérias.
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APENDICES

Apéndice A - Nota sobre a incompatibilidade analitica entre os dados
dos Censos Demograficos de 1991 e 2000 no que se refere as
categorias de deficiéncias

Como ja exposto em resumo, ha grande diferenca nas formas de registro entre os
censos demograficos de 1991 e 2000. A incorporagdo de medidas de capacidade
funcional para enxergar, ouvir e caminhar/subir escada € a mais significativa
mudanga, porém nao € a unica. Todas as variaveis relativas a deficiéncia
sofreram alteragbes entre 1991 e 2000, seja na pergunta, nas categorias de
resposta ou conceitualmente. Assim, cada um desses elementos foi investigado

para cada tipo de deficiéncia.

- Deficiéncia mental/Problema mental permanente - Em 1991, como ja dito, ha
uma s6 pergunta para a investigacao de todas as deficiéncias e uma unica lista de
possiveis respostas. O recenseador € orientado a assinalar a categoria

Deficiéncia mental

[...] para a pessoa com retardamento mental resultante de lesao
ou sindrome irreversivel que se manifesta durante a infancia e se
caracteriza por grande dificuldade de aprendizagem e adaptacgao
social. Nao considerar como tal as pessoas que apresentam
perturbagcdo ou doengca mental: neurdticos, psicéticos,
esquizofrénicos, vulgarmente denominados loucos ou malucos
(IBGE, 1990, p.61).

Por sua vez, em 2000, pelo titulo Problema mental permanente o Censo
Demografico utilizou de uma variavel somente para a investigagao desse quesito.
“Tem alguma deficiéncia mental permanente que limite as suas atividades
habituais? (Como trabalhar, ir a escola, brincar, etc)” (IBGE, 2000, p. 101) cujas

respostas poderiam ser sim ou ndo. A resposta deve ser afirmativa
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se confirmada a existéncia de deficiéncia mental permanente,
exclusive doenga mental, que impeca a pessoa de exercer suas
atividades de rotina, tais como: trabalhar, estudar, brincar, cuidar
dos afazeres domésticos, etc (IBGE, 2000, p.101).

Ha também uma nota que indica ao recenseador que a deficiéncia mental
geralmente é manifestada na infancia ou até aos dezoito anos de idade.
Comparando as pesquisas € percebido similaridade na preocupacdao com a
participacdo social, na exclusdo de doencas mentais, assim como na
circunscricao, total ou recomendada, de deficiéncia mental a infancia. Portanto, ha

proximidade conceitual, mas n&o similaridade entre as pesquisas.

- Deficiéncia visual — Essa modalidade é registradas em 2000 por meio da
capacidade de enxergar, em uma variavel destinada a esse quesito. Para a
pergunta, “Como avalia a sua capacidade de enxergar? (se utilizar 6culos ou
lentes de contato faga sua avaliagdo quando os estiver usando)” (IBGE, 2000,

p.101), tém-se como opgdes de resposta:

Incapaz — para a pessoa que se declara totalmente cega; Grande
dificuldade permanente — para a pessoa que se declare com
grande dificuldade permanente de enxergar, mesmo com o&culos
ou lentes de contato; Alguma dificuldade permanente - para a
pessoa que se declare com alguma dificuldade permanente de
enxergar, mesmo com oOculos ou lentes de contato; Nenhuma
dificuldade — para a pessoa que se declare sem nenhuma
dificuldade para enxergar, ainda que isso exija o uso de 6culos ou
lentes de contato (IBGE, 2000, p.101).

No Censo de 1991, por sua vez, deveria responder a opgdo Cegueira “a pessoa
que ¢é totalmente cega desde o nascimento ou que tenha perdido a visao
posteriormente por doenca ou acidente.” (IBGE, 1990, p.60) Ainda determina,
“Néao considerar cega a pessoa que enxerga com dificuldade”. (IBGE, 1990, p.60)
Ao se comparar os dois inquéritos, encontra-se equivaléncia conceitual entre o
respondente da auto-declaragdo como cego em 1991 e o auto-avaliado como
incapaz de enxergar em 2000. Portanto, a forma de registro, neste caso é o

principal fator que reduz a comparabilidade.
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- Deficiéncia auditiva — A investigagao da surdez passa por moldes similares a da
cegueira tanto em 1991 quanto em 2000. Em 1991, deveria ser denotado como
surdo somente aquele que ndo escuta, excluindo aqueles que escutam com
dificuldade. Ja em 2000, o uso de aparelhos auditivos devem ser considerados na
avaliacdo da capacidade de ouvir. Foram considerados incapazes de escutar
somente os individuos totalmente surdos. Portanto, a comparabilidade de entre os
censos de 1991 e 2000 a respeito da deficiéncia auditiva esta restritas a total
incapacidade, ou seja, a surdez. A surdez também tem na forma de registro o

fator central que promoveria a incompatibilidade entre as pesquisas.

-Deficiéncia fisica — A deficiéncia fisica é abordada de dois modos em 2000, por
declaragao e capacidade funcional. O primeiro modelo, declaragéo da deficiéncia,
também foi o adotado em 1991. Sao investigadas por declaragdo a tetraplegia
(paralisia total), paraplegia (paralisia das pernas), hemiplegia (paralisia de um dos
lados do corpo) e falta de membros e/ou parte desses. Nas categorias de
resposta, o que difere 1991 e 2000, esta na énfase dada nesse ultimo ano a
prevaléncia da paralisia, em que todas as categorias de paralisia tém o adjetivo
“‘permanente” associado. A falta de membro ou parte também sofreu mudangas
entre os censos. Enquanto, em 1991, a falta de dedos nao foi considerada como
fator que incluiria um individuo na categoria, em 2000, a auséncia do dedo

polegar foi incluida como condigdo que caracterizaria deficiéncia.

A capacidade de caminhar/subir escada mensurada no ano 2000 por meio da
questao, “Como avalia sua capacidade de caminhar/subir escadas?” (IBGE, 2000,
p.102) deve ser respondida considerando aparelhos, préteses ou bengalas que
facilitem a acdo, e excluindo possiveis auxilios de outra pessoa. Nao ha
compatibilidade entre esse quesito ou qualquer outro investigado em 1991,

portanto ndo poderia haver sobre este analise comparativa no tempo.

Sé&o encontrados pontos passiveis de comparagao entre os censos demograficos
de 1991 e 2000 eleitos segundo seus conceitos, nos quatro elementos
investigados: as deficiéncias mental, visual, auditiva e fisica. As capacidades
funcionais deveriam ser ignoradas, sendo utilizadas somente na formulagdo da

surdez e cegueira e nao figurariam na deficiéncia fisica.
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Porém o principal elemento que evidencia a incompatibilidade entre os censos
esta na nao identificagcdo das multiplas deficiéncias que um unico individuo pode
apresentar em 1991. Pela forma de registro adotada, numa variavel Unica,
aqueles cuja condicdo de saude declarada incluia mais de uma das deficiéncias
listadas foram classificados na categoria “Mais de uma”. Desse modo, ndo ha
distingdo de quais seriam essas. O mesmo nido ocorre em 2000 quando as
perguntas sobre paralisia e incapacidades funcionais estdo registradas em
variaveis independentes, o que possibilita conhecer quais seriam as deficiéncias
que compdem a condicdo de quem possui multiplas deficiéncias. A influéncia
desse fator é mais facilmente compreendida quando investigado o volume de

dados a seguir.
Magnitude

Na tabela abaixo (TAB. A1) se encontra a distribuicdo absoluta e
percentual das deficiéncias para os periodos de 1991 e 2000, com abstencao dos

casos de multiplas deficiéncias.

TABELA A1 - Distribuicao das categorias de deficiéncia com abstencao dos
casos de multiplas deficiéncias, Brasil, 1991 e 2000

1991 2000 %2000/
Deficiéncia Frequéncia % Frequéncia % %1991

Cegueira 138.505 0,10 91.645 0,05 0,5
Surdez 163.356 0,12 102.487 0,06 0,5
Paralisia de um dos lados 193.803 0,14 324.642 0,19 1,4
Paralisia das pernas 188.988 0,14 240.615 0,14 1,0
Paralisia total 44120 0,03 29.989 0,02 0,6
Falta de membro(s) 135.525 0,10 444188 0,26 2,7
Deficiéncia mental 619.559 0,45 2.418.905 1,42 3,2
Total 138.367.168 100,00 168.327.203 100,00 1,22*
Fonte: Censo Demografico 1991 e 2000, IBGE *razdo entre frequéncias

Os valores acima expressam ambiguidades e aparente incoeréncia. Os dados da
amostra dos censos de 1991 e 2000 indicam um incremento aproximado de 23%
no total populacional entre os anos. Nesse intervalo, o esperado € um acréscimo
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também no numero de deficientes. Porém, isso ndo ocorreu em trés das

categorias investigadas.

Para a cegueira e a surdez, uma reducdo absoluta e relativa, de tamanha
magnitude ocorreria se avangos meédicos, curativos e preventivos estivessem
associados a grande forga de mortalidade atuando sobre esse grupo, que seria
em si paradoxal. A cegueira e a surdez sofreram alteragdes por completo em sua
forma de registro, como ja exposto anteriormente. As mudancgas ocorridas criam
espacos de expressdo para aqueles que enxergam ou ouvem com grande
dificuldade permanente, mesmo com a utilizagdo de alguma ferramenta corretiva,
que, por suposi¢ao seriam erroneamente declarados cegos ou surdos no formato
de registro utilizado em 1991, fato que possivelmente melhor explica a diferenca
encontrada. Outro fator que contribuiu para o aumento da disparidade foi a
exclusdao dos casos de multipla deficiéncia no cdbmputo das categorias, na
presenca dos casos de multipla deficiéncia seus percentuais eram 0,09% para a
cegueira e 0,10% para a surdez. Ainda que inferiores, os valores seriam mais

préximos aos de 1991, 0,10% e 0,12% respectivamente.

A paralisia total sofreu forte redugao entre 1991 e 2000. Porém, a alteragao
sofrida por essa categoria € de ordem conceitual, e se refere ao carater
‘permanente” da condicdo incluido em no censo de 2000. Por outro lado, as
demais paralisias inquiridas, a hemiplegia e a paraplegia, também sofreram tal
alteracdo e mesmo assim ndo apresentaram resultados em 2000, inferiores a
1991. Novamente, a exclusdo de casos de multiplas deficiéncias como casos
validos nas categorias de deficiéncia reduziu em muito o valor da categoria, o
percentual com casos de multipla deficiéncia (0,06%) €& trés vezes superior ao
encontrado (0,02%).

A falta de membro e a deficiéncia mental sofreram grande aumento de registro ao
se comparar as duas pesquisas. No primeiro caso, a inclusdo da falta do dedo
polegar poderia ser um dos fatores explicativos, ainda que nao por completo, da
questdo. Ja, a deficiéncia mental, desatrelada necessariamente a infancia, foi a
deficiéncia que apresentou maior alteragdo tanto em sua frequéncia absoluta

quanto relativa.
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Num quadro geral, dois fatores levaram a resultados inesperados obtidos em
2000, quando comparados em 1991. Sao eles, a mudanca na forma de
mensuragado, em especial da cegueira e da surdez, e as multiplas deficiéncias
que, em grande chance, sofreram subregistro em 1991. Na tentativa de reduzir a
influéncia das multiplas deficiéncias e apresentar a populagéo de interesse, segue
replicada a tabela anterior, porém restrita as idades de interesse nesta

investigacao, dos 7 aos 17 anos.

TABELA A2 - Distribuicao das categorias de deficiéncia com abstengao dos
casos de multiplas deficiéncias, dos 7 aos 17 anos, Brasil, 1991 e 2000

1991 2000 % 2000/
Deficiéncia Frequencia % Frequencia % %1991

Cegueira 11.404 0,03 8.254 0,02 0,6
Surdez 32.433 0,09 33.624 0,09 1,0
Paralisia de um dos lados 18.267 0,05 30.241 0,08 16
Paralisia das pernas 28.060 0,08 32242 0,09 1,2
Paralisia total 10.828 0,03 22725 0,06 2,0
Falta de membro(s) 9.832 0,03 40474 0,11 4,1
Deficiéncia mental 152.836 0,41 456.134 1,20 2.9
Total 36.881.688 100,00 37.917.962 100,00  1,03*
Fonte: Censo Demografico 1991 e 2000, IBGE *razao entre frequéncias

Ao analisar o conteudo da tabela acima (TAB. A2), pode-se afirmar que ha
alteragdes das diferengas observadas na tabela anterior (TAB. A1), distinguindo a
populagdo de 7 a 17 anos, do total populacional no que tange as disparidades
encontradas entre os registros de deficiéncia dos censos de 1991 e 2000. Em
suma, a alteragao dos valores percentuais, apos o corte nas idades de interesse
ilustra um novo o perfil também contestavel do uso analitico-comparativo dos

quesitos de deficiéncia dos censos.
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Variavel
Dependent
e

Variaveis Independentes

Interagao

Filtro de
frequencia

Nome
do
Modelo

Atendimento

Idade, Sexo e Deficiéncias

I-A

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor,
Familia Mononuclear (ou nao),
Localizagdo Domiciliar (Rural ou
Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua
Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presencga de
Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de
Moradores por Dormitdrio.

Idade, Sexo e Deficiéncias

Idade*Deficiéncia
[

Atraso

Idade, Sexo e Deficiéncias

Estar
frequentando
a escola

I-A

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor,
Familia Mononuclear (ou nao),
Localizagdo Domiciliar (Rural ou
Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou n&o), Agua
Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presenca de
Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de
Moradores por Dormitério.

Estar
frequentando
a escola

1l-B

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor,
Familia Mononuclear (ou nao),
Localizagdo Domiciliar (Rural ou
Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua
Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presenca de
Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de
Moradores por Dormitério.

l-c

Idade, Sexo e Deficiéncias

Sexo*Deficiéncia
s

Estar
frequentando
a escola

1I-D

Idade, Sexo e Deficiéncias

Idade*Deficiéncia
[

Estar
frequentando

Il-E
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a escola

s Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor,
Familia Mononuclear (ou néao),
Localizagdo Domiciliar (Rural ou
Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua
Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presenca de
Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de
Moradores por Dormitério.

n-A

Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor,

= Familia Mononuclear (ou néo),
Localizagdo Domiciliar (Rural ou
Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua
Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presenca de
Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de
Moradores por Dormitorio.

-B

€z Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor,
Familia Mononuclear (ou nao),
Localizagdo Domiciliar (Rural ou
Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua
Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presencga de
Microcomputador, Anos de Estudo
do Chefe da Familia e Densidade de
Moradores por Dormitério.

in-c

| — ATENDIMENTO como variavel resposta
Modelo I-A — Explicativas: Idade, Sexo e Deficiéncias
Filtros: - Domicilio particular permanente

- 7 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas
Capacidade preditiva
Do Atendimento:  100%

Geral: 89,6%
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Tendéncia: Sobreestimar o atendimento
Variavel o Erro o Exponencial
Coeficiente = Wald Test Significancia do
Padréo Coeficiente
Sexo (ref. Homem) 0,059 0,003 312,284 0,000 1,061
Idade (ref. 7 anos) 271.590,030 0,000
8 0,449 0,010  2.214,560 0,000 1,567
9 0,650 0,010  4.169,827 0,000 1,916
10 0,932 0,011  7.263,360 0,000 2,540
1 0,906 0,011  7.132,285 0,000 2,475
12 0,650 0,010 4.317,424 0,000 1,915
13 0,288 0,009  1.015,086 0,000 1,334
14 -0,202 0,008 618,826 0,000 0,817
15 -0,726 0,008  9.266,672 0,000 0,484
16 1,177 0,007 26.596,172 0,000 0,308
17 -1,640 0,007 55.453,514 0,000 0,194
Deficiéncia Mental (ref. Nao) -1,718 0,011 24.700,044 0,000 0,179
Enxergar (ref. Nenhuma
Enxerg: de() 1.028,807 0,000
Incapaz -2,189 0,091 581,032 0,000 0,112
Grande dificuldade -0,288 0,022 169,696 0,000 0,749
Alguma dificuldade 0,156 0,010 264,904 0,000 1,168
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade) 1.609,730 0,000
Incapaz -1,368 0,039  1.203,653 0,000 0,255
Grande dificuldade -0,548 0,033 274,818 0,000 0,578
Alguma dificuldade -0,217 0,017 163,637 0,000 0,805
Deficiéncia Fisica (ref. 4.443.695 0.000
Nenhuma) ’ ’
Tetraplegia -3,173 0,067  2.273,651 0,000 0,042
Paraplegia -1,726 0,039 1.963,219 0,000 0,178
Hemiplegia -0,727 0,043 292,269 0,000 0,483
Falta membro -0,250 0,045 31,295 0,000 0,779

Intercepto -0,655 0,032 412,671 0,000 0,520
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Modelo I-B — Explicativas: |dade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizacdo Domiciliar (Rural ou Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de Lixo,
Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo do Chefe da Familia e Densidade

de Moradores por Dormitério.
Filtros: - Domicilio particular permanente
-7 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

Capacidade preditiva
Do Atendimento:  99,1%
Geral: 89,6%

Tendéncia: Sobreestimar o atendimento
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Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 7 anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Nao)
Enxergar (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Cor (ref. Branca)
Preta

Parda
Amarela e Indigena

Familia Mononuclear (ref. Nao)
Localizagao (ref. Urbano)
Regiao (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Regido Metropolitana (ref. Nao)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Nao)
Esgoto (ref, Nao)
Lixo (ref, Nao)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitérios
Intercepto

Coeficiente
0,024

0,463
0,663
0,942
0,896
0,629
0,238
-0,283
-0,854
-1,368
-1,903
-1,784

-2,334
-0,277
0,144

-1,306
-0,454
-0,126

-3,520
-1,766
-0,723
-0,112

-0,233
0,118
-0,446
0,218
-0,082

0,311
0,122
-0,089
0,041
0,085
0,332
0,459
0,032
0,321
1,008
0,065
-0,157
-0,593

Erro
Padrao

0,003

0,010
0,010
0,011
0,011
0,010
0,009
0,008
0,008
0,007
0,007
0,011

0,094
0,023
0,010

0,041
0,034
0,018

0,069
0,041
0,044
0,046

0,007
0,004

0,017

0,005
0,006

0,006
0,007
0,007
0,008
0,005
0,006
0,006
0,004
0,006
0,012
0,001
0,001
0,034

Wald Test
48,750
296732,255
2249,300
4170,442
7155,591
6726,750
3884,804
659,715
1148,427
12001,328
33270,616
68419,290
24289,978
990,004
620,922
146,182
211,806
1213,989
1005,861
175,261
51,830
4660,466
2623,348
1885,115
267,458
5,797
1922,808

1069,378
858,901

702,552

2332,718
203,025
6062,656
2847,848
301,209
144,501
23,040
344,625
3565,250
5975,360
70,099
3202,674
7174,878
16736,114
19198,219
297,163

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,016
0,000

0,000
0,000

0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

1,024

1,589
1,941
2,564
2,450
1,876
1,268
0,753
0,426
0,255
0,149
0,168

0,097
0,758
1,155

0,271
0,635
0,881

0,030
0,171
0,485
0,894

0,792
0,889

0,640

0,804
0,921

1,364
1,129
0,915
1,041
1,089
1,394
1,682
1,033
1,378
2,740
1,068
0,855
0,553
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Modelo I-C — Explicativas: Idade, Sexo e Deficiéncias com interagao entre ldade

e Deficiéncias

Filtros: - Domicilio particular permanente

-7 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

Capacidade preditiva

Do Atendimento:  99,9%

Geral: 89,6%

Tendéncia:

Sobreestimar o atendimento

Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 7 anos)

8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Ndo)
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande
dificuldade
Alguma
dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz

Coeficiente

0,060

0,101
0,053
0,357
0,347
0,145
0,039
0,073
-0,383
-0,367
-0,282
-1,779

-2,188
-0,290

0,237

-1,387

Exponencial
Erro do
Padrao Wald Test Significancia Coeficiente
0,003 328,273 0,000 1,062
56,985 0,000
0,163 0,383 0,536 1,106
0,163 0,107 0,744 1,055
0,170 4,406 0,036 1,429
0,164 4,468 0,035 1,415
0,158 0,850 0,357 1,156
0,154 0,064 0,801 1,040
0,149 0,241 0,623 1,076
0,156 6,019 0,014 0,682
0,149 6,037 0,014 0,693
0,143 3,855 0,050 0,755
0,011 27776,154 0,000 0,169
1122,401 0,000
0,089 602,456 0,000 0,112
0,024 141,054 0,000 0,748
0,013 358,567 0,000 1,267
1621,918 0,000
0,040 1231,363 0,000 0,250




Grande
dificuldade
Alguma
dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref.
Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta
membro
Deficiéncia Mental*ldade
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
Enxergar * Idade
Incapaz 8

10
11
12
13
14
15
16
17
Grande dificuldade 8

10
11
12
13
14
15
16
17
Alguma dificuldade 8

10
11
12
13
14
15
16
17
Ouvir * Idade
Incapaz 8
9

-0,567

-0,227

-2,982
-1,681
-0,748

-0,211

-0,278
-0,422
-0,602
-0,557
-0,473
-0,355
-0,090

0,248

0,388

0,632

0,012
-0,793
-0,587
-1,023
-0,207

0,430

0,383

0,026

0,571

1,316
-0,026

0,057
-0,229
-0,036
-0,301
-0,184
-0,109
-0,034

0,085
-0,040
-0,095
-0,119
-0,289
-0,231
-0,421
-0,333
-0,387
-0,467
-0,427
-0,437

0,187
0,250

0,034

0,019

0,066
0,038
0,042

0,058

0,056
0,056
0,056
0,055
0,053
0,052
0,051
0,050
0,050
0,050

0,448
0,439
0,449
0,453
0,435
0,436
0,411
0,452
0,416
0,399
0,132
0,136
0,131
0,132
0,124
0,118
0,113
0,109
0,106
0,103
0,072
0,073
0,073
0,072
0,065
0,062
0,058
0,056
0,054
0,053

0,205
0,201

284,144
146,109

4171,151
2024,469
1926,253

318,430

13,366
1562,554
24,287
56,529
117,214
103,108
78,558
46,569
3,136
24,253
59,501
162,244
235,974
0,001
3,257
1,706
5,104
0,226
0,973
0,869
0,003
1,891
10,906
0,037
0,174
3,051
0,076
5,910
2,408
0,929
0,101
0,645
0,148
1,745
2,648
15,841
10,432
41,523
28,333
44,056
70,643
61,825
67,318
134,720
0,828
1,546

0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,077
0,000
0,000
0,000
0,000
0,978
0,071
0,191
0,024
0,635
0,324
0,351
0,955
0,169
0,001
0,847
0,677
0,081
0,782
0,015
0,121
0,335
0,751
0,422
0,700
0,186
0,104
0,000
0,001
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,363
0,214

0,567

0,797

0,051
0,186
0,473

0,810

0,757
0,656
0,548
0,573
0,623
0,701
0,914
1,282
1,475
1,880

1,012
0,453
0,556
0,359
0,813
1,538
1,467
1,026
1,771
3,729
0,975
1,058
0,795
0,964
0,740
0,832
0,897
0,966
1,089
0,961
0,909
0,888
0,749
0,793
0,656
0,717
0,679
0,627
0,653
0,646

1,205
1,284
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Grande dificuldade

Alguma dificuldade

Deficiéncias Fisicas * Idade
Tetraplegia

Paraplegia

Hemiplegia

10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12

0,404
0,274
0,344
0,311
0,751
0,718
1,030
1,182
-0,131
-0,339
-0,270
-0,062
-0,263
-0,043
0,137
0,055
0,102
0,207
-0,181
-0,151
-0,121
-0,054
-0,254
-0,088
-0,052
-0,106
-0,075
-0,038

-0,652
-0,388
-0,701
-0,066
0,001
-0,365
-0,056
0,244
0,428
0,912
-0,222
-0,119
-0,118
-0,189
-0,216
0,003
0,309
0,285
0,656
0,827
0,199
-0,162
0,084
0,188
-0,012

0,205
0,204
0,192
0,174
0,180
0,187
0,182
0,175
0,169
0,167
0,172
0,175
0,164
0,154
0,153
0,147
0,146
0,144
0,094
0,098
0,102
0,101
0,092
0,089
0,084
0,079
0,077
0,075

0,316
0,312
0,310
0,295
0,291
0,311
0,305
0,312
0,324
0,306
0,185
0,181
0,184
0,185
0,185
0,181
0,175
0,178
0,174
0,168
0,216
0,213
0,213
0,213
0,206

3,882
1,807
3,199
3,185
17,337
14,767
31,988
45,512
0,600
4,130
2,479
0,125
2,592
0,077
0,802
0,141
0,482
2,070
3,674
2,413
1,403
0,282
7,666
0,972
0,387
1,821
0,941
0,255
186,624
4,260
1,546
5,100
0,051
0,000
1,382
0,034
0,611
1,743
8,877
1,442
0,432
0,411
1,046
1,354
0,000
3,121
2,555
14,138
24,362
0,847
0,581
0,155
0,782
0,003

0,049
0,179
0,074
0,074
0,000
0,000
0,000
0,000
0,439
0,042
0,115
0,724
0,107
0,782
0,371
0,707
0,488
0,150
0,055
0,120
0,236
0,595
0,006
0,324
0,534
0,177
0,332
0,614
0,000
0,039
0,214
0,024
0,822
0,999
0,240
0,854
0,435
0,187
0,003
0,230
0,511
0,521
0,306
0,245
0,987
0,077
0,110
0,000
0,000
0,357
0,446
0,694
0,377
0,954

1,498
1,316
1,410
1,364
2,119
2,050
2,802
3,262
0,878
0,712
0,763
0,940
0,769
0,958
1,147
1,057
1,107
1,230
0,834
0,859
0,886
0,948
0,775
0,916
0,949
0,899
0,928
0,963

0,521
0,679
0,496
0,936
1,001
0,694
0,945
1,276
1,534
2,488
0,801
0,888
0,889
0,828
0,806
1,003
1,362
1,330
1,927
2,287
1,220
0,850
1,087
1,207
0,988
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Falta Membro

Intercepto

13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17

0,150
0,352
0,374
0,561
0,716
-0,151
0,004
0,518
-0,097
0,064
-0,388
0,038
-0,086
-0,200
0,003
-0,623

0,202
0,197
0,194
0,190
0,186
0,277
0,297
0,367
0,300
0,282
0,243
0,241
0,222
0,215
0,209
0,033

0,549
3,184
3,708
8,689
14,838
0,296
0,000
2,000
0,105
0,051
2,546
0,024
0,148
0,865
0,000
359,141

0,459
0,074
0,054
0,003
0,000
0,587
0,988
0,157
0,746
0,822
0,111
0,876
0,700
0,352
0,990
0,000

1,161
1,422
1,453
1,752
2,046
0,860
1,004
1,679
0,907
1,066
0,678
1,038
0,918
0,818
1,003
0,537
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Il - ATRASO como variavel resposta
Modelo lI-A — Explicativas: Idade, Sexo e Deficiéncias
Filtros: - Domicilio particular permanente

- 9 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

- Estar frequentando a escola

Capacidade preditiva
Do Atraso:  36,2%
Geral: 64%

Tendéncia: Sobreestima o Atraso



Variavel

Sexo (ref. Homem)

Idade (ref. 9 anos)
10
11
12
13
14
15
16
17

Deficiéncia Mental

(ref. Nao)

Enxergar (ref.

Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande
dificuldade
Alguma
dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande
dificuldade
Alguma
dificuldade
Deficiéncia Fisica
(ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta
membro

Intercepto

Coeficiente
-0,406

0,471
0,773
1,042
1,325
1,518
1,644
1,743
1,865

0,836

0,604
0,445

0,220

1,942
1,047

0,528

0,582
1,068
0,959

0,296
1,701

Erro
Padrao

0,002

0,006
0,006
0,006
0,006
0,006
0,006
0,006
0,006

0,014

0,154
0,019

0,007

0,061
0,034

0,013

0,143
0,062
0,053

0,037
0,054

Wald Test
27759,140
199367,394
6219,949
17919,461
33798,114
55129,631
72507,151
82717,208
89645,769
99099,560

3692,064

1638,280
15,394

533,174
1116,210

3470,935
999,426

971,165
1529,960

707,028

16,623
301,282
329,413

63,999
1007,874

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

0,666

1,601
2,166
2,835
3,761
4,561
5174
5,717
6,456

2,307

1,829
1,561

1,246

6,972
2,848

1,695

1,790
2,909
2,609

1,344
5,477
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Modelo II-B — Explicativas: Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizacdo Domiciliar (Rural ou Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de Lixo,
Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo do Chefe da Familia e Densidade

de Moradores por Dormitério.
Filtros: - Domicilio particular permanente
- 9 a 17 anos completos
- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

- Estar frequentando a escola

Capacidade preditiva
Do Atraso:  64,2%
Geral: 76,9%

Tendéncia: Sobreestima o Atraso



Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 9 anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Ndo)
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade

Alguma dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Cor (ref. Branca)
Preta
Parda
Amarela e Indigena

Familia Mononuclear (ref. Nao)
Localizagao (ref. Urbano)
Regiao (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Regido Metropolitana (ref. Nao)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Nao)
Esgoto (ref, Nao)
Lixo (ref, N&o)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitorios
Intercepto

Coeficiente
-0,533

0,614
1,042
1,422
1,850
2,149
2,377
2,604
2,842
1,146

1,181
0,392
0,088

2,257
1,078
0,372

1,167
1,274
1,082
0,186

0,700
0,382
0,251
0,283
0,075

0,199
-0,916
-0,927
-0,400
-0,032
-0,619
-0,584
-0,037
-0,434
-0,959
-0,079

0,263

2,159

Erro
Padrao

0,003

0,007
0,007
0,007
0,007
0,007
0,007
0,007
0,007
0,016

0,175
0,022
0,008

0,068
0,039
0,016

0,165
0,072
0,060
0,043

0,006
0,003
0,018
0,004
0,005

0,005
0,006
0,006
0,007
0,003
0,005
0,006
0,003
0,005
0,007
0,000
0,001
0,062

Wald Test
34285,172
292779,932
7944,926
24131,914
45966,843
77338,605
103538,344
121965,350
139671,916
159439,755
5171177

492,662
45,709
318,586
136,518
2449,497
1113,227
782,200
573,291
703,490
50,096
314,364
325,456
18,748
21052,869
12533,069
14274,507
200,654
5792,240
226,468
96881,712
1444,549
23995,577
20580,672
3272,475
85,971
14792,003
8166,755
136,463
8560,457
17412,922
51274,933
48829,258
1231,606

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

0,587

1,849
2,836
4,145
6,359
8,579
10,775
13,513
17,157
3,145

3,256
1,481
1,092

9,553
2,939
1,451

3,213
3,576
2,952
1,205

2,014
1,465
1,285
1,328
1,078

1,220
0,400
0,396
0,670
0,968
0,538
0,558
0,963
0,648
0,383
0,924
1,301
8,663
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Modelo II-C — Explicativas: Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia Mononuclear
(ou ndo), Localizacdo Domiciliar (Rural ou Urbano), Regido Geografica, Area
Metropolitana (ou ndo), Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade, Coleta de Lixo,
Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo do Chefe da Familia e Densidade

de Moradores por Dormitério.
Filtros: - Domicilio particular permanente
- 9 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

Capacidade preditiva
Do Atraso: 70,2%
Geral: 76,7%

Tendéncia: Sobreestima o Atraso



Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 9 anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Ndo)
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade

Alguma dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Cor (ref. Branca)
Preta
Parda
Amarela e Indigena

Familia Mononuclear (ref. Nao)
Localizagao (ref. Urbano)
Regiao (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Regido Metropolitana (ref. Nao)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Nao)
Esgoto (ref, Nao)
Lixo (ref, N&o)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitérios
Intercepto

Coeficiente
-0,503

0,525
0,931
1,307
1,738
2,078
2,357
2,639
3,047
1,545

1,799
0,409
0,069

2,270
1,114
0,365

2,878
1,670
1,160
0,170

0,686
0,377
0,298
0,279
0,076

0,202
-0,870
-0,853
-0,376
-0,048
-0,620
-0,581
-0,048
-0,435
-1,031
-0,082

0,267

3,042

Erro
Padrao

0,003

0,007
0,006
0,006
0,006
0,006
0,006
0,006
0,006
0,014

0,139
0,020
0,007

0,062
0,036
0,015

0,111
0,060
0,054
0,040

0,006
0,003
0,016
0,003
0,005

0,005
0,006
0,006
0,007
0,003
0,005
0,006
0,003
0,004
0,007
0,000
0,001
0,048

Wald Test
34765,821
388741,411
6415,664
21257,979
43105,804
76268,630
109507,198
138316,622
169761,457
222176,648
12292,427

652,532
168,710
401,352
91,582
2867,025
1327,519
945,171
617,519
1899,787
671,644
781,728
453,472
18,011
23089,273
13544,386
15734,957
336,988
6405,397
260,019
98847,308
1651,383
24409,915
20178,917
3261,001
219,207
16750,186
9308,703
257,526
9756,520
22226,234
61467,471
57318,968
3965,645

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

0,605

1,690
2,536
3,695
5,687
7,991
10,561
14,005
21,060
4,688

6,044
1,506
1,071

9,683
3,047
1,440

17,776
5,310
3,191
1,186

1,985
1,457
1,347
1,322
1,079

1,224
0,419
0,426
0,686
0,953
0,538
0,560
0,953
0,647
0,357
0,922
1,307
20,942
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Modelo lI-D — Explicativas: Idade, Sexo e Deficiéncias com interagao entre Sexo

e Deficiéncias
Filtros: - Domicilio particular permanente
- 9 a 17 anos completos
- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

- Estar frequentando a escola

Capacidade preditiva
Do Atraso:  38,3%
Geral: 64,2%

Tendéncia: Sobreestimar o Atraso



Variavel

Sexo (ref. Homem)

Idade (ref. 9 anos)
10
11
12
13
14
15
16
17

Deficiéncia Mental (ref. Ndo)

Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz

Grande

dificuldade

Alguma

dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma
dificuldade)

Incapaz

Grande
dificuldade
Alguma
dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref.
Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Deficiéncia Mental*Sexo

Enxergar * Sexo
Incapaz

Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Ouvir * Sexo
Incapaz

Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncias Fisicas * Sexo
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia

Falta Membro
Intercepto

Coeficiente
0,709

-1,864
-1,393
-1,091
-0,823
-0,539
-0,347
-0,221
-0,121
-0,820

-0,215
0,538

0,231

-0,503
1,658

0,564

-0,165
1,014
1,012
0,913

-0,025

-0,008
-0,285
-0,010

-0,044
-0,286
-0,080

-0,227
-1,135
-0,434
-0,445

1,721

Erro
Padrao

0,084

0,006
0,005
0,005
0,005
0,005
0,005
0,005
0,005
0,021

0,009
0,224

0,029

0,020
0,090

0,054

0,059
0,257
0,110
0,100
0,028

0,013
0,305
0,040

0,027
0,125
0,072

0,076
0,313
0,145
0,130
0,065

Wald Test
70,788
200893,811
99859,926
65332,718
43425,540
25817,778
11221,355
4659,430
1832,143
523,724
1562,474

868,152
606,041

5,758
65,358

1642,879
648,824

300,466
110,565

368,338
7,782
15,565
84,998
83,503
0,827
1,177
0,341
0,875
0,059
6,902
2,668
5,231
1,224
24,838
8,913
13,130
8,995
11,621
700,104

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000

0,016
0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000
0,005
0,000
0,000
0,000
0,363
0,759
0,559
0,350
0,808
0,075
0,102
0,022
0,269
0,000
0,003
0,000
0,003
0,001
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

2,031

0,155
0,248
0,336
0,439
0,583
0,707
0,801
0,886
0,440

0,806
1,712

1,260

0,605
4,750

1,757

0,848
2,756
2,751
2,493
0,975

0,992
0,752
0,990

0,957
0,751
0,923

0,797
0,321
0,648
0,641
5,588
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Modelo lI-E — Explicativas: Idade, Sexo e Deficiéncias com interagcao entre

e Deficiéncias

Filtros: - Domicilio particular permanente

- 9 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

- Estar frequentando a escola

Capacidade preditiva
Do Atraso:  38,4%

Geral: 64,2%

Tendéncia: Sobreestimar o Atraso

121

Idade

Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 9 anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Nao)
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande
dificuldade
Alguma
dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande
dificuldade
Alguma

Erro

Exponencial
do

Coeficiente Padrao Wald Test Significancia Coeficiente
0,002 27953,724

0,406

-1,294
-0,530
-0,290
-0,604
-0,306
-0,173
-0,055

0,089
-0,276

-0,284
0,971

0,132

-0,484

0,847
0,662

0,196
0,180
0,179
0,174
0,174
0,175
0,179
0,188
0,046

0,021
0,494

0,069

0,049

0,213
0,154

75,292
43,648
8,685
2,618
12,018
3,081
0,978
0,095
0,227
35,542

230,431
186,956

3,872
3,655

198,194
96,852

15,801
18,478

0,000
0,000
0,000
0,003
0,106
0,001
0,079
0,323
0,758
0,633
0,000

0,000
0,000

0,049
0,056

0,000
0,000

0,000
0,000

1,501

0,274
0,589
0,748
0,547
0,737
0,841
0,946
1,094
0,759

0,753
2,641

1,141

0,616

2,334
1,939




dificuldade

Deficiéncia Fisica (ref.

Nenhuma)

Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta
membro

Deficiéncia Mental*ldade

Enxergar * Idade
Incapaz

Grande dificuldade

Alguma dificuldade

Ouvir * Idade
Incapaz

Grande dificuldade

10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17
10
11
12
13
14
15
16
17
10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17
10
11
12
13

-0,411
-0,456
0,517

0,358

-1,001
-1,079
-1,174
-0,420
-0,374
-0,252
-0,140
-0,057

0,325
0,186
0,173
0,062
0,003
-0,043
0,028
0,014
0,389
0,231
-0,036
-1,392
-0,925
-1,137
0,535
-1,510
0,029
0,211
0,191
0,037
0,079
0,033
0,167
0,136

-0,044
0,023
-0,028
-0,003
-0,094
-0,026
-0,148
-0,092
0,819
0,899
1,333
0,481

0,114
0,441
0,236

0,208

0,061
0,060
0,060
0,059
0,060
0,061
0,062
0,065

0,034
0,030
0,028
0,028
0,028
0,028
0,028
0,029
0,677
0,686
0,741
0,644
0,625
0,629
0,911
0,666
0,102
0,093
0,089
0,089
0,089
0,090
0,092
0,094

0,066
0,063
0,061
0,061
0,062
0,063
0,065
0,068
0,270
0,280
0,302
0,270

52,578
13,075
1,069
4,784

2,978
1046,829
267,257
327,673
388,148
50,407
38,544
17,051
5,054
0,785
267,878
91,018
38,378
37,064
5,097
0,011
2,368
0,950
0,224
0,330
0,114
0,002
4,672
2,194
3,270
0,345
5,146
0,080
5,192
4,562
0,169
0,791
0,136
3,267
2,100
57,832
0,457
0,133
0,216
0,002
2,303
0,168
5,167
1,837
9,201
10,292
19,510
3,174

0,000
0,000
0,301
0,029

0,084
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,025
0,376
0,000
0,000
0,000
0,000
0,024
0,918
0,124
0,330
0,636
0,566
0,736
0,961
0,031
0,139
0,071
0,557
0,023
0,778
0,023
0,033
0,681
0,374
0,712
0,071
0,147
0,000
0,499
0,715
0,642
0,967
0,129
0,682
0,023
0,175
0,002
0,001
0,000
0,075

0,663
0,634
1,677

1,431

0,368
0,340
0,309
0,657
0,688
0,777
0,869
0,944

1,384
1,204
1,189
1,064
1,003
0,958
1,028
1,014
1,476
1,260
0,965
0,249
0,397
0,321
1,708
0,221
1,029
1,235
1,210
1,037
1,083
1,034
1,182
1,146

0,957
1,023
0,972
0,997
0,910
0,974
0,862
0,912
2,269
2,457
3,794
1,617
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Alguma dificuldade

Deficiéncias Fisicas * Idade
Tetraplegia

Paraplegia

Hemiplegia

Falta Memvro

Intercepto

14
15
16
17
10
11
12
13
14
15
16
17

10
11
12
13
14
15
16
17
10
11
12
13
14
15
16
17
10
11
12
13
14
15
16
17
10
11
12
13
14
15
16
17

0,390
0,350
-0,023
0,214
-0,161
0,079
-0,234
-0,138
-0,208
-0,170
-0,344
-0,003

0,151
0,004
0,224
0,142
0,229
0,144
0,093
-0,076
1,816
2,036
1,837
-0,272
-0,083
0,397
0,929
0,396
0,755
0,459
0,120
-0,211
0,083
0,002
0,176
0,401
0,282
0,367
0,417
0,121
0,373
0,479
0,284
0,079
1,474

0,263
0,279
0,300
0,314
0,185
0,184
0,181
0,182
0,181
0,188
0,196
0,210

0,176
0,160
0,160
0,154
0,153
0,154
0,157
0,165
0,641
0,727
0,652
0,566
0,606
0,620
0,685
0,676
0,315
0,311
0,312
0,311
0,311
0,309
0,339
0,357
0,292
0,275
0,280
0,271
0,275
0,284
0,294
0,299
0,131

2,194
1,572
0,006
0,465
0,753
0,184
1,668
0,580
1,315
0,817
3,087
0,000
75,154
0,730
0,001
1,971
0,845
2,233
0,876
0,354
0,214
8,017
7,851
7,952
0,231
0,019
0,410
1,839
0,344
5,745
2,175
0,148
0,461
0,072
0,000
0,270
1,260
0,938
1,784
2,215
0,198
1,835
2,837
0,938
0,069
126,497

0,139
0,210
0,939
0,495
0,385
0,668
0,197
0,446
0,252
0,366
0,079
0,989
0,000
0,393
0,982
0,160
0,358
0,135
0,349
0,552
0,644
0,005
0,005
0,005
0,631
0,892
0,522
0,175
0,558
0,017
0,140
0,701
0,497
0,788
0,995
0,603
0,262
0,333
0,182
0,137
0,656
0,176
0,092
0,333
0,792
0,000

1,477
1,419
0,977
1,239
0,852
1,082
0,791
0,871
0,812
0,844
0,709
0,997

1,162
1,004
1,251
1,152
1,257
1,155
1,098
0,927
6,147
7,661
6,280
0,762
0,921
1,488
2,533
1,487
2,128
1,583
1,128
0,810
1,087
1,002
1,193
1,493
1,326
1,443
1,517
1,128
1,452
1,614
1,329
1,082
4,365
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lll -PPS como variavel resposta

Modelo llI-A —Resposta: e, Explicativas: Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia

Mononuclear (ou nao), Localizagdo Domiciliar (Rural ou Urbano), Regido
Geografica, Area Metropolitana (ou nao), Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presenca de Microcomputador, Anos de Estudo do Chefe da

Familia e Densidade de Moradores por Dormitério.
Filtros: - Domicilio particular permanente
- 8 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

Capacidade preditiva
Da PPS: 100%
Geral: 90,2%

Tendéncia: Sobreestima a PPS
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Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 8 anos)

9
10
11
12
13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Ndo)
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade

Alguma dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Cor (ref. Branca)
Preta
Parda
Amarela e Indigena

Familia Mononuclear (ref. Nao)
Localizagao (ref. Urbano)
Regiao (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Regido Metropolitana (ref. Nao)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Nao)
Esgoto (ref, Ndo)
Lixo (ref, N&o)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitérios
Intercepto

Coeficiente
0,398

0,922
1,532
2,015
2,693
2,888
3,011
2,870
2,886
2,873
-2,572

-2,674
-0,386
0,080

-2,333
-0,984
-0,268

-3,611
-1,944
-1,209
-0,092

-0,480
-0,194
-0,616
-0,171
-0,116

-0,062
0,665
0,837
0,439
0,024
0,445
0,527

-0,156
0,324
0,282
0,063

-0,166

-1,693

Erro
Padrao

0,004

0,006
0,007
0,007
0,009
0,009
0,010
0,009
0,010
0,010
0,012

0,108
0,026
0,011

0,045
0,035
0,018

0,080
0,047
0,048
0,055

0,008
0,005
0,019
0,005
0,006

0,006
0,008
0,009
0,010
0,006
0,006
0,006
0,004
0,006
0,013
0,001
0,001
0,039

Wald Test
9995,764
296701,371
23182,447
52207,290
74266,978
92739,641
92572,542
94113,994
91954,908
88874,292
90108,112
45828,293

900,655
615,953
229,380
49,994
3664,253
2734,929
770,535
209,629
4339,845
2054,152
1739,707
641,183
2,807
4728,533
3659,670
1787,234
1075,528
977,420
324,412
20931,247
99,617
6690,433
7853,483
1891,150
18,305
5656,351
7387,710
1282,048
2593,326
472,771
12954,914
17833,414
1844,340

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,094
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

0,671

0,398
0,216
0,133
0,068
0,056
0,049
0,057
0,056
0,057
13,087

14,504
1,471
0,923

10,305
2,676
1,307

36,986
6,986
3,351
1,096

1,616
1,214
1,851
1,186
1,123

1,064
0,514
0,433
0,644
0,977
0,641
0,590
1,169
0,723
0,755
0,939
1,181
5,437
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Modelo IlI-B —Resposta: e, Explicativas: Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia

Mononuclear (ou nao), Localizagdo Domiciliar (Rural ou Urbano), Regidao
Geogréfica, Area Metropolitana (ou ndo), Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presenga de Microcomputador, Anos de Estudo do Chefe da

Familia e Densidade de Moradores por Dormitério.
Filtros: - Domicilio particular permanente

- 12 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

- Ter 4 ou mais anos de estudo

Capacidade preditiva
Da PPS: 97,5%
Geral: 83,6%

Tendéncia: Sobreestima a PPS



Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 12 anos)

13
14
15
16
17
Deficiéncia Mental (ref. Nao)
Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade

Alguma dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Cor (ref. Branca)
Preta
Parda
Amarela e Indigena

Familia Mononuclear (ref. Nao)
Localizagao (ref. Urbano)
Regiao (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Regido Metropolitana (ref. Nao)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Nao)
Esgoto (ref, Nao)
Lixo (ref, Nao)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitorios
Intercepto

Coeficiente
0,393

0,828
1,328
1,688
1,966
1,971
-0,131

-0,450
-0,276
-0,083

-0,887
-0,608
-0,216

0,230
-0,383
-0,449
-0,103

-0,500
-0,313
-0,150
-0,233
-0,107

-0,190
0,621
0,528
0,158
0,026
0,381
0,398
0,094
0,338
0,988
0,078

-0,192
0,788

Erro
Padrao

0,004

0,007
0,007
0,007
0,008
0,008
0,028

0,260
0,033
0,011

0,111
0,059
0,024

0,278
0,108
0,091
0,062

0,009
0,005
0,028
0,006
0,007

0,008
0,009
0,010
0,010
0,005
0,008
0,009
0,005
0,007
0,013
0,001
0,002
0,094

Wald Test
8040,762
103197,068
14659,560
35003,977
51092,731
62720,840
64946,087
22,534

126,635
3,003
71,549
54,541
250,039
64,343
105,699
82,490
39,979
0,690
12,574
24,134
2,734
5367,583
2870,419
4051,258
28,707
1754,830
206,517
19977,375
571,143
4731,283
2957,058
229,370
23,036
2571,078
1772,667
367,409
2326,842
5497,694
16269,834
13078,863
70,738

Significancia
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

0,000
0,083
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,406
0,000
0,000
0,098
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

0,675

0,437
0,265
0,185
0,140
0,139
1,140

1,568
1,318
1,087

2,427
1,837
1,242

0,794
1,467
1,567
1,108

1,649
1,367
1,162
1,263
1,113

1,209
0,537
0,590
0,853
0,975
0,683
0,672
0,911
0,713
0,372
0,925
1,212
0,455
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Modelo IlI-C —Resposta: e, Explicativas: Idade, Sexo, Deficiéncias, Cor, Familia

Mononuclear (ou nao), Localizagdo Domiciliar (Rural ou Urbano), Regidao
Geogréfica, Area Metropolitana (ou ndo), Agua Encanada, Esgoto, Eletricidade,
Coleta de Lixo, Presengca de Microcomputador, Anos de Estudo do Chefe da

Familia e Densidade de Moradores por Dormitério.
Filtros: - Domicilio particular permanente

- 16 a 17 anos completos

- Variaveis de Deficiéncia ndo ignoradas

- Ter 8 ou mais anos de estudo

Capacidade preditiva
Da PPS: 92,5%
Geral: 67,9%

Tendéncia: Sobreestima a PPS



Variavel

Sexo (ref. Homem)
Idade (ref. 16 anos)
Deficiéncia Mental (ref. Nao)

Enxergar (ref. Nenhuma
dificuldade)
Incapaz

Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Ouvir (ref. Nenhuma dificuldade)
Incapaz
Grande dificuldade
Alguma dificuldade
Deficiéncia Fisica (ref. Nenhuma)
Tetraplegia
Paraplegia
Hemiplegia
Falta membro
Cor (ref. Branca)
Preta
Parda
Amarela e Indigena

Familia Mononuclear (ref. Nao)
Localizagao (ref. Urbano)
Regiao (ref. Norte)
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Regido Metropolitana (ref. Nao)
Agua (ref, Nao)
Eletricidade (ref, Nao)
Esgoto (ref, Nao)
Lixo (ref, Nao)
Computador (ref, Nao)
Anos de estudo do chefe
Densidade dos Dormitérios
Intercepto

Coeficiente
0,320
0,585
0,407

-0,211
-0,021
-0,064

0,552
0,045
-0,090

-0,374
-0,191
-0,282
-0,176

-0,385
-0,260

0,159
-0,175
-0,040

0,102
0,318
0,271
0,143
-0,090
0,009
-0,012
0,141
0,140
0,726
0,050
-0,143
0,738

Erro
Padrao

0,008
0,008
0,053

0,451
0,067
0,021

0,276
0,157
0,050

0,423
0,234
0,191
0,117

0,019
0,009
0,047
0,010
0,016

0,018
0,018
0,018
0,021
0,008
0,022
0,032
0,009
0,016
0,012
0,001
0,004
0,172

Wald
Test

1791,347
6021,865
59,481

9,907
0,219
0,097
9,625
7,376
3,988
0,082
3,286
5,867
0,781
0,670
2,181
2,286
1142,008
427,490
879,581
11,518
338,993
5,986
582,668
33,586
318,707
218,022
46,286
118,495
0,164
0,135
250,783
81,154
3470,145
2831,159
1328,383
18,316

Significancia
0,000
0,000
0,000

0,019
0,640
0,755
0,002
0,061
0,046
0,775
0,070
0,209
0,377
0,413
0,140
0,131
0,000
0,000
0,000
0,001
0,000
0,014
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,685
0,713
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Exponencial
do
Coeficiente

1,024

1,589

1,941
2,564
2,450
1,876
1,268
0,753
0,426
0,255
0,149
0,168

0,097
0,758
1,155

0,271
0,635
0,881

0,030
0,171
0,485
0,894

0,792
0,889
0,640
0,804
0,921

1,364
1,129
0,915

129



