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De forma nédo pretensiosa, mas ESPERANCOSA, dedico este trabalho aos adolescentes e
jovens do nosso Pais; grupo que sempre representara o “Futuro de uma Nacao”. Futuro este,
qgue devera ser construido no presente... Presente este que é constituido por todos nds

Brasileiros! ... Fagcamos a nossa parte!
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RESUMO

ALVES, F. P. Deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia fisica:
representacdes de adolescentes e jovens. 107f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica).
Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2012.

Objetiva-se compreender as representacGes de adolescentes e jovens acerca da
deficiéncia fisica adquirida decorrente de violéncia fisica e suas consequéncias. Trata-se de
pesquisa exploratoria, descritiva, qualitativa apoiada na teoria das representacfes sociais,
realizada nas UBSF de Campina Grande, periodo outubro 2011 a fevereiro 2012. No universo
de treze sujeitos, nove se constituiram a amostra. Os Instrumentos utilizados foram formulario
e roteiro de entrevista semiestruturada. Os dados do formulario foram analisados pela
interpretacdo e expressividade, apresentados de forma discursiva, enquanto nas entrevistas,
utilizou-se a Andlise de Contetido Categorial Tematico pautado na Teoria das Representacdes
Sociais. Respeitaram-se as diretrizes da Resolugdo 196/96, protocolo CEP n° 1912.0.000.133-
11. Os resultados mostram os participantes do sexo masculino; com idade entre 16 e 24 anos;
baixa escolaridade e baixa renda, cinco solteiros e quatro com companheira; dois trabalham;
apresentavam monoparesia, paraplegia, tetraplegia ou amputacdo. Da andlise das
representacdes sociais, duas categorias se enunciaram. A primeira relacionada as
representacdes sobre a deficiéncia, a partir das subcategorias alteracdes anatomofuncional,
dos sentimentos vivenciados com a deficiéncia e a auséncia da representacdo do termo
deficiéncia. A segunda categoria diz respeito as representacdes sobre as repercussfes da
deficiéncia adquirida, representada pelas subcategorias: dificuldades e limitagdes decorrentes
da deficiéncia, conquistas e superacOes, impacto nas relacfes pessoais e preconceito. A
deficiéncia fisica adquirida na adolescéncia ou juventude, em decorréncia da violéncia, se
constitui em marca indelével representando dificuldades e limitacbes de ordem
biopsicossociais, comprometendo a qualidade de vida. Requer melhora da assisténcia pelas
instancias competentes facilitando o acesso aos bens e servicos de direito.

PALAVRAS CHAVE: Deficiéncia. Adolescéncia. Juventude. Violéncia.



ABSTRACT

ALVES, F. P. Physical disability acquired at result of physical violence: representations
of adolescents and youth. 107f. Dissertation (Master of Public Health). State University of
Paraiba, Campina Grande, 2012.

Aims to understand the representations of adolescents and young people about the
acquired physical disability due to physical violence and its consequences. It search
exploratory, descriptive, qualitative is based on the theory of social representations held in
UBSF of Campina Grande, the period October 2011 to February 2012. In the universe of
thirteen subjects, nine constituted the sample. The instruments used were form and semi-
structured interviews. The form data were analyzed by the interpretation and expressivity,
presented in a discursive mode, while the interviews, we used the Content Analysis
Categorical Thematic supported in the Theory of Social Representations. Respected to the
guidelines of Resolution 196/96, Protocol No. CEP 1912.0.000.133-11. The results show the
male participants, aged between 16 and 24 years, low education and low income, five singles
and four with partner, two working; showed paresis, paraplegia, quadriplegia or amputation.
From the analysis of social representations, two categories are enunciated. The first relates to
the representations on disability from subcategories anatomical changes, the feelings with the
disabilities and the lack of representation of the disability term. The second category concerns
the representations about the repercussions of acquired deficiency, represented by
subcategories: difficulties and limitations resulting from the disability, achievements and
overruns, impact on personal relationships and prejudice. The disability acquired in
adolescence or youth, as a result of violence, constitutes an indelible mark representing
difficulties and limitations of order biopsychosocial, compromising the quality of life.
Improvement requires assistance by the competent authorities facilitating access to goods and
services correct.

KEYWORDS: Disabilities. Adolescence. Youth. Violence.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia e juventude compreendem as fases da vida em que se tem maior vigor
fisico, disposicéo e espirito de aventura, mas compreende também fases de duvidas, angUstias
e de maior vulnerabilidade a fatores de risco psicoemocionais e sociais, que se apresentam de
formas distintas, devido as caracteristicas biologicas especificas de cada fase e ao meio
social, econémico e cultural em que vive.

No Brasil, dada as dimensdes continentais e de formacdo histdrica, social e
multicultural, se torna imperativo considerar a diversidade dos contextos de vida de
adolescentes e jovens para melhor analise e compreensdo dos grupos em questdo, sendo mais
adequado falar de cada fase distintamente. Deste modo, o Ministério da Salude segue a
convencdo elaborada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que delimita o periodo da
adolescéncia entre 10 e 19 anos, 11 meses e 29 dias de idade e o periodo da juventude entre
15 e 24 anos, havendo uma intersecéo entre a segunda metade da adolescéncia e 0s primeiros
anos da juventude. No entanto, utiliza também o termo “pessoas jovens” para incluir ambos
0S grupos, ou seja, pessoas de 10 a 24 anos (BRASIL, 2010). A juventude também
corresponde ao periodo entre 20 a 24 anos (POTTER ; PERRY, 2009).

A adolescéncia representa do ponto de vista fisiolégico, o periodo de crescimento e
desenvolvimento do corpo humano, onde a fragilidade do corpo de crianca ganha higidez a
partir das transformacGes anatomofisioldgicas ocorridas. Do ponto de vista
emocional/cognitivo ocorrem transformac6es complexas e conflitantes, no entanto necessarias
a maturidade do ser humano. Para Waiselfisz (2007) na juventude o individuo ja apresenta
potencial biolégico para a producdo de fungbes sociais e reprodutivas, mais ainda €
considerado imaturo pela sociedade. Portanto, levando-se em consideracdo as especificidades
de cada fase, utilizou-se nesse estudo (para fins metodol6gicos) o termo adolescente, para
pessoas de 10 a 19 anos e o0 termo jovem para pessoas de 20 a 24 anos de idade.

No Brasil, a preocupacdo com a salde e o estilo de vida dos adolescentes e jovens
esta, cada vez mais, crescente. Nos ultimos anos leis, normas e diretrizes foram elaboradas e
implementadas visando a melhoria da assisténcia dos sistemas de saude para com esse grupo.
A politica de atengdo a saude do adolescente e jovem preconiza a promog¢do a saude e a

prevencdo de agravos por meio de acles educativas, com participacdo direta destes no
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planejamento e avaliacdo, através de ac¢Bes multidisciplinares e intersetorial (SERRA;
CANNON, 2003).

Apesar da implementacdo de politicas especificas os dados evidenciados na
atualidade relacionados a essas fases da vida sdo preocupantes, sendo decorrentes de
problemas gerados por questdes como a violéncia, (diversos tipos), infragdes, evaséo escolar,
uso abusivo de drogas licitas e ilicitas, alta taxa de mortalidade por causas externas, desajuste
emocional (RUZANY; MEIRELLES, 2009; BENETTI et al, 2006). Problemas como estes,
que podiam ser factiveis de prevencdo, tém comprometido a qualidade de vida de
adolescentes e jovens no Brasil.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2002, a
populacdo de adolescentes e jovens no Brasil correspondia a 57.426.021 de individuos,
representando 30,33% da populacdo nacional, com proporcdes quase iguais entre 0S Sexos,
sendo que 50,4% sdo rapazes e 49,5% séo garotas. Na populagédo considerada adolescente os
dados demonstravam semelhanca, sendo 17.348.067 de individuos com idade entre 10-14 e
17.939.815 de individuos com idade entre 15-19 anos, enquanto na populacdo de jovens, com
idade entre 20-24 anos, havia um decréscimo, sendo 16.141.515 individuos. A explicacdo
para esse decréscimo estava nos dados de mortalidades por causas externas. Mesmo
considerando o processo de desaceleracéo do ritmo de crescimento da populagdo jovem, nesse
periodo, a geracdo de adolescentes e jovens de 10 a 24 anos de idade foi considerada a mais
numerosa em toda a histéria do Brasil (FERNANDES, 2009).

Dados do censo do IBGE de 2010 apresentam uma redugéo nesse grupo populacional,
correspondendo atualmente a 51.402.821 de individuos, representando 29,9% da populacéo
nacional. A proporc¢do entre 0s géneros esta equiparada com 25.914.508 garotos e 25.488.313
garotas. A populacdo de adolescentes entre 10-14 anos é de 17.166.761 individuos, entre 0s
adolescentes de 15-19 anos a populacdo é de 16.990.870 individuos, uma reducdo de pouco
mais de um milhdo de adolescentes, quando comparado aos dados do IBGE em 2002;
enquanto que entre os jovens de 20-24 anos houve um aumento na populagdo, sendo
17.245.190 individuos, pouco mais de um milhdo de pessoas, quando comparados aos dados
do IBGE de 2002 (IBGE, 2010).

Na Paraiba, segundo dados do censo 2010, a populacdo de adolescentes e jovens
corresponde a 1.048.171 individuos, sendo 526. 347 individuos do sexo masculino e 521. 824
individuos do sexo feminino, representando 27,8% da populagdo. Em Campina Grande esse

grupo populacional corresponde a 105.199 individuos, sendo 52.394 individuos do sexo
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masculino e 52.805 individuos do sexo feminino, representando 27,3% da popula¢do do
municipio (IBGE, 2010).

Na avaliacdo dos dados do censo de 2000 e 2010, referente a populacédo brasileira de
adolescentes e jovens, observa-se que houve uma mudanca na faixa etaria do grupo que
apresentou reducgdo da populacdo, onde no censo de 2000 foi na faixa etéria de 20 - 24 anos e
atualmente foi na faixa etéria de 15 - 19 anos, onde a causa relacionada ao decréscimo desse
grupo etario continua sendo a mesma relacionada ao grupo etario do censo de 2000, ou seja, a
mortalidade por causas externas. Percebe-se, portanto, que a mudanca ao longo desses 10
anos, em relacdo a mortalidade por causas externas, esta relacionado apenas a faixa etaria do
grupo mais vulneravel, ndo havendo reducdo dos fatores desencadeantes do problema, a
exemplo da violéncia.

A adolescéncia é considerada a fase mais complexa e dinamica do ponto de vista fisico
e emocional na vida do ser humano; fase em que ocorrem varias mudancas no corpo
repercutindo diretamente na evolugdo da personalidade do individuo (VIANA;
FIGUEIREDO, 2006). Estas transformacdes constituem tanto as particularidades individuais
qguanto as peculiaridades de grupos sociais de uma determinada sociedade (MARQUES,
2008). Segundo dados do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) criancas e
adolescentes vivem em situacdo de absoluta miséria, filha da violéncia estrutural, campo
propicio para a experiéncia da delingtiéncia (MINAYO, 1994).

Para Castro e Abramovay (2005, p 32) os jovens constituem uma populacdo
vulnerabilizada, principalmente se pobres. As vulnerabilidades se reproduzem e se combinam,
limitando os sujeitos de suas potencialidades e direitos. Nessa perspectiva, Ruzany (2008)
relata que os problemas de saude que acometem os adolescentes sdo gerados por dificuldades
socioeconbémicos, como pobreza, desemprego, falta de moradia, auséncia da familia, auséncia
de educacdo adequada e violéncia; falta de acesso a direitos sociais e de politicas publicas
especificas. Tais questdes de vulnerabilidade requerem politicas publicas efetivas e eficazes
para o enfrentamento das demandadas, visto que esse grupo etario representa ndo s6 um
grande contingente populacional do pais, mas o “futuro da na¢ao”.

A experiéncia de trabalho com adolescentes e jovens tem mostrado que, dada as
caracteristicas especificas dessas fases da vida, os sonhos sdo muitos, mas as oportunidades
nem sempre possibilitam a concretizagdo desses sonhos e, em uma comunidade carente 0s
caminhos existentes podem levar os adolescentes e jovens aos diversos tipos de

vulnerabilidade, dentre elas a violéncia, geradora de traumas fatais e ndo fatais. Quando néo
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fatais estes traumas trazem principalmente consequéncias fisicas e psiquicas, assim como
repercussoes sociais e econdmicas ao Estado, aos adolescentes, jovens e seus familiares.

Esta experiéncia remete a uma abordagem feita por Minayo em 1994, em que relata “a
situacdo da dinamica social propulsiona a violéncia e esta repercute de forma drastica nos
adolescentes e jovens”, sendo considerado um dos mais persistentes problemas do
desenvolvimento social, da prética politica e do relacionamento da humanidade e traz a tona
0s problemas mais vitais e angustiantes do ser humano. Deste modo, segundo a autora, “nao
existe nenhuma sociedade onde a violéncia ndo tenha estado presente; tendo o ser humano,
desde os tempos passados, se preocupado em entender o fendmeno da violéncia e quais
elementos compdem a sua esséncia, a fim de atenué-la, preveni-la e eliminé-la da convivéncia
social’(MINAYO, 1994, p. 7).

Para o Ministério da Saude (MS), atualmente, a violéncia vem sendo disseminada
sobre vérias formas, tornando-se quase impossivel precisar suas causas e propor medidas
eficazes para sua extingdo. Essa questdo se torna mais complexa quando as agressfes sao
dirigidas a populacdo infanto-juvenil (BRASIL, 2008).

No Brasil, falar de adolescentes e jovens nas duas Ultimas décadas implica falar de
violéncia, sendo considerado o grupo mais exposto e vulneravel a sofrer violagcdes de seus
direitos, afetando direta e indiretamente sua satde fisica, mental e emocional (BRASIL, 2006)
Estudos epidemiolégicos e socioldgicos tém mostrado que € principalmente na fase da
adolescéncia e juventude que essa questdo é mais evidenciada, em gque aparecem tanto como
agressor, quanto como vitimas (BRASIL, 2006; WEISELFISZ, 2012).

A violéncia, tradicionalmente, vem sendo tratada através das investigacGes dos estudos
de mortalidade, enquanto que os sistemas de informacdo relacionados a morbidade sdo
precarios ou inexistentes, sendo dificil dimensiona-la (MINAYO, 1994). Dentre os casos de
morbidade, os traumatismos ndo fatais e com sequelas, a exemplo da deficiéncia fisica,
representam grande impacto (em longo prazo), repercutindo na familia e na sociedade,
penalizando criangas e adolescentes em plena fase de crescimento e desenvolvimento.
Repercutem também em custos sociais, econémicos e emocionais (CAVALCANTI et al,
2008).

Os fatos descritos sdo representados nos dados da instituicdo filantropica de
reabilitagéo fisica — Associacdo de Assisténcia as Criancas Deficientes — AACD de Sao Paulo
gue revelam os indices de jovens vitimas de traumas decorrentes da violéncia em 2000: 63%,
menores de 18 anos deram entrada na instituicdo por apresentarem lesdo medular por algum

tipo de violéncia, em sua maioria sequelas permanentes. Desses atendimentos, a categoria de
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causas externas relacionada a violéncia por arma de fogo foi de 47% dos casos (CHEN;
NEVES, 2002). No Sistema de Informagcao Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS),
a Paraiba registrou no periodo de janeiro de 2008 a maio de 2011, entre as faixas etarias de 10
a 24 anos, 1.640 internacbes por causas externas relacionadas a violéncia fisica, sendo as
categorias de causas: agressdo, arma de fogo, objeto cortante, penetrante ou contundente
(DATASUS, 2011).

Em dados percentuais, esse nimero de atendimentos representa apenas 0,15 % desse
grupo populacional (dados do censo de 2010), o que pode ser considerado pouco
significativo, do ponto de vista estatistico, mas, se avaliado do ponto de vista da causa base (a
violéncia) que gerou a necessidade desses atendimentos e das consequéncias para 0s sujeitos
(a exemplo da deficiéncia fisica), passa a apresentar maior relevancia para a satde publica. De
certo modo, esses dados de atendimento por causas externas expressam uma visdo mais ampla
da problemética relacionada aos quadros de morbidade por violéncia, uma vez que revelam,
principalmente, as fragilidades, limitacGes e impoténcias das politicas publicas nas questdes
que permeiam o combate ao fator desencadeante do problema (a violéncia), bem como do
fator considerado protetor/preventivo (o processo de educacdo familiar e escolar no pais),
requerendo, pois, maior acdo do poder publico no combate a esse mal assolador.

Abordar sobre a deficiéncia fisica adquirida na adolescéncia ou juventude, em
decorréncia da violéncia, € relatar sobre uma vida “marcada” para sempre. Por isso, promover
a acessibilidade e inclusdo social do adolescente e jovem com deficiéncia fisica adquirida
requer medidas de acOes interdisciplinares e intersetoriais; faz parte das agdes prioritarias da
atencdo integral a saude do adolescente e jovem, papel que deve ser realizado por todos 0s
profissionais da saude. Assim, no que concerne a deficiéncia, a Politica Nacional de Saude da
Pessoa com Deficiéncia tem como meta mais abrangente a inclusdo dessa pessoa, com 0
propdsito de que todos possam desfrutar de uma vida com qualidade, sem exclusdes
(BRASIL, 2007a).

Nesse contexto, a vulnerabilidade dos adolescentes e jovens a violéncia € um tema
bastante pesquisado e divulgado, principalmente nos dados relacionados a mortalidade em
decorréncia da violéncia. No entanto, no que concerne aos dados de morbidade adquirida
pelos adolescentes e jovens vitimas da violéncia, a exemplo da deficiéncia fisica, estes séo
pouco explorados e conseqgiientemente os registros literarios sdo escassos (BRASIL, 2001).
Embora Minayo (1994) tenha abordado esta situagdo, hd 16 anos, as informacGes sobre

morbidade adquirida por violéncia a esses grupos, na atualidade, ainda continuam escassas.
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Considerando que os dados estatisticos nessa faixa etaria limitam-se aos dados de
vulnerabilidades e mortalidade, interessa nesta pesquisa compreender as representacoes de
adolescentes e jovens acerca da deficiéncia fisica adquirida decorrente de violéncia fisica,
sendo pertinentes os seguintes questionamentos: Qual a representacdo de deficiéncia fisica
adquirida em decorréncia de violéncia fisica construida por adolescentes e jovens? Que
significados os adolescentes e jovens atribuem as modificagdes/consequéncias ocorridas na
sua vida diaria? Tais questdes buscam identificar a representacdo social da deficiéncia fisica
adquirida para os adolescentes e jovens

Diante das observagdes cotidianas da vida profissional de enfermagem, em ambito
hospitalar e na atencdo primaria, observou-se um numero significante de adolescentes e
jovens vitimados pela violéncia. No campo da academia, atuando em pesquisa com a
qualidade de vida de pessoas adultas com deficiéncia fisica adquirida (lesdo raquimedular),
foram identificados adolescentes e jovens com deficiéncia fisica adquirida decorrente de
violéncia, sofrendo com as sequelas. Muito desses adolescentes e jovens deixam a escola,
isolam-se em casa, perdem as perspectivas para o futuro, percebendo apenas as dificuldades
geradas pela deficiéncia adquirida. Tal situacdo despertou a atencdo para 0s problemas
vivenciados pelos adolescentes e jovens e por seus familiares, suscitando a pesquisa do tema
em questéo.

Na area da salde as limitacbes e dificuldades para o enfrentamento da deficiéncia
fisica é um fato presente em todos os atores envolvidos, como familia, profissionais da saude
e gestores, assim como de outras areas sociais (educacdo, servico social) (VENTURI,
DECESARO; MARCON, 2001). Estas questdes dizem respeito aos fatores causais, ou seja,
aos fatores de risco que decorrem da conjuntura dos problemas de ordem social, politica,
econdmica e cultural que, embora levem a um problema comum “a violéncia”, podem
apresentar caracteristicas diversas, conforme o meio social ao qual pertence o individuo, fato
que dificulta ainda mais as a¢fes de prevencdo necessarias ao enfrentamento do problema.

Do ponto de vista da satde publica, a deficiéncia fisica como sequela da violéncia
deve ser considerada “evitavel”. No entanto, essa ¢ uma problemadtica extremamente
complexa e que requer acOes intersetoriais e ndo apenas da area da saude.

No setor saude, essa problematica impde a necessidade de acGes que envolvam o0s
adolescentes e jovens de forma pro-ativa na busca de melhoria da qualidade de vida, com
participacdo direta destes nos servicos de salde, atraves do planejamento e avaliagdo de suas

necessidades e seus proprios cuidados, de modo que possibilite a reducdo dos fatores de riscos
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ao qual o grupo estd exposto, devendo ser este o papel fundamental das acbes da Atencéo
Primaria.

Em se tratando do ser adolescente e jovem que esta com a vida desabrochando e de
repente se torna vitima e/ou agente da violéncia, faz-se necessaria uma reflexdo mais
profunda de toda a sociedade, de modo que cada um (individuo e Estado) seja capaz de
assumir suas responsabilidades diante dessa probleméatica que vem comprometendo a vida
desses “pequenos e jovens cidadaos”, assim como repercutindo na historia da prépria

sociedade.
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2 OBJETIVO

Compreender as representacdes de adolescentes e jovens acerca da deficiéncia fisica

adquirida decorrente de violéncia fisica e suas consequiéncias.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para melhor compreensao e posterior explanacdo do tema proposto nesta pesquisa, foi
realizado levantamento bibliogréfico acerca da temética com enfoque na violéncia fisica
como fator de risco para adolescentes e jovens; a deficiéncia fisica como uma consequéncia
da violéncia na vida dos adolescentes e jovens e as politicas publicas direcionadas aos

adolescentes e jovens e as Pessoas com Deficiéncia (PcD).

3.1 VIOLENCIA FiSICA NA VIDA DOS ADOLESCENTES E JOVENS

A palavra violéncia provém do latim vis que representa idéia de forca, vigor e
poténcia, designando o emprego da forca. O termo violéncia refere-se a vida de relacdo do ser
humano com o mundo, com 0s outros e consigo mesmo (BRASIL, 2008). Segundo Dadoun
(1998 apud BRASIL, 2008, p. 134), “vis serve para marcar o carater essencial, a esséncia de
um ser”. Neste caso a violéncia ¢ algo inerente ao ser humano, faz parte da sua natureza
humana. No entanto, a violéncia também € descrita como algo externo ao homem, que lhe €
impingido, podendo levar a uma resposta também violenta (reacdo ou forma de defesa), ou
seja, ndo é simples indicar com precisdo a origem e 0s motivos da violéncia.

A abordagem conceitual da violéncia é posta na literatura como um termo de dificil
elaboracdo, dada a sua amplitude, complexidade e dinamicidade, sendo considerado um
fendmeno social, visto que a sua compreensdo/significacdo € construida segundo 0 momento
histérico e o contexto socio cultural de uma sociedade (WAISELFISZ, MACIEL, 2003;
MINAYO, 2006). Segundo Machado (2010), a definigdo ou delimitacdo desse termo pode
incorrer no risco de excluir aspectos considerados essenciais ao proprio conceito. Para
Abramovay e Pinheiro (2003), dada as suas caracteristicas, ndo existe um conceito absoluto
para a violéncia, mais um conceito em constante transformagéo.

Waiselfisz e Maciel (2003, p. 16) relatam que essa dificuldade de conceituar a

violéncia perpassa por duas questbes efémeras. A primeira questdo diz respeito ao fato
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(supracitado) dos seus significados serem construidos e modificados socialmente a partir de
momento histdrico e contexto social, de modo que diferentes significados lhes séo atribuidos.
A segunda questdo diz respeito ao termo “violéncia” poder ser referido a diversas situacdes
especificas, com determinacdes legais, modos de producéo, explicacdes e efeitos diferentes, a
exemplo: violéncia a mulher, a crianca, juvenil, racial, entre outras. Sobre este termo 0s
autores dizem: “... sdo outros tantos delimitadores que nos falam de ambitos e situacoes
diversas que, sob o termo genérico, escondem realidades que geram modos de manifestacéo e
de entendimento da violéncia bem diferentes”.

Entretanto, Abramovay e Rua (2002, p 49) relatam que apesar da complexidade do
termo, dos diferentes significados a ele atribuidos dificultando sua conceituacdo, existe um
consenso basico atrelado a sua significancia, o qual descrevem como: “ Todo ato de agressao
- fisica, moral, institucional - que tenha como alvo a integridade do(s) individuo(s) ou
grupo(s) ¢ considerado ato de violéncia”. Waiselfisz ¢ Maciel (2003, p. 16) chama esse
consenso de nucleo central e, assim dizem, “ ... ndo se pode negar que existe um forte nucleo
central atrelado , de uma ou outra forma, a nocdo de agressdo fisica ou moral que pode
causar danos ou sofrimento a pessoas ou a grupos’.

Riustum (2004 p.20) apresenta quatro caracteristicas que denotam a grande
complexidade relacionada ao termo violéncia, sendo estas: “a polissemia do seu conceito; a
controvérsia na delimitacdo de seu objeto, a quantidade, variedade e interacdo de suas causas
e a falta de consenso quanto a sua natureza”.

Mesmo diante das dificuldades de conceituacdo do termo violéncia, necessario se faz
descrevé-la, para fins de utilizacdo deste termo nos mais diversos ambitos da sociedade, em
gue seja necessario delimitar o que seja entendido como violéncia para se fazer a defesa do
ser humano se acometido por esta. Para tanto, muitos conceitos foram postos ao longo dos
anos, por diversas areas do saber (psicologia, sociologia, area juridica, area da salde, entre
outras), com o intuito de estabelecer limites que visem a protecdo do homem e o respeito a
dignidade humana.

No Brasil, 0 MS em 2001, através da Portaria MS/GM n° 737 de 16/05/2001, publicou
em documento oficial a “ Politica Nacional de Reducdo da Mortalidade por Acidentes e
Violéncias”, neste definiu o termo violéncia como “ agdes realizadas por individuos, grupos,
classes, nagOes que ocasionam danos fisicos, emocionais e espirituais a si a aos outros”
(BRASIL, 2001, p. 7).

J& no Relatorio mundial sobre violéncia e saide da OMS, o termo violéncia foi

definido considerando-se a intencionalidade do ato praticado, independentemente do resultado
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gerado (KRUG et al, 2002, p.5). Em relacdo a salde ou ao bem estar das pessoas, 0 termo

violéncia é descrito como:

O uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si proprio,
contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacdo (KRUG et al, 2002, p.5)

A partir da analise dos conceitos, percebe-se que independente do modo de acdo como
se institui uma agressdo contra o (s) individuo (s) ou o entendimento que se tem desta, o
termo final designado serd “violéncia”, posto que nao existe nenhum outro termo, mesmo
com tantas dificuldades de definicdo e delimitacdo de sua significancia, que consiga abarcar
tamanha complexidade gerada pela diversidade e amplitude de agressbes perpetradas pelo
homem.

A partir do modo de agdo com que a violéncia é instituida se estabelecem tipos de
classificacbes para o termo violéncia. Segundo a OMS, a violéncia € dividida conforme a
caracteristica de quem comete a ato, sendo 0s tipos: violéncia autoinfligida (contra si mesmo);
violéncia interpessoal (intrafamiliar e comunitaria) e violéncia coletiva (acontecem no ambito
macro socail, politico e econémico — dominacéo de grupos e do Estado). Os tipos existentes
sdo diversos: violéncia sexual, violéncia de género, violéncia psicoldgica, violéncia
financeira, violéncia no transito, violéncia fisica, entre outras (WAISELFISZ, 2003).

Dentre os conceitos descritos para o termo violéncia, para fim didatico e
metodoldgico, este estudo se guiou pelo conceito estabelecido pela OMS, com o foco na
definicdo da violéncia fisica como sendo a acdo de uma pessoa sobre a outra, de forma
intencional, por meio de forca fisica, de algum tipo de arma, podendo ou néo, provocar lesdes
internas, externas ou ambas; podendo se manifestar sob varias formas, como: tapas,
empurrdes, socos, mordidas, chutes, queimaduras, lesbes por arma de fogo, cortes, entre
outras, que cause dano corporal ao individuo (WAISELFISZ, 2011).

Sobre o tema, 0 mundo contemporaneo traz em sua histéria o crescimento acentuado
de dois fendbmenos, a violéncia e a vulnerabilidade social, sendo os jovens de classes
populares os mais atingidos por estes. Estudos demonstram que as diversas situacdes em que
vivem estes jovens, como condigdes de vida, servicos publicos precarios, falta de
oportunidades de emprego, de lazer e restritas perspectivas de mobilidade social, sé&o
considerados potenciais motivadores de ag¢des violentas (ABRAMOVAY; PINHEIRO, 2003).

A violéncia constitui-se, portanto, em um fenémeno de origem multicausal correlacionada as
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desigualdades soOcias econdmicas e culturais (MALTA et al, 2010; ABRAMOVAY;
PINHEIRO, 2003; MINAYO, 2006) , assim como aos aspectos subjetivos e comportamentais
vigentes em cada sociedade (MALTA et al, 2010).

No Brasil, nas ultimas decadas, a violéncia tomou proporcdes preocupantes em razdo
da sua magnitude, gravidade e capacidade de vulnerabilizar a saide dos individuos e da
coletividade, tornando-se um problema de saude publica (MINAYO, 2006; SOUZA,
SANTANA, 2009).

Minayo (2005) aborda a violéncia como um fendmeno socio cultural, dada a sua
origem e manifestagdes, ndo sendo em si uma questdo de saude publica, mas por afetar a
salde do individuo e da coletividade, transforma-se em um problema de salde publica o que
exige, para sua prevencao e tratamento, a elaboracao de politicas especificas.

O fenbmeno da violéncia deixou de ser um fato presente apenas nos grandes centros
urbanos, sua interiorizacdo ja vem se reproduzindo tal qual nas metrdpoles, revelando-se
como mais um desafio para a sociedade brasileira (GONGALEZ, 2007; WAISELFISZ,
2011). Com formas multifacetadas a violéncia atualmente, estd presente nos mais diferentes
espacos, publico ou privado, adquirindo crescente envolvimento da populacédo jovem, tanto no
papel de vitima quanto no de agressor (ABRAMOVAY et al 2003; WAISELFISZ, 2002;
MELDO et al, 2007). Sobre essa relagdo com a violéncia, Milani (1999) diz que a populacdo de
adolescentes e jovens, quando vitima, sofre a exclusdo da prépria vida ou saude, e, quando
agressor, exclui-se da possibilidade de viver o exercicio da cidadania, sujeito de direitos e
deveres.

Os dados epidemioldgicos da violéncia fisica entre os adolescentes e jovens estdo
evidenciados nos registros do Mapa da Violéncia no Brasil 2011 e 2012. No Mapa da
Violéncia - Os jovens do Brasil, Waiselfisz (2011) relatou que os indices de violéncia no pais
permanecem extremamente elevados, principalmente a violéncia fisica, sendo os jovens 0s
principais atores e vitimas. No ano de 2008, a violéncia fisica (homicidio) foi a causa morte
de 39,7% dos jovens de 15 a 24 anos. No Mapa da Violéncia — Criancas e adolescentes do
Brasil, Waiselfisz (2012) relatou que a violéncia fisica prevaleceu nos registros do Sistema
Unico de Sadde (SINAN/SVS/MS) entre criancas e adolescentes, correspondendo a 40,5%
dos atendimentos registrados. Entre adolescentes de 15 a 19 anos, esse percentual elevou-se,
correspondendo a 59,6% dos atendimentos registrados. Em todas as faixas etarias, a violéncia,
dentre elas a fisica, ocorreu na residéncia das vitimas, sendo que a partir dos 15 anos de idade,
as ocorréncias passaram a acontecer na rua, gerando uma maior reincidéncia da violéncia

fisica.
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Por serem 0s jovens e 0s adolescentes 0s grupos mais vulneraveis a violéncia, faz-se
necessario conhecer e compreender essas fases da vida, de modo a identificar as
caracteristicas especificas, a conjuntura social a que pertencem e os fatores de riscos aos
quais estdo expostos, como meio de buscar solucdes para esses problemas e o intuito de
reduzir a violéncia e suas consequéncias: a mortalidade e as morbidades.

Do ponto de vista da salde, a adolescéncia é considerada o periodo em que o
individuo faz a transicdo da infancia para a fase adulta. O termo adolescente refere-se ao
amadurecimento psicologico do individuo e a puberdade refere-se ao desenvolvimento
anatomo-fisioldgico do organismo, ponto em que a reproducdo se torna possivel (POTTER,;
PERRY, 2009). A juventude é considerada o periodo que vai da adolescéncia a idade adulta,
sendo considerado um fato relativamente recente na historia da humanidade (subproduto da
modernidade). Caracteriza-se por uma etapa em que o individuo ja tem adquirido potencial
bioldgico para a producéo (terminar os estudos, ingressar no mundo do trabalho, o casamento,
a formacdo de um novo lar) e para reprodugdo (procriagdo), no entanto, socialmente ainda
sdo considerados imaturos para assumirem tais funcées (WAISELFISZ, 2007).

Horta e Sena (2010) chamam-nos a atencdo para ampliarmos nosso olhar para as
caracteristicas e especificidades desses “cidaddos”, para que estes ndo sejam avaliados e/ou
compreendidos por conceitos que limitem nossas a¢@es, apenas vinculadas as transformacoes
fisicas, o crescimento/desenvolvimento e a maturacdo sexual; devendo também ser
considerados 0s aspectos referentes aos riscos atribuidos pela curiosidade e experiéncias

vivenciadas nessas fases, conforme seu meio social; assim dizem:

Considerar os contextos de vida, as particularidades, 0s recursos existentes e
acionados é fundamental na conceituagcdo e na compreensdo da adolescéncia e
juventude. Nas classes sociais mais privilegiadas, a adolescéncia e juventude tendem
a se estender, enquanto que, nas periferias, a vivéncia da juventude é encurtada pelas
necessidades de que os jovens assumam o trabalho além da familia, com a chegada
dos filhos, marcadores da vida adulta (HORTA; SENA, 2010 p.480).

Para se trabalhar com os adolescentes e jovens é necessario destituir o foco exclusivo
dos aspectos bioldgicos/pubertarios e considerar essas fases como um fenémeno cultural
marcado por um periodo psicossocioldgico especifico, em que os elementos simbolicos e sua
dindmica interna adquirem grande importancia. Esses elementos encontram expressdo na
realidade social e vao ao encontro da violéncia (GUIMARAES; CAMPOS, 2007). Violéncia
essa que pode restringir e/ou limitar o processo de crescimento e desenvolvimento destes
como pessoa, podendo produzir atitudes antissociais e a reproducdo do ciclo da violéncia nas
geracOes futuras (SOUZA; SANTANA, 2009).
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Dentre 0s processos de restricdo e limitagdo impostos pela violéncia fisica encontra-se
a deficiéncia fisica adquirida que se configura como consequéncia ndo fatal dessa violéncia
(FRANCA et al, 2011). Os grupos de adolescentes e jovens sdo 0s mais vulneraveis a
violéncia e consequentemente a uma deficiéncia fisica adquirida. Diante dessa condicgéo, que
na maioria das vezes é decorrente de um ato de violéncia, suas vidas estardo marcadas para
sempre; Vvisto que ocorrem mudangas abruptas em decorréncia da condigdo de deficiéncia,
ocasionando a ruptura de uma certa ordem em detrimento as novas necessidades, que se
estabelecerdo para além do periodo agudo da doenca ou lesdo, sendo necessaria a introdugéo
de cuidados, frequentemente desconhecidos pelos familiares e adolescentes (CHEN; NEVES,
2002).

Podemos perceber que, ao longo da histéria, a violéncia muda de contexto, de acéo,
de foco, mas ndo muda o modo como atinge as pessoas, pois continua a dilacerar o ser
humano, seja do ponto de vista fisico ou psicoemocional; perpetuando-se ao longo dos tempos
com uma mesma forma de atemorizar, atingindo tanto as vitimas como 0s agressores,
disseminando-se cada vez mais na sociedade e gerando vitimas fatais e ndo fatais, a exemplo
da deficiéncia fisica que tem comprometido a vida de muitos adolescentes e jovens ao longo
do tempo no nosso pais.

Desse modo, o problema relacionado a violéncia no Brasil é considerado um problema
social e multifacetado, decorre do desrespeito aos direitos humanos, das desigualdades
sociais, da insuficiéncia das politicas publicas e das diferengas regionais. O enfrentamento
dessa problematica requer acdes multidisciplinares e 0 compromisso de todos os envolvidos
para sustentar politicas e desenvolver condutas contra a violéncia (SOUZA; SANTANA,
2009).

3.2 DEFICIENCIA FiSICA ADQUIRIDA EM DECORRENCIA DA VIOLENCIA FiSICA

Segundo dado da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), existe no mundo cerca de
600 milhdes de PcD, vivendo em sua maioria em paises em desenvolvimento (BERNARDES,
et al, 2008). No Brasil, os dados estatisticos oficiais sobre a PcD foi apresentado no Censo

Demogréafico de 1991, em cumprimento a Lei n°® 7.853/89, que tornou obrigatoria a inclusdo
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de itens especificos nos censos nacionais. Os resultados evidenciaram a existéncia de
2.198.988 milhdes de PcD, numa populacdo total de 146.815.750 habitantes, representando
1,49 % desta. No Censo de 2000, essa populacdo teve um aumento consideravel passando
para 24,5 milhGes de pessoas com algum tipo de deficiéncia, isso em virtude da nova
abordagem conceitual e metodologia adotada pela OMS, através da Classificacdo
Internacional de Deficiéncia, Incapacidades e Desvantagens (CIF/ percepcdo de
funcionalidade, 2001), representando 14,5% da populacao brasileira (BRASIL, 2009).

Os dados do ultimo censo realizado em 2010 revelam que existem no Brasil 45
milhdes de pessoas com deficiéncia motora, visual, auditiva, mental ou intelectual,
correspondendo a 23,9% da populacdo brasileira, sendo 38.473.702 residentes da na area
urbana e 7.132.347 da zona rural. (IBGE, 2012). No entanto, se faz necessario abordar que em
relacdo a deficiéncia motora o IBGE considerou como critério a pessoa que apresentava
dificuldade permanente para caminhar ou subir escadas com uso de prétese, bengala ou
aparelho auxiliar, de acordo com a classificagdo: ndo consegue de modo algum, grande
dificuldade, alguma dificuldade, nenhuma dificuldade. Foram verificados os graus de
severidade de cada deficiéncia motora relacionada a dificuldade de locomocao
(comprometimento de membros inferiores), ndo existindo coleta relacionada as pessoas com
deficiéncia motora de membros superiores, a qual também traz limitacGes para o individuo,
principalmente no desenvolvimento de atividade laboral.

Na Paraiba, a populacdo com deficiéncia motora é de 320.805 pessoas (zona rural e
urbana) e no municipio de Campina Grande é de 27.521 pessoas. No referido municipio, a
classificagdo de dificuldade permanente verificada foi: ndo conseguem de modo algum -
1.571 pessoas; grande dificuldade — 7.835 pessoas e com alguma dificuldade — 18.115 pessoas
(IBGE, 2012).

Nos dados do IBGE, ndo se faz distin¢do entre deficiéncia adquirida e por causas
diversas. Essa distincdo é importante porque cada tipo de deficiéncia tem seu
comprometimento singular, devendo este ser considerado, uma vez que traz dificuldades e
limitacGes, de menor ou maior grau para a vida do individuo, podendo comprometer sua
qualidade de vida.

Destarte, se faz necessario ressaltar as varias “palavras” utilizadas ao longo do tempo
para denominar a PcD, visto que a partir dessas “palavras conceituais” surgiram as
classificagOes que representaram a PcD perante a sociedade, sendo a compreensdo destas um
dos fatores que influenciaram nas legislacdes e politicas publicas estabelecidas para esse
grupo social (FRANCA, PAGLIUCA, 2009; AMIRALIAN et al, 2000).
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Franca e Pagliuca (2009) relatam que o conceito de deficiéncia é constituido
culturalmente, em um contexto historico, sendo determinado pelas relagdes e interesses da
sociedade. Para Bernardes (et al, 2008,) a evolucédo conceitual de deficiéncia é induzida pelas
transformacdes sécio-historicas e culturais impondo-se a ajustes continuos a compreensao.
Deste modo, o conceito de deficiéncia tem evoluido ao longo dos tempos, em decorréncia das
mudangas na sociedade, assim como pelas conquistas alcancadas pelas pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2009).

Na década de 1960, essas pessoas passaram a ser classificadas de “incapacitadas”, ou
seja, “pessoas sem capacidades”. Entre as décadas de 1960 e 1980 foram designadas de “os
defeituosos” (individuos com deformidade fisica) e “os deficientes” (individuos com
deficiéncia fisica, intelectual, auditiva, visual ou multipla), posteriormente, utilizou-se a
expressdo “os excepcionais” classificando as pessoas com deficiéncia intelectual. O termo
“pessoas deficientes” foi utilizado entre as décadas de 1981 e 1987, objetivando melhorar a
imagem dessas pessoas. Entre 1988 até 1993, varias denominagdes foram utilizadas, como “
portadores de deficiéncia”, “pessoas com necessidades especiais” e “portadoras de
necessidades especiais”. A partir de 1994, estas pessoas passaram a ser designadas como
“pessoas com deficiéncia”, sendo esta atualmente a conceituacgao aceita no Brasil e no mundo.
(SILVA, PINTO, GUEDES, 2007).

Para Bernardes (et al, 2008, p.32), as pessoas com deficiéncias constituem um “grupo
heterogéneo que reline, em uma mesma categoria, individuos com varios tipos de deficiéncia
e, por conseguinte, diferentes necessidades”. Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2008,
p-22) a pessoa com deficiéncia ¢ “aquela que possui limitagdo ou incapacidade para o
desempenho de atividade”.

Na area social, Queiroz (2009, p 12) descreve a deficiéncia fisica como sendo:

0 produto do descompasso entre as condi¢cdes do individuo afetado por uma
limitacdo funcional, as suas expectativas quanto a execucdo das atividades basicas e
instrumentais de vida diaria, as demandas ambientais nessa dire¢do, a escassez ou a
inadequacdo de condigdes instrumentais e sociais que lhe permitam funcionar
adequadamente, mantendo a autonomia e a auto-estima..

Para efeito juridico e social faz-se necessario definir os termos que classificam o0s
varios tipos de deficiéncia; para tanto, o Decreto n° 3.298/1999 considera trés termos basicos
na avaliagdo do comprometimento da deficiéncia para o sujeito, sendo estes o tipo de
deficiéncia, a permanéncia desta e o grau de incapacidade gerada. Assim considera-se a

deficiéncia como “toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou fungdo psicoldgica,
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fisioldgica ou anatbmica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do
padrio considerado normal para o ser humano”; a deficiéncia permanente como “aquela que
ocorreu ou se estabilizou durante um periodo de tempo suficiente para nao permitir
recuperagao ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos”; e a
incapacidade como a “reducdo efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com
necessidade de equipamentos, adaptacdes, meios ou recursos especiais para receber ou
transmitir informacdes necessarias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de funcéo.
(BRASIL, 1999, p. 1)

Na &rea da saude, em se tratando do termo estabelecido para a deficiéncia fisica, o
Decreto n° 5.296/2004, do Ministério as Saude define como (CAMARA DOS DEPUTADOS,
2004, p.314):

Alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da fungdo fisica, apresentando-se sob a forma de
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputa¢do ou auséncia de membro,
paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida,
exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de fungdes.

Essas categorias de deficiéncia fisica sdo definidas segundo o nivel da lesdo sofrida e o
grau de comprometimento funcional gerado, sendo os tipos (IBC, 2012):

Paraplegia: perda total (paralisia) das funcdes motoras dos membros inferiores.

Paraparesia: perda parcial das funcdes motoras dos membros inferiores.

Monoplegia: paralisia das fun¢bes motoras de apenas um membro do corpo (superior
ou inferior).

Monoparesia: perda parcial das funcbes motoras de um sé membro (superior ou
inferior).

Tetraplegia: perda total das fungdes motoras dos membros superiores e inferiores.

Tetraparesia: perda parcial das fungfes motoras dos membros superiores e inferiores.

Triplegia: perda total das fungdes motoras em trés membros.

Triparesia: perda parcial das funcbes motoras em trés membros.

Hemiplegia: perda total das fungbes motoras de um hemisfério do corpo (direito ou
esquerdo).

Hemiparesia: perda parcial das fungdes motoras de um hemisfério do corpo. (direito
ou esquerdo).

Amputacdo: quando ha falta total ou parcial de um ou mais membro do corpo.
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Ostomia: abertura de um orificio em um 6rgao, através de procedimento cirurgico,
fazendo a comunicacgéo deste com 0 meio externo.

A avaliacdo do nivel da lesdo neuroldgica sofrida e/ou apresentada € imprescindivel
para que se determine o comprometimento neurofuncional existente; a partir desta avaliacdo
se estabelece o tipo de deficiéncia fisica, permitindo melhor acompanhamento ao paciente
(FARIA, 2006).

A Associacdo Americana de LesGes da Coluna Vertebral (ASIA - American Spinal
Injury Association) elaborou e publicou, em 1992, uma escala de classificacdo das restricGes
neuroldgica e funcional destinada a avaliar e definir com exatiddo o nivel da leséo
neurologica e o grau de comprometimento funcional, com o objetivo de estabelecer
prognostico, sendo uma das escalas mais utilizada a nivel mundial (HOSPITAL ISRAELITA,
2012).

Esta escala classifica os tipos de lesdo em cinco categorias (NEVES et al, 2007;
FRANCA et al, 2011):

A = Lesdo completa. Auséncia de funcdo motora e sensorial nos segmentos sacrais S4
-S5.

B = Lesdo incompleta. Funcdo sensorial preservada abaixo do nivel da lesdo
neuroldgica, inclui o segmento sacral S4- S5, e auséncia de funcdo motora abaixo do nivel
neuroldgico de ambos os lados do corpo.

C = Lesdo incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo
neuroldgica, e mais da metade das fungdes dos musculos-chave abaixo do nivel neuroldgico
apresentando um grau de for¢a muscular abaixo de 3 (escala de 0-5).

D = Lesdo incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo
neuroldgica, e pelo menos a metade (metade ou mais) das funcBes dos musculos-chave
apresentando um grau de forca muscular igual ou superior a 3.

E = Normal. Fungdo motora e sensitiva normais em todos os segmentos.

Outro documento utilizado para classificar a deficiéncia e suas consequéncias € a
Classificacdo Internacional de Funcionalidades, Incapacidades e Saude (CIF). Esse
documento foi elaborado e aprovado pela OMS com participacdo ativa de 65 paises,
estabelecendo novos paradigmas sobre a saude e deficiéncia, resultado de sete anos de
trabalho com empreendimento de rigorosos estudos cientificos, sendo uma das classificagoes
sociais das ONU, incorporada 4 Normas Uniformes sobre a Igualdade de Oportunidades
para Pessoas com Deficiéncia. Deste modo, a CIF foi elaborada permitindo ser aplicada de

forma independente em relacdo a cultura, grupo etario ou sexo, possibilitando dados
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confidveis e susceptiveis de comparacéo relativos aos critérios de satde dos individuos e das
populagdes. A CIF visa, portanto, descrever e avaliar a funcionalidade, a incapacidade e a
salde, sendo o instrumento apropriado para implementar as normas internacionais relativas
aos direitos humanos e as legisla¢6es nacionais (BRASIL, 2007b).

Essa classificagdo destaca-se pela sua visdo e abrangéncia, visto que focaliza seu
interesse no conceito de vida, em detrimento aos indicadores tradicionais que se baseiam em
taxas de mortalidade da populacdo; considerando 0 modo como as pessoas vivem, seus
problemas de saude e formas de melhorar as condi¢bes de vidas das PcD fisica, objetivando
uma vida produtiva e enriquecedora. Essas novas classificagdes influenciaram na pratica
médica, na legislacdo e politicas sociais relacionadas aos direitos das PcD (BRASIL, 2007b).

Desta forma, as modificac6es relacionadas ao conceito de deficiéncia, decorrentes das
inovacbes na area da saude e da forma como a sociedade se relaciona com as PcD,
contribuiram para uma mudanca na abordagem da deficiéncia evoluindo do modelo médico,
em que prevalece a visdo da patologia fisica para o novo sistema estabelecido pela CIF na
qual a incapacidade decorre de uma limitacdo das funcbes e estruturas do corpo e da
influéncia de fatores sociais e ambientais (IBGE, 2012).

Atualmente, as organizacdes especializadas orientam adotar a terminologia “pessoa
com deficiéncia” (utilizada internacionalmente), substituindo o termo “pessoa portadora de
deficiéncia”, por entenderem que deficiéncia ndo ¢ o oposto de eficiéncia, ou seja,
ineficiéncia. Ter uma deficiéncia ndo implica em ser menos capaz, devendo o individuo se
inserido em todos os &mbitos da sociedade (BRASIL, 2007b).

Vale ressaltar que os grupos de adolescentes e jovens sdo 0s mais vulneraveis a
violéncia e consequentemente a uma deficiéncia fisica adquirida. Diante de uma das
condicdes de deficiéncia fisica, que na maioria das vezes é decorrente de um ato de violéncia,
suas vidas estardo marcadas para sempre; visto que ocorrem mudancas abruptas em
decorréncia da condicdo de deficiéncia, ocasionando a ruptura de uma certa ordem em
detrimento as novas necessidades, que se estabelecerdo para além do periodo agudo da doenca
ou lesdo, sendo necessario a introducdo de cuidados, frequentemente desconhecidos pelos
familiares e adolescentes (CHEN; NEVES, 2002).
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3.3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DIRECIONADAS AOS ADOLESCENTES E
JOVENS E A PESSOA COM DEFICIENCIA

3.3.1 Politica de Atencéo a Saude do Adolescente e Jovem

Os Adolescentes e jovens se constituem num grupo de pessoas em desenvolvimento
que representam as mais elevadas esperangas de uma nacdo. No entanto, a0 mesmo tempo
trazem a tona as vulnerabilidades e contradi¢des de cada sociedade. Sdo cidaddos cujos
direitos sociais precisam ser assegurados. Desta forma, o MS tem priorizado acbes de
promocdo de salde, com participacdo juvenil, baseado nos principios do SUS, buscando
fortalecer os fatores protetores que possibilitardo a salde e qualidade de vida destes,
desenvolvendo acbes preventivas de agravos e de atendimento as necessidades de saulde
dessa populacdo (BRASIL, 2007a).

A partir da elaboracdo da Carta Constitucional em 1988, que abordou o atendimento as
criangas e adolescentes, outros documentos foram sendo revogados como o Cédigo de
Menores e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), criado em 1990, buscando garantir
a essa populacdo direitos a protecdo integral a partir do estabelecimento de bases para a
criacdo de politicas voltadas a juventude no Brasil (VIEIRA et al, 2008).

O Ministério da Salde, em 1989, criou o Programa de Salde do Adolescente
(PROSAD), com o proposito de promover a salde do grupo a partir da identificacdo das suas
vulnerabilidades e dos grupos de riscos, deteccdo precoce dos agravos, tratamento adequado e
reabilitacdo (MINAS GERAIS, 2006). O PROSAD estabeleceu como proposta acdes de
promocdo, prevencao e recuperacdo com o0 objetivo de melhorar a sadde do adolescente e
jovem. Desta forma, foram sistematizadas acGes para serem realizadas, com o propdsito de
promover a atencédo integral aos adolescentes, sendo estas: acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, sexualidade, satde bucal, sade mental, saide reprodutiva, satde do escolar
adolescente, prevencdo de acidentes, abordagem da violéncia, maus tratos e familia (BRASIL,
1996).

Em ambito internacional, no ano de 1999, em Lisboa, foi realizada a Conferéncia

Mundial dos Ministros responsaveis pelos jovens; a partir das discussdes levantadas nesse
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encontro criou-se a Area de Salde do Adolescente e do Jovem (ASAJ), responsavel pela
elaboracdo dos projetos do MS, para a realizagdo das acGes de promogéo da atengéo integral
a saude das pessoas na faixa etaria de 10 a 24 anos (BRASIL, 2002).

Apesar da criagdo de programas especificos, pelo MS, para essas faixas etarias,
observa-se a falta de implementacdo destes em servicos de salde que visem a promogao da

salde e prevencdo de agravos, a exemplo da violéncia

3.3.2 Politica Nacional direcionada a Saude da Pessoa com Deficiéncia

No Brasil, os primeiros discursos em relacdo aos direitos das PcD ocorreu na década
de 1960; sendo reivindicado o direito a convivéncia social (FRANCA; PAGLIUCA, 2009). A
mobilizacdo dos varios segmentos da sociedade, em prol das demandas das pessoas com
deficiéncia, possibilitou um avango no processo de politizacdo dos sujeitos sociais,
contribuindo para que o Estado assumisse a responsabilidade em desenvolver politicas
publicas destinadas a atender as demandas desse grupo social (FRANCA; PAGLIUCA;
BAPTISTA, 2008). Desde entdo, no Brasil, muitas discussdes foram levantadas em relagdo a
pessoa com deficiéncia, visto que demandavam questdes politicas, econémicas e sociais, as
quais o Governo era responsavel.

Seguindo o percurso histérico das conquistas legislativas no Brasil, em 1986, através
do Decreto de N° 93.481/86, foi criado a CORDE - Coordenadoria Nacional para Integracdo
da Pessoa Portadora de Deficiéncia (BRASIL, 2007b). A partir da Constituicdo Federal de
1988, novos instrumentos legais foram estabelecidos no Brasil, para assegurarem os direitos
das PcD em diferentes campos e aspectos. Em seu artigo 23, Capitulo II, determina: “é
competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios cuidar da
salde e assisténcia publica, da prote¢do e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias”
(BRASIL, 2008, p.5).

Em 1989, foi sancionada a Lei n.° 7.853, que dispdes sobre 0 apoio e integragéo social
as PcD e institui a atuacdo do Ministério Publico, descrevendo no Capitulo VII- sec¢éo | as

questdes relacionadas a assisténcia a saude, atribuindo ao setor acdes de promocéo,
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prevencdo; reabilitacdo e habilitacdo (criacdo de rede de servigos especializados); e garantia
de acesso aos estabelecimentos de salde e seus servigos (BRASIL, 2007b).

A Lei n.° 7.853 foi regulamentada pelo Decreto 3298/99 que trata da inclusdo social
das pessoas com deficiéncia. Este Decreto estabelece as diretrizes para implementacdo da
inclusdo das PcD no campo da Saude, educacgdo, trabalho, reabilitacdo profissional, lazer,
cultura e acessibilidade.

A Organizacdo dos Estados Americanos, em 1999, elaborou a Convencao
Interamericana para a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra as Pessoas
Portadoras de Deficiéncia, que foi promulgada, no Brasil, pelo Decreto n° 3.956/01. Outro
conquista importante foi a aprovagdo da Classificagdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CID-ID), pela OMS em 2001, tendo como principios o apoio,
0s contextos ambientais e as potencialidades dos individuos, e ndo suas incapacidades e
limitagdes (BRASIL, 2009).

A elaboracdo e implementacdo de todos esses documentos ressaltam os direitos das
PcD, de modo gue tenham oportunidades iguais, decorrentes do desenvolvimento econémico
e do progresso social, resultando em melhoria das condi¢Ges de vida; visto que sdo esses que
estabelecem as diretrizes para as areas da salde, educacdo, emprego e renda, seguridade
social, legislacdo, orientando a elaboracdo de politicas publicas. E neste contexto que se
insere a Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia, resultado de movimentos e
mobilizacBes, nacionais e internacionais, ao longo da histéria, constituida de diversos atores
sociais e institucionais (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia, Portaria n° 10.060 de 2002 ,
tem por propésito “reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua capacidade funcional e
desempenho humano, colaborando para a sua incluséo total na vida social, e proteger a saude
deste grupo populacional, como também evitar agravos que ocasionem as deficiéncias”. A
promoc¢do da qualidade de vida; a prevencdo de deficiéncias; a atencdo integral a salde; a
melhoria dos mecanismos de informacéo; a capacitacdo de recursos humanos; e a organizacéo
e funcionamento dos servigos, constituem-se nas diretrizes que norteiam a politica para
implementacdo das acfes nas trés esferas de gestdo e nas parcerias interinstitucionais
necessarias (BRASIL, 2009).

A OMS considera o Brasil um dos paises que mais se preocupa com a PcD, sendo sua
legislacdo especifica uma das mais vasta. No entanto, ressalta o descaso hora existente no
descumprimento dessas leis pela sociedade comprometendo o exercicio dos direitos desse
contingente social (BRASIL, 2007b).
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4 CAMINHO METODOLOGICO

O presente capitulo expde o percurso metodoldgico planejado e desenvolvido com
vistas a elaboragdo do referido estudo. A partir da delimitacdo do nosso objeto de estudo,
estabeleceu-se como classificaces metodoldgicas necessarias ao desenvolvimento desta
pesquisa: ser do tipo exploratério, descritivo com abordagem qualitativa que utilizou a teoria
das representacdes sociais para embasar seus pressupostos tedricos metodologicos.

Para melhor compreensao e embasamento teorico sobre a tematica proposta, realizou-
se pesquisa e estudo da literatura pertinente em fontes de dados primarios e secundarios em
bases de dados eletrdnicos (artigos, periddicos, sites, manuais, Leis, portarias, decretos),
livros e manuais impressos. Elencaram-se palavras-chave (descritores) como fontes primarias
para a pesquisa literaria, sendo estas: violéncia (fisica), Adolescéncia (designa também
juventude), deficiéncia (fisica), politicas publicas de salde (direcionadas a pessoa com
deficiéncia e ao adolescente e jovem) e representagdes sociais. A partir dessas palavras
conceituais, identificamos os contetidos relevantes ao nosso tema e apresentamos como
topicos, acrescidos de abordagens textuais inerentes a tematica proposta, compondo 0 escopo
tedrico cientifico do estudo.

Para Gil (2009), a pesquisa exploratdria tem por finalidade desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e ideias, com vistas a formulacdo de problemas mais precisos ou
hipbteses pesquisaveis. A pesquisa descritiva tem por objetivo caracterizar determinada
populacdo ou fendmeno ou ainda estabelecer a existéncia de associagBes entre as variaveis
trabalhadas.

A abordagem da pesquisa qualitativa preocupa-se com o aprofundamento da
compreensdo de um grupo social acerca de um determinado fendmeno. Responde as
questbes particulares, preocupa-se com um nivel de realidade que ndo pode ser reduzido a
operacionalizacdo de variaveis; trabalha com um universo de significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, correspondendo a um espaco mais notavel das
relacbes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem se reduzir a variaveis quantitativas
(MINAYO et al, 1997). Por tais caracteristicas, a pesquisa qualitativa foi a abordagem
necessaria a este estudo, uma vez que se buscou compreender as representacdes de

adolescentes e jovens sobre a deficiéncia fisica adquirida e suas consequéncias.



39

As RepresentacBes Sociais (RS) apresentam-se como importante suporte tedrico nas
pesquisas qualitativas. Segundo Moscovici (2003, p.79), a teoria das RS “toma como ponto
de partida, a diversidade dos individuos, atitudes e fenbmenos, em toda sua estranheza e
imprevisibilidade” e tem por objetivo “descobrir como os individuos e grupos podem
construir um mundo estavel, previsivel, a partir de tal diversidade”. Para Guimardes e
Campos (2007), cada grupo social elabora a partir de suas praticas sociais um sistema de
representacdes para poder lidar com as situacGes sociais que consideram complexas; este
funciona como um sistema de referéncias que dao sentido as condutas, possibilitando a
compreensdo da realidade (GUIMARAES; CAMPOS, 2007). Pela significancia desses
pressupostos tedricos metodoldgicos é que se definiu a escolha da referida teoria para
embasar a analise e interpretacao dos dados.

O termo RS tem origem filoséfica que significa a reproducdo de uma percepcéo
anterior ou do contetdo do pensamento. As RS impostas pelo mundo moderno sao
dindmicas e em constante transformacao, sendo o individuo capaz de elaborar e reelaborar
seus proprios conceitos, constituidos a partir da sua interacdo com o mundo e com outros
sujeitos (MINAYO, 1992). Através das relacdes de trocas sociais e da comunicacgdo social
do cotidiano o individuo torna-se capaz de pensar, repensar, reformular e reconstruir suas
idéias, comportamentos, atitudes, analises de questdes, atribuindo significados para definir o
outro e se auto definir (OLIVEIRA, ROAZZI, 2004).

A partir do estudo das RS, Moscovici buscou mais do que compreender como 0
conhecimento  é produzido, analisou seu impacto nas praticas sociais e vice-versa;
interessou-se pelo poder das ideias do senso comum. Buscou compreender como 0S grupos,
seus atos e suas idéias constituem e transformam uma sociedade (OLIVEIRA, 2004).
Segundo Guimardes e Campos (2007), cada grupo social elabora, a partir de suas praticas
sociais, um sistema de representacGes para poder lidar com as situacGes sociais que
consideram complexas; esse funciona como um sistema de referéncias que déo sentido as
condutas, possibilitando a compreensao da realidade.

Na area da saude, as concepcbes de salde / doenca embasadas nas teorias das
representagdes sociais podem ser conhecidas como intermediadoras na elaboracdo e
expressao de conjuntos provindos das realidades objetiva e subjetiva dos individuos no que
diz respeito as enfermidades, uma vez que as representacfes sociais da saude envolvem a
vivéncia social de cada individuo com suas implicacGes afetivas, experiéncias e praticas,

condutas e pensamentos, transmitidos pela comunicacdo social (OLIVEIRA, ROAZZI,
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2004). “A teoria das representacdes sociais, originaria do paradigma psicossocial, vé o
processo saude — doenga ndo apenas como fendmeno objetivado em termos organicos, mas
no intercimbio com os fatores sociais” (ALVES, EULALIO, BRITO, 2004, p. 136).

A partir desses pressupostos teoricos, buscou-se elucidar qual a representacdo dos
adolescentes e jovens sobre a deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia fisica
no municipio de Campina Grande, Paraiba.

O cenério da pesquisa foi 0 municipio de Campina Grande, localizado na regido do
agreste paraibano, a 122 km quildmetros da capital Jodo Pessoa. O referido municipio
apresenta area territorial de 594km2. Sua populacdo atual é de 385.213 habitantes, sendo a
populacdo de adolescentes e jovens (pessoas de 10 a 24 anos) de 105.199 individuos,
representando 27,3% dos campinenses (IBGE, 2012).

A pesquisa de campo foi realizada no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de
2012, junto as Equipes de Saude da Familia, da zona urbana e mista (zona urbana com
cobertura também de zona rural), por ser este 0 segmento do servico de saude que tem
registro e acompanhamento das populacdes nos seus diversos problemas de salde, a partir do
cadastramento das familias na ficha A- ficha de cadastramento dos individuos/ familias
(SIAB, 2003). Tal estratégia permitiu que fossem identificados os sujeitos investigados, a
partir dos dados de registro da ficha A — condicdo referida- Deficiéncia (DEF) e do
conhecimento dos profissionais Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sobre os individuos/
familias residentes na sua microarea de atuacdo e do seu “livre acesso profissional” aos
domicilios, intermediando o contato da pesquisadora com os participantes do estudo.

Inicialmente, foi solicitada na secretaria Municipal de Saide de Campina Grande a
relacdo nominal das Unidades Basicas Saude da Familia (UBSF) com seus respectivos
enderecos e telefones, a qual foi disponibilizada a contento. Identificadas as UBSF, realizou-
se visita a estas para o levantamento do censo. Foi entregue em cada equipe um informe
(APENDICE F) com explicacdes referentes & pesquisa (objetivo, metodologia e os critérios
de inclusdo e exclusdo), solicitando a colaboracdo da equipe, em especifico do ACS, na
identificacdo dos sujeitos.

Para uma melhor compreenséo do percurso realizado, o resultado foi exposto em um
quadro (Quadro 1) que dispbde sobre a distribuicdo territorial dos servicos de saude
relacionados a Estratégia Saude da Familia (ESF), composto pelos Distritos Sanitarios
existentes no municipio de Campina Grande e sua cobertura por UBSF, o0s respectivos

nimeros de equipes e microareas existentes por zonas urbana e mista, a cobertura destas por
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ACS, bem como o quantitativo de sujeitos identificados que compuseram o universo da

pesquisa.

Quadro 1 —Distribuicéo territorial da Estratégia Satde da Familia nas zonas urbana e mista
no Municipio de Campina Grande- Paraiba e dados do censo sobre casos de deficiéncia
fisica adquirida na adolescéncia e juventude decorrentes de violéncia fisica, 2012.

Distrito 04

Sanitario 11 15 88 84 14 01 01 01
I 0 02

Distrito 05
Sanitario 07 11 67 62 07 04 02 02
1 04 01

Distrito 06
Sanitario 09 13 72 66 11 02 05 02
1l 02 04

Distrito 04
Sanitario 07 09 48 44 07 02 02 02
v 00 04

Distrito 14
Sanitario 13 16 105 91 14 02 01 01
\Y 02 12

Distrito 13
Sanitario 11 21 137 124 21 00 02 01
VI 09 04

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Campina Grande estd dividida em seis Distritos Sanitarios, atualmente possui 96
Equipes de Saude da Familia, 85 destas fazem a cobertura da zona urbana e mista; sendo
distribuidas em 57 unidades de saude. A partir dessa divisdo territorial, cada equipe faz o
cadastramento e acompanhamento das pessoas/familias através do Sistema de Informacao da
Atencdo Basica (SIAB), que possui relatérios com informacGes referentes a dados
demograficos, do meio ambiente, s6cio econémico e culturais, de morbidade e mortalidade,

permitindo identificar os problemas de salde de cada comunidade, bem como estabelecer o
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planejamento das acOes de necessarias, acompanhamento e avaliacBes destas (VIEIRA et al,
2011).

Para identificacdo do universo da pesquisa, foi realizado levantamento censitario nas
57 Unidades de Saude da Familia (zona urbana e mista) existentes no referido municipio,
compostas por 85 equipes. Foram identificados, em 11 unidades de saude, 13 sujeitos (entre
adolescentes e jovens), que se enquadraram no perfil pesquisado, estabelecido nos critérios
de inclusdo, os quais compuseram o universo do estudo; destes, quatro foram excluidos, dois
porque ndo estavam presentes na area de abrangéncia durante o periodo de coleta de dados
(estavam na casa de parentes em outro municipio); um, por ter adquirido a DF a menos de
seis meses e outro, por apresentar comprometimento da fala (afonia) em decorréncia do
problema sofrido (Trauma encefalico decorrente de lesdo por projétil de arma de fogo),
impossibilitando-o de responder a entrevista. A amostra, retirada desse censo, foi nédo
probabilistica, composta por 9 individuos que se enquadraram nos critérios de incluséo e
excluséo, estabelecidos na pesquisa.

Neste estudo, foram adotados como critérios de inclusdo: ser usuério(a) cadastrado(a)
na area de abrangéncia das UBSF da zona urbana e mista; ter idade entre 10 a 24 anos; ter
deficiéncia fisica em virtude de violéncia sofrida ha, no minimo, 6 meses.

Como critério de exclusdo consideraram-se: déficit cognitivo ou de fala que
impossibilitasse a realizacdo da entrevista e auséncia do participante na area de residéncia
durante periodo de coleta de dados.

Optaram-se por utilizar neste estudo dois instrumentos para coleta de dados aos
sujeitos, um formulario (APENDICE C), visando caracterizar o grupo pesquisado e um
roteiro de entrevista (APENDICE D), com o objetivo principal da pesquisa. O formulério
conteve variaveis sobre dados sécio-demograficos (faixa etaria, sexo, etnia, naturalidade,
ocupacao, religido, escolaridade, estado civil e renda familiar). O Roteiro de entrevista foi do
tipo semi-estruturado, com ordem pré-estabelecida, o qual teve sua estrutura elaborada de
acordo com o0 objetivo da pesquisa, sendo adaptado quando necessario, no momento da
entrevista. Conforme abordagem de Gil (2009), a entrevista semi-estruturada utiliza
guestionamentos basicos, mas apresenta carater flexivel, permitindo novos questionamentos.
Para a realizagdo da entrevista, foi utilizado um aparelho eletronico, gravador digital no
formato MP4, que permitiu registro fidedigno das falas, de modo a possibilitar melhor
analise das falas dos participantes.

O procedimento de coleta de dados realizou-se através de visita domiciliar, sendo



43

solicitado ao ACS agendamento de visita ao adolescente e/ou jovem residente na sua
microarea de atuacdo. Na data previamente agendada, a pesquisadora realizou a visita
domiciliar ao participante da pesquisa, em companhia do ACS. Os adolescentes e jovens
foram convidados a participar da pesquisa, sendo-lhes esclarecido o objetivo desta. Aos
sujeitos menores de 18 anos, que aceitaram participar da pesquisa, foi solicitada também a
anuéncia dos pais ou responsavel, com autorizacdo expressa atraves da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE A). Os maiores de 18 anos, por
apresentarem idade considerada de respaldo legal para assumir seus atos, assinaram o TCLE
(APENDICE B).

Foi solicitado um espaco no ambiente domiciliar que permitisse privacidade, visando
eliminar o risco de escuta indevida (familiares ou outrem) quando do repasse das
informacdes, garantindo o sigilo dessas. Seguindo-se esta etapa, iniciou-se a realizacdo da
coleta de dados utilizando o formulério, o qual foi preenchido pelo pesquisador;
posteriormente foi utilizado o roteiro de entrevista, sendo as respostas gravadas.

O processo de andlise e interpretacdo dos dados foi realizado em duas etapas. A
primeira etapa foi referente a coleta do formulario, que foi aplicado no primeiro momento da
coleta de dados, com o intuito de caracterizar a amostra. Esses dados foram processados em
termos de numeros absolutos mediante freqiiéncia das respostas, buscando através da analise
descritiva a interpretacdo e expressividade dos resultados relevantes os quais foram
apresentados de forma discursiva.

A segunda etapa foi referente de andlise e interpretacdo dos dados do roteiro de
entrevista. Para esses dados .utilizou-se um procedimento basico em qualquer analise
qualitativa — a analise de contetido que é definida como “um conjunto de técnicas de analises
das comunicagfes”, sendo realizado pelo método de categorizagcdo, o que permitiu reunir
elementos, ideias ou expressdes em torno de um conceito amplo a Andlise de Contelddo
Tematico proposta por Bardin (2009, p.33), pautada na abordagem da teoria das
Representacdes Sociais.

Os registros das entrevistas (conteddo gravado) foram transcritos na integra e
posteriormente impressos para facilitar o processo da analise. Em seguida, pautando-se na
técnica de anélise de conteudo de Bardin (2009), que organiza-se em torno de trés fases ou
polos cronologicos que sdo: a preé-analise, a exploracdo do material e o tratamento dos
resultados, sucedeu-se o processo de analise do material coletado e transcrito.

Na fase de pré-analise realizou-se uma leitura flutuante de cada entrevista, seguida de
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uma leitura mais detalhada, destacando palavras centrais, assim consideradas por representar
0s nucleos dos sentidos as perguntas norteadoras. Nesta fase, sentiu-se a necessidade de
intercalar a leitura com a escuta do trecho correspondente ao conteddo gravado, para se ter
uma melhor compreenséo/inferéncia das expressdes manifestas, visto que se faz necessario
ficar atento a caracteristicas da fala como siléncio, hesitagdes, choro, lapsos, reacGes
afetivas, riso, entre outras, contribuindo para uma melhor anélise do conteido (BARDIN,
2009).

Na fase de exploracdo do material realizou-se a codificacdo dos dados em bruto
através da escolha das unidades (recorte), da enumeracdo (frequéncia) e agregacdo as
unidades recortadas, buscando identificar a representacdo/expressdao do contetdo. Deste
modo, foram elaboradas duas grelhas, correspondendo a duas categorias identificadas, com
subcategorias. Cada categoria e subcategorias foram denominadas em consonancia com o
sentido contido nos recortes das falas dos sujeitos.

A partir desta organizagdo ocorreu a interpretacao dos resultados a luz do referencial
tedrico. Buscou-se nesta fase retornar ao objetivo da pesquisa para definir claramente a
“representa¢do social dos participantes do estudo acerca da DF adquirida em decorréncia da
violéncia, concluindo a etapa de analise e discussdo da pesquisa.

Por se tratar de uma pesquisa com abordagem do ser humano, a mesma se respaldou
nas diretrizes da Resolucdo 196/96 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Saude/ Ministério da Salde, a qual determina a normatizacdo reguladora das pesquisas
envolvendo seres humanos que resguarda o carater voluntario, o sigilo das informacgdes e o
anonimato do informante, bem como o direito de desistir da mesma em qualquer momento,
sendo excluidas as informacdes colhidas, sem nenhum tipo de constrangimento pessoal
(BRASIL, 1996).

O projeto foi enviado ao Comité de Etica da Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual da Paraiba (UEPB), juntamente com a autorizacdo formal da Secretaria de Satde do
municipio de Campina Grande-PB (ANEXO A) e o Termo de Compromisso do Pesquisador
(APENDICE E) reafirmando o compromisso ético e a responsabilidade indelegéavel e
intransferivel, necessarios na pesquisa com seres humanos. Este foi submetido a apreciacéo
pelo CEP/UEPB em 20/09/2011, com parecer de aprovacdo pelo Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) n° 1912.0.000.133-11, em 28/09/201.

Os registros das entrevistas (material gravado) e o0s impressos decorrentes da

transcricdo serdo apagados tdo logo se encerre o processo de defesa da dissertagdo com
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entrega do impresso na Biblioteca e Secretaria de Pds-Graduagdo da UEPB. Em
cumprimento aos critérios éticos, os dados obtidos na pesquisa referentes as entrevistas, aos
formularios e aos TCLE foram arquivados, os quais permanecerdo por periodo de cinco
anos, conforme estabelecido na referida resolucdo (BRASIL, 1996).

Na descrigdo dos relatos dos sujeitos, citado no corpo textual da andlise, utilizou-se
codigos de identificagdo, sendo o primeiro codigo a letra “E” de entrevistado, utilizada para
identificar todos os sujeitos participantes da pesquisa, 0 segundo codigo foi a numeracgédo
arabica, cardinal 1, 2, 3..., representando a ordem de realizacdo das entrevistas e o terceiro
codigo utilizado a letra “A” para identificar os sujeitos adolescentes e “J” para identificar os

sujeitos jovens. Deste modo, buscou-se garantir o anonimato dos participantes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente capitulo expde os resultados da pesquisa sobre a representacdo de
adolescentes e jovens acerca da deficiéncia fisica adquirida como consequiéncia de um ato de
violéncia fisica. No primeiro topico foi descrito o perfil sécio demogréfico dos sujeitos do
estudo e no segundo tépico, a apresentacdo das falas dos adolescentes e jovens acerca da das
representacdes da deficiéncia fisica adquirida decorrente da violéncia fisica e suas

conseqiéncias.

5.1 PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Dentre os sujeitos participantes da pesquisa, oito sdo naturalizados campinenses e um
¢ natural de outro municipio paraibano, mas mora em Campina Grande hd muito tempo.
Todos os sujeitos eram do sexo masculino, sendo de cor parda (dois) e branca (sete). Cinco
sujeitos estavam na fase da adolescéncia com idade entre 16 a 19 anos e quatro na fase da
juventude com idade de 23 e 24 anos. O maior tempo de ocorréncia da deficiéncia fisica
adquirida registrada foi de seis anos € 0 menor tempo de sete meses.

Ao se avaliar a faixa etaria dos adolescentes e jovens entrevistados, verificou-se quase
uma igualdade entre os grupos, onde cinco sujeitos estavam na faixa etaria considerada
adolescente (16 a 19 anos) e quatro na faixa etaria considerada jovem (23 e 24 anos). Quando
se avaliou a faixa etaria que estes tinham quando do ocorrido (ato de violéncia sofrido),
observou-se um decréscimo na idade, onde seis estavam na fase da adolescéncia (entre 13 a
18 anos) e trés na fase da juventude (21 a 24 anos).

Os dados relacionados a faixa etaria que os sujeitos tinham quando do ocorrido
corrobora com as evidéncias estatisticas relacionadas a maior vulnerabilidade do grupo
adolescente relatada por Souza e Mello Jorge (2006) quando dizem que cada vez mais cedo e
de forma mais frequente os adolescentes e jovens se envolvem com a violéncia. Essa relagao

de vulnerabilidade desses grupos etarios também foi verificada na abordagem de Weiselfisz
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(2011; 2012) no Mapa da Violéncia no Brasil, que revelou um aumento da mortalidade no
grupo de 10 a 24, assim como os envolvimentos destes com a violéncia. Os dados referentes
ao tipo de violéncia sofrida pelas vitimas atendidas pelo SUS revelaram a prevaléncia da
violéncia fisica, correspondendo a 40,5% dos atendimentos de toda a demanda de servico
(criancas e adolescentes), sendo que na faixa etéaria de 15 a 19 anos esse percentual se elevou,
correspondendo a 59,6% do total de atendimentos registrados. Verificou-se também que a
violéncia nessa faixa etaria ocorre na residéncia das vitimas, no entanto, a partir dos 15 anos
de idade, as ocorréncias de violéncia passam a acontecer mais na via publica; sendo que a
reincidéncia de casos de violéncia, ocorre mais na faixa etaria de 10-14 anos, seguida da faixa
etaria de 15 a 19 anos (WEISELFISZ, 2012).

O grau de escolaridade dos participantes foi considerado baixo, visto que dois tinham
o0 ensino fundamental | incompleto (adolescentes), quatro cursaram o fundamental 1 completo
(3 jovens e 1 adolescente), dois tinham o ensino fundamental Il incompleto (adolescentes) e
apenas um (jovem) estava em formacdo superior. Dentre os participantes do estudo, apenas
dois sujeitos, um jovem e um adolescente freqiientavam a escola, onde apenas o jovem se
apresenta em nivel escolar adequado a sua faixa etaria, estando cursando o ensino superior.
Vale ressaltar que o tipo de deficiéncia fisica adquirida por estes dois sujeitos foi a
monoparesia, que representa a diminuicdo da motricidade de um membro; no caso desses
sujeitos, o membro superior. Pelo préprio tipo de comprometimento anatémico funcional,
percebeu-se que esse tipo de deficiéncia fisica ndo se constituiu em empecilho para se
freqUentar a escola, quando comparado com os deficientes fisicos paraplégicos ou
tetraplégicos, visto que as alteracbes funcionais relacionados a estas paralisias como
eliminac@es fisiologicas (decorrente de lesdo medular) e a dificuldade de locomocao, que
dificulta o acesso ao ambiente escolar, se constituem nos principais motivos do abandono
escolar pelas PcD fisica.

Esses dados corroboram o estudo realizado por Elias, Monteiro e Chaves (2008), com
criangas e adolescentes com deficiéncia fisica (congénita), onde foi verificado dentre os
problemas clinicos que dificulta o acesso da PcD a escola, a dificuldade ou impossibilidade de
locomocéo, a incontinéncia urinaria e fecal.

Outro dado referente a escolaridade que merece reflexdo é o fato de que seis
participantes relataram ter abandonado a escola antes da ocorréncia da deficiéncia fisica
adquirida, ndo sendo o fato ocorrido (a DF adquirida) o motivo principal do abandono escolar.

Dados do Censo Demogréfico 2010 mostram que existe uma defasagem em relacéo a

idade e o nivel de ensino frequentado pelas pessoas, sendo a faixa etaria de 15 a 25 anos a
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gue apresenta maior atraso, correspondendo a 50% desse grupo, que estdo frequentando o
ensino fundamental, quando j& deveriam estar no ensino médio. A Regido Nordeste
apresentou a menor taxa de alfabetismo entre as PcD , sendo 69,7% dessa populacdo com 15
anos acima; 61,1% da populacdo com deficiéncia na faixa etaria de 15 anos ou mais néo tinha
instrugdes ou possuiam o fundamental incompleto e 67,7% n&o tinham instrucéo ou tinham o
fundamental incompleto (IBGE, 2012).

A questdo da baixa escolaridade decorre de uma problematica enfrentada no nosso
pais, 0 abandono escolar, principalmente na fase da adolescéncia e entre 0 sexo masculino.
Tal situacdo tem levado os adolescentes e jovens a um caminho sem perspectivas, deixando-
se influenciar pelos mais diversos tipos de vulnerabilidades e riscos, dentre estes a violéncia.
Embora a violéncia se constitua um problema também presente nas escolas, sendo uma tarefa
de dificil resolucdo dada suas diversas origens, ndo se pode perder o foco de que a educacao é
o melhor caminho para repassar para esses grupos o conhecimento necessario sobre os fatores
protetores referentes as vulnerabilidades a que estdo expostos, possibilitando melhores
condicdes de defesa e superacdo aos problemas vivenciados, assim como oportunizando
melhores condi¢des de vida.

Em estudo realizado por Skaf, Mattos e Bara (2007) a baixa escolaridade foi um dos
principais motivos relatados pelos empregadores para ndo contratar as PcD, sendo a formacéo
minima exigida pelas empresa a qualquer pessoa o Ensino Médio, independente da funcéo
ou condi¢do; no caso das PcD, apenas 9,3% alcancaram essa formacdo necessaria (Ensino
Médio). No entanto, os autores destacam como fator importante a falta de qualificacdo, sendo
um fato que atinge a populacdo brasileira como um todo, decorrente do baixo nivel
educacional no pais.

A falta de qualificacdo técnica formal foi um fato identificado entre os sujeitos
pesquisados. De acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes- CBO (BRASIL, 2012),
as ocupacdes relatadas foram: vendedor em domicilio (um), vendedor ambulante (um),
policial - militar (um), mecéanico (um), operador de maquinas (um), operador de acabamento
(um) e tratador de animais - cavalo (um). Dois sujeitos disseram ndo ter ocupacgdo. No
momento um adolescente relatou continuar com sua atividade laboral (tratador de cavalos) e
estudando e um jovem retornou ao estudo cinco dias apds o ocorrido (ato de violéncia
sofrido), mas ainda permanece de atestado da funcdo laboral (policial militar); ambos os
sujeitos tiveram como comprometimento fisico a monoparesia, o que possibilitou o retorno as

atividades de estudo e laboral. Os demais sujeitos ndo desenvolvem atividades de estudo ou
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laboral apds a deficiéncia fisica adquirida, visto que o comprometimento foi de ordem da
locomoc&o (paraplegia e tetraplegia), estando estes aposentados ou com beneficio social.

Em decorréncia das lutas pelos direitos das PcD, o trabalho formal ja faz parte da
realidade de vida de varias pessoas com deficiéncia (de qualquer tipo), ocorrendo sua insercao
tanto em instituicdes publicas como privada, sendo garantido por legislacdo especifica
(Decreto, n° 3.298) que disciplina a reserva do mercado de trabalho (BRASIL, 1999).

A insercdo da PcD fisica no mercado de trabalho é um problema a ser ainda resolvido
e muitas questdes envolve esta problematica, pois como relata Elias, Monteiro e Chaves
(2008) a capacidade de trabalho pode estar limitada ndo apenas pela incapacidade fisica, mais
pela falta de oportunidades e de preconceito por parte dos empregadores.

Percebeu-se a partir desses casos 0 quanto ainda estamos longe de contribuir com a
insercdo das PcD fisica no processo de educacdo fundamental, académica e de formacéo
técnica profissional, de modo a possibilitar o ingresso dessas pessoas no mercado de trabalho,
limitando as possibilidades de trabalho para esses sujeitos, assim como de melhoria na sua
qualidade de vida.

Desde o Censo Demogréafico de 1991, mudancas expressivas ha composicao religiosa
da populacdo brasileira tem sido registrada, verificando-se declinio da populacdo que se
declarou catélica e crescimento da populagdo que se declarou evangélica (IBGE, 2012).

Nesse estudo a religido mais declarada pelos adolescentes e jovens foi evangélica,
por seis dos sujeitos, e a catdlica por um sujeito; dois participantes declaram-se sem religiao.
Dentre os sujeitos que declararam ter religido apenas um (adolescente evangélico) referiu
freqUentar a igreja, sendo esta pratica adotada apds a ocorréncia da violéncia. Nesse caso, a
motivacdo do adolescente em participar da vida religiosa foi gerada pelo sofrimento
vivenciado decorrente da violéncia sofrida e das consequiéncias da DF adquirida.

Quanto ao estado civil, cinco se declararam ser solteiros, destes um jovem relatou ter
namorada e um adolescente relatou que tinha companheira, mas a relacéo ja havia terminado
antes da ocorréncia da deficiéncia. Um adolescente e um jovem sdo casados no civil, dois
jovens convivem com suas companheiras em unido estavel. Estes relataram ja existir a
convivéncia conjugal antes da ocorréncia da deficiéncia fisica, ndo tendo este fato interferido
na relacao.

Em relacdo a renda familiar dos sujeitos, cinco relataram ter como renda o valor de um
salario minimo (R$ 545,00 — referente ao periodo de coleta de dados), esta renda é
proveniente de dois casos de aposentadoria o qual se constitui na renda da familia por se tratar

de jovens com relagé@o conjugal e trés casos provenientes de beneficio social, sendo que para
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um dos jovens representa a renda familiar com a qual sustenta sua familia; dois adolescentes
relataram que a renda da sua familia é de menos de um salario minimo, destes, um iniciou
cadastro no beneficio social e 0 outro ndo apresenta indicacdo para o referido beneficio
(segundo o relato); um dos adolescentes relatou que a familia possui renda de trés salarios
minimos e, apenas um jovem possui renda familiar de mais de cinco sal&rios mininos, sendo
0 caso do jovem com maior nivel de escolaridade.

Dados do IBGE (2012) mostram que o rendimento nominal mensal de trabalho das
pessoas com deficiéncia motora é de meio a um salario minimo, correspondendo a 28,7%
desse grupo populacional.

Em estudo realizado por Andrade (et al, 2008) em Campo Grande, Mato Grosso do
Sul, verificou-se uma relacdo entre a violéncia por arma de fogo com grupos em posicao
inferior na pirdmide social. Esta mesma relacdo também foi verificada em pesquisas realizada
por Weiselfisz (2011; 2012).

Ao se adquirir uma deficiéncia fisica (de maior ou menor grau) o sujeito passa a
apresentar necessidades de saude, conforme seu tipo de deficiéncia, as quais requerem
cuidados especificos, podendo ser estas: uso temporariamente de alguns tipos dispositivos
como Orteses, proteses, sonda vesical, sonda nasogastrica; de realizar curativos diarios; assim
como pode adquirir também, outras patologias correlacionadas a sequela como, infeccdo do
trato urinario, constipacdo, lesdes cutaneas, entre outras; incapacidade ou limitacdo para
desenvolver atividades da vida diaria (banho, alimentacdo, vestir), visto que, a depender do
comprometimento  neural outros 6rgdos poderdo ter sua fungdo fisiologica afetadas
(SCHOELLER et al, 2012; LENNIHAN; SELIGER, 2007).

Com o intuito de caracterizar a deficiéncia fisica adquirida pelos sujeitos e as
limitacGes anatdmicas e funcionais para a realizacdo das atividades da vida diaria (AVD),
verificou-se o tipo da DF adquirida, as patologias pré-existentes e/ou adquiridas a partir da
DF e as incapacidades e/ou limitagOes para o auto cuidado.

Os tipos de deficiéncia fisica apresentadas pelos sujeitos foram paraplegia (5 casos),
tetraplegia (2 casos) e monoplegia (2 casos). Um dos sujeitos (adolescente) com paraplegia,
também foi submetido a processo de amputacdo do membro inferior esquerdo. O nivel da
lesdo sofrida determina o comprometimento neural, 0 que consequentemente determina
funcionalmente as capacidades de enfrentamento das atividades da vida diaria (SCHOELLER
etal, 2012).

A patologia mais frequente, decorrente de problema associado a DF foi a infec¢do do

trato urinario, sendo relatada por quatro sujeitos. Dentre estes, um deles relatou outras
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patologias que apresentou ao longo dos trés Gltimos anos, sendo estas: derrame pleural,
septicemia e anemia aguda. Os demais sujeitos (cinco) ndo relataram nenhuma patologia apds
deficiéncia adquirida. No entanto, dentre os que ndo relataram patologia, um disse ter ficado
estéril e outro disse que teve depressdo (mais ndo relatou como sendo de diagndstico médico).
A alteragdo da integridade tissular (lesdo cutanea por presséo) foi evidenciada em cinco dos
entrevistados, no momento da coleta de dados.

Dentre os que ndo apresentavam esse tipo de lesdo no momento da entrevista, quando
questionados se ja apresentaram em algum momento apés a DF, dois responderam que ja
apresentaram esse tipo de lesdo, mais no momento ja havia cicatrizado, ou seja, dentre o0s
entrevistados, sete ja apresentaram lesdo cutdnea por pressdo, sendo este problema uma
consequéncia da DF, gerada pela incapacidade de mobilizacdo do sujeito, ocorrendo
compressdo da pele com alguma area de apoio (cadeira, cama), prejudicando a circulacédo
local e consequentemente provocando a leséo por necrose tissular (POTTER; PERRY, 2009).

A perda de controle do esfinter vesical e do esfinter intestinal sdo condi¢fes presentes
na lesdo medular e o grau de comprometimento vai depender do local da lesdo neural. Ambas
as condicGes ocasionam repercussOes devastadoras para o sujeito requerendo plano de
orientacOes ao paciente e familiar para minimizar e ou eliminar as complicagdes decorrentes
como infeccdo urinaria e obstipacéo intestinal (LENNIHAN; SELIGER, 2007).

Os casos de infeccdo urinaria relatados foram decorrentes do uso de sonda vesical de
demora, assim como pelo uso da fralda descartavel, devido a perda de controle do esfincter
urinario. Durante periodo da entrevista apenas um sujeito fazia uso de sonda vesical.

Outro problema funcional que pode ocorrer com uma pessoa com lesdo raquimedular é
a constipacdo, decorrente da perda de controle do esfincter anal (LENNIHAN; SELIGER,
2007). Este problema foi relatado apenas por um dos sujeitos que informou fazer uso, as
vezes, de laxante.

Observou-se, portanto, que as alteragdes anatomo-fisiologicas que a DF acarretou
nesses sujeitos foram: alteracdes de locomocéo, decorrente da tetraplegia e paraplegia onde
sete sujeitos ficaram incapacitados de deambular, tornando-se dependentes da cadeira de
roda; alteragOes de limitagdo na amplitude e for¢ca do membro superior decorrentes de lesdo
de nervo periférico, comprometendo a capacidade funcional do membro, principalmente
relativa a de forca; alteragdes no padrdo das eliminacdes fisioldgicas, urinaria e fecal, onde
sete sujeitos apresentam estas eliminagdes involuntérias e alteracGes cutaneas decorrente da

pressdo da pele sobre uma regido de apoio, devido a falta da capacidade de mobilizac¢do. Tais
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repercussoes trouxeram dificuldades e limitagOes para vida dos sujeitos, comprometendo sua
a qualidade de vida.

Em estudo realizado por Schoeller et at (2012) com pessoas com lesdo medular, as
alteracdes/intercorréncias verificadas foi a Ulcera por pressao, incontinéncia urinaria/fecal,
relacionada a sexualidade e espasticidade. Essas duas ultimas alteragdes funcionais ndo foram
relatadas pelos participantes desse estudo.

Em decorréncia dos problemas adquiridos muitas sdo as necessidades de uso de
equipamentos e insumos para a realizacdo das atividades diaria como se movimentar, urinar,
defecar, se alimentar, tomar banho, se vestir, escovar os dentes, pentear os cabelos, entre
outras atividades consideradas de necessidades basicas para o ser humano (POTTER,;
PERRY, 2009). A partir da DF adquirida muitas dessas atividades, que antes eram executadas
de forma rapida e mecanica, se constituiram em atividades inoperantes com necessidade de
ajuda total ou parcial. Os aparelho e equipamento utilizados na realizacdo de algumas destas
atividades foram: cadeira de rodas, cadeira de uso do banheiro, talas, muletas e barras de
apoio.

Para a realizacdo de atividades do autocuidado como tomar banho, trés sujeitos
relataram necessitar de ajuda e seis sdo capazes de tomar banho sozinho, porém, para se vestir
cinco sujeitos relataram solicitar ajuda e quatro conseguem se vestir sozinhos; dois sujeitos
(com tetraplegia) relataram necessitar de ajuda para realizar a escovacdo dentaria e
alimentacdo. Para a maioria dos sujeitos (sete) o processo de locomocédo sé é possivel através
da cadeira de rodas.

Os dados identificados neste estudo, realizado no municipio de Campina Grande,
cidade do interior da Paraiba, Regido Nordeste, evidencia uma realidade que ocorre em nivel
nacional, que é a vulnerabilidade dos grupos em questdo, onde os adolescentes e jovens do
género masculino constituem os grupos mais vulneraveis, por serem também os que mais se
envolvem com as questdes que permeiam a violéncia, podendo ser estes tanto vitimas quanto
agressores, dadas as caracteristicas especificas da idade como espirito aventureiro,
curiosidade, busca do novo e de transgredir normas, segundo abordagem de Weiselfisz
(2002) e Abramovay (et al, 2003).

Destarte, o perfil sécio demogréafico identificado nesse estudo corrobora com varios
estudos relacionados a morbidade por violéncia, onde os envolvidos tem como perfil, ser
jovem, de baixa renda, baixa escolaridade e consequentemente sem qualificagdo técnica

formal e que, em sua maioria, tem envolvimento com agdes violentas (brigas, roubos, uso de
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arma de fogo), uso de drogas e alcool (WEISELFISZ, 2003, 2011, 2012 ; ANDRADE et al,
2008; FRANCA et al, 2011).

52 AS REPRESENTACOES DOS ADOLESCENTES E JOVENS ACERCA DA
DEFICIENCIA FISICA ADQUIRIDA EM DECORRENCIA DA VIOLENCIA FiSICA
SOFRIDA E SUAS CONSEQUENCIAS

O segundo tdpico a ser descrito refere-se a analise dos dados, do roteiro de entrevista.
A partir da analise das falas dos sujeitos, identificou-se as palavras, consideradas nucleos dos
sentidos as perguntas norteadoras, estabelecendo através da analise categorial tematica duas
categorias e suas subcategorias. Para melhor compreensdo dos resultados, elaborou-se um

quadro (Quadro 2) com as categorias das representagdes identificadas.

Quadro 2 — Representacao das categorias e subcategorias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Representacdo da deficiéncia considerando

/ alteracdo anatomo-funcional
I Representacdes » Representacdo acerca dos sentimentos vivenciados
sobre deficiéncia \ com a deficiéncia adquirida

Auséncia da representacédo do termo deficiéncia

Dificuldades e limitacGes decorrentes da
deficiéncia
Il Representacdes sobre Conquistas e superacgdes

as repercussdes da Impacto nas relacdes pessoais
deficiéncia adquirida Preconceito

Iy

Fonte: Dados da pesquisa, 2012
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Desta feita, o contetido descreve as representacdes de adolescentes e jovens sobre o
termo deficiéncia e sobre a deficiéncia fisica adquirida e suas consequiéncias, sendo seus

relatos apresentados nas categorias e subcategorias a seguir:

5.2.1 Categoria | — Representacdes Sobre Deficiéncia

Com o intuito de conhecermos a representacdo dos adolescentes e jovens acerca da
deficiéncia fisica adquirida por um ato de violéncia fisica sofrida, buscamos saber qual a
compreensdo que eles tem sobre “deficiéncia”, para tanto formulamos a seguinte questao:
Para vocé o que € deficiéncia?

De certo modo, a representacao dos adolescentes e jovens sobre o termo “deficiéncia”
estd diretamente relacionada a vivéncia singular, que representa apenas um tipo de
deficiéncia, a “deficiéncia fisica”. Definem o termo deficiéncia a partir das caracteristicas da
deficiéncia fisica apresentada, ou seja, sO € percebido aquilo que se sente, sendo essa
compreensdo formulada a partir do préprio tipo de deficiéncia adquirida, representando uma
visdo individualista. Diante da vivéncia as percepcdes sobre os termos deficiéncia e
deficiéncia fisica se confluem/convergem num mesmo significado.

Essa compreensdo remete ao conceito da propria palavra deficiéncia utilizada desde os
tempos biblicos, onde o sujeito era popularmente denominado de aleijado, onde encontrasse
descrito em um dos textos da biblia a seguinte abordagem: O Senhor disse a Moisés (Levitico
cap.2:21-23):“ ... Porque quem tiver alguma deformidade ndo podera ser admitido: um cego,
um coxo, um aleijado de pé ou de mdo (TEIXEIRA; GUIMARAES, 2006). Embora ao longo
dos anos muitas outras definicGes tenham sido postas para o termo deficiéncia, observamos
que na atualidade, seu uso coloquial ainda esta arraigado da conotacgdo de falha, de um defeito
fisico de uma determinada parte do corpo, assim como de “carga, peso e preconceito” que esta
trds para a vida do sujeito, sendo estas palavras identificadas na fala de alguns adolescentes,

através das expressoes:

Pra mim? Um defeito, um... sei 14! Um defeito! Pra mim é um defeito! (E 7 A).

No primeiro dia que eu cheguei eu fui chamado de alejado! ... pelo meu irmao! (bem
enfatico!) No primeiro dia ndo! Com uns dias depois; que ele chegou aqui
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falando... (parou, continuou) ele chegou falando negécio aqui ... falando merda e eu
num, num gostei ... e ai eu se alterei também! (E 9 A).

Estas falas representam a deficiéncia fisica mediante o olhar e a fala dos outros, o qual
influencia na sua compreensdo sobre o termo deficiéncia. Estes “se sentem” e “percebem ser
vistos” pela sociedade como um ser humano defeituoso, aleijado.

Esta compreensao corrobora com a abordagem da psicologia social posta por Ciampa
em 1989, sobre o processo de construcdo da identidade do individuo, o qual relata que as
palavras do outro sdo decisivas na construcdo da identidade do individuo, uma vez que existe
uma relacdo de interferéncia e influéncia com as identificacdes que ele estabelece com o
meio, a partir das interacbes de fatores sociais, politicos, econdmicos, histéricos e
ideoldgicos, ndo sendo este um processo estatico e sim dindmico que provoca movimentagdes
e modificacdes continuas, 0 que possibilita transformacdes na construcdo da sua identidade,
na busca da superacédo e autodeterminagdo, o qual denominou de “metamorfose”. No entanto,
esta também pode se apresentar como ndo metamorfose, quando o individuo apenas reproduz
a identidade posta pelas imposi¢es e atribuicdes do meio social (FECHIO et al, 2009, p.39).
Percebesse, portanto que para esses sujeitos (nesse momento de suas vidas), a caracteristica
marcante que se apresenta como referéncia para sua identidade (como se vé) na sociedade
(como o véem) ¢ a deficiéncia fisica adquirida, ou seja, o “defeito” que apresenta.

Para Silva (2004) ¢ inevitavel a comparacdo que o individuo faz de sua situacdo antes
e depois da DF adquirida, sendo a representacdo de sua deficiéncia uma relacdo de sentido
atribuido, por ele e por seu meio social, a DF adquirida. Esta abordagem é percebida no grupo
pesquisado, influenciando a representacdo que cada um tem sobre sua deficiéncia e na
concepcao do termo deficiéncia.

A partir da andlise das falas dos sujeitos, foram identificadas trés expressbes que
expdem as representacdes dos adolescente e jovens sobre o termo deficiéncia, sendo estas

descritas nas subcategorias, a seguir:

Subcategoria A — Representacao da deficiéncia considerando a alteragcdo anatomo-funcional.
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Para alguns entrevistados a representacdo da deficiéncia € atribuida a uma alteracdo
“anatomo-funcional”, assim identificadas: impossibilidade de se locomover; redugdo e

limitacdo da capacidade fisica; e até mesmo um defeito. Sobre esta representacdo, relataram:

Deficiéncia é um termo de locomocao que ...vai depender de acordo com cada um,
porque a deficiéncia so é de... s6 complica na parte de locomocao, nas outras partes
de convivéncia, do cotidiano do dia a dia num... num complica em nada nao! (E 1J).

Uma reducdo da, da capacidade fisica e ...acho que vocé sai do, do automatismo de
algumas atividades pra passa a ser um esforco na realizacao de algumas atividades
cotidianas (E 3 J).

Deficiéncia pra mim é num andar, né? Ja é tudo! S6! (E 5 J).

Para esses sujeitos, adolescentes e jovens, a deficiéncia se constitui numa limitacdo
fisica do individuo. Para os casos relatados, estas limitaces estdo associadas a
impossibilidade de andar ou a limitacdo em realizar uma atividade que exija o esforco fisico/
motor, o qual foi afetado e/ou comprometido, conforme grau da lesédo sofrida. O fato de néo
poder mais andar implica em vérias limitagdes na sua vida, de modo que a limitacao fisica (a
alteracdo anatdmica e funcional) significa a compreensao destes sobre o termo deficiéncia.

Esta representacdo corrobora os relatos autobiografados dos escritores Perci (1980) e
Paiva (1982), e em estudo desenvolvido por Lianza & Sposito (1994), onde foi verificado que
a primeira percepcdo e preocupacdo da pessoa que adquire uma DF, principalmente
decorrente de uma lesdo medular, estdo relacionadas a incapacidade de andar e a paralisacao
dos movimentos fisicos, por estas condi¢bes, muitas vezes, serem encaradas como a

impossibilidade de transitar com autonomia e liberdade (FECHIO et al, 2009).

Subcategoria B — Representacdo acerca dos sentimentos vivenciados com a deficiéncia

adquirida

Esse nivel de representacdo do termo deficiéncia so6 € apreendido por aqueles que a
vivenciam dia a dia. A compreensdo da deficiéncia é abordada a partir da significancia
(relevéncia, valor, importancia) desta para 0 sujeito, visto que apenas as pessoas com

deficiéncia podem “sentir” o que esta condicdo representa de fato. Diferentemente da
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representacdo da deficiéncia considerando alteragdo anatomo-funcional, onde é possivel ver
ou tocar a deficiéncia e a partir dai descrever sua representacdo, a representacdo acerca dos
sentimentos vivenciados com a deficiéncia adquirida se constitui numa compreensdo possivel
apenas aos que vivenciam a deficiéncia, visto ser originada no seu subconsciente, formulada

tdo somente pelo que se sente, sendo as expressoes identificadas:

Assim, chato né! Pessoa num se sente bem ... muito ruim ... (E 2 A).

Porque ja vi minha tia ja deficiente, uma tristeza! Pra o caba que ja é novo também
é tristeza maior ainda ... tristeza! (E 6 A).

... um negdcio limitado né?Ai num, num faz tudo que quer n&o! E um negdcio muito
ruim! (E 4 J).

Sem defesa; s isso mesmo. (E 8 A).

Ao nivel da representacdo acerca dos sentimentos vivenciados com a deficiéncia
adquirida, esses adolescentes e jovens representam o termo deficiéncia com significados
negativos como algo ruim, triste, sensacdo de indefeso. Embora os significados das
representacdes nesta subcategoria se aproximem da mesma representacdo da deficiéncia
anatomo funcional por significar a “limita¢ao” do ser humano de andar, de ir ¢ vir, de poder
se locomover para onde desejar, na subcategoria da representacdo acerca dos sentimentos
vivenciados significa a castracao/limitacdo de varias possibilidades e realizacbes de desejos
na sua vida, comprometendo sua qualidade de vida, se configurando na perda de sua
liberdade, visto que a sua capacidade de andar livremente ja ndo existe mais; 0 que antes era
uma atividade facil de executar hoje “depende” da ajuda de outros para ser realizada.

Para Silva e Albertini (2007, p 38) a aquisi¢do da DF tras para o sujeito, além de
problemas organicos o impacto na sua subjetividade, visto que estes problemas organicos
“ddo a dimensdo dos efeitos que ha na perda de um corpo anteriormente vivenciado como
normal, no que diz respeito ao seu funcionamento e aparéncia”, tanto para ele mesmo como

para a sociedade.

Subcategoria C — Auséncia da representacdo do termo deficiéncia
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A auséncia da representacdo sobre o termo deficiéncia foi relatado por um dos sujeitos.
Neste caso, ndo houve ainda a aceitacdo/apropriagdo do sujeito da condi¢do que vivencia,
impedindo-o até mesmo de expressar sua compreensao sobre o termo solicitado. Deste modo,

assim fala:

Deficiéncia pra mim agora! Num sei de nada, no momento s0 ... S6 muito novo, mais
... E porque faz pouco tempo também né, que aconteceu isso comigo, eu num sei
praticamente de nada sobre deficiéncia! Fica muito dificil a resposta! (E 9 A).

No ciclo de vida (do nascimento a morte), o ser humano vivencia momentos de ganhos
e perdas, decorrentes dos processos de relagdes sociais como, mudancas da escola, de
moradia, de amigos, independéncia dos pais, novas relacdes sociais decorrentes das varias
mudangas vividas. O modo como uma pessoa enxerga 0 que seja as perdas, e como ela
enfrenta o luto a estas é influenciado, moldado pelos valores adquiridos na familia,
comunidade religiosa, na sociedade e na cultura em que vive (YANCEY, 2009).

Na analise dessas trés subcategorias as representacdes dos sujeitos sofrem a influéncia
de dois fatores, a idade no momento do ocorrido e o tempo do ocorrido. No fator idade os
adolescentes expressam uma compreensdo mais relacionada as questdes emocionais, a uma
representatividade voltada para os sentimentos negativos que envolvem o fato ocorrido, fato
que pode ser justificado pela imaturidade cognitiva/emocional préprias a essa fase da vida;
enquanto os jovens relacionam a questfes mais conceituais direcionadas ao fato em si, a
alteracdo anatomo-funcional, podendo ser justificado por o jovem apresentar um melhor
potencial de amadurecimento cognitivo / emocional em relacdo ao adolescente. O fator tempo
do ocorrido contribui para uma melhor aceitacdo/conformacdo da situacdo vivenciada,
influenciando na compreensdo do sujeito sobre o termo deficiéncia (mesmo que apenas da
DF), assim como no enfrentamento aos problemas decorrentes da deficiéncia. Entretanto,
estes dois fatores ndo atuam da mesma forma em todos 0s sujeitos.

Esta mesma inferéncia foi evidenciada em estudo realizado por Schoeller (et al, 2012)
com pessoas que adquiriram uma lesdo medular, onde o tempo decorrente entre a lesdo e
periodo de realizacdo do estudo evidenciou uma possivel adaptacdo e conhecimento sobre 0s
impactos gerados pela lesdo medular, visto que possibilitou ao sujeito a reconstrucdo da
finalidade e dos objetivos da propria vida, a partir do modo como enfrenta as complicacGes
decorrentes da DF adquirida; sendo este tempo diferente para cada individuo, a depender de

fatores como idade, apoio da familia, da formacéo prévia, das causas da lesdo, entre outras.
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Martins e Barsaglini (2011, p 112) ressaltam que no momento em que as instancias
oficiais de saude buscam definir e padronizar uma terminologia da deficiéncia, se ganha
sentido quando “‘se da voz a essas pessoas e permite-Se perceber que 0s termos para se referir
a deficiéncia séo carregados de significados decorrentes de um processo interpretativo acerca
dessa condig¢@o”. Deste modo, relevante se faz o conhecimento expressos pelas PcD sobre o

termo deficiéncia.

5.2.2 Categoria Il - Representagdes Sobre as Repercussoes da Deficiéncia Adquirida

As sequelas decorrentes de uma deficiéncia fisica adquirida, em diferentes graduacdes,
podem trazer repercussdes ndo apenas no ambito fisico, mais nos ambitos emocional,
ocupacional, social, relacional , valorativo e de auto percepcdo (FECHIO et al, 2009). Para
Franca; Pagliuca (2009), quando o individuo é socialmente considerado diferente carrega
consigo as marcas da alteridade que o distanciam do prototipo social, influenciando no seu
lugar, o seu espaco territorial, 0 seu estilo de vida, podendo comprometer a conquista da
cidadania.

Com o intuito de conhecer as repercussdes que a DF gerou na vida dos adolescentes e
jovens, foi Ihes perguntado sobre o significado das alteracdes ocorridas em sua vida, no seu
cotidiano. Para tanto foi solicitado que falassem sobre o seu dia a dia e de alguma alteracao
que ocorreu na sua vida apdés ter adquirido a deficiéncia; como se sentiam em relacdo as
situacdes vivenciadas; como a familia e os amigos enfrentam sua deficiéncia e sobre algum
tipo de preconceito em relacéo as pessoas com DF.

A partir da fala dos adolescentes e jovens, pode-se verificar que as repercussdes da DF

adquirida dizem respeito as questdes biopsicossociais.

Subcategoria A — dificuldades e limitagdes decorrentes da deficiéncia
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As dificuldades e limitacGes geradas pela DF sdo diversas e estdo relacionadas a
situacBes varidveis de ordem biopsicossocial. Nesse estudo, as dificuldades/limitacdes de
ordem bioldgica (fisica e psicoemocional) estdo relacionadas a dificuldade de
mobilidade/locomog¢do, de auto cuidado, de dependéncia, de mudanca de humor e de
comportamento; as dificuldades e limitacdes de ordem social relatadas estdo relacionadas a
dificuldade de acessibilidade social e domiciliar (barreiras de acesso ao ambiente escolar, vias
publicas, e de mobilidade no ambiente domiciliar ), de acesso a escola, trabalho, lazer, bem
como dificuldades financeiras.

Para Farias e Buchalla (2005) a DF gera limita¢Ges na vida do individuo, decorrentes
das dificuldades apresentadas para realizar determinadas atividades, em virtude do
comprometimento anatémico e funcional apresentado.

As primeiras dificuldades percebidas pelo individuo apds adquirir uma DF estdo
relacionadas as questdes bioldgicas afetadas, ou seja, as alteracdes anatémicas e fisioldgicas
que apresentaram apo6s a lesdo traumatica sofrida, como auséncia ou limitacdo da mobilidade
(membros superior e/ou inferior) e as alteracdes das funcBes fisioldgicas urinaria e fecal
(FECHIO, et a, 2009). Essas situacdes ou condi¢des se expressam em necessidades bioldgicas
(sinais e sintomas) do ser humano que foram afetadas e que comprometeram sua salde e,
consequentemente, sua qualidade de vida, configurando-se na sua primeira percepgao.

As consequéncias decorrentes de uma lesdo traumatica, a depender do segmento
corporal comprometido, podem gerar varias incapacidades para o individuo comprometendo a
realizacdo das atividades da vida diaria (AVD) como deambular, tomar banho, escovar, se
alimentar, vestir-se, ter controle de esfincteres urinario e fecal, realizar higiene intima, entre
outras (VENTURINI, DECESARO, MARCON, 2007).

Essas dificuldades e limitaces relacionadas foram verificadas nos relatos dos sujeitos:

Pra pode vocé sai de uma cama, pra pode vocé senta , pra pode até mesmo toma um
banho em pé né? Se movimenta todinho e tal, e tendo que reaprende a faze tudo
somente com as maos, ai foi um pouco dificultoso ... (E 1 J).

S6 em ta parado sem mexe nada... Pessoa podendo mesmo tomar banho, ne?mesmo
colocar o almoco da pessoa, a janta! E agora mudou tudo! Eu vim falar minha voz
normal mesmo, x0 vé? (pensativo) ... ja faz sete més, depois de qué? trés més,
quatro més... eu vim comeca a falar. (E 2 A).

E porgue um copo com &gua vocé ndo consegui pegar! (disse enfatico) (E 3 J).
Muda tudo! Muda tudo! Muda tudo, vocé quer ir num canto, vocé muita vez num

pode ir, tem que ta ... tem que ter um carro pra vocé ir, aqui num tem, e ai, né?
Quem num tem, carro sofre, ne? (E 5 J).
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Interfere eu fazer as coisa que eu queria e num posso fazer! Tem umas coisa que eu
quero faze... puxa aboio, eu gosto de corre vaquejada, mais nu ... num posso,
porgue déi a mdo, num consigo! (E 7 A).

Sonda eu num quero botar mais! Ai tem esse neg6cio da fralda e eu num sinto muito
... em casa mesmo eu ... de repente ta aquele ... espalhando mijo! (E 9 A).

As dificuldades apresentadas geraram limitagbes que comprometeram a vida desses
sujeitos, pois antes o que era realizado de forma simples, agora se constituiu em atividades de
dificil execucdo, sendo que, em alguns casos, a realizacdo de atividades consideradas basicas
e essenciais as necessidades diarias do ser humano tornaram-se tarefas com total ou parcial
dependéncia. A perda da mobilidade e forca (em diferentes graus), da capacidade de se
locomover, do controle das funcBes excretoras representa para esses sujeitos a perda da
capacidade de agir por se mesmo, ou seja, representa a perda do autocuidado, configurando
sua “incapacidade”.

Estudo realizado por Teixeira e Guimarées (2006) que verificou os impactos da leséo
medular adquirida na vida do sujeito por ela acometida evidenciou, como nesse estudo, as
mudancas decorrentes do comprometimento anatomo fisiolégico e as necessidades
relacionadas as AVD’s; os quais relatam que o primeiro enfrentamento da pessoa com
deficiéncia é distingui-la da doenca, sendo o periodo de habilitacdo caracterizado pela

COﬂStI’UQéO do novo corpo. Para esses autores:

Mover-se, sentar-se, aprender a se vestir e cuidar do controle dos esfincteres é o
primeiro gerenciamento do  corpo lesado. As atividades da vida diaria (AVD’s)
sdo assimiladas vagarosamente até que o corpo se fortaleca. E preciso “viver para
a sauide e ndo sobreviver da doenca”, transformando-se em agente da sua propria
salde (TEIXEIRA; GUIMARAES, 2006, p. 195).

Para os adolescentes e jovens do estudo atual, a DF trouxe essa mesma situacéo, sendo
que para a maioria predomina, ainda, a visao do “corpo lesado”, o que dificulta a visdo de
“viver para a saude”, seguindo a abordagem dos autores supracitados.

A perda da mobilidade, da forca e da locomoc¢do decorrentes da DF gerou nessas
pessoas uma dependéncia, ou seja, a ajuda de outra pessoa para realizar suas necessidades
e/ou vontades, diante das “limitacdes” adquiridas, o que representou a maior queixa relatada.

Assim falaram:
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Porque vocé vé que passa a depender no comeco de fazer tudo pela méo dos
outros... A dificuldade no comeco foi de comegar a aprende a fazer tudo somente
utilizando os brago né! (E 1 J).

Muitas vez eu preciso de gente e... (parou, recomegou) vai pum carro, pra descer
do carro, pa ... (pensativo, recomecou) s6 pensa em volta pra aquela vida de novo,
na hora né, que ta com a cabeca quente! Mai depois o caba para, pensa e ... e vé
que o caba vai s6 procura termina de morre (r)! (E 4 J).

E dificil! Quer ir num canto tem que ta sempre contano ca ajuda de alguém, é
dificil! Ne todo momento que tem uma pessoa ali pra Ihe ajuda ne® Tem que se vira!
E dificil! (E5J).

Causa quando eu pego agua, muita gente reclama, aqui em casa mesmo ...(siléncio)
e num tem como baixar a cabeca! ... quando eu num quero ir na cadeira meu pai
vem pega no braco, que nem uma criancinha! Me sinto muito ... muito, muito
crianca, isso também! (E 9 A).

E fica se humilhado ao outro né? Pra casa dos outro, 0s outro levando a pessoa,
que eu num gosto de pedi mais de uma vez ndo, eu ja fico irritado j4, fica se
humilhado a ninguém n&o! ... Pelo que eu j& vivi ja ta bom demais! Mais
importante é ar mao, fica dependendo de ninguém! (E 6 A).

A dependéncia é uma condi¢do que incomoda e desagrada qualquer pessoa, pois
representa, de certo modo, a perda da autonomia do ser humano, tenha ela uma DF ou ndo.
Nesse estudo, a dependéncia representou para os adolescentes e jovens a “perda da sua
autonomia”, gerando situacdes desagradaveis para si e para com seus familiares.

As diversas situacdes de dependéncia geradas pela DF, vivenciadas no dia a dia,
acarretou nos adolescentes e jovens momentos de alteracdes psicoemocionais, resultando em
sentimentos negativos como medo, magoa, tristeza, frustracdo, raiva e até derrota; assim
como influenciou em atitudes comportamentais como irritabilidade, abuso, indisposicéo,

acomodacédo. Assim relataram:

... tenho medo de anda de noite agora, eu ando mai com medo, cirmado de poder
aconteca de novo, s isso mermo! (E 7 A).

Eu me sinto derrotado! Sei 14? (E 4 J).

Eu tem muito medo assim, também de pega oindo (énibus)! Que a vez na televisdo
né? Eles(se refere ao motorista) num para pra eles (se refere as PcDF), ai é isso!
(E8A).

Dificuldade que eu tive no primeiro momento da lesdo foi questdo da dor e também
dormir, irritabilidade, somente. E no primeiro momento mesmo, que eu tentava faze
as coisa e ndo conseguia, uma frustacéo! (E 3 J).

So fico aqui dentro de casa mermo, pra fisoterapia, né? (E 2 A).

Dia me acordo, espero coragem né? Pra se levanta da cama, que tem que té
também! (E 5 J).
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... Tem dia queu num quero vé ninguém, num quero vé nem meus filho. Fico tao
abusado! (E 6 A).

As vez da raiva! Porque ela quer que eu faca isso e (se referia a subir numa rampa
na entrada da casa) e num da certo! Que eu vejo que ndo da certo, pra ela tudo da
certo! (E9 A).

As situacdes vivenciadas pelos adolescentes e jovens sdo de ordens diversas, mas que
convergem para atitudes e sentimentos comuns ao universo da PcD, representando a
“inseguranca” devido a incapacidade de auto realizar-se e, consequentemente a
“insatisfacao” (FRANCA; PAGLIUCA, 2008).

Para Soares, Moreira e Monteiro (2008) a questdo do risco e o0 sentimento de
inseguranca apresentam-se com maior intensidade no jovem portador de deficiéncia, sendo a
familia e os profissionais de satde fundamentais na prevencdo de agravos e reabilitacdo deles.

As limitacBes de acessibilidade referente a locomocdo foi um dos problemas relatados
pelos adolescentes e jovens deste estudo. Estas foram decorrentes de dificuldades
relacionadas a barreiras arquiteténicas, tanto no ambiente domiciliar como no espaco publico

social, sendo as maiores barreiras relatadas:

As limitagdes somente em, em ..em termo de acessibilidade né? Em termo de
escada, em termo de ruas né? Que cé vai subindo uma ladeira e tal, vocé tem que se
sempre ajudado pela méos dos outros ... (E 1 J).

Num ando na cadeira de roda no meio da rua, ¢ muito dificil, ando de carro, mais
de cadeira num gosto de anda na rua n&o! (E 4 J).

E dificil encontra também uma casa que passa cadeira, é dificil! A que arrente tava
morano mermo , a cadeira num ia nem pro quarto, s6 entrava na sala... , banheiro e
quarto num ia ndo... Sai, a locomocao da cadeira que é ruim, é dificil! Todo canto
tem degrau, tem buraco, né? Ja cai com ela ja! (risos) ... Eu morei um tempo de
aluguel ali com ela, num primeiro anda ( r), mai também é ruim (E5 J).

Oxem? Dificuldade tudo! Cadeira, lococdo (locomogdo), tudo! ... Assim eles
(referiu-se aos motoristas) num para. Num para pra pessoa! Ja vi ja ai também do
outo lado ali, isso ai também ja aconteceno! ... causa das chuva ai num d& mais néo
pra sai ndo! Dos buraco. (E 8 A).

Meu quartinho eu fiz ali do lado de 14 (mostrou a entrada do quarto, al? da sala).
Meu quarto era |4 atras, ai eu puxei pra esse ladode ca. (E6 A).

Dificuldade tem muitas, em casa mesmo! Por que a rampa é muito em cima, muito

empenada, se faze muita forca a cadeira vira. ... Sai ( r) da cadeira pra cama. (E 9
A).

As principais limitagdes de acessibilidade aos espacos publicos sociais, relatadas pelos

sujeitos, foram decorrentes de ruas sem calcamento, com buracos, escadas e ladeiras que
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dificultam o uso da cadeira de rodas, visto que a maioria adquiriu a tetraplegia e paraplegia.
Tais barreiras dificultam ou impedem o acesso dos individuos aos espacos publicos
comprometendo sua vida social, relacionadas ao acesso a escola, aos espagos de lazer, ao
trabalho, entre outros, sendo essas dificuldades também identificadas em pesquisa realizada
por Franca (et al, 2010).

Para os participantes do estudo, essas barreiras arquitetdnicas representam as
principais barreiras de acesso dos sujeitos aos espagos sociais, desmotivando-os a buscarem
novos caminhos/atividades como estudo, trabalho ou até mesmo assisténcia a saude.

No espago domiciliar, as limitagcGes foram relacionadas a barreiras como a largura das
portas, a presenca de escadas de acesso ao quarto (sobrados), o pequeno espago dos comodos
(quarto, sala, banheiro) e rampas improvisadas (nem sempre atendendo a necessidade do DF).
Entende-se, portanto que essas constituem barreiras para o convivio social, que limitam o auto
cuidado, bem as que limitam o exercicio pleno da cidadania, ja garantidos pela legislacao
brasileira. Representam, portanto “barreiras sociais”.

Para Farias e Buchalla (2005), o reconhecimento do meio ambiente como barreira no
estado funcional dos individuos, no desempenho de suas atividades e no convivio social,
mudou o foco da visdo sobre a deficiéncia, saindo do enfoque apenas bioldgico, como a perda
ou reducdo da funcdo ou parte do corpo, passando a visualizar a interacdo funcional da
deficiéncia apresentada no contexto ambiental onde se esta inserido.

Na DF, as dificuldades e limitacGes de ordem bioldgica, a exemplo da imobilidade e
da perda das fungbes excretoras, assim como as barreiras de acesso podem geram,
consequentemente, as limitagdes de ordem social, comprometendo o acesso dos sujeitos aos
ambientes e as relacBGes sociais necessarias ao ser humano como estudo, trabalho e lazer.
Esses tipos de barreiras também foram relatados em estudo realizado por Franca (et al, 2011)
e Siqueira (et al, 2009).

No grupo pesquisado, apenas dois sujeitos estudavam antes do ocorrido, tendo estes
retornados aos estudos logo ap6s o incidente, sendo este fato verificado nas seguintes falas:

Eu levei cinco tiros, com uma semana eu fui assisti aula... e hoje eu continuo
estudano. (E 4 J).

No es... pra o estudo, penso! Penso faze um curso, arruma um servico bom,
melhor do que eu trabalho. (E 7 A).

Relacionam-se a esse retorno breve dois fatores: o desejo do individuo de estudar,

sendo esta uma meta na sua vida antes mesmo do ocorrido e o tipo de DF adquirida, a
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monoparesia, que ndo comprometeu a capacidade de locomogéo destes ao ambiente escolar,
permitindo-lhes dar sequéncia ao desejo de estudar.

Os sujeitos que adquiriram tetraplegia e paraplegia ndo frequentavam a escola antes do
incidente ndo sendo, portanto, a DF (nessa pesquisa) a causa principal do abandono ao estudo;
embora, atualmente, a DF tenha sido 0 motivo que alguns dos adolescentes e jovens relataram

como empecilho para se frequentar a escola. Assim disseram:

S6 é ruim assim, a pessoa quere estuda né? Num pode mais. Quando a pessoa tinha
a oportunidade num queria te né? Num queria sabe. (E 2 A).

... deu volta a estuda nova ... novamente, tudo ... (E 1 J).

A escola é bom, né? ... Sente! Senti falta sente, né? (E 8 A).

A Lei n° 7.853 (BRASIL, 1989) assegura a PcD sua inser¢do no sistema educacional
em todos os niveis de formacdo, seja em escolas publicas ou privadas. De forma gratuita,
garante a oferta da educacdo especial em estabelecimentos publicos de ensino. Em 1990, foi
determinado que essa insercdo ocorresse de forma inclusiva, ndo se fazendo apenas em
instituicOes de ensino especial, mais em toda e qualquer instituicdo de ensino fundamental,
médio, superior ou profissionalizante, da rede publica ou privada.

Verificou-se, nesta pesquisa, uma baixa escolaridade do grupo pesquisado,
evidenciando a problemética do abandono escolar no pais. Por sua vez, o abandono escolar se
constitui um problema que pode gerar outros problemas para a vida dos adolescentes e jovens,
como a vulnerabilidade aos diversos fatores de risco inerentes a essas fases da vida, a
exemplo da violéncia, causa maior da mortalidade e morbidade (como a DF) para esses
grupos (ABRAMOVAY et al, 2003).

Estudo realizado por (Franca, 2004) relata que as pessoas com deficiéncia sofrem
restricdo em relacdo a educacdo em decorréncia de sua limitagdes e desvantagens. Schoeller
(et al, 2012) relata que o nivel de escolaridade pode implicar na capacidade de apreensdo dos
conhecimentos necessarios ao enfrentamento da vida apds a DF adquirida. Um menor nivel
de apreensdo do conhecimento para o enfrentamento da DF foi percebido no grupo
pesquisado, de modo mais acentuado nos adolescentes. Para esse autor, a baixa escolaridade
estd associada a imaturidade psicoemocional para enfrentar os problemas advindos de uma
deficiéncia fisica. Entretanto, no atual estudo, a baixa escolaridade ndo foi consequéncia da
deficiéncia, pois 0s sujeitos ja estavam fora da escola antes da ocorréncia da violéncia que

estabeleceu a deficiéncia.
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A baixa escolaridade do sujeito repercute significativamente na qualidade de vida dele,
uma vez que compromete e/ou limita a sua inser¢do no mercado de trabalho e,
consequentemente, na sua renda mensal e qualidade de vida (FRANCA, 2004).

Nas questbes inerentes ao trabalho, as dificuldades e limitacdes decorrentes de uma
DF séo diversas, podendo ser de ordem anatonofuncional, psicoemocional e social, as quais
comprometem a inser¢do desse grupo populacional no mercado de trabalho (FRANCA,
PAGLIUCA, 2008).

Neste estudo, apenas dois participantes trabalhavam, sendo estes 0s que apresentaram
menor grau de comprometimento fisico, a monoparesia. Um destes sujeitos, um jovem,
estava afastado da atividade laboral por atestado médico, ainda no processo de reabilitacdo
apos o incidente; o outro, um adolescente, retornou ao trabalho, mas com queixa de dores e
formigamento no membro superior comprometido e dificuldade em realizar a atividade
laboral de modo adequado. Os demais, que tinham tetraplegia e paraplegia, estavam
aposentados ou com beneficio social, ndo desenvolvendo nenhuma atividade laboral. Deste

modo, poucas foram as falas expressas

Quando eu trabalhava né? Trabalhava na Alpargatas, enfim... (E 5 J).

ainda ndo (siléncio, recomeca) , num td trabalhano, mais eu pretendo volta o més
que vem... Pronto, eu trabalhava num fuzil que pesava sete quilos, ... hoje eu num vo
pode(r ) volta(r ) a trabalha com isso; tem que trabalha(r ) mais na parte
burocratica. (E 3 J).

Trabalho a pouco tempo, uns trés més... Como eu vo pega assim numa rédea dum
cavalo, pux& um cavalo, num consigo causa do dedo; porque quando vo pega fica
(para ... recomeca) se eu fo pega uma coisa, sempre eu tem que pega com 0s trés
dedo, que esse outro dedo (E 7 A).

As falas relacionadas ao trabalho poderiam representar por si SO a repercussao
decorrente de uma DF, uma vez que todos os que tiveram maior comprometimento
neurofuncional relacionado a capacidade de deambular, locomover-se de modo independente
apresentando limitacGes que podem dificultar sua inser¢cdo no mercado de trabalho.

No entanto, se faz necessario avaliar a situacdo de trabalho destes antes do ocorrido,
pois se trata de um grupo de adolescentes e jovens, fases de iniciacdo da atividade laboral,
que, na maioria das vezes, caracterizam-se como aprendizes. Antes da DF, quatro sujeitos (1
adolescente e 3 jovens) trabalhavam, um jovem estava desempregado e quatro adolescentes
nunca trabalharam. Associando a faixa etaria dos sujeitos, subtende-se que aqueles que

trabalhavam tenham pouco tempo de atividade laboral, assim como para 0s que nunca
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trabalharam exista a falta de experiéncia ou qualificacdo para alguma ocupagéo. Estas
condigdes associadas a baixa escolaridade dos sujeitos e as barreiras sociais identificadas
comprometem a reinsercao ou a insercdo destes no mercado de trabalho.

Sobre essa problematica, Franga (et al, 2011) ressalta que as questdes relacionadas a
baixa escolaridade e & desqualificacdo profissional da PcD decorrem mais das barreiras
sociais do que das restricoes da lesdo; uma vez que estas barreiras limitam o
desenvolvimento da capacidade e potencialidade das PcD.

No caso desses sujeitos, ressalta-se a necessidade de apoio para o retorno escolar e
para a busca de qualificacdo profissional, frente as dificuldades identificadas, visando
desenvolver o seu potencial e a satisfacdo pessoal, bem como melhoria da qualidade de vida.

Assim, a dificuldade de insercdo no mercado de trabalho, seja pela falta de
capacitacdo, de oferta de servicos, ou pelas barreiras de acessibilidade, pode trazer também,
repercussdes de ordem financeira, uma vez que limitam estes a busca de trabalho e
consequentemente a uma melhor renda (FRANGCA, 2004).

No entanto, a maioria dos entrevistados deste estudo possui como renda a
aposentadoria e o beneficio do auxilio doenca no valor de um salario minimo (R$ 545,00),
valor relatado como insuficiente para suas necessidades pessoais e familiares, ja que para trés
sujeitos esta representa a renda com a qual sustentam suas familias.

No entanto, poucas foram as falas relatadas quanto a questéo financeira:

Té dinheiro! Re, re (risos) ... na realidade essa casa aqui € da minha sogra, a gente
ta pas... (parou, recomecou) faz trés més que a gente t& aqui, mai, mai morava de
aluguel. Ai é dificil também! (E 5 J).

Isso ne... nem direito num é homem, isso é uma misera! ... S6 essa! Causa do carro;
num tem como a pessoa ir né?(referindo-se ao beneficio social) (E 8 A).

Dentre as dificuldades financeiras relatadas, a mais frequente foi relacionada a
necessidade do custeio de transporte, sendo uma das barreiras para a procura da reabilitacdo
fisioterapica, visto que apenas um entrevistado relatou ter carro préprio, os demais dependem
de taxi, o que fica muito caro, sendo um dos motivos do abandono ao tratamento de
reabilitacdo (fisioterapia). Apesar de o transporte coletivo ser de passe livre para as PcD,
garantido através da Lei n° 8.899 de 1994 (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2010), esse meio
de transporte ndo vem sendo utilizado por nenhum dos participantes.

Apesar da queixa referente ao beneficio social, apenas dois sujeitos ndo recebiam o

beneficio; s6 que um destes j& havia iniciado a solicitagdo e o outro, em decorréncia do tipo
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de lesdo sofrida (monoparesia) ndo se enquadrava no critério do beneficio social, tendo
retornado ao trabalho informal. Destaca-se, pois a importancia desse beneficio para a PcD,
gue ndo consegue se reabilitar para o trabalho, ou que nunca trabalhou, como € o caso da
maioria dos adolescentes, uma vez que trata-se de pessoas que nunca contribuiram com a
previdéncia social, mas lhe é garantida uma remuneracdo para seu sustento no valor de um
salario minimo vigente, através do Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social
(BPC), referente a provisdo ndo contributiva da Assisténcia Social, garantida pela
Constituicdo Federal de 1988 (Arts. 203 e 2004), quando o individuo comprovar nao possuir
meios de prover seu proprio sustento nem de té-lo por sua familia, sendo este um beneficio
individual, ndo vitalicio e intransferivel (BRASIL, 2007c).

Para Freitas (2010), um caminho que poderia melhorar a renda das PcD seria 0 acesso
a educacdo. No entanto, ressalta que apesar de todo o aparato legal que visa ao direito de
igualdade de condigcOes para 0 acesso e permanéncia na escola e valorizacdo das diferencas,
ainda sdo inUmeras as barreiras que separam as PcD do acesso a escola.

Pode-se observar que as questdes aqui apresentadas como dificuldades e limitacbes
relacionadas ao acesso a escola, ao trabalho e de ordem financeira perpassam pela
acessibilidade geogréfica, pelo processo de educacional a que se tem acesso, pelo processo
satde/doenca dos individuos e pela condicdo de vida dos sujeitos; todas se confluem numa
barreira Unica para que os jovens e/ou adolescentes com DF ndo busquem a formacéo
educacional e profissional, como meio de crescimento pessoal e melhoria da qualidade de
vida. As dificuldades e limitacGes relacionadas ao estudo e trabalho e, consequentemente, a
questdo financeira representam ‘“barreiras socioeconOmica e cultural”, as quais ndo se
superaram por completo. Como relata Franca e Pagliuca (2008), apesar de todo o aparato
legal existente, ndo se tem como garantir que as oportunidades e acessibilidade cheguem a
todas as PcD, como determina a legislacdo brasileira especifica

Dentre as dificuldades e limitagcOes relatadas pelos adolescentes e jovens a auséncia e
0 desejo relacionados ao lazer fizeram-se presentes, constituindo repercussdes decorrentes da

DF adquirida. Tais relatos foram evidenciados nas seguintes falas:

Sei 14! Eu queria andar, joga bola, essas coisa assim! (E 4 J).
Atividade assim, sai, ir pra algum canto, uma lanchonete, essas coisa! (E, 8 A).

... eU quero maia (malhar) e num consigo ... Pega peso numa academia, essa
coisa! (E 7 A).



69

As coisa que nunca arrente pode faze né? Que( r) i (ir ) pum canto, vé os amigo do
caba dangano, queu gostava de danca(r )! Bota o som do, dos carro ai na frente!
Num é essa merma convivéncia! (E 6 A).

No computador, assistino direto ou entdo dormindo (risos), sé isso. As vezes eu saiu
com os amigos pra ir 14 pra cima pra olha o jogo deles, brin... é brinca, e pronto, s6
isso! (E9 A).

O lazer se constitui em atividade necesséaria a satde do ser humano, pois representa
momentos de descontracdo, vinculadas a varias agdes como jogar, dancar, ouvir musica,
passear, visitar amigos e ou familiares, entre tantas outras atividades que tragam para o
individuo a sensacdo de prazer, satisfacdo, alegria. Na fase da adolescéncia e juventude, a
busca pela satisfacdo faz parte do processo de desenvolvimento biopsicossocial destes, sendo
0 momento de lazer uma necessidade premente (POTTER; PERRY, 2009).

O enfrentamento de uma deficiéncia fisica adquirida na fase da adolescéncia e da
juventude traz repercussdes extremamente negativas, pois limitam estes sujeitos de momentos
de lazer essenciais ao ser humano. Em relacdo aos participantes da pesquisa, a DF limitou-os
de realizar algumas brincadeiras e atividades que gostavam e realizavam antes da DF como,
jogar, malhar e sair com os amigos. Diante da significancia do lazer nessas fases da vida, a
auséncia da atividade recreativa representou para os sujeitos a dura realidade da “perda da

liberdade”.

Subcategoria B — Conquistas e superagoes

Dentre as repercussdes geradas a partir da DF adquirida, fizeram-se presentes as
conquistas e superacOes frente as dificuldades vivenciadas. Estas foram relacionadas a
capacidades funcionais readquiridas com o passar do tempo, a partir do processo de
restabelecimento do organismo ao trauma sofrido (recuperacdo da fala, percepcdo de
sensibilidade em uma parte do corpo, ganho de movimento em um membro, mesmo que
pouco); a processos de readaptacOes relacionados a habilidades adquiridas como meio do
enfrentamento das dificuldades e limitagGes impostas pela DF; a processos psicoemocionais e
de ordem das relagdes pessoais.

Sobre as conquistas e superagdes relacionadas a capacidades funcionais readquiridas

falaram:
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...gracas a Deus! Deus abriu uma porta pra pessoa, que num mexia essa médo né? E
vagazinho, poquim, poquim, eu fui mexeno, Deus foi mostrano né? E s a pessoa ter
fé em Deus! ... Agora vé eu falano, que eu num falava, mexeno o brago, que
eu no mexia! (E 2 A).

mais de forga, coisa pequena eu num conseguia sustenta... em questdo de
amplitude e movimento ja melhorou , é sustentacdo também ... mesmo com
dificuldade mais eu fazia e hoje ja ta quase normal. (E 3 J).

E uma felicidade também né? Mai primeira m&o € (parou... recomegou)... primeira
coisa é as mao mexer ... Porque pra quem num mexia, ta se mexeno! (E 6 A).

Quando ocorre uma lesdo neural, a depender da &rea afetada, funcdo ou funcGes
organicas sdo alteradas, limitando, modificando o estilo e as opcbes de vida da pessoa
acometida (MURTA; GUIMARAES, 2007). A partir de deficiéncia fisica adquirida, ou seja,
de uma perda da capacidade funcional de parte do corpo, qualquer melhora, qualquer pequeno
movimento ou funcdo readquirida torna-se uma grande conquista, visto que implica
diretamente melhoria da capacidade do individuo em realizar atividades de ordem funcional e,
consequentemente de ordem social. Para os adolescentes e jovens, a capacidade funcional
(parcial ou total) readquirida representa um “ganho”.

As conquistas e superacdes relacionadas aos processos de readaptacGes foram

verificadas nas seguintes falas:

...depois de um tempo eu vi que quando eu peguei a pratica né? Vi que ndo era mais
esse bicho de sete cabega! Entdo aprendi comigo mermo e até , num preciso, ramo
dizer) como eu precisava antigamente cem por cento da maos das pessoas né! Hoje
eu preciso no maximo dez, quinze por cento! (E 1 J).

Ajudou muito, que eu vem pra cadera, é isso ai que ajuda (referindo a suporte
acima da cama). Sozinho boto a cadera ai e pronto, eu passo sozinho! Agora sim!
Agora vo pra mesa cume , Vou pegar) agua , ta no meu alcance, vo assisti 1a dento.
(E9A).

Eu vo da cama pra cadera, da cadera pra cama, da cadera pro vaso, do vaso pra
cadera ... (E5J).

Tranquilo! Faco almogo, fagco (para ...recomeca) ... de tarde do(u) uma volta de
carro, volto pra casa. Eu cozinho, se tive , precisa lava roupa eu lavo, o que fo(r )
eu fago! (E 4 J).

Eu sou destro, escrever eu escrevia com a mado direita! Hoje eu j&, da pra escrever

com a mao direita, mais como eu acostumei a escrever com a mao esquerda jé... (E
3J).

O processo de readaptacdo ocorre quando o individuo (um ser vivo) consegue se

adaptar a novas condicdes de vida ou a um novo ambiente (AULETE, 2012). A partir da fala
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dos sujeitos, compreende-se o0 quanto uma DF pode trazer de dificuldades e limitacGes para o
individuo comprometendo sua qualidade de vida. Deste modo, as conquistas alcancadas
relacionadas ao processo de readaptacdo representaram, para 0S Sujeitos, 0 processo de
“superagdo” frente as varias barreiras imposta pela deficiéncia adquirida.

Nesse processo de readaptacdo com vista a supreracdo das barreiras, a criatividade
pode ser instigada, o que foi verificado como a mola propulsora para um dos sujeitos,
fazendo-o criar uma bicicleta para se locomover nas vias pablicas e assim ganhar mais

autonomia e liberdade. Assim relatou:

Porque num lugar de um deficiente fisico sair com uma cadeira de roda pra puder
anda, eu mermo hoje em dia projetei uma bicicleta que da pra vocé se locomover de
um canto pra outro cuma velocidade melhor... ele é pa pedalar manualmente... (E 1
J).

Percebe-se, portanto, nesse caso, que 0 processo de readaptacdo perpassa pelo
processo de aceitagdo do sujeito a deficiéncia fisica adquirida, ou seja, aceitar a sua condi¢do
€ um dos primeiros passos necessarios a superacao das dificuldades e limitacdes decorrentes
de uma deficiéncia fisica. Deste modo, seguindo a abordagem de Teixeira e Guimardes (2006)
sobre a visdo que o sujeito tem de si, expressa pela “visdo do corpo lesado” e a “visdo de
viver para saude”, pode-se inferir que esse sujeito percebe seu “corpo lesado”, mas ja tem a
“visdo de viver para a satde”, sendo a sua pratica no dia a dia regida por essa visdo.

As conquistas e superacdes de ordem psicoemocionais também foram verificadas
neste estudo, sendo as palavras e frases representativas: “paz”, “liberdade”, “vencer a morte”
e “superar os sentimentos negativos” (tristeza, irritabilidade, angustia).

Assim falaram:

Meu dia a dia , pra mim cada dia € um superacao né? ... Eu to normalmente do jeito
que eu era, com pouco de limitacao, entendeu? Mais livre! (E 1 J).

... O que eu consegui ... foi uma recuperacéo que foi estimada em cinco a seis anos,
pra te(r ) uma melhoria significativa na qualidade de vida e eu ja tenho isso com
seis meses ... vai muito de vocé se coloca(r ) enquanto limitado. Tem muita gente,
gente que tem deficiéncia que busca, ja outras pessoas ficam estagnadas, deixam
que os outros lhe vejam com esses olhos! ( E 3 J).

Meu dia é , é um dia alegre, um dia triste.. eu gosto de escuta muito Roberto Carlo,
ai da pra passa a magoa, a tristeza esses negoc (para pensativo, recomeca!) da pra
supera(r)! (E6 A).

S6 paz! Arrumei paz, que eu num tinha paz ndo sabe! Pra onde eu ia eu tinha que
anda com revolve, com a arma, com tudo; pra onde fosse eu tinha que anda
armado, num podia anda desarmado, num ia em todo canto, num podia ta em
esquina e hoje eu vo pra onde eu quero, hoje (siléncio... recomecal) pra onde eu
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quero ir eu vo, sem medo, sem nada e antes eu num ... se tinha paz ndo! Vivia na
vida doida, num tinha paz ndo, 6 era mata , 6 morria! ... num acho bom ta na
cadera, mai ao menos paz eu tenho! ... conquista, s6 que eu venci a morte... (E 4 J).

Minha filha! Que ela tava gravida quando eu sofri a leso, ela tava gravida. Sé, pra
mim s6, s6 minha filha... Algo de bom né? Que aconteceu depois disso, s6 ela
mermo! ...Superacéo!? E, eu acho que superei também né? Porque no comego tem
uma fase ruim né? Fica deprimido e tal ... acho que eu superei, essa fase ai eu ja
passei ja, num me incomodo mais ndo! (E 5 J).

Foi sair da cadeira pra cama, que antes me pegavam da cama pra cadeira. (E 9 A).

Normal! Pra mim ta tudo bem depois desses trés ano assim, s6 as internacao
mermo. Eu acho pra mim foi tudo em paz! ... importante é a pessoa ta vival (E 8 A).

As conquistas e superacdes se fazem presentes no dia a dia dos sujeitos, estando
representadas pelas pequenas ou grandes agdes realizadas e sentimentos negativos eliminados;
situagdes capazes de proporcionar alegria e prazer ou simplesmente tranqtilidade, sendo estas
situacOes valorativas para o0s sujeitos. As conquistas e superagdes de ordem psicoemocionais
representaram para esses sujeitos a “satisfacdo”, do que foi almejado.

O relato do jovem E4 diz respeito ao paradoxo da “conquista da liberdade a partir da
DF adquirida”. Trata-se da DF que liberta, quando ao mesmo tempo limita a condi¢do do
sujeito de ir e vir. Para esse jovem que, antes do incidente, vivia armado, se escondendo ou de
tocaia e agora se encontrava na cadeira de rodas; sua nova condicdo ndo representava mais
perigo para os que atentaram contra sua vida, ja que também estava preparado para “matar”
para garantir sua sobrevivéncia. Deste modo, para este sujeito a DF trouxe-lhe a “paz”,

libertando-o0 do mundo de violéncia em que vivia.

Subcategorias C — Impacto nas relagdes pessoais

Adquirir uma deficiéncia, seja de qualquer tipo, é uma situacdo que traz grande
impacto para vida do sujeito, bem como para sua familia e seus amigos, interferindo
diretamente nas suas relagOes pessoais (AZEVEDO; SANTOS, 2006). Com o intuito de se
verificar as repercussdes da deficiéncia fisica adquirida pelos adolescentes e jovens, aos seus
familiares e amigos, foi lhes perguntado “Como seus familiares e amigos enfrentam a sua

deficiéncia?”.
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A partir das falas dos sujeitos, verificou-se que a deficiéncia fisica adquirida pelos
adolescentes e jovens trouxe repercussoes significantes nas relaces familiares, referentes ao
impacto inicial frente ao ato de violéncia sofrido, a0 impacto com o passar do tempo,
associado as conseqiiéncias advindas da deficiéncia, bem como as dificuldades de
relacionamento geradas a partir das modifica¢fes ocorridas na vida da familia. Todas as
repercussoes identificadas representaram o “sofrimento” dos familiares pela deficiéncia
adquirida por seu ente.

Para a familia, o primeiro impacto causado foi saber do ocorrido (quando da leséo
sofrida por um ato de violéncia) e posteriormente ao saber da conseqiiéncia causada, “a

deficiéncia fisica”. Sobre esta questdo os adolescentes e jovens falaram:

Foi um choque né, no comecgo né. Foi um choque ... (E 1 J).

Foi, foi um susto pra todo mundo, alguns tinham mais ciéncia que poderia
acontecer... (E 3 J).

O negocio que (para, retorna a falar) ... de pai, como, come que pai rai me vé
assim, no sei o qué! (E 9 A).

Sei 1a normal né, eles fica assim surpreso né, por vé que eu andava e hoje ta sem
anda, ficam pensano nas coisa da vida, assim, sei 1&! So. (E 5 J).

...a meu pai, minha méae ele dizia (0 médico) que euiamorre (r). (E2 A).
Os povo fica triste né? (E 6 A).

Me ajudaro muito, em cima direto! ... Antes de acontecer eu dizia! Antes de
acontecer, porque ja tinha acontecido com um tio meu, dele ficar assim, também de
tiro, também; ai ele vei, ai a familia de vez em quando: cuidado! num sei o que! Eu
digo: _“ndo, eu morro mai eu morro como um home, num vo pra uma cadera de
roda ndo!” (E 4 J).

A partir das falas dos sujeitos verificou-se que o impacto inicial causado nos
familiares foi de estado de choque, susto, surpresa e tristeza, pois além de estar associado a
um ato de violéncia, deixou sequelas permanentes, modificando o curso da vida de seu ente
(filho, marido, irmdo, primo, entre outros parentescos). Para um dos sujeitos (agente ativo da
violéncia), era melhor morrer do que ficar numa cadeira de rodas e principalmente “morrer
como um homem”. Tal fala denota qudo preconceito estd arraigado nele; ja que a DF
adquirida tornou-se sinonimo de fraqueza e no mundo em que vive o “machismo dominador”
tem que predominar para sobreviver.

No enfrentamento dos familiares as conseqiiéncias geradas pela DF, percebeu-se que,
com o passar do tempo do ocorrido, houve um processo de adaptacdo da familia a esta nova

condigéo, de modo que souberam enfrentar e contribuir com a recuperacao dos sujeitos.
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... mais, com o passar do tempo a gente vai aceitando, tal, vai vendo que, que
aquilo ali ndo tem mais volta, que querendo ou ndo foi uma conseqliéncia da vida,..
Ai foi s6 no comeco, até hoje tdo acostumado (E 1 J).

.. mais no mais, passado o susto inicial todo mundo da apoio pra continuar o
tratamento, o que precisei deles e 0 que eu precisar eu vou ter e foi mui ...todo
mundo solicito (E 3 J).

Também, me ajudaro muito, em cima direto! Agora né&o que eu ja to mai a vontade!
Também, por decisdo minha também, que eu quero ficar mai resevado mai com
minha mulhe; mais no comeco era tudo em cima! Sé vivi cheio aqui, tudo pra me
ajuda; tudo me apoiaro muito. (E 4 J).

Normal. Enfrenta normal. (E 7 A).
Normal! Esse normal é tudo bem né? E um negogo da do sujeito. (E 8 A).

Sei 14! Normal também, eles cobram muito de mim assim né ? com a questao de
fisioterapia que eu corra atras, que eu busque né, pra vé se eu consigo melhora
mais né ... minha ... as minhas funcéo, a parte mais de coordena¢do motora,
movimento, que eu venha a volta a anda né? (E5 J).

Normal né! Que eles viro né, meu estado 14 ( se refere ao hospital). Viu o estado
aqui dentro de casa ainda, depois de trés més. (E2 A).

Meu pai chega do trabalho, vai me acorda, fala comigo: “ E ai, toma banho? Bora
toma banho!”. Ai vo! “Vamo fica na sala assisti aqui?” Tem a via Embratel ai.
“Vamo assisti mais eu ai?” (o pai fala:), eu : “Ndo, to de burro, vo ...vo deita ai
um tantim”. “ Bora meu filho fica deitado...sentado aqui mais eu ai, deita ai 6, pega
esse colchdo e deita ai no chdo e tal”, eu disse: “ Ndo quero fica so”... Até minha
ex mulhe eu num... era doida pra volta pra mim, disse que num queria mais. (E 6 A).

Enfrenta como se fosse uma brincadeira! (soou como desabafo, mas mudou o tom
posteriormente). Brincando comigo direto! E brincadeira de amigo, normal! (E 9
A).

Corroborando com a ideia de Scoller (et al, 2012) o tempo é um fator fundamental

para o processo de reconhecimento dos problemas, das adaptacdes e enfrentamentos destes,

tanto para o paciente quanto para seus familiares. Esta mesma situacdo é vivenciada pelos

familiares dos sujeitos pesquisados, conforme seus relatos.

A familia também sofre com o fato ocorrido ao seu ente querido, e, na maioria das

vezes, ndo sabe como lidar com as repercussdes que essa deficiéncia fisica traz para vida dos

sujeitos, sendo de suma importancia o papel dos profissionais de salde no processo de

orientagcdo aos pacientes e seus familiares, para evitar que o fato ocorrido néo se torne uma
ameaca a boa relagéo familiar (VENTURINI; DECESARO; MARCON, 2007).

Azevedo e Santos (2006) relatam que os familiares da pessoa com deficiéncia

vivenciam sentimentos de impoténcia e situacdes de desgastes diante das novas condicdes
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apresentadas pelo deficiente, modificando o convivio familiar, podendo gerar crises em ambas
as partes.

Alguns adolescentes e um jovem relataram dificuldades de relacionamento a partir da
sua DF, uma vez que esta trouxe modificacdes para o dia a dia da sua familia, acarretando
sobrecarga de trabalho para os familiares, como também a auséncia de ajuda por afastamento
de familiares, gerando repercussdes negativas nas relagdes, como cobranca e reclamacéo de

ambas as partes. Assim falaram:

Eu tive visita né, alguém pra dormir comigo 4, ti... uns primo, uma tia, mais a
mulhe né, sempre toma mais de conta (risos), porque o resto é dificil, é
complicado, é complicado (risos) ... Rapaz, vo tira assim pelo um primo meu, sabe!
... toda vez que eu ia sai ele sempre saia comigo, ... ai de 14 pra ca...  sumiu,
sumiu! Sé vivia la em casa, era comigo direto, vinte e quatro hora, sumiu do mapa!
(risos). O cara sumiu dum jeito que eu num sei ndo! Sumiu mesmo (E 5 J).

Rapaz tem uns que ignora né! Faco coisa que...queles diz queu...que hum da peu
faze, eu faco e agliento! Que eu s6 forte mermo, que teve um tempo desse que passei
trés dia bebeno e deficiente assim mermo ... domingo passado eu tumei doze ceveja
e quato Red Bull sozim, eu e minha vo. Minha vo tem uns oitenta ano, ela num bebe
ndo, ela tava do meu lado ... ela que me entregava a bebida porque eu num podia
pega... Fico triste quando meu irm&o num chega aqui pra me ajuda(r ), que solele
que chega de manhanzinha, trabalha na Alpargata, ai tem o horario pra ele
trabalha(r)... (E 6 A).

La pra fora um dia desse ali, pra subi ali ( a entrada da casa, do jardim para o
terrago), minha mée intuo uma vez e ela brigo! Porque ela disse que eu subia sozim,
e eu num subo! Por qué a rampa é muito em cima, muito empenada, se faze muita
forca a cadeira vira, ela disse que eu é... que eu subia sozinho e eu num subo! (E 9
A).

S6 a da minha mae! Assim, ela num pode sai pra nenhum canto mai! Caso que tem
de faze(r ), cuida( r) disso (refere-se a lesdo extensa na regido sacrococcigea), sO
isso! (E 8 A).

Essas situacOes estdo relacionadas a um desgaste por parte dos familiares pela
sobrecarga de trabalho e por parte dos sujeitos pela dependéncia gerada, criando situacoes
conflitantes e desgastantes para o nucleo familiar, visto que a deficiéncia deste € permanente,
e, consequentemente, sua situacdo de dependéncia em realizar algumas AVD também. Para a
maioria dos entrevistados, essa situacdo de dependéncia familiar (pai, mae, irmaos, primos,
avo, tios) pode perdurar por muito tempo, uma vez que cinco sujeitos (quatro adolescentes e
um jovem) estdo solteiros e convivem nesse nucleo familiar.

A presenca de uma pessoa com deficiéncia fisica no contexto familiar modifica a
dindmica das relagdes que podem ser negativas ou positivas, influenciando uma nova rotina
para o sistema familiar, muitas vezes marcado por crises (VENTURINI; DECESARO,
MARCON, 2007).
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Ao se verificar o enfrentamento dos amigos a DF adquirida pelos sujeitos, identificou-
se que houve poucos relatos, sendo observado repercussdes referentes a ajuda e apoio, assim
como ao afastamento.

Sobre estas relagcdes de amizades falaram:

Um amigo meu até hoje ajuda, desde o comeco; até hoje ele ta ajudano. O negogo
de anda...anda... da minha carteira ele ta ajudano! (E 9 A).

Me ajudaro muito, sempre tem uns amigo que ... pelo menos um amigo 6 tém. Ele ta
preso mai... meu amigo, né meu amigo ndo é meu irmado. Ta preso, mai 0 que eu
posso faze por ele eu faco. Quem vai deixa os negocio dele tudo 14 s6 eu, tudo quem
fai por ele é eu e quando eu tava...assim que eu levei o tiro quem fei tudo por mim
foiele (E 4 J).

... mais os colega meu diz que eu no mudei nada ndo, merma pessoa, f6 p6 faze
de...po mim faz, mais eu depois que eu fiquei assim num da mai vontade de nada
ndo ... tristeza né, fica a tristeza né; chegar um amigo da pessoa e num tem um
amigo do lado pra lhe da o caba ... Até alguma coisa que eu vo tenta ainda faze e,
que esse més é meu anivesaro agora, eu vo compra umas trés grade de ceveja, pra
alegrar me, alegrar meus colega né! Ve se eles vem pa mais perto de mim! Porque €
dificil! ... E tinha umas ninina quiria namora comigo também, do jeito que eu to

assim, num quis. (E 6 A).

Ha! Num tem futuro ta com essas amizade. A pessoa tem que segui 0 estudo da
pessoa. Pra igreja né, que gradece a DEUS a vida e etc né? Como 6 disse né,
amigo da rente é Deus e n..né... na hora num foi amigo, ninguém pa bota os peito
né, na frente da pessoa. S6 quem vai € Deus home, bota a espada dele no mei, ... e
exalta a pessoa. (E 2 A).

As falas dos entrevistados 9 A e do 4 J demonstram que a relacdo de amizade
permaneceu, tendo até se tornado mais forte diante da presenca e ajuda constante do seu
amigo, representando para estes sujeitos uma “relacdo de irmandade”, de forte vinculo. No
entanto o afastamento dos amigos também foi referida pelos entrevistados 6 A e 2 A,
representando uma relagdo de “amizade fragil”, que ndo sobreviveu ao fato ocorrido (a
deficiéncia adquirida).

Ambas as situacdes trazem repercussdes significantes, podendo ser positiva ou
negativa, para vida dos sujeitos, que estdo numa fase da vida em que as relacdes de amizades
sdo extremamente valorativas; como aborda Potter e Perry (2009) ao dizerem que o0
relacionamento com pares representa a vinculagdo para compensar a instabilidade gerada
pelas rapidas mudancas, existindo a forte necessidade de identidade para afirmar a
autoimagem e de seguir padrbes de comportamento definidos pelo grupo de amigos. Para

esses autores, ao final da adolescéncia e inicio da juventude diminui a importancia da amizade
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do grupo em favor da amizade individual, sendo as caracteristicas do relacionamento dar e
receber.

Desse modo, compreende-se que a presenca de um amigo ou amigos na vida desses
adolescentes e jovens é de suma importancia, pois pode contribuir com o processo de
recuperacdo e superacdo das dificuldades e limitagBes advindas da deficiéncia fisica, ndo
deixando o fato ocorrido acabar com a relagdo de amizade, excluindo o sujeito dessa relagéo

pessoal, bem como da parte ludica e de lazer, tdo presentes e necessarias nessas fases da vida.

Subcategoria D - Preconceito

Dentre as repercussdes geradas pela DF encontra-se o preconceito, sendo este um fato
descrito pela literatura ao longo da histéria humana. A palavra preconceito denota uma idéia
preconcebida, um julgamento que se faz, geralmente na forma de uma atitude discriminatéria
(intolerancia, aversao, excluséo), de uma pessoa, raca, credo, grupo ou lugares, considerados
diferentes ou estranhos a pessoa (FERREIRA, 2002).

O preconceito se faz presente na vida de muitas pessoas com deficiéncia, seja de
forma direta ou indireta, apresentando conota¢fes diversas, segundo o contexto em que se
vive. Com o intuito de verificar a percepc¢do dos adolescentes e jovens acerca do preconceito
para com as pessoas com DF foi lhes perguntado: “Como vocé percebe algum tipo de
preconceito em relagdo as pessoas com deficiéncia fisica?”. A partir das falas dos sujeitos,
verificou-se que o preconceito em decorréncia da DF adquirida ja esteve presente em algum
momento de suas vidas por decorréncia da DF adquirida, sendo este enunciado na fala de um
familiar, da sociedade em geral, bem como no seu proprio discurso, hora assumido, hora
negado.

Os sujeitos, ao se referirem ao preconceito social, assim se expressaram:

O preconceito, 0 Gnico que eu vejo, e também percebo, é que as pessoas quando
olha pra um deficiente fisico, eles num olham como uma pessoa normal, eles olham
como um coitado, como uma pessoa que ta ali impossibilitado ... como um pedinte
né? ..eu vejo muitos caderante pedindo, como muitas vez também ja me
confundiram ja né, confundiram ja umas trés vés jA& com pedinte, mais quando
chega perto de mim, eu explico que ndo sou e tal, que ndo dependo daquilo, mais...
a Unica parte que eu vejo € sO nisso mesmo. Porque o pessoal vé muito pedinte
mermo na rua. (E 1 J).
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Comigo ndo. Mais acho que em certos graus de deficiéncia tem,...mais acho que vai
muito de vocé se coloca (r ) enquanto limitado. (E 3 J).

N&o. Num tem preconceito com... até porque uma pessoa né, eu sei 14, num... Ter o
orgulho né, porque o cara era, 0 cara... € 0... que 0 cara sente quando o caba
passa... “olha ai, td veno, isso era tdo ruim, num sei o que”’; porque o caba vé s6 no
olha (r ) do povo quando o caba passa... “ Fez tanta ruindade 6, agora ta ai!”. O
caba, o caba |é a mente dele, sé em um olha dele. (E 4 J).

Que todo mundo olha né. As vez vocé pensa num ta olhando a cadeira; nao né isso
ndo, “uma pessoa tdo nova numa cadeira de roda” (mudou o tom da voz) , né? ...
eu acho que olha isso, hoje em dia eu vejo dessa forma. Antigamente ndo, olhava
assim e dizia: “ Ta olhando pra cadera, num sei o que la”; “O cara ta sem anda,
né... na cadera... isso aquilo outro! ( mudou o tom de voz). Nao, acho que hoje em
dia eles olham assim: “ Ma rapaz um cara tdo novo na cadera de roda né!” (tom
de voz ténue) (E 5 J).

Né muita pessoa que gosta de fica empurrando, saido com pessoa deficiente néo.
Tem muita rente que num tem, gosta de... fica empurrando as pessoa néo. (E 6 A).

Vérias pessoa vei aqui e disse que ninguém respeita. Muita gente vai me vé, num vai
fala mais na mente ele ta dizeno “la vai o alejado!”. Ai vai me vé e num vai fala,
entdo pronto vo te ... vo ser chamado muitas vez por isso, mais eu ndo to veno.. Eu
ia reagi normal! (E 9 A).

Na fala dos sujeitos, o preconceito ¢ percebido pelo “simples olhar” das pessoas, assim
como por palavras pronunciadas, mas ndao como sendo a compreensdo de quem a profere e
sim de outra pessoa, ou seja, 0 ser humano tem preconceito, mas ndo o assume. As palavras
como ‘“‘coitado, pedinte, pessoa impossibilitada, aleijado” expressam como os adolescentes e
jovens representam o preconceito da sociedade, assim como 0 modo como sao Vvistos pelas
pessoas, ou seja, uma pessoa com DF ¢ uma pessoa “diferente”, que “ndo € normal”, um “ser
anormal”, passivel de pena e/ou repudio; conforme o contexto em que se esta inserida. A
sociedade olha e pensa de forma preconceituosa

A fala dos sujeitos sobre como as pessoas 0s veem, ja traz seus proprios preconceitos,
fazendo com que se sintam envergonhados, por serem “deficiente fisico — cadeirante”. A
cadeira de rodas utilizada como simbolo para representar a PcD fisica, por permitir maior
liberdade ao usuério, aqui é posta pelos adolescentes e jovens como um simbolo perante a
sociedade que confirma sua condigdo de deficiente fisico, 0 que o incomoda (FRANCA,
2000).

Deste modo, a representacdo do preconceito (da sociedade e de si mesmo) expressa
pelos sujeitos identifica-se com a defini¢do apresentada por Crochik (et al, 2009, p.125), que
o considera como sendo uma “expressao de atitudes hostis e produtos das relagdes entre as
necessidades psiquicas e a ideologia”.

O preconceito expresso pela familia foi relatado apenas por um sujeito, estando
presente na seguinte fala:
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Ele me chamo de alejado!(se referindo ao irméo).E ai, muito forte! (falou com voz
embargada). De repente deu um trancéo, todo canto meu, paro tudo! Ai virei na
parede e fui chora e pronto! ... s6 faltava isso mermo! (E 9 A)..

A partir do relato do adolescente, o preconceito (seja este qual for) pode causar
impacto na vida de uma pessoa. Para este adolescente, a constatacdo da sua realidade
(deficiente fisico) reafirmada pelo seu irmdo da forma como fora, deixou-lhe marca profunda,
pois a inten¢ao do irmao pode ter sido de ferir verbalmente, visto que a palavra “aleijado” esta
culturalmente arraigada de peso e preconceito, atribuindo ao sujeito o significado de “Ser
incapaz”.

Sobre o0 auto preconceito (assumido ou ndo) os adolescentes e jovens falaram:

Até agora eu num vi nenhum ndo. (E 7 A).

N&o, tem preconceito ndo! Eu s6 num... eu s6 num gosto, porque eu vivia numa vida
e essa vida que eu vivia inda existe, sabe! Ainda tem um mermo caba dum lado e ur
mermo do outro, ja morrero um bucado, ja tem um bucado preso. Ai eu no me sinto
porque... € passo por um passo por outros; fizero isso comigo ja morrero... mais
ainda tem um... uns caba do lado, tem uns do outro; mai...ai eu s6 num gosto que
eles me veja sabe, de cadera, mai me vé em carro em tudo, e eu fico a vontade e
em paz, gragas a Deus. (E 4 J).

Eu tinha vergonha de anda, hoje em dia eu num tem mais, saio normal! Tem n&o,
num ligo ndo! (E 5 J).

Rapai! Eu, preconceito eu num tem néo visse. Eu tenho mais pena dos povo do que
mai pena de mim ... O que eu vejo na televisdo as coisa, o povo deficiente eu... mai
facil eu chora que... pena dos outro do que chora do mo... do jeito que eu to
Tém muita pena de quem ta assim, mai pra mim num ... Pra mim num sinto pena
ndo! Eu mermo tenho vergonha de senta numa cadeira de roda. (E 6 A).

... preconceito eu num sofri no! (E 8 A).

Num sinto néo, preconceito ndo! (E 2 A).

A partir do relato de alguns sujeitos, percebe-se que a vergonha de ser cadeirante € um
reflexo das préprias palavras designadas as PcD ao longo da histéria como: invalido, inutil,
incapacitado, associando ao ser humano a designacdo de inferior (SILVA, PINTO;
GUEDES, 2007). Para esses sujeitos, a representacdo do preconceito foi constituida no
contexto sécio cultural em que vivem, a partir das relagdes sociais (FRANCA E PAGLIUCA,
2009).

A representacdo que os adolescentes e jovens formulam acerca do preconceito
dificulta e interfere no seu proprio processo de recuperacdo e reabilitagdo, sendo de suma

importancia a participacdo de familiares e amigos, bem como dos profissionais da saide no
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enfrentamento dos problemas identificados, conforme o nivel de compreensdo e,
consequentemente, de significAncia do preconceito para cada sujeito; uma vez que este pode
apresentar-se conforme o grau de comprometimento do sujeito, quanto maior o grau de
comprometimento, maior o preconceito, como relatou o entrevistado 3 J.

Para Crochik (et al, 2009) a partir do momento que uma pessoa sofre uma alteracéo
brusca da imagem corporal, faz-se necesséria a reintegracdo dessa imagem ao novo esquema
corporal, a qual ird repercutir no seu proprio autoconceito, sendo fundamental que nessa
etapa se reconstrua uma imagem corporal positiva. Caso a reconstru¢do da imagem corporal
seja negativa, 0 autoconceito do individuo também serd negativo, o que contribuird para a
formacdo de valores estigmatizantes e preconceituosos, alimentando sentimentos de
inferioridade, baixa autoestima, tristeza e, em alguns casos depressao.

Entre os sujeitos tetraplégicos e paraplégicos (cadeirantes), alguns relataram ter
superado o preconceito da sua deficiéncia fisica e a vergonha de andar de cadeira de rodas. No
entanto, esse processo de superacdo foi observado apenas no contexto das falas (de toda

entrevista) de um desses sujeitos:

Porque muitas vez a gente vé, entendeu, alguém por ai e tal, deficiente fisico e tal,
e a gente num procura saber como que ta aquela pessoa, principalmente o seu
psicologo né? é...a sua mente né? Que tem um bocado de gente ai que ta caderante,
mais a mente ta mais deficiente do que o corpo ai, entendeu? ... Eu mesmo né, eu td
livre né! Eu no meu caso eu fago visitas entendeu, a outros deficiente fisico e tal,
mostro como é que foi né ... minha vida né, comeco a ensinar como faz isso, fazer
aquilo e tal, sempre procuro da o exemplo pra que eles possam pelo menos
entendeu, olha pra mim, pra ele e se espelhar um pouco, pra poder ter um pouco de
liberdade, apesar da deficiéncia. E muito ja consegui, entende?, J& uns trés, olha
pra mim, assim e tal e vé que realmente é diferente, ndo é sé colocar a deficiéncia
na frente e esquecer tudo que vem depois ndo. Sempre colocar a cabe¢a na, na
erguida e segui 0 rumo, parar jamais! Ta certo? (E 1 J).

O entrevistado 1 J demonstra ter superado o0 preconceito a partir da sua propria atitude
de vida perante a sua deficiéncia, jA que ajuda outras pessoas com deficiéncia fisica a
enfrentar e superar as dificuldades e limitacdes que a deficiéncia pode trazer. Quando se
coloca como espelho, reconhece a sua imagem corporal com uma deficiéncia fisica, como
aborda Crochik (et al, 2009); quando se coloca como exemplo, expde-se sem medo e sem
vergonha, livre (como fala) do peso que o preconceito causa na vida das pessoas.

Diante dessas abordagens, a representacdo do preconceito identificada nesta pesquisa
representa a visdo, o julgamento que uma pessoa (sociedade) faz perante o outro que ele vé
como diferente de si (a pessoa com deficiéncia), assim como representa a Vvisdo e 0

julgamento do sujeito (deficiente fisico) que se vé e percebe ser diferente, podendo se deixar



81

levar pelo “olhar” das outras pessoas. Assim, o preconceito abordado na fala dos sujeitos,
representa ora a “rejeicdo” do que € posto como anormal, quer seja pela sociedade ou pelo
proprio sujeito com deficiéncia fisica; ora a “piedade” por sempre relacionar a PcD a um ser
incapaz, invélido.

Em estudo realizado por Bampi (2007) sobre a percepcdo de qualidade de vida de
pessoas com lesdo medular traumaética, verificaram-se repercussfes na vida dos sujeitos
semelhantes as identificadas nessa pesquisa, sendo estas relacionadas a questdes sociais,
como preconceito e discriminacéo, dificuldades relacionadas ao trabalho e ao estudo, falta de
acessibilidade e barreiras arquitetonicas, falta de recursos financeiros, falta de oportunidade
de recreacdo e lazer e a falta de oportunidade para obter novas informagdes e habilidades.
Para o referido autor, a causa da deficiéncia esta na estrutura social, uma vez que o modelo de
deficiéncia médica reconhece a lesdo como a primeira causa da desigualdade social pelas
desvantagens vivenciadas pelos deficientes, ignorando a producdo da deficiéncia gerada a
partir da excluséao social.

Diante das representacGes dos adolescentes e jovens acerca da deficiéncia e suas
repercussdes, ressalta-se a necessidade de implementar medidas efetivas que promovam os

direitos desses cidadaos.
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6 DIFICULDADES DA PESQUISA

Dificuldades relacionadas ao periodo da coleta de dados:

_ Dificuldade de agendar a visita na UBSF, de modo a fazer contato com todos 0s
ACS da equipe, sendo os motivos: folga, férias, licenca, atestado, afastamento.

_ Microareas descobertas, inviabilizando a identificacdo do sujeito pesquisado

_Mudanca da data de entrevista agendada (por necessidade do ACS ou sujeito da
pesquisa). Resultando em atraso na coleta de dados.

_ Atraso na conclusdo da coleta de dados (motivos supracitados), comprometendo
demais etapas de elaboracédo da dissertacao.

Dificuldades relacionadas a literatura:

Insuficiéncia da literatura nacional enfocando a deficiéncia fisica de adolescentes e
jovens em relacdo as representacGes sociais, sendo necessario articular a discussdo com
resultado de estudo de outros pesquisadores que abordaram a representacdo da deficiéncia
(Fisica e/ ou demais tipos de deficiéncia) na visdo de pessoas ndo deficiente: professores,

alunos, pais, irméaos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O tema desta pesquisa é a deficiéncia fisica adquirida em fases da vida de pleno
desenvolvimento e crescimento biopsicossocial em decorréncia de um ato de violéncia fisica,
ou seja, de um ato factivel de prevencdo. No entanto, de dificil abordagem dada as origens
diversas e a magnitude com que se apresenta. Ressalta-se nesse estudo a intencdo de
apresentar a dimensdo dessa problematica, a partir das expressdes dos que tiveram sua vida
marcada por ela: os adolescentes e jovens com deficiéncia fisica adquirida pela violéncia.

O objetivo de compreender as representacdes de adolescentes e jovens acerca da
deficiéncia fisica adquirida decorrente de violéncia fisica e suas consequéncias foi perseguido
e alcancado, evidenciando por meio das falas dos entrevistados.

Como se pode verificar em todo o processo de construcdo da dissertacdo, a violéncia
traz transtornos fisicos e psicoemossionais para o sujeito, assim como a morte; tem gerado
ndo apenas vitimas, mas também novos agressores, perpetuando-se na historia, uma vez que
as suas repercussoes tém atingido a sociedade como um todo.

Como citado anteriormente, a histdria da violéncia apenas vem mudando seu contexto,
mas marcam as pessoas e seus familiares de modo indelével, fazendo cada vez mais vitimas
fatais e ndo fatais, a exemplo do grupo pesquisado.

A aproximagdo com 0 campo empirico trouxe evidéncias ainda mais concretas do
sofrimento humano mediante as situac6es de violéncia vivenciadas pelos sujeitos da pesquisa
0 que possibilitou algumas aproximacgdes conclusivas.

Os adolescentes e jovens percebem a deficiéncia e a deficiéncia fisica como um
mesmo significado, representando uma compreensdo individualista. Embora, somente a PcD
possa descrever concretamente o significado da palavra deficiéncia, essa compreensao remete
a uma dificuldade de sentir-se como cidaddo dentro de uma sociedade. Considerando que a
situacdo em gue se encontram € definitiva, se faz necessario que a compreensao se aproprie da
aceitacdo de seu corpo de modo a facilitar os processos de enfrentamento que tendem a
vivenciar, sejam eles individuais ou coletivos.

As consequéncias geradas por uma deficiéncia fisica adquirida em qualquer fase da
vida trazem repercussdes de ordem biopsicossociais. No entanto, na fase da adolescéncia e
juventude, esta se torna mais severa em virtude do sujeito ainda ndo apresentar

amadurecimento suficiente para enfrentar tamanha perda, uma vez que o espirito de aventura
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e 0s sonhos estdo mais presentes do que a maturidade adquirida e as responsabilidades
impostas pela fase adulta.

As repercussdes da deficiéncia fisica representaram para os sujeitos, do ponto de vista
anatomofuncional, a perda de autonomia e liberdade, em um momento da vida em que 0s
pares estdo no auge dessa condicdo. O resgate pessoal dessa condicdo de liberdade nem
sempre se apresenta como horizonte possivel para estes sujeitos.

As repercussbes de ordem psicoemocionais representaram a inseguranca e a
insatisfacdo, sentidas apenas por quem as vivencia. Olhar o mundo de pé jamais se compara
com a condicdo de um cadeirante ou outro desvio da forma humana socialmente aceita. Nesse
sentido, as barreiras arquiteténicas, seja de via publica ou domiciliar, representam barreiras
sociais que dificultam o acesso para o estudo, lazer, trabalho e consequentemente influenciam
no fator financeiro; assim, de forma ciclica, representam um conjunto de barreiras
socioecondmicas e culturais, as quais comprometem a qualidade de vida do sujeito. Em todos
0s pontos desse encadeamento logico podem ser feitas intervengdes efetivas que visem
mitigar as repercussdes trazidas pela violéncia.

Em meio a tantas dificuldades e limitacGes, também se fazem presentes as conquistas e
superacOes expressadas em ganhos funcionais decorrentes da recuperacdo e/ou reabilitacdo
organica representando o processo de superacao das dificuldades e limitagdes presentes, assim
como a superacdo de sentimentos negativos, angustiantes. Superar as dificuldades e
limitacGes torna-se importante, uma vez que a satisfacdo pelo desejo alcancado reforca e
representa a capacidade da auto realizacdo do sujeito, motivando-o.

A presenca da familia e dos amigos é fundamental na vida desses sujeitos.
Verificaram-se processos de relacionamentos significativos e negativos por parte dos
familiares e amigos. Essas fases da vida requerem a presenca constante dos pais, mesmo que
digam o contrério, pois embora, as vezes, rejeitem-nos, a presenca destes lhes € significante e
necessaria, assim como a dos amigos.

O preconceito foi uma das repercussdes percebidas pelos adolescentes e jovens com
DF, fazendo parte de alguns momentos da vida da maioria, sendo expresso pela sociedade de
modo geral e por um familiar. O auto preconceito também foi observado em alguns dos
sujeitos, ora assumido ou ndo, assim como foi negado pelo sujeito, tendo em sua atitude o
preconceito embutido. Este representou atitude de rejeicéo, assim como de piedade, tanto por
parte da sociedade como de si préprio. Esta condicdo so limita cada vez mais a capacidade do

sujeito de reconhecer sua DF, com vistas a superar as adversidades que a DF impde.
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A baixa condigdo socioecondmica da maioria dos sujeitos compromete a qualidade de
vida destes, uma vez que a necessidade de saude é frequente, requerendo medicamentos,
transporte para reabilitacdo, curativos, insumos, entre outros. O beneficio social, mesmo
sendo de valia, ndo consegue suprir as necessidades do sujeito, de modo a garantir todas as
suas necessidades.

Percebe-se que apesar de toda a legislagdo vigente os sujeitos pouco conhecem e
usufruem desta, sendo o beneficio social o mais referido e procurado. As barreiras, nas mais
diversas formas (econdmica, social, politica e cultural) fazem-se presentes na vida desses
sujeitos destituindo-lhes o direito de cidadao.

Podem-se apontar algumas limitagdes nesse estudo, sendo a principal delas o fato de a
maioria dos sujeitos pertenceram as mesmas condicdes socio-econémicas conduzindo talvez a
representacdes muito aproximadas entre eles. A principio, a amostra pode ser considerada
reduzida, entretanto o Censo realizado no inicio do estudo indica que a amostra é quase igual
ao universo. Mesmo que nos estudos exploratérios ndo seja possivel generalizagdes, este
estudo apresenta significancia diante das questdes norteadoras desse estudo, uma vez que nos
evidencia situacOes cotidianas das PcD, de modo que possam contribuir com a assisténcia de
salde local, através da geréncia e dos profissionais de salde.

Mediante a magnitude dessa probleméatica compete aos profissionais de salde tanto o
acolhimento e escuta ativa das demandas desses usuarios quanto, como agentes de propulsédo
e orientacdo, estimular a luta por melhor qualidade de vida. Aos gestores sociais e da saude
compete a viabilizacdo de politicas publicas acessiveis a este grupo populacional, que ao
perder a autonomia e liberdade, perde também a cidadania.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE (menor de 18 anos)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido, eu
,cidadéo (&)
brasileiro (a), em pleno exercicio dos meus direitos autorizo a participacdo do (a)
menor

de anos na pesquisa “Deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia
fisica: as representacdes dos adolescentes e jovens” sob a responsabilidade da pesquisadora
Fabiana Paulino Alves.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

1- A pesquisa se justifica pela relevancia do tema, uma vez que a violéncia é considerada um
dos fatores que contribui para a morbidade e mortalidade ao grupo adolescente e jovem,
tornando-se um problema de salde publica que requer acbes de promocdo, prevencdo,
tratamento e reabilitacdo dos vitimados, para uma melhor qualidade de vida; sendo necessaria
a participacao efetiva dos que integram a area da saude.

2. Seu objetivo sera: “Compreender as RepresentacOes dos adolescentes e jovens acerca das
consequéncias da deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia fisica”.

3. Esta pesquisa ndo implicara em nenhum risco fisico, psiquico ou moral ao menor ou sua
exposicdo sob qualquer forma; assim como ndo havera despesa ou Onus financeiro aos
participantes e, portanto ndo havera necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica
e/ou instituicdo responsavel.

4. O menor responderd a um questionario, sendo utilizado pela pesquisadora um equipamento
eletronico (gravador) para gravar sua fala, de modo que ela possa registrar e melhor analisar
as informacdes obtidas.

5. A participacdo nesta pesquisa € voluntaria. Como responsavel legal do (a) menor, poderei
me recusar a participar, ou retirar meu consentimento a qualquer momento da realizagdo do
trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacdo ou prejuizo para 0 mesmo.

6 - Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

7. Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante e /ou responsavel podera
contatar a pesquisadora no nimero (083) 3321-7209, com Fabiana Paulino Alves, responsavel
pelo projeto junto ao SISNEP.

8. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso as informagdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e seus resultados em qualquer momento da
pesquisa. Este documento sera impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse e a
outra arquivada pelo pesquisador.
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9. Desta forma, uma vez tendo entendido tais esclarecimentos e compreendido a natureza e o
objetivo do referido estudo e, por estar de pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino
este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, de de

Assinatura Dactiloscopica

Responsavel pelo menor

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura do responsavel legal pelo menor
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE (maior de 18 anos)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu

,cidadéo (&)

brasileiro (a), em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da pesquisa

“Deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia fisica: as representacfes dos

adolescentes e jovens” sob a responsabilidade da pesquisadora Fabiana Paulino Alves.
Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

1.A pesquisa se justifica pela relevancia do tema, uma vez que a violéncia é considerada um
dos fatores que contribui para a morbidade e mortalidade ao grupo adolescente e jovem,
tornando-se um problema de salde publica que requer acBes de promocdo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo dos vitimados, para uma melhor qualidade de vida; sendo necessaria
a participacao efetiva dos que integram a area da saude.

2. Seu objetivo sera: “Compreender as Representacdes dos adolescentes e jovens acerca das
consequéncias da deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia fisica”.

3. Fui informado que esta pesquisa nao implicard em nenhum risco fisico, psiquico ou moral a
minha pessoa ou a minha exposicao sob qualquer forma; assim como ndo havera despesa ou
onus financeiro aos participantes e, portanto ndo havera necessidade de indenizacdo por parte
da equipe cientifica e/ou instituicdo responsavel.

4. Terei que responder a um questionario, sendo utilizado pela pesquisadora um equipamento
eletronico (gravador) para gravar minha fala, de modo que ela possa registrar e melhor
analisar as informacdes obtidas.

5. Minha participagdo € voluntéria, tendo eu a liberdade de desistir a qualquer momento da
pesquisa, sem risco de qualquer penalidade.

6- Seré garantido o meu anonimato e sigilo dos dados confidenciais.

7. Caso sinta necessidade de falar com a pesquisadora durante e/ou ap06s a coleta de dados
para tirar qualquer duvida ou solicitar esclarecimento, poderei fazé-lo pelo telefone (83) 3321-
7209

8. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso as informagdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e seus resultados em qualquer momento da
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pesquisa. Este documento sera impresso em duas vias e uma delas ficard em minha posse e a
outra arquivada pelo pesquisador.

9. Desta forma, uma vez tendo entendido tais esclarecimentos e compreendido a natureza e o
objetivo do referido estudo e, por estar de pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino
este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, de de

Assinatura Dactiloscopica
Participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante



99

APENDICE C — Instrumento para Coleta de Dados A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

FORMULARIO Entrevistado n°
DADOS PESSOAIS:

= Data nascimento: / / Idade:

= Sexo: () Feminino ( ) Masculino

» Racga(cor): ( )parda ( )branca ( )preta ( )amarela
= Naturalidade:

= | ocal de moradia:

» Ocupacéo:

* Religio:

» Escolaridade: frequenta aescola: ( ) Sim/ Série: () Nao
( ) Sem estudo ( ) Alfabetizado

( ) Ensino fundamental | - incompleto ( ) Ensino fundamental | — completo

( ) Ensino fundamental Il - incompleto ( ) Ensino fundamental Il - completo
( ) Ensino médio incompleto ( ) Ensino médio completo

( ) Ensino superior / Curso:

= Estado civil:
( ) Solteiro ()Casado () Divorciado () Viavo () Outros

= Renda Familiar:

( ) menos de 1 salario minimo ( ) 1 salario minimo

( ) 2 ou mais salarios minimos ( ) 3 ou mais salarios minimos
( ) 4 ou mais salarios minimos ( ) mais de 5 salarios minimos
Beneficio social: ( ) Sim ( ) Néo

DADOS SOBRE A DEFICIENCIA FISICA ADQUIRIDA

Tipo da deficiéncia adquirida:

Patologias pré-existentes e/ou adquiridas:

LimitacGes anatémicas e/ou fisioldgicas:

Uso de equipamentos de suporte:

Uso de orteses:

Presenca de lesdo cutanea:  sim( ) ndo ( ) / Local:




100

CAPACIDADE DE AUTO CUIDADO (FUNCIONAL):
Alimentacgdo/ Alimenta-se:

( ) sozinho ( ) com ajuda ( ) porsonda: nasoenteral( ) nasogastrica( )

Eliminacdes fisiologicas:
Fecal: esponténea ( ) com manobra mecanica ( ) uso de laxante( )

Urinaria: espontanea ( ) com auxilio de sonda ( ) tipo:

Deambulagéo:
() sim: com ajuda () tipo: sem ajuda ( )

() nao: uso cadeira de rodas ( )

Auto cuidado para:
Banho: com ajuda( ) sem ajuda ()
Vestir:  comajuda ( ) sem ajuda ()

Escovacdo dentaria: com ajuda ( ) sem ajuda ( )

Acesso aos servigos de salude da Atencao Bésica e Especializados

Atendimento pela UBSF: () sim ( )ndo

Médico ( ) Enfermeiro ( ) Téc. enfermagem ( )
Assistente social () Dentista ( ) ACS ()
Imunizacao:

Atendimento Especializados: ( ) sim ( ) ndo

Exames laboratoriais basicos: Sangue ( ) Fezes () Urina( )
Exames especializados: TC( ) RX( ) RM( ) USG( ) EDG ( )
Outros:

Hospitalizacao: () sim ( ) néao
Quantas vezes apds deficiéncia fisica adquirida:
Ano/periodo:
Motivo:

Servigos de reabilitacio:

Fisioterapia: ( )sim ( )néo/ tipo: [frequiéncia:
Terapia ocupacional: ( )sim ( )néo / frequéncia:
Psicopedagogia: ( )sim ( )néo [frequiéncia:
Fonoaudiologia: ( )sim ( )ndo / frequéncia:

Outros:




APENDICE D - Instrumento para Coleta de Dados B

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Concepcoes sobre deficiéncia fisica
e Paravocé o que é deficiéncia?
e Como vocé adquiriu a deficiéncia fisica? Vocé poderia descrever?

e Paravoceé o que representa ser deficiente (fisico)?

Concepcdes sobre as repercussdes da deficiéncia fisica adquirida

e Como voceé percebe alguma alteracdo em sua vida ap0s ter adquirido a deficiéncia
fisica? Caso afirmativo, quais? (investigar dificuldades e/ou limitacdes)

e Descreva como € o seu dia a dia? (investigar possiveis conquistas e/ou superagdes

vivenciadas)

e Como seus familiares e amigos enfrentam a sua deficiéncia?
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e Como voceé percebe algum tipo de preconceito em relacdo as pessoas com deficiéncia

fisica?

e Como se sente frente as situacdes vivenciadas?
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APENDICE E - Termo de Compromisso do Pesquisador

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Por este termo de compromisso, nos, abaixo-assinados, respectivamente, autor e
orientanda da pesquisa cientifica intitulada “Deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da
violéncia fisica: as representacoes dos adolescentes e jovens”, assumimos cumprir as
diretrizes regulamentadoras da Resolucdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e
suas complementares, outorgada pelo Decreto n°® 93.833, de 24 de janeiro de 1987, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao(s) sujeito(s) da
pesquisa e ao estado.

Reafirmamos, igualmente, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo arquivadas todas as informacgdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das informacGes dos sujeitos incluido, por um periodo de cinco
anos apos o término desta.

Dispomo-nos a apresentar, caso solicitado, relatério sobre o andamento da pesquisa,
comunicando ainda ao CEP/UEPB (Comité de Etica em Pesquisa/ Universidade Estadual da
Paraiba) ou a Instituicdo envolvida no presente estudo, qualquer eventual modificacdo

proposta no supracitado projeto.

Campina Grande, de de

Inécia Satiro Xavier de Franga (Orientadora)

Fabiana Paulino Alves (Orientanda)
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APENDICE F — Informe sobre a Pesquisa

Informe sobre pesquisa

Aos profissionais que integram a Unidade Basica Saude da Familia

A presente pesquisa faz parte do projeto para dissertacdo do Mestrado em Salde
Publica- UEPB, intitulado “Deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia
fisica: as representacGes dos adolescentes e jovens”, sob a responsabilidade da
pesquisadora Fabiana Paulino Alves. A mesma se justifica pela relevancia do tema, uma vez
que a violéncia é considerada um dos fatores que contribui para a morbidade e mortalidade ao
grupo adolescente e jovem, tornando-se um problema de salde publica que requer acdes de
promogéo, prevengao, tratamento e reabilitagdo dos vitimados, para uma melhor qualidade de
vida; sendo necessaria a participacdo efetiva dos que integram a area da saude. Tem por
objetivo “Compreender as Representacfes dos adolescentes e jovens acerca das
consequéncias da deficiéncia fisica adquirida em decorréncia da violéncia fisica”, sendo
necessario, para tanto, a identificagdo destes vitimados.

Deste modo, solicito a compreensdo e colaboracdo dos que integram esta UBSF, em
especifico ao Agente Comunitario de Saude (ACS), na identificacdo desses adolescentes/
jovens e agendamento/acompanhamento de visita, visto ser o profissional responsavel pelo
cadastramento e visita das familias/individuos e conhecedor de sua microdrea. Sua
colaboracdo é de suma importancia para a realizacdo desta pesquisa.

Foram adotados como critérios de inclusao:

_ Ser usuario (a) cadastrado (a) na area de abrangéncia da UBSF;

_ Ter idade entre 10 e 24 anos;

_Ter deficiéncia fisica adquirida (paralisias, paresias, ostomias, amputacoes,
membros com deformidade, alteracdo fisica que produza dificuldade para o
desempenho de func¢éo) em virtude de violéncia fisica sofrida hd& no minimo seis meses.

Os adolescentes e seus familiares, bem como os jovens serdo informados sobre as

questdes éticas que norteiam esta pesquisa.
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Qualquer duvida, solicitagdo de esclarecimentos ou informe da existéncia de
participantes da pesquisa (adolescentes e/ou jovens com deficiéncia fisica adquirida em
decorréncia da violéncia) entrar em contato com a pesquisadora pelos nimeros (83) 3321-

7209 ou (83) 8821-1731, responsavel pelo projeto junto ao SISNEP. Ligar a cobrar.

Desde ja agradeco a colaboracdo de todos!

Mestranda em Saude Publica da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB
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ANEXOS
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ANEXO A — Termo de Autorizacao Institucional

PREFEITURA CIDADE DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO A SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizacdo do projeto intitulado “Deficiéncia fisica
adquirida em decorréncia da violéncia fisica: as representacfes sociais dos adolescentes
e jovens”, desenvolvido pela aluna Fabiana Paulino Alves do Curso Stricto Sensu - Mestrado
em Saude Publica da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, sob a orientacdo da

professora Dr? Inécia Satiro Xavier de Franca.

Campina Grande, / /2011.

Coordenadora do Departamento de Atencdo a Saude
Secretaria Municipal de Satde de Campina Grande, Paraiba.



