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RESUMO

O presente trabalho visa abordar questdes sobre a acessibilidade aos estudantes na
Universidade Federal da Paraiba, no qual através do Comité de Incluséo e Acessibilidade se
observa o acompanhamento que a referida Universidade da aos alunos que possuem algum
tipo de deficiéncia. Serdo explicitados dados que foram publicados através do Relatério
Mundial da Deficiéncia, de &mbito internacional, dados estatisticos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE no que se refere ao &mbito nacional e regional, foram utilizados
exemplos referentes as Universidades Federais que possuem exemplos de programas voltados
aos deficientes que frequentam seus espacos, andlise de alguns regimentos internos que
organizam administrativamente os centros referidos no trabalho. O trabalho apresentou a
acessibilidade como direito a cidade e, com isso, foram citadas algumas Leis referentes ao
tema em questdo e, na parte final, dados sobre os deficientes que frequentam a UFPB.

Palavras-chave: Acessibilidade, Deficientes, CIA, Legislacéo.



ABSTRACT

This paper aims to address issues of accessibility to students at the Federal University
of Paraiba, in which through the Inclusion and Accessibility Committee observed monitoring
said University gives students that have some type of disability. Data will be explained which
were published by the World Disability Report, international in scope, statistical data from the
Brazilian Institute of Geography and Statistics-IBGE as regards the national and regional
level, examples were used relating to Federal Universities that have examples of programs
facing the disabled who attend their spaces, analysis of some internal regulations that
administratively organize the centers given in the work. The work presented accessibility as
right to the city and, with it, some laws were cited on the subject in question and, in the final
part, data on the disabled attending UFPB.

Keywords: accessibility, disabled, CIA, Legislation.



1.

SUMARIO

INTRODUGAOD .....oovieieet ettt st n st s st s st st en st an st ntas st enaasenes 13
L1 JUSTIFICATIVA .ottt sttt e ne et sneeteste e ens 18
1.2. A DEFICIENCIA, ACESSIBILIDADE E SEU CONTEXTO .....coovvviereieineeienieeierieene 19
1.3, ODJEEIVOS. ..ttt sttt ettt sttt ettt b bbbt et et et et neeneeresaenaen 19

1.3.1.  ODjetivOS SPECITICOS.....ciirieieieieiceee sttt 19
RELATORIO MUNDIAL DA DEFICIENCIA ....c.ooiveeieeveeeeeeeesee e 20
2.1.Entendendo @ AefiCIENCIA........oveiririrerieieeee sttt 20
2.2.0 QUE € AEFICIENCIA ....viieeieeiee ettt 20
P T O - T 410 1=] 1 (TSRS 21
2.4. A diversidade da defiCIBNCIA..........ceeirirereieieeeeese e 22
2.5, PTEVENGED. .....ueeterteetestetet ettt ettt ettt bbbt b ettt h e bt h e b et et ettt aeeae e 23
2.6. Deficiéncia e direitdS NUMANOS..........evirierieieieieieeesest et saen 24
2.7.Deficiéncia € desenVOIVIMENTO.........oiivirieieieieieesese e 26
2.8. Deficiéncia e pobreza: Paises desenvolvidos e em desenvolvimento...........cccceeveveerennee 27
2.9. Estimativas baseadas sobre salde € OBNGAS ..........cceverererierieinieirere e 29
2.10.  CONAICOES 0 SAUTE .....cvevireeiiieiirieierieeie ettt sttt 30
2.11.  Demografia: 1d0S0S € CHaNGaS.......ccceruereeieiririirieriesienienieieeeeseseesseseeseeseeneesessesseseens 30
2.12.  Necessidade de Servigo € asSIStENCIA ........ceecereeeeriiieeteie ettt ens 32
2.13.  Os custos da deficiéncia: Custos diretos, extras € indiretos ...........cccocvreererivecvereennne 32
2.14. Despesas publicas com programas para pessoas com deficiéncia.........cccccevveveerenene. 33
CONTEXTUALIZACAO DA DEFICIENCIA NO BRASIL w...ooeeveeeeeeeeeeeeeee e, 34
3.1. Distribuicdo de pessoas deficientes por idade € SEXO ......cccveeerereeriineerierieeese e 35
3.2. A deficiéncia nas grandes regifes brasileiras .........cceceveieeceseeeeciceecesee e 38
3.3. Evolugéo do quadro da deficiéncia Nno Brasil ............ccoovreeeerieeenineeeseeee e, 41
KT o (1o Tov: o J SO SRRSRROPRPT 43
3.5. Taxa de AlfabEtiZACAD .......ccvevveeierieeeeece ettt esreesseseeennens 44
3.6. TaXa A€ ESCOIAMNZAGAD ......cverveeererierteetesieeteste et te st et este st et e s e e e ebesreesaesseessessesseensessenneens 45
3.7, NIVEI A& INSLIUGAD ....c.veeeeieieeiieeeiee ettt sttt seeseereseennas 45
IR T I - - 1| o TSP 46
3.9, Taxa d€ atiVIJAOE........ccueeeieiieieieee ettt ne st nnas 47
ALGUMAS LEGISLAC,‘()ES REFERENTES A ACESSIBILIDADE .........cccoooieveeeeeienn, 48
4.1.Lei 12.587, de 03 de janeiro de 2012........cccvevueiueecierieeeeieeeeteste ettt 48
4.2.Lei n®10.048, de 18 de dezembro de 2000...........eeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeereeeeesssanas 48
4.3.Lei n°7.405, de 12 de novembro de 1985 ........ceeciveeierieeeiesteeeere e 48
4.4, Lei Estadual n°6.083, de 29 de junho de 1995.........cccoiirieiirieeeee e 49
4.5, Lei Estadual n°® 7.714, de 28 de dezembro de 2004 .........ccoeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 49
4.6. Lei Estadual n° 9.013, de 30 de dezembro de 2009........cccccveveieecereneene e 49
4.7.Lei Municipal n®11.102, de 23 de julno de 2007 .........cccveeieriereeierenee e 49



5. EXPERIENCIAS DE ACESSIBILIDADE AOS DEFICIENTES EM UNIVERSIDADES
FEDERALIS. ..ottt bbb bttt et bbb 50
5.1. Laboratorio de Acessibilidade (LA) aos alunos com deficiéncia na Universidade Federal

00 RIO Grande d0 NOIE.....c..eeeeieieeee ettt ettt be e eesneeneas 50
5.2. Centro de atendimento ao Deficiente Visual-CADV da Universidade Federal de Minas
GBIAIS .ttt ettt ettt sttt sttt e ae bt s b e b s b st e b et et e Rt ae bt e he b A et et et et et e re e bt s teetenhentens 52

B. METODOLOGIA ...ttt st et et et e s e aseeteeneetesaeneenae e enen 53

7. CARTAS-PROGRAMA DOS SINDICATOS DE PROFESSORES, FUNCIONARIOS E
REGIMENTOS INTERNOS NA UFPB........ooiiiiiitieeees s 54
7.1.Regimento Interno da Associagéo dos Docentes da UFPB ADUFPB ...........ccccvivenenee 54
7.2.Regimento Interno do Sindicato dos Trabalhadores em Ensino Superior do Estado da

ParaiDa-SINTESP ......cooiiieiieisesiesee ettt sttt ebesae b ee 54
7.3.Regimento Interno do Diretorio Central dos Estudantes-DCE...........cccccceveveeveeveveenennns 54
7.4.Regimento Interno do Centro de EdUCAGAO-CE..........cccceeeeieiiieeerieieeeceeeeeie e 55
7.5.Regimento Interno do Centro de Tecnologia-CT ........cceevevereeirinenenienieneieeeeeie e 55
7.6.Regimento Interno do Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas e o Estatuto da UFPB......... 55

8. COMITE DE INCLUSAO E ACESSIBILIDADE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA
PARAIBA (CIA-UFPB........coioitieseeteeeteeese e es sttt nt s tsn sttt s e 56

9. CONGCLUSAD ...ttt 65

10. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt sttt e b e e se e st e teesentesre st e eenes 73
10.1.  Referncias adiCiONAIS ..........cceiviiiiieiieiee sttt nreenes 76

N AN = 1 TSRO UR PRI 85

10



SUMARIO DE TABELAS E GRAFICOS

TABELAS
Lo TABELAT oo 34
2. TABELA I .ot 34
3. TABELA I s 34
4. TABELA IV ..ottt 35
5. TABELAV e 37
6. TABELA V..ot bbb 37
7. TABELA VI oo 40
8. TABELA VI oot 41
9. TABELA DX e 42
10, TABELA X ettt 64
1 TABELA X1 et 64
12, TABELA XII ettt 65
130 TABELA XIT oottt 65
T4, TABELA XIV ..ottt e 65

11



GRAFICOS

L. GRAFICO Lo 36
2. GRAFICO 1 oo 38
3. GRAFICO I oo 39
B, GRAFICO IV ..o 42
B, GRAFICO V ..ot 43
B. GRAFICO V..o 44

12



1. INTRODUCAO

A deficiéncia é um tema de direitos humanos e como tal obedece ao principio de que
todo ser humano tem o direito de desfrutar de todas as condi¢bes necessarias para o
desenvolvimento de seus talentos e aspiracGes, sem ser submetido a qualquer tipode
discriminagdo. As pessoas com deficiéncia vém lutando por seus direitos como cidaddos ha
varios anos, obtendo muitas conquistas no que diz respeito ao processo deinclusdo social e
isso pode ser comprovado acompanhando os diferentesmomentos desse segmento da
sociedade vivenciados ao longo da historia.Durante a era pré-crista as pessoas com deficiéncia
eram totalmente ignoradaspela sociedade que preferiam elimina-las a conviver com suas
diferengas. Omesmo ocorreu no periodo feudal no ocidente, quando influenciadas pela Igreja
Catolica, aspessoas que tinham alguma deficiéncia eram  vistas como

figurasdespreziveisrepresentativas do pecado.

Até meados do século XIX as pessoas com deficiéncia eram segregadas em
instituicGes, sem receberem nenhum tratamento adequado as suas condi¢des. No final do
século XIX e meados do século XX surgem varias instituices com o intuito de oferecer uma
educacdo diferenciada as pessoas com deficiéncia para direciona-las a trabalhos que exigiam
pouco nivel intelectual, uma vez que tais pessoas eram consideradas com baixa capacidade
para aprendizagem. De acordo com Sassaki (1999) o movimento de inclusdo social das
pessoas com deficiéncia comegou na segunda metade dos anos oitenta do século XX nos
paises mais desenvolvidos, tomou impulso na década de noventa e sefortalecera nos primeiros
dez anos do século XXI envolvendo todo o Mundo, como realmente vem acontecendo.

Hoje as pessoas com deficiéncia contam com inumeras Leis quedefendem seus
direitos e primam pela questdo da acessibilidade. No entanto, ocumprimento dessas Leis ndo é
observado efetivamente, sendo essa questdo mais um dos pilares da luta dessas pessoas, que
se faz demaneira mais eficaz através de grupos e/ou entidades representativas.

Oliveira (2003) e Ferreira (2007) relatam que, apesar de sua relevancia para a vida do
cidaddo e mesmo existindo diversos dispositivos legais que a garanta, infelizmente este
importante elemento para a vida em comunidade ainda ndo é uma realidade em muitos
espacos da sociedade brasileira. Talvez por isso que Silva (2006) considere que o fato de
serem poucas as pessoas com deficiéncia que encontramos nosdiferentes espagos sociais
deve-se as barreiras arquitetonicas, auséncia de sinalizagOes, transporte inadequado, entre
outros.Na pratica, a realizacdo dos direitos das pessoas com deficiéncia exige acdes em ambas

as frentes, a do direito universal e a do direito de grupos especificos, tendo sempre como
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objetivo principal minimizar ou eliminar a lacuna existente entre as condi¢fes das pessoas
com deficiéncia e as das pessoas sem deficiéncia.

No gue tange a definicdo sobre deficiéncia, cabe destacar que o termo deficiéncia é
de dificil conceituacdo. Conforme o entendimento de alguns dicionarios de lingua portuguesa,
o conceito de deficiéncia ¢ “do Lat. Deficientia, s. f., falta, imperfei¢do, insuficiéncia
(DEFICIENCIA, 2011A). Ou, também, segundo o dicionario Michaelis: “sf. (lat. deficientia)
1 Falta, lacuna.” 2 Imperfeicéo, insuficiéncia. 3 Biol. Mutacdo cromossémica que consiste na
perda de um pedaco de cromossomo. D. mental; oligofrenia. (DEFICIENCIA, 2011B).

Deficiéncia é o termo usado para definir a auséncia ou a disfuncdo de uma estrutura
psiquica, fisioldgica ou anatdbmica. Diz respeito & biologia da pessoa. Este conceito foi
definido pela Organizacdo Mundial de Satde. A expressdo “pessoa com deficiéncia” pode ser
aplicada referindo-se a qualquer pessoa que possua uma deficiéncia. Contudo, ha que se
observar que em contextos legais ela é utilizada de uma forma mais restrita e refere-se a
pessoas que estdo sob o amparo de uma determinada legislacdo. (DEFICIENCIA, 2011C).

Ha uma preferéncia sobre a terminologia adotada para uma pessoa que possui algum
tipo de deficiéncia, no qual a expressao “pessoa com deficiéncia” em detrimento da
terminologia “pessoa portadora de deficiéncia”, estd em concordancia com a Convengado sobre
os direitos da pessoa com deficiéncia, ratificada pelo Brasil, aprovada pelo Decreto legislativo
de n° 186 e pelo Decreto n° 6949 publicado em 09 de julho de 2009. Assim, dispGe o0 Artigo
1° da referida Convengdo: “O proposito da presente Convencdo € promover, proteger e
assegurar o exercicio pleno e equitativo de todos os direitos humanos e liberdades
fundamentais por todas as pessoas com deficiéncia e promover o respeito pela sua dignidade
inerentesas pessoas com deficiéncia, sdo pessoas que tem impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em interacdo com diversas barreiras,
podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢Ges com
as demais pessoas”.

Durante muito tempo da historia, s6 era considerado “deficiente” quem possuia
algum tipo de deficiéncia visivel e vinha num contexto que ndo deveria ser aceito pela
sociedade, como se tivesse algum defeito, considerando a pessoa inferior as outras. Esses
conceitos ndo sdo precisos, pois ha pessoas com deficiéncia que ndo possuem falhas ou
caréncia evidente alguma, pois segundo Luiz Alberto David Araujo: “O que caracteriza a
pessoa portadora de deficiéncia € a dificuldade de se relacionar, de se integrar na sociedade. O
grau de dificuldade para a integracdo social € quem definird quem é ou ndo portador de
deficiéncia.” (ARAUJO, 2003, p.23-24).
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O contraste do conceito de deficiéncia é muitas vezes sindnimo de ineficiéncia,
alguns subentendem que é caracteristica de falta de capacidade, ignoram essas pessoas como
que ndo pudessem ter o direito de obter uma vida digna, pois como esclarece Araudjo (2001):
“Infelizmente, na sociedade a palavra deficiéncia tem um significado muito forte. Ela se opde
a palavra eficiéncia. Assim, ser pessoa portadora de deficiéncia, antes de tudo, € ndo ser
capaz, ndo ser eficaz”.

Por nossa parte, consideramos que a pessoa com algum grau de deficiéncia nao é
integrada na sociedade, mas ndo por alguma razado inerente a sua propria pessoa,porémporque
a sociedade atribui qualidades negativas além da deficiéncia especifica que cada pessoa possa
ter. Isto é evidente no caso deficiéncia mentais e cognitivas, onde ainda hoje estas pessoas sao
excluidas da sociedade em instituicdes, quase que isoladas, do convivio social. Com isto
queremos dizer, ao contrario do que opina Araljo que a integracdo existe na vida cotidiana
através de diversas formas de convivio com a familia, circulo de amizades, etc. Na ldade
Média, a exclusdo era justificada pela sociedade por razdes ético-religiosas, pelas quais se
atribuia aos deficientes algum tipo de estigma portador de um mau moral. Na sociedade
contemporanea, a tendéncia a exclusdo é dada ou produzida porque € atribuido aos deficientes
um defeito na sua capacidade de produzir da mesma maneira que a pessoa considerada
“normal”. Os valores da sociedade capitalista da eficiéncia e da produtividade ndo aceitam
aquelas pessoas que ndo podem cumprir com esses requisitos (MENDOZA, 2014).

Por outra parte, os urbanistas observam que as cidades contemporaneas tém sido
marcadas por desigualdades na oferta de equipamentos e servicos relativos ao mundo da vida.
Um aspecto particular sdo as desiguais condi¢Oes de acessibilidade dos (e aos) equipamentos
urbanos, em funcdo das inUmeras barreiras socialmente interpostas as pessoas com
deficiéncia. No Brasil, apesar da importancia que politicas publicas voltadas para a promocéo
da acessibilidade parecem se revestir, essa dindmica se reproduz, preservando desigualdades e
inadequagdes. A bandeira do direito & cidade nasceu no seio de uma sociedade inconformada
com o status quo, em que os empresarios franceses auferiam lucros cada vez mais vultosos
através da enorme pressdo exercida sobre os trabalhadores (Lefebvre, 2008). O direito a
cidade, além de direito difuso a ser gozado por todos que nela habitam, foi alcado & condicéo

de categoria de analise na teoria urbana contemporanea.

[...] a vida urbana pressupde encontros, confrontos das diferencas,
conhecimentos e reconhecimentos reciprocos (inclusive no confronto

ideoldégico e politico) dos modos de viver, dos ‘padrées’ que
coexistem na Cidade (LEFEBVRE, 2008, p. 22).
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Esses encontros e confrontos, tensdes e disputas, que ocorrem no espacgo urbano néo
sdo apenas inerentes a ele, mas também fundamentais para conferir vida a cidade. Ainda
segundo Lefebvre (2010, p. 134), o direito a cidade se manifesta como forma superior dos
direitos a liberdade e igualdade, a individualizacdo na socializagéo, ao habitat e a habitacéo.
Sem preconizar uma hierarquizagao dos direitos, o autor quer chamar a atengéo para o fato de
que o direito a cidade guarda em si uma gama de outros direitos dos quais deveriamos ser
titulares. Sendo assim, o direito a cidade deveria também contemplar e a0 mesmo tempo
pressupor o direito a acessar com seguranca e autonomia o0s espagos da cidade para todos e
todas e a estabelecer livres relagdes com as pessoas que a povoam.

Sob a dtica da acessibilidade, inclui uma série de acdes: a utilizacdo de espacos,
construcdes, equipamentos urbanos, transportes e meios de comunicacdo e informacédo; o
atendimento prioritario em 6rgaos publicos, empresas prestadoras de servigos publicos, como
por exemplo, as empresas de transporte coletivo. O direito a acessibilidade esta intimamente
relacionado ao direito fundamental de ir e vir ndo sé das pessoas com deficiéncia, mas
também de criangas, gestantes, obesos, pessoas com mobilidade reduzida temporéaria
(fraturadas, com entorse, etc.) e os idosos. Refere-se aos sistemas de transportes (aéreo,
aquaviario e terrestre), aos equipamentos urbanos e a circulacdo em areas publicas.

Relacionando o tema em questdo, a Universidade, a cidade universitaria, como agente
produtor e disseminador do conhecimento, possui em seu espaco fisico e académico alunos das

mais variadas culturas, ragas, géneros, e entre eles estdo inseridos os deficientes.

Segundo a ONU, ha aproximadamente 650 milhdes de pessoas que possuem algum tipo
de deficiéncia no Mundo (Nag¢des Unidas, 2014). No Brasil, segundo o IBGE (2010), ha cerca de
45,6 milhdes de pessoas que se declararam com algum tipo de deficiéncia. Diante dessa
realidade, a Universidade Publicadeveria proporcionar um ambiente adequado no qual se
desenvolva meios de inclusdo e acessibilidade para todas as pessoas que usufruem desse espaco
para o desempenho de suas atividades académicas. Para os alunos com deficiéncia, dever-se-ia
procurar incluir e proporcionar meios que ndo os impecam de ter acesso aos mais diversos
espacos do Campus, contribuindo para seu aprendizado e criando condicOes para desenvolver

suas atividades académicas, sem restricoes.

Acessibilidade, segundo Dischinger e Bins Ely (2005) ¢ a “constituicdo de um espago
acessivel que permite aos usuarios ir e vir, participar de todas as atividades que o local
proporcione, sempre com autonomia, seguranca e conforto, independente de suas restricdes que

o individuo possua”. A Lei N° 10.098/00, art. 2°, I, destaca que acessibilidade “é¢ a condicdo de
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alcance, com seguranga e autonomia, dos espagos, mobilidrios e equipamentos urbanos, das
edificacOes, dos transportes e dos sistemas e meios de comunicacgdo, por pessoa portadora de
deficiéncia ou com mobilidade reduzida”(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2000). Segundo a
Lei N° 12.587, artigo 4°; Inciso III assevera que a acessibilidade ¢ a “facilidade disponibilizada
as pessoas que possibilite a toda a autonomia nos deslocamentos desejados, respeitando-se a
legislacdo em vigor”’(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2012).

Vale ressaltar que juridicamente, deficiéncia ¢ “toda perda ou anormalidade de uma
estrutura ou funcdo psicoldgica, fisiolégica ou anatbmica que gere incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrao considerado normal para o ser humano”. (Decreto N°
3.298/99, artigo 3°). Os tipos de deficiéncias sdo a “deficiéncia fisica: alteragdo completa ou
parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da funcéo
fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia,
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo 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; deficiéncia auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um
decibeéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e
3.000Hz; deficiéncia visual: cegueira, na qual a acuidade visual € igual ou menor que 0,05 no
melhor olho, com a melhor correcdo dptica; a baixa visao, que significa acuidade visual entre 0,3
e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo Gptica; 0s casos nos quais a somatéria da medida
do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 60°% ou a ocorréncia simultanea de
quaisquer das condicBes anteriores; deficiéncia mental:funcionamento intelectual
significativamente inferior a média, com manifestacdo antes dos dezoito anos e limitacOes
associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas; d) deficiéncia multipla: associacao
de duas ou mais deficiéncias”. (Decreto N° 3.298/99, artigo 4°, incisos I, II, III, IV e V).

O espaco de interacdo e aprendizado da Universidade deve promover meios que
incentivem os alunos com deficiéncia a frequentar seus espa¢os. Silva (2006) considera que o
fato de serem poucas as pessoas com deficiéncia que nos encontramo-nos diferentes espacos
sociais deve-se as barreiras arquitetdnicas, auséncia de sinalizac¢Ges, transporte inadequado, entre
outros. Aplicando as legislacOes existentes, a Universidade deve utilizar desses atributos
disponiveis para acabar com esses gargalos que impedem os alunos com deficiéncia de utilizar

ou usufruir o espaco académico. Soares (2010) aponta para um novo papel do ensino superior e
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da instituicdo de ensino que é capaz de criar, repensar suas praticas na construcdo de projetos e
ambientes acessiveis para todos.

1.1.JUSTIFICATIVA

O acesso das pessoas com deficiéncia a educacdo superior vem se ampliando
significativamente, em consequéncia do desenvolvimento inclusivo na educacdo baésica.
Fernandes e Souza (2012) asseveram que legalmente, somos um dos paises mais inclusivos do
mundo, porém ha um abismo ente a Lei e sua efetivacdo. A Constituicdo Brasileira de 1988
garante o direito de “igualdade a todos os cidaddos sem nenhuma forma de discriminagéo.
Esse direito inclui o acesso a moradia, ao trabalho e a servicos essenciais como educacao e
salde para todas as pessoas, independentemente do sexo, idade, cor, credo, condicdo social ou
deficiéncia”. (artigo 3° inciso IV, CF/88), ou seja, a Universidade deve se adequar visando
sempre garantir a todos meios essenciais para o aprendizado dos alunos deficientes.

E um preceito constitucional brasileiro a equiparacdo de oportunidade como condigo
efetiva da cidadania. Diante disso, conforme salientado, a efetivacdo do setor publico sobre
essas normas de acessibilidade ndo € presenciada por parte dos Orgdos publicos em
concretizar as politicas e programas, mesmo havendo inUmeras pesquisas que tratam sobre o
tema, tanto em um contexto local como regional, ou nacional. Ferreira (2007) assevera que
“muitos sdo os aspectos que devem ser levados em conta na concretizacdo da inclusdo no
ensino superior. Embora as leis ndo bastem para oportunizar ao universitario formar-se um
profissional competente e apto a desempenhar suas fungdes na sociedade, elas séo
indispensaveis para nortear e respaldar as aces que devem ser empreendidas”. (p.56).

Cambiaghi, (2007, p.73) diz que “em um espago acessivel, (ambiente urbano ou
edificacdo) todosos usuérios podem ingressar, circular e utilizar todos os ambientes e néo
apenas parte deles. Isso porque, como ja afirmamos, a esséncia do desenho universal esta no
propdsito de estabeleceracessibilidade integrada a todos, sejam ou ndo pessoacom deficiéncia.
Assim, o termo acessibilidade representa umameta ampla de incluséo, ndo um eufemismo”.

A UFPB, como instituicdo que esta presente no Estado que possui mais deficientes no
Brasil, conforme serd apresentado no Trabalho, deveria possuir o aporte necessario para
atender aos estudantes deficientes que utilizam o espaco académico, zelando pela inclusdo de

todos através da observacdo com afinco nas normas de acessibilidade existentes.
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1.2.A DEFICIENCIA, A ACESSIBILIDADE E SEU CONTEXTO.

Diante de varios trabalhos, tanto académicos quando por instituicdes que lidam com os
deficientes mostrados anteriormente, fica evidente que a acessibilidade é um problema tanto
das cidades como das diversas organizac@es do Estado e da sociedade civil.

Oliveira (2003) e Ferreira (2007) relatam que apesar de sua relevanciapara a vida do
cidaddo, do direito a cidade, e mesmo existindo diversos dispositivos legais que a garanta,
infelizmente este importante elemento para a vida em comunidade ainda ndo é um fato em
muitos espacos da sociedade brasileira. Existem vérias legislacdes tanto na esfera federal
quanto na estadual e municipal. Referente aUniversidade Federal da Paraiba, surge a seguinte
pergunta:

Quais as condicbes de acessibilidade que a Universidade Federal da Paraiba
proporciona aos alunos que possuem algum tipo de deficiéncia, contribuindo para a vida
académica dos mesmos?

Este trabalho, como decorréncia, pretende expor a acessibilidade dos estudantes com

problemas de deficiéncia, na Universidade Federal da Paraiba. Seus Objetivos sdo:
1.3.0BJETIVO GERAL

Quais as condicdes de acessibilidade que a Universidade Federal da Paraiba proporciona aos
alunos que possuem algum tipo de deficiéncia, contribuindo para a vida académica dos
mesmos?

1.3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Observar a estrutura edilicia, técnica e legaisdas condi¢fes académicas do CT, CCSA e
CE da UFPB.

Observar as condigdes dos gestores para a realizacdo da tarefa com pessoas deficientes
fisicos, auditivos, visuais e mentais.

Para tanto mostraremos primeiro a situacdo das pessoas com deficiéncia no contexto
internacional e os resultados da pesquisa mundial sobre este problema; posteriormente
mostraremos as estatisticas do IBGE para o Brasil; logo a legislacdo brasileira respectiva e
finalmente os dados especificos relativos a nossa universidade e as conclusdes

correspondentes.
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2. RELATORIO MUNDIAL SOBRE A DEFICIENCIA (RMD)

O Relatério foca medidas para melhorar a acessibilidade e igualdade de
oportunidades, promover a participacdo e incluséo, e elevar o respeito pela autonomia e

dignidade das pessoas com deficiéncia.
2.1.Entendendo a deficiéncia

O Relatorio Mundial sobre a deficiéncia assevera que a deficiéncia faz parte da
condicdo humana. Segundo o mesmo, quase todas as pessoas terdo uma deficiéncia
temporaria ou permanente em algum momento de suas vidas, e aqueles que sobreviverem ao
envelhecimento enfrentardo dificuldades cada vez maiores com a funcionalidade de seus
corpos. A maioria das grandes familias possui um familiar deficiente, e muitas pessoas nédo
deficientes assumem a responsabilidade de prover suporte e cuidar de parentes e amigos com
deficiéncias. Todos os periodos histdricos enfrentaram a questdo moral e politica como parte

de melhor incluir e apoiar as pessoas com deficiéncia.
2.2.0 que é Deficiéncia?

A deficiéncia é complexa, dindmica e multidimensional. Nas Gltimas décadas, o
movimento das pessoas com deficiéncia juntamente com inUmeros pesquisadores das ciéncias
sociais e da saude tem identificado o papel das barreiras fisicas e sociais para as deficiéncias.
A transicdo de uma perspectiva estrutural e social foi descrita como a mudanca de um
“modelo médico” para um “modelo social” no qual as pessoas sdo vistas como deficientes

pela sociedade e ndo devido a seus corpos.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), no
qual foi uma pesquisa realizada que envolveu académicos, médicos, clinicos e as pessoas com
deficiéncia, enfatiza os fatores ambientais (que sera descrito mais adiante) que provoca a
criacdo de deficientes, ou seja, 0 ambiente € um fator a ser considerado para que haja mais
deficientes em um determinado local em que ndo ha acessibilidade nas vias, avenidas, etc. e
compreende funcionalidade e deficiéncia como uma interacdo dindmica entre problemas de
salde e fatores contextuais, tanto pessoais quanto ambientais. A incapacidade € um termo
abrangente para as deficiéncias, limitaces para realizar, e restricdes para participar de certas
atividades, que engloba os aspectos negativos da interacdo entre um individuo (com
problemas de saude) e os fatores contextuais daquele individuo (fatores socioambientais e

pessoais). Definir a deficiéncia como uma interacdo significa que a deficiéncia ndo ¢ um
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atributo da pessoa. O progresso na melhoria da participagéo social pode ser realizado lidando

com as barreiras que afetam pessoas com deficiéncia na vida diaria.
2.3.0 ambiente

O ambiente de uma pessoa tem um enorme impacto sobre a experiéncia e a extensdo
da deficiéncia. Ambientes inacessiveis criam deficiéncias ao criarem barreiras a participacéo e

inclusdo. Os exemplos do possivel impacto negativo do ambiente incluem:

Um individuo surdo sem intérprete de lingua de sinais;
Um usuario de cadeira de rodas num prédio sem banheiro ou elevador acessivel;

Uma pessoa que usa computador sem software de leitura de tela.

A salde também é afetada por fatores ambientais, tais como agua potavel e
saneamento, nutricdo, pobreza, condi¢des de trabalho, clima, ou acesso a atendimento de
salide. Como a Comisséo sobre Determinantes Sociais da Saude da Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) tem alegado, a desigualdade é uma das principais causas dos problemas de

salde, e, portanto da deficiéncia.

O ambiente pode ser mudado para melhorar a saude, evitar incapacidades, e melhorar
os resultados finais para as pessoas com deficiéncia. Tais mudangas podem ser implementadas
pela legislacdo, por mudancas nas politicas publicas, pela construcdo da capacidade de agir,

ou por desenvolvimentos tecnoldgicos que gerem:

e Acessibilidade do desenho do ambiente construido e do transporte;
e Sinalizacdo para beneficiar pessoas com deficiéncias sensoriais;
e Acesso aos servicos de salde e reabilitacdo, educacdo, e suporte a vida independente;

e Maiores oportunidades de trabalho e emprego para pessoas com deficiéncia.

Segundo o Relatorio, os fatores ambientais incluem um conjunto mais amplo de
questdes do que apenas 0 acesso fisico e a informacdo. As politicas publicas e os sistemas de
fornecimento de servicos, incluindo as regras subjacentes & provisdo de servi¢os também
podem ser obstaculos. Um exemplo que pode ser levado em consideracdo, segundo o
Relatdrio, é 0 caso do acesso aos servicos de atendimento médico na Europa, onde se revelou
barreiras organizacionais tais como listas de espera, falta de um sistema de referéncias que séo
mais complicados para as pessoas com deficiéncia, que podem ter dificuldade de chegar cedo,

ou esperar o dia todo, ou que ndo conseguem navegar em sistemas complexos, Como 0 acesso
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a internet em paginas de cadastro dos dados. Embora sem a intengdo de discriminar,
indiretamente o sistema exclui as pessoas com deficiéncia ao ndo levar em consideragdo suas

necessidades

O conhecimento e as atitudes s@o importantes fatores ambientais que afetam todas as
areas de fornecimento de servicos e vida social. Elevar a conscientizacéo e desafiar as atitudes
negativas costuma serem 0s primeiros passos para a criacdo de ambientes mais acessiveis para
as pessoas com deficiéncia. As imagens e linguagens negativas, os esteredtipos, e o estigma -
com profundas raizes histdricas - persistem para as pessoas com deficiéncia no mundo todo. A
deficiéncia é geralmente associada a incapacidade. Uma analise dos estigmas associados a
salude revelou que o impacto foi notavelmente similar nos diferentes paises e para 0s
diferentes problemas de saude. Um estudo realizado em 10 paises revelou que o publico em
geral ndo possui uma compreensdo das habilidades das pessoas com deficiéncia intelectual.
Os problemas mentais sdo particularmente estigmatizados, com problemas comuns em
diferentes cenarios. Pois pessoas com problemas mentais enfrentam discriminacdo mesmo nos

ambientes de atendimento de saude.

As atitudes negativas para com a deficiéncia podem resultar nos tratamento negativo
de pessoas com deficiéncia, por exemplo:

e Criancas maltratando outras criangas (bullyng) com deficiéncia nas escolas;

e Motoristas e empresas de Onibus que desrespeitam as necessidades de acesso de
passageiros com deficiéncia;

e Empregadores que discriminam pessoas com deficiéncia;

e Pessoas estranhas que zombam de pessoas com deficiéncia.

As atitudes e comportamentos negativos tém um efeito adverso sobre criangas e
adultos com deficiéncia, gerando consequéncias negativas tais como baixa autoestima e
menor participacdo. As pessoas que se sentem molestadas por causa da sua deficiéncia as
vezes evitam ir a certos lugares, mudam suas rotinas, ou até mudam de casa.

O estigma e a discriminacdo podem ser combatidos, por exemplo, através do contato
pessoal direto (convivendo e sendo amigo) e através do marketing social (distribuicdo de
informativos, etc.).

2.4.A diversidade da deficiéncia
A experiéncia de deficiéncias resultante da interacdo de problemas de saude, fatores

pessoais, e fatores ambientais variam muito. As pessoas com deficiéncia sdo diferentes e
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heterogéneas, enquanto que os pontos de vista estereotipados da deficiéncia enfatizam o0s
usuarios de cadeira de rodas e alguns poucos outros grupos “classicos” tais como cegos e
surdos. A deficiéncia afeta seja a crianca recém-nascida com uma condicdo congénita tal com
paralisia cerebral, seja o jovem soldado que perde suas pernas ao pisar numa mina terrestre, a
mulher de meia idade que sofre artrite severa, ou o idoso que sofre de deméncia, entre muitas
outras pessoas. Os problemas de salde podem ser visiveis ou invisiveis; temporarios ou de
longo prazo; estaticos, episodicos, ou em degeneracdo; doloso ou inconsequentes. Muitas das
pessoas com deficiéncia ndo consideram a si mesma enfermas. Um exemplo é que 40% das
pessoas com alguma deficiéncia grave ou profunda e que responderam a Pesquisa Nacional de
Saude da Australia 2007-2008 classificaram sua saide como boa, muito boa ou excelente.

As generaliza¢des sobre “incapacidades” ou sobre as “pessoas com deficiéncia”
podem enganar. As pessoas com deficiéncia possuem diversos fatores pessoais com
diferencas em termos de género, idade, status socioecondmico, sexualidade, etnia, ou heranca
cultural. Cada uma delas tem suas preferéncias e respostas pessoais para lidar com a
deficiéncia. Embora a deficiéncia seja associada a priva¢fes, nem todas as pessoas com
deficiéncia sdo totalmente desprovidas.

2.5.Prevencao

Conforme o Relatério Mundial destaca, a prevencdo dos problemas associado as
deficiéncias é uma questdo de desenvolvimento. A atencdo a fatores ambientais - incluindo
nutricdo, doencas passiveis de prevencdo, agua potavel e saneamento, seguranca nas estradas
e locais de trabalho - podem reduzir enormemente a incidéncia dos problemas de salde que

geram deficiéncias.
Uma abordagem de salde publica distingue:

e Prevencdo primaria - acGes para evitar ou remover a causa de um problema de saude
em um individuo ou uma populagdo antes do seu surgimento. Ela inclui a promocao
da saude e protecdo especifica (por exemplo, educacao sobre o HIV).

e Prevencdo secundaria - agdes para detectar um problema de salde em um estagio
inicial em um individuo ou uma populacdo, facilitando a cura, ou reduzindo ou
prevenindo sua difusdo reduzindo ou prevenindo seus efeito de longo prazo (por
exemplo, apoiando as mulheres com deficiéncia intelectual para que tenham exames

do cancer de mama).
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e Prevencdo terciéria - a¢Oes para reduzir o impacto de uma doenga j& estabelecida
restaurando-se da funcdo e reduzindo as complicacGes associadas a doenga (por
exemplo, reabilitacdo para criancas com musculo - esquelética).

Ver a deficiéncia com uma questdo de direitos humanos ndo é incompativel com a
prevencdo de problemas de salude na medida em que a prevencdo respeite os direitos e a
dignidade das pessoas com deficiéncia, por exemplo, no uso de linguagem e sinais. Prevenir a
deficiéncia deve ser visto como uma estratégia multidimensional que inclui a prevencao das
barreiras incapacitantes assim como a prevencdo e o tratamento dos problemas de salde

subjacentes.
2.6.Deficiéncia e direitos humanos
A deficiéncia é uma questao de direitos humanospor que:

e As pessoas com deficiéncia enfrentam desigualdades, por exemplo, quando eles tém
negado o acesso igualitario a servigos de salde, educacdo, ou participacdo politica
devido & sua deficiéncia.

e As pessoas com deficiéncia estdo sujeita a violagbes da sua dignidade, por exemplo,
guando sdo sujeitas a violéncia, abuso, preconceito, ou desrespeito devido a sua
deficiéncia.

e Algumas pessoas com deficiéncia perdem sua autonomia, por exemplo, quando estdo
sujeitas a esterilizagdo involuntaria, ou quando séo confinadas em instituicdes contra a
sua vontade ou quando sdo vistas como legalmente incompetentes devido a sua
deficiéncia.

Uma grande quantidade de documentos internacionais tem realgado que a deficiéncia
é uma questdo de direitos humanos. Segundo o Relatério Mundial, inclui-se em normas e
acordos realizados pelo Mundo atinentes a deficiéncia o Programa de Ac¢do Mundial para as
Pessoas Deficientes (1982), a Convencdo sobre os Direitos da Crianca (1989), e as Regras
sobre a Equalizacdo de Oportunidades para pessoas com Deficiéncia (1993). Mais de 40
nacOes adotaram legislacdo contra a discriminacdo de deficientes durante os anos 1990. A
CDPD - a mais recente, e o mais amplo reconhecimento dos direito humanos das pessoas com
deficiéncia - delineia os direitos civis, culturais, politicos, sociais, e econdmicos da pessoa
com deficiéncia. Seu objetivo é “promover, proteger, e garantir o usufruto pleno e igualitario
de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais por parte das pessoas com deficiéncia

e promover o respeito pela sua dignidade inerente”.
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A CDPD aplica os direitos humanos a deficiéncia, tornando assim os direitos

humanos em geral especificos para a pessoa com deficiéncia, e esclarecendo as leis

internacionais ja existentes relativas a deficiéncia. Mesmo que um estado nédo ratifique a

CDPD, ela ajuda a interpretar outras convencgdes sobre direitos humanos das quais aquele

estado faz parte.

O N o O

O artigo 3° da CDPD delineia os seguintes principios gerais:

Respeito a dignidade inerente, e autonomia individual incluindo a liberdade de fazer
suas proprias escolhas, e pela independéncia das pessoas;

Né&o discriminagéo;

Participacdo e inclusdo plena e eficaz na sociedade;

Respeito pelas diferencas e aceitacdo das pessoas com deficiéncia como parte da
diversidade humana e da humanidade;

Igualdade de oportunidades;

Acessibilidade;

Igualdade entre homens e mulheres;

Respeito pelas capacidades em evolucdo de criangas com deficiéncia e respeito pelo
direito das criangas com deficiéncia de preservar suas identidades.

Os Estados que ratificaram a CDPD devem adotar certo numero de obrigacGes gerais.

Entre outras coisas, eles se comprometem a:

Adotar legislacdo e outras medidas administrativas a apropriadas onde for necessario;
Modificar ou revogar leis, costumes, ou praticas que direta ou indiretamente
discriminem:;

Incluir a deficiéncia em todas as politicas publicas e programas relevantes;

Abster-se de qualquer ato ou préatica inconsistente com a CDPD;

Tomar todas as medidas apropriadas para eliminar a discriminacdo contra as pessoas
com deficiéncia por qualquer pessoa, organizagdo ou empresa privada.

Os estados devem consultar as pessoas com deficiéncia e suas organizagoes

representativas ao desenvolver leis, politicas publicas, e programas para implementar a

CDPD. A Convencdo também requer que as entidades publicas e privadas realizem uma

“adaptacdo razoavel” com a situacdo das pessoas com deficiéncia. E ela ¢ acompanhada de

um Protocolo Opcional que, se ratificado, fornece um procedimento para fazer reclamacoes e

indagacGes, que podem ser submetido ao comité que monitora o tratado.
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2.7.Deficiéncia e Desenvolvimento

A deficiéncia é uma questdo de desenvolvimento, devido a sua relago bidirecional
com a pobreza: a deficiéncia pode aumentar o risco de pobreza, e a pobreza pode aumentar o
risco de deficiéncia. Um corpo crescente de evidéncias empiricas do mundo inteiro indica que
as pessoas com deficiéncia e suas familias ttm maior chance de enfrentar desvantagens

econdmicas e sociais do que aqueles individuos sem deficiéncia.

O surgimento da deficiéncia pode levar a piora do bem-estar social e econdmico e a
pobreza através de uma grande quantidade de canais, incluindo o impacto adverso sobre
educacédo, emprego, a renda, e maiores despesas para tratar a deficiéncia.

e As criancas com deficiéncia tém menor probabilidade de frequentar escolas,
enfrentando assim oportunidades limitadas de formacéo de capital humano e obtendo
menos oportunidades de emprego e menor produtividade durante a vida adulta.

e As pessoas com deficiéncia tém maior probabilidade de ficarem desempregadas e
geralmente ganham menos, mesmo quando empregadas. Os resultados tanto em
termos de emprego como em termos de deficiéncia. E mais dificil para as pessoas com
deficiéncia se beneficiar do desenvolvimento e sairem da pobreza devido a
discriminagdo no trabalho acesso limitado, acesso limitado ao transporte, e falta de
acesso aos recursos para promover 0 auto emprego e atividades que garantam a
subsisténcia.

e As pessoas com deficiéncia podem enfrentar custos extras resultantes das deficiéncias
como custos associados ao tratamento médico ou dispositivos assistidos, ou
necessidade de apoio e assisténcia pessoal - e assim costumam requerer mais recursos
para obter os mesmos resultados finais que as pessoas ndo deficientes. E isso que
Amartya Sen denominou de “deficiéncia de conversao”. Devido aos custos mais
elevados, pessoas com deficiéncia e sua unidades familiares tém uma maior chance de
serem mais pobres do que as pessoas sem deficiéncia com rendas similares.

e As unidades familiares com um membro deficiente tém maior chance de enfrentar
dificuldades materiais, incluindo inseguranga alimentar, péssimas condicOes
habitacionais, falta de acesso a agua potavel e saneamento, e acesso inadequado aos
servigos de saude.

O Relatdrio assevera que a pobreza pode aumentar o risco de deficiéncia. Um estudo

realizado em 56 paises em desenvolvimento revelou que 0s mais pobres apresentavam um
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quadro de saude pior do que 0s mais ricos. A pobreza pode levar ao surgimento de problemas
de saude associados a deficiéncia, inclusive através de: baixo peso ao nascimento,
desnutricdo, falta de &gua potavel ou saneamento adequado, condic¢des inseguras de trabalho e
de vida, e lesdes. A pobreza pode aumentar a probabilidade de que uma pessoa com um
problema de salde j& existente se torne deficiente, por exemplo, devido a um ambiente sem
acessibilidade ou a falta de acesso aos servigos de saude e reabilitacéo.

Apesar da inter-relacdo amplamente reconhecida entre deficiéncia e pobreza, os
esforcos para promover o desenvolvimento e a reducdo da pobreza nem sempre incluiram
adequadamente as deficiéncias. A deficiéncia ndo é citada explicitamente nos Oito Objetivos
do Milénio, ou nas 21 metas, ou nos 60 indicadores para realizar os objetivos, ou nos 60
indicadores para realizar os objetivos.

As pessoas com deficiéncia podem se beneficiar dos projetos de desenvolvimento. A
deficiéncia precisa ter maior prioridade, as iniciativas bem sucedidas precisam ser
aprofundadas, e é necessaria uma resposta mais coerente. Além disso, pessoas com
deficiéncia precisam ser incluidas nos esforcos de desenvolvimento, tanto como beneficiarias
guanto na elaboragdo, implementacdo e monitoracdo das intervengdes. Apesar do esforco da
Reabilitacdo Baseada na Comunidade (CRB)'e muitas outras iniciativas promissoras de
diferentes paises ou das ONGs nacionais e internacionais, a remocao sistematica de barreiras
e o desenvolvimento social ndo tém ocorrido, e a deficiéncia ainda costuma ser considerada

como um componente médico do desenvolvimento.

2.8.Deficiéncia e pobreza: Paises desenvolvidos e em desenvolvimento

As pessoas com deficiéncia enfrentam piores resultados em termos educacionais e no
mercado de trabalho, e tém uma maior chance de serem pobres do que pessoas sem
deficiéncia. Um estudo da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OECD)de 2009 cobrindo 21 paises de renda média-alta mostra taxas de pobreza superiores
entre as pessoas com deficiéncia com idade para trabalhar do que entre pessoas néo-
deficientes com idade para trabalhar em todos os paises exceto trés (Noruega, Eslovaquia e
Suécia). Ficou demonstrado que o risco relativo de pobreza (taxa de pobreza das pessoas com
deficiéncia com idade para trabalhar com relacdo as pessoas ndo deficientes com idade para
trabalhar) era maior - mais de duas vezes superior -na Australia, irlanda e na Republica da

Coreia, e menor - apenas levemente superior do que entre as pessoas ndo-deficientes - na

! A Reabilitacgdo Baseada na Comunidade-CBR tém sido uma importante estratégia para responder as
necessidades das pessoas com deficiéncia, particularmente nos paises em desenvolvimento.

27



Islandia, México e Paises Baixos. Foi demonstrado que as pessoas com deficiéncia com idade
para trabalhar tinham uma maior chance de trabalhar meio periodo. E, a menos que elas

fossem altamente qualificadas e tivessem emprego, erma pessoas de baixa renda.

Poucos estudos fornecem informacdes sobre os status socioecondmico das pessoas
antes do surgimento de deficiéncia e o que acontece depois disso. Um estudo que utilizou a
Pesquisa do Painel de Domicilios britanicos entre 1991 e 1998 revelou que ter menos
educacéo escolar, ou ndo possuir um trabalho remunerado, era um fator de “sele¢do” para as
deficiéncias. O estudo também revelou que as taxas de desemprego caem com o surgimento
da deficiéncia - indicando que as pessoas abandonam a forca de trabalho precocemente
guando se tornam deficientes. A renda média caiu drasticamente com o surgimento das

deficiéncias, mas recuperou-se subsequentemente, embora ndo aos niveis pré-deficiéncia.

Alguns estudos tém tentado estimar as taxas de pobreza entre os domicilios com
pessoas deficiéncia levando em consideracdo o custo extra do que vivem com deficiéncia. Um
estudo realizado no Reino Unido revelou que no final dos anos 1990, a taxa de pobreza entre
os domicilios com pessoas com deficiéncia, dependendo dos pressupostos utilizados, era de
20% a 44% superior apos sua equalizacdo para deficiéncia (usando um limite de renda média
de 60%).

Alguns estudos revelam que os paises africanos apresentam menores taxas de
desemprego e menor formacdo educacional do que pessoas sem deficiéncia. Tomando
exemplo paises da América Latina, o Chile e o Uruguai a situacdo é melhor para as pessoas
com deficiéncias mais jovens do que os grupos de pessoas idosas, pois 0s grupos de pessoas
mais jovens podem ter acesso a educacdo, através da alocacdo de recursos adicionas. A
maioria dos dados cruzados sobre educacdo sugere que as criangas com deficiéncias tendem a

apresentar menores taxas de frequéncia escolar.

Uma andlise de dados da Pesquisa Mundial de Salde feita em 15 paises em
desenvolvimento sugere que as unidades familiares com membros deficientes gastam

relativamente mais com servicos de satde do que em domicilios sem membros deficientes.

Uma analise de 14 pesquisas domiciliares em 13 paises revelou que os adultos com
deficiéncia , em grupo, eram mais pobres do que a media dos domicilios. Porém, um estudo

feito em 15 paises em desenvolvimento, usando dados da Pesquisa Mundial de Saude, revelou
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que os domicilios com algum membro deficiente enfrentavam mais pobreza conforme

mensurada pelo consumo per capita de outros itens que ndo a saude em apenas 05 paises.

Nos paises em desenvolvimento, os dados sobre se ter uma deficiéncia aumenta a
probabilidade de ser pobre sdo divergentes. No Uruguai as deficiéncias ndo tém um efeito
significativo sobre a probabilidade de ser pobre exceto nos domicilios chefiados por pessoas
gravemente deficientes. Por outro lado, no Chile descobriu-se que as deficiéncias aumentam a
probabilidade de alguém ser pobre em 1-4 por cento. Um estudo comparativo reunindo 13
paises em desenvolvimento mostrou que as deficiéncias foram associadas a uma maior
probabilidade de ser pobre na maioria dos paises- quando a pobreza é medida pelo fato de
pertencer a dois quintis’inferiores em termos de despesas domiciliares ou posse de bens. Essa
associacdo desaparece na maioria dos paises quando controles de escolaridade s&o
introduzidos. Um estudo realizado em 20 paises revelou que as criangas dos trés quintis mais
pobres de domicilios na maioria dos paises correm maior risco de se tornarem deficientes do
que as outras criancas. A deficiéncia nos quintis de despesa e ativo em 15 paises em
desenvolvimento, usando varias medidas de deficiéncia, sugere uma maior prevaléncia nos

quintis inferiores, mas a diferenca é estatisticamente significativamente em poucos paises.

2.9.Estimativas baseadas sobre satde e doencas

A anélise dos dados sobre a Carga Global de Doencas de 2004 (CGD)® para o
Relatério Mundial de Deficiéncia estima que 15,3% da populacdo mundial (cerca de 978
milhGes de pessoas dos estimados 6,4 bilhdes de habitantes em 2004) possuiam “deficiéncias
graves ¢ moderadas”, enquanto que 2.9% ou cerca de 185 milhdes enfrentavam “deficiéncias
graves”. Entre aqueles com idades de 0-14 anos as cifras foram de 5,1% e 0,7%, ou 93
milhGes e 13 milhGes de criancas, respectivamente. Entre aqueles com 15 anos ou mais,as
cifras foram de 19,4% e 3,8%, ou 892 milhdes e 175 milhGes de pessoas, respectivamente.

Com base nas estimativas para a populagdo em 2010-6,9 bilhdes de habitantes com
5,04 bilhdes de pessoas com 15 anos ou mais, e 1,86 bilhdes de pessoas com menos de 15
anos(Pesquisa Mundial de Saude e Carga Global de Doencas, 2004), havia cerca de
785(15,6%) a 975 (19,4%) milhdes de pessoas com 15 anos ou mais que viviam com alguma

deficiéncia. Entre elas, cerca de 110 (2,2%) a 190 (3,8%) milhdes enfrentavam dificuldades

2 Quintil: Qualquer das separatrizes que dividem a area de uma distribuicéo de frequéncia em dominios de 4rea
igual a multiplos inteiros de um quinto da area inicial.

® Os estudos da Carga Global de doengas tém como objetivo quantificar a carga de mortalidade prematura e de
incapacidade das principais doencas ou grupo de doencas.
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funcionais significativas. Incluindo as criancas, estimou-se que mais de um bilh&o de pessoas

(ou cerca de 15% da populagcdo mundial) estariam vivendo com alguma deficiéncia.

2.10. Condic0es de saude

E complicada a relag&o entre problemas de satde e deficiéncias. Se um problemas de
salde, interagindo com fatores contextuais, resultar ou ndo em uma deficiéncia é algo que

sera determinado por fatores inter-relacionados.

Geralmente, a interacdo de inUmeras condi¢des e ndo uma Unica condi¢do contribui
para a relacdo entre problemas de saude e deficiéncia. A comorbidade, associada a
deficiéncias mais graves do que uma Unica condicdo, tem explicacfes para a ocorréncia de
deficiéncias. Também a presenca de multiplos problemas de saude pode tornar mais dificil a

gestdo dos servigos de salde e reabilitacdo.
2.11. Demografia:ldosos e Criancas

O envelhecimento global tem uma grande influéncia sobre as tendéncias relativas as
deficiéncias. A relacdo aqui é direta: hd um risco maior de deficiéncia entre pessoas mais

velhas, e as populagdes nacionais estdo envelhecendo a taxas nunca antes observadas.

As maiores taxas de ocorréncia de deficiéncias entre pessoas idosas refletem um
acumulo de riscos de salde durante um periodo de vida marcado por doencas, lesdes, e
doencas cronicas. A prevaléncia de deficiéncias entre pessoas com 45 ou mais nos paises de
baixa renda é maior do que nos paises de alta renda, e maior entre as mulheres do que entre 0s

homens.

Os idosos estdo desproporcionalmente representados na populacdo deficiente.
Tomando como exemplo a Australia, eles representam 10,7% da populacdo em geral, e 35,2%
dos australianos com deficiéncia. As taxas de deficiéncia sdo muito maiores entre as pessoas
com 80 a 89 anos de idade, a faixa etaria de maior crescimento no mundo todo, aumentando
cerca de 3,9% por ano, e que devera representar 20% da populacdo global de 60 anos ou mais
até o ano de 2050.

Em muitos paises, o envelhecimento da populagéo estéd associado a taxas superiores
de sobrevivéncia, ao avango da idade, e menor fertilidade. Apesar das diferencas entre nacGes

desenvolvidas e em desenvolvimento, estima-se que as idades médias aumentem
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consideravelmente em todos os paises. Trata-se de uma transicdo demogréfica historicamente
importante, em estagios ja bastante avancados nos paises de alta renda, e que se estima se

tornara mais marcada no mundo todo durante todo século XXI.

A Carga Global de Doencas estima o0 nimero de criangas com idades de 0-14 anos
que enfrentam “deficiéncias graves ou moderadas” em 93 milhdes (5,1%), com 13 milhdes
(0,7%) de criancgas enfrentando dificuldades graves. Em 2005, o Fundo das Nagfes Unidas
para a Infancia (UNICEF) estimou o numero de criancas com deficiéncias menores de 18
anos de idade em 150 milhGes. Uma andlise recente da literatura sobre paises de renda baixa e
média relatou uma prevaléncia de deficiéncias entre criangas de 0,4% a 12,7% dependendo do

estudo e da ferramenta de avaliacao.

A analise de uma crianca deve ser visto ndo de forma isolada, mas no contexto da
familia e do ambiente social. Criangas com menos de 5 anos de idade nos paises em
desenvolvimento sdo expostas a varios riscos, incluindo pobreza, desnutricdo, problemas de
salde e ambientes domésticos desestimulantes, que podem prejudicar o desenvolvimento

cognitivo, motor, e socioemocional.

As criancas com diagndsticos quanto a um maior risco de deficiéncia ttm uma menor
chance de terem sido amamentadas ou de terem recebido suplemento de vitamina. Conforme
a probabilidade de baixa estatura e de haver criancas abaixo do peso, também aumenta a
proporcao de criangas com diagnostico positivo para o risco de deficiéncia. Estima-se que 200
milhGes de criangas com menos de 5 anos de idade deixem de realizar todo seu potencial em
termos de desenvolvimento cognitivo e socioemocional. As criancas que foram classificadas
como positivas para um maior risco de deficiéncia apresentaram também uma maior

probabilidade do que as criancas de:

e Virem de familias pobres;

e Enfrentar discriminacdo e acesso restrito a servicos sociais, incluindo educacao na
primeira infancia;

e Estar abaixo do peso e apresentar baixa estatura;

e Estarem sujeitas a puni¢es fisicas severas de seus pais.
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2.12. Necessidade de servigos e assisténcia

Pessoas com deficiéncia podem exigir diferentes servicos - de intervencdes
relativamente menores e baratas e outras complexas e caras. 0s dados sobre as necessidades -
tanto as atendidas quanto as ndo atendidas - sdo importantes para as politicas e programas
publicos. As necessidades de suporte ndo atendidas podem estar relacionadas a atividades
didrias - como cuidados pessoais, acesso a cuidados e equipamentos, educagdo, emprego,
atividades sociais, e modificagfes nas suas casas ou em locais de trabalho.

Nos paises desenvolvidos, as estimativas nacionais sobre necessidades estdo em
grande parte relacionadas a atividades diarias especificas, e ndo aos tipos e servicos. Na
Alemanha, por exemplo, estima-se que 2,9% da populacéo total com idade de 8 anos ou mais
sentem a necessidade de servigos de apoio. Na Suécia essa cifra foi estimada em 8,1% |,

apenas para a faixa etaria de 15-75 anos de idade.
2.13. Os custos da deficiéncia: Diretos, extras e indiretos

Os custos sociais e econdmicos da deficiéncia sdo significativos, mas dificeis de
quantificar. Eles incluem os custos diretos e indiretos, alguns cobertos pelas pessoas com
deficiéncia e suas familias, amigos e empregadores, e alguns da sociedade. Muito desses
custos devem-se a ambientes inacessiveis e poderiam ser menores em um cenario mais
inclusivo. Conhecer o custo da deficiéncia é importante ndo apenas para justificar o

investimento, mas também para a elaboracdo de programas publicos.

Os custos diretos se encaixam em duas categorias: 0s custos adicionais que as
pessoas com deficiéncia e suas familias incorrem para obter um padréo de vida razoavel, e 0s
beneficios para pessoas com deficiéncia, em dinheiro e em espécie, cobertos pelos governos e

entregues através de varios programas publicos.

As pessoas com deficiéncia e suas familias costumam incorrer em custos adicionais
para obter um padrdo de vida equivalente ao das pessoas ndo deficientes. Essas despesas
adicionais podem ser feitas com servicos de atendimento medico, dispositivos assistivos,
opcdes mais caras de transportes, aquecimento, servigos de lavanderia, dietas especiais, ou

assisténcia pessoal.
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Os custos indiretos, tanto os econdmicos como ndo econdmicos resultantes da
deficiéncia podem ser amplos e substanciais. Os principais componentes do curso econdmico
sdo a perda de produtividade devido aos investimentos insuficientes para educar criangas
deficientes, o abandono do trabalho ou a menor quantidade de trabalho associados ao
surgimento de alguma deficiéncia, e a perda de impostos associada a perda de produtividade.

Os custos ndo econdmicos incluem isolamento social e estresse, e sdo dificeis de quantificar.

Um importante custo indireto da deficiéncia esta associado a perda de produtividade no
trabalho entre pessoas com deficiéncia e a relativa perda de impostos. As perdas aumentam
guando membros da familia abandonam seus empregos ou reduzem o numero de horas
trabalhadas para cuidar de algum membro deficiente na familia. A perda de produtividade
pode resultar do acumulo insuficiente de capital humano (subinvestimento em capital

humano), da falta de emprego e subemprego.
2.14. Despesas publicas com programas para pessoas com deficiéncia

Quase todos os paises possuem algum tipo de programa publico dirigido para as
pessoas com deficiéncia, mas nos paises mais pobres eles costumam ser restritos as pessoas
com as dificuldades funcionais mais significativas. Eles incluem servicos de salde e
reabilitagdo, programas voltados para o mercado de trabalho, educagdo e treinamento
vocacional, beneficios de seguro social para pessoas com deficiéncia (contributivos),
beneficios de assisténcia social (ndo contributivos) para pessoas com deficiéncias em
dinheiro, fornecimentos de dispositivos assistivos, acesso subsidiado ao transporte, servicos
publicos subsidiados, varios servicos de apoio incluindo assistentes pessoais e intérpretes de

linguas, além de despesas gerais administrativas.

O custo de todos os programas € significativo, mas a estimativa de custo total ndo
esta disponivel. Nos paises da OECD, uma média de 1,2% do PIB era gasto em 2007 com
beneficios contributivos e ndo contributivos para pessoas com deficiéncia, cobrindo 6% da
populacdo com idade para trabalhar. Os beneficios incluem beneficios plenos e parciais para
pessoas com deficiéncia, assim como esquemas de aposentadoria precoce especificos para
pessoas com deficiéncia ou com menor capacidade de trabalhar. A cifra chega a 2% do PIB
guando beneficios do PIB para o tratamento de salde sdo incluidos, ou quase 2,5 vezes a
despesas com beneficios de seguro desemprego. As despesas sdo particularmente altas nos
paises baixos e na Noruega (cerca de 5% do PIB). O custo da deficiéncia e de cerca de 10%
dos gastos publicos com programas sociais entre 0s paises da OECD (chegando até 25% em
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alguns paises). Em 6% da populacdo em idade para trabalhar, em 2007, taxa de recebimento
do beneficio para pessoas com deficiéncia foi similar a taxa de desemprego. Em alguns paises
ela chegou perto de 10%. Tanto em numeros de recebedores quanto as despesas publicas
aumentaram durante as Ultimas duas décadas, gerando uma significativa preocupacao
tributéria quanto aos precos e sustentabilidade dos programas, e levando alguns paises,
incluindo os Paises Baixos e a Suécia, a darem os primeiros passos para reduzir a dependéncia
do beneficio entre pessoas com deficiéncia e estimular a inclusdo de pessoas com deficiéncia

no mercado de trabalho.

3. CONTEXTUALIZACAO DA DEFICIENCIA NO BRASIL

Serdo colocados dados no contexto geral que se encontra o Brasil sobre a populacdo
das pessoas com deficiéncia. No que tange aos deficientes, o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), no Censo realizado no ano de 2010, trouxe ao conhecimento
caracteristicas ou dados referentes aos deficientes que sdo residentes no pais. Cerca de
45.606.048 de brasileiros, 23,9% da populacdo total tem algum tipo de deficiéncia-visual,
auditiva, motora, mental ou intelectual, no qual (56,57%) sdo mulheres e (43,43%) sdo

homens, 84,36% das pessoas vivem em é&reas urbanas e 15,64% em areas rurais. A

prevaléncia da deficiéncia variou de acordo com a natureza delas.

Tabela |
Deficiéncia no Brasil (pessoas que vivem em areas urbanas e rurais)  Percentual
38.473.702 vivem em areas urbanas 84,36%
7.132.347 vivem em areas rurais 15,64%
45.606.048 milhdes de brasileiros possuem alguma deficiéncia 100%

Elaboracdo propria, segundo IBGE 2010

Tabela Il
Deficiéncia no Brasil(sexo) Percentual
25.800.681 sdo mulheres 56,57%
19.805.367 sdo homens 43,43%
45.606.048 milhdes de brasileiros possuem alguma deficiéncia 100%

Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010

Considerando a populacdo residente no pais, 23,9% possuiam pelo menos uma das

deficiéncias investigadas: visual, auditiva, motora e mental ou intelectual. A prevaléncia da
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deficiéncia variou de acordo com a natureza delas. A deficiéncia visual apresentou a maior
ocorréncia, afetando 18,6% da populacdo brasileira. Em segundo lugar esta a deficiéncia

motora, afetando 7% da populacdo seguidas da deficiéncia auditiva, em 5,10% e da

deficiéncia mental ou intelectual, em 1,40%.

Tabela 11l

Deficiéncia no Brasil(varios tiposde deficiéncia) \ Percentual
Tipos Frequéncia %
Visual. 8.482.724 pessoas 18,60%
Motora. 3.192.423 pessoas 7%
Auditiva. 2.325.908 pessoas 5%
Mental 638.484 pessoas 1,40%
TOTAL 45.606.048 pessoas

Elaboracdo propria, segundo IBGE 2010.

3.1. Distribuicéo de pessoas deficientes por idade e sexo

Os tipos de deficiéncia variam com relagdo as idades das pessoas. Em 2010, a
deficiéncia, de todos os tipos, teve maior incidéncia na populacdo de 65 ou mais anos,
mostrando o processo de envelhecimento e a consequente perda de funcionalidades. A
deficiéncia visual teve maior prevaléncia em todos os grupos de idade, sendo bastante
acentuada no grupo de acima de 65 anos, ocorrendo em quase metade da populagdo deste
segmento (49,8%). Para esse grupo, a deficiéncia motora é a segunda mais frequente,
ocorrendo 38,3%, seguida pela auditiva, em 25,6%, e mental ou intelectual, em 2,9%. Nos
grupos de 0 a 14 anos e de 15 a 64 anos, houve uma frequéncia da deficiéncia visual, com
5,3% para o primeiro grupo e 20,1% para o segundo. O grupo de 0 a 14 anos apresentou
frequéncia relativamente baixa de todos os tipos, sendo maior frequéncia a da deficiéncia
visual, com 5,3%. A deficiéncia motora € a segunda maior em prevaléncia para o grupo de 15

a 64 anos, com 5,7%.

Tabela IV
Deficiéncia | Deficiéncia Deficiéncia Deficiénciamental
visual auditiva motora ou intelectual
0 a 14 anos 5,30% 1,30% 1,00% 0,90%
15a64
anos 20,10% 4,20% 5,70% 1,40%
Acima de
65 anos 49,80% 25,60% 38,30% 2,90%

Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010.

35



Gréfico |

35.000.000 32.609.022
30.000.000
25.000.000
20.000.000

15.000.000

9.540.624
10.000.000

5.000.000 3.459.401

0

0 a 14 anos 15 a 64 anos Acima de 65 anos

® Quantidade

Elaboracdo propria, segundo IBGE 2010.

Os dados do Censo mostraram que a deficiéncia atinge as pessoas em qualquer idade,
algumas pessoas nascem com ela, outras adquirem ao longo da vida. No entanto, podemos
observar um forte aumento nos grupos de idade de 5 a 9 anos e de 40 a 44 anos. A partir desse
ultimo grupo, a prevaléncia da deficiéncia cresceu acentuadamente. Na faixa de 40 a 59 anos,
ocorreu 0 maior contingente de pessoas com deficiéncia, cerca de 17,4 milhGes de pessoas,
dos quais 7,5 milhdes eram homens e 9,9milhdes eram mulheres.

O segmento das pessoas com deficiéncia tende a ser composto por pessoas mais
velhas do que as pessoas sem deficiéncia, refletindo o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira, cujo indice passou de 19,8 em 2000 para 30,7 em 2010.

Houve registro no Censo de 2010 que a razdo do sexo para a populacdo brasileira foi
de 96, e para a populacdo com deficiéncia foi de 76,7%. Esses valores indicam que, para cada
100 mulheres na populacdo total brasileira, existiam 96 homens. Para o0 segmento
populacional da pessoa com deficiéncia, para cada 100 mulheres existiam 76,7 homens. Esses
indicadores refletem o fato de que os homens morrem mais cedo do que as mulheres, o que
ocorre com frequéncia muito mais alta no segmento das pessoas com deficiéncia.

Para as pessoas com pelo menos umas das deficiéncias, a populacdo feminina
superou a masculinae em 5,3 pontos percentuais, o correspondente a 19.805.367 (21,2%)
homens e 25.800.681 (26,5%) para mulheres. Para as deficiéncias visual e motora, a
prevaléncia foi maior entre as mulheres, mas as deficiéncias auditiva e mental, a prevaléncia é

ligeiramente maior entre 0os homens.
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Tabelas V

Pelo menos Mental ou
uma delas Visual | Auditiva Motora intelectual
Total 23,90%| 18,80% | 5,10% 7% 1,40%
Homens 21,20% 16%| 5,30% | 5,30% 1,50%
Mulheres 26,50% | 21,40% | 4,90% | 8,50% 1,20%

Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010
Com relacdo aos grandes grupos de idade, a incidéncia das deficiéncias visual e motora da
populacdo feminina superou a dos homens em todos os grupos de idade. As deficiéncias
auditiva e mental tiveram maior incidéncia ligeiramente na populagdo masculina, com
excecdo da deficiéncia intelectual para a o grupo de 65 ou mais anos de idade, com 2,8% em

homens e 3% em mulheres.

Tabela VI
Tipos de Deficiéncia

Pelo menos uma | Visual Auditiva Motora Mental ou Nenhuma

delas Intelectual delas
Total 23,9% 18,8% 5,1% 7% 1,4% 76,1%
Homens 21,2% 16% 5,3% 5,3% 1,5% 78,8%
0 a 14 anos 7,3% 4,8% 1,4% 1% 1% 92,7%
15 a 64 anos 22,2% 17,1% 4,5% 4,5% 1,6% 77,8%
65 anos ou mais 64,5% 47,3% 28,2% 30,9% 2,8% 35,4%
Mulheres 26,5% 21,4% 4,9% 8,5% 1,2% 73,5%
0 a 14 anos 7,8% 5,9% 1,3% 1% 0,7% 92,2%
15 a 64 anos 27,6% 23,1% 4% 6,8% 1,2% 72,4%
65 anos ou mais 70,1% 51,7% 23,6% 44% 3% 29,9%

Elaboracdo propria, segundo IBGE 2010.

A deficiéncia ndo ocorreu de maneira uniforme nos grupos raciais. Nos grupos das
racas preta e a amarela foram registradas foram registradas maiores percentuais de deficiéncia
em ambos 0s sexos, seguindo a tendéncia de maior incidéncia na populacdo feminina. As
mulheres negras apresentaram maior incidéncia, em 30,9% do total da populagdo negra. Nesse
grupo tambem foi registrada a maior diferenca entre homens e mulheres, de 7,4 pontos
percentuais. No segmento da raga branca, essa diferenca foi de 4,7%; no de raca amarela, de
5,1%; na de cor parda, de 5,6% e na raga indigena, de 3,4%, sendo essa a menor diferenca de

incidéncia entre 0s géneros.
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Elaboracdo propria, segundo IBGE 2010.
3.2. A deficiéncia nas grandes regides brasileiras

Estados e regides oferecem condic6es de vida diferentes para seus habitantes e como
as pessoas com deficiéncia incluem em suas percepcOes as dificuldades e facilidades que
enfrenta em suas vidas diarias, a incidéncia pode ser maior ou menor, dependendo das
condicdes oferecidas pelo estado ou regido. Portanto, a maior incidéncia pode refletir,
também, condicdes de vida piores encontradas em alguns estados ou regides.

A Regido Nordeste teve a maior taxa de prevaléncia de pessoas com pelo menos uma
das deficiéncias, de 26,3%, tendéncia que foi mantida desde o Censo de 2000, quando a taxa
foi de 16,8% e a maior entre as regides brasileiras. As menores incidéncias ocorreram na
Regido Sul e Centro-Oeste, 22,5% e 22,51%, respectivamente. Esses dados corroboram a teve
de que a deficiéncia tem forte ligagdo com a pobreza e que programas de combate a pobreza

também melhoram a vida das pessoas com deficiéncia.
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Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010

Entre os estados brasileiros, a maior incidéncia de deficiéncia ocorreu nos estados de
Rio Grande do Norte e da Paraiba, com taxas de 27,76% e 27,58%, respectivamente, bem
acima da média nacional de 23,9%. As mais baixas ocorreram no Distrito Federal e no Estado
de Sdo Paulo, com 22,3% e 22,6%, respectivamente. Embora as politicas para as pessoas com
deficiéncia sejam, em sua grande maioria, nacionais, estados e municipios desenvolvem

politicas complementares e executam programas federais.
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Tabela VII

Populagédo Percentual
Brasil 45 606.048 23,92%
Rond6nia 345411 22,11%
Acre 165 823 22,61%
Amazonas 791 162 22,71%
Roraima 95 774 21,26%
Para 1791299 23,63%
Amapé 158 749 23,71%
Tocantins 307 350 22,22%
Maranh&o 1641404 24,97%
Piauf 860 430 27,59%
Ceara 2340150 27,69%
Rio Grande do Norte 882 681 27,86%
Paraiba 1045631 27,76%
Pernambuco 2426 106 27,58%
Alagoas 859 515 27,54%
Sergipe 518 901 25,09%
Bahia 3558895 25,39%
Minas Gerais 4 432 456 22,62%
Espirito Santo 824 095 23,45%
Rio de Janeiro 3900870 24,40%
Séo Paulo 9349 553 22,66%
Parana 2283022 21,86%
Santa Catarina 1331445 21,31%
Rio Grande do Sul 2549 691 23,84%
Mato Grosso do Sul 526 672 21,51%
Mato Grosso 669 010 22,04%
Goiés 1393 540 23,21%
Distrito Federal 574 275 22,34%

Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010
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3.3.Evolucéo do quadro da deficiéncia no Brasil
Em 2000, o segmento das pessoas com pelo menos uma das deficiéncias abrangia um
contingente de 24.600.256 pessoas nao institucionalizadas, ou 14,5% da populacéo brasileira.
Em 2010, esse numero subiu para 45.606.048 de pessoas ou 23,9% da populacéo total.
A deficiéncia no grupo de idade de 65 anos ou mais apresentou um crescimento de
13,7 pontos percentuais, aumento que pode ser atribuido tanto ao crescimento populacional
como ao crescimento da populacdo acima de 65 anos. No grupo de 15 a 64 anos, 0
crescimento foi de 9,3%, e na faixa de 0 a 14 anos, o crescimento foi de 3,2 pontos
percentuais.
As mudangas ocorridas na estrutura etéria da populacdo total do pais, entre 2000 e
2010, foram: queda de 5,5% de pessoas no grupo de 0 a 14 anos; aumento de 4% na faixa de
15 a 64 e aumento de 1,5% no grupo de 65 ou mais anos de idade. Mesmo com a queda da
populacdo do grupo de 0 a 14 anos, 0 numero de pessoas, himero de pessoas com deficiéncia
nessa faixa cresceu 3,2%. No grupo de 15 a 64 anos, houve um crescimento de 9,3% na
populacdo com deficiéncia. Na faixa etaria de 65 ou mais, essa populacao cresceu 13,7 pontos
percentuais na década, quando a populacéo total do grupo cresceu 1,5%.
Na distribuicdo das pessoas por regides brasileiras, foi observado, desde 2000, a
maior prevaléncia da deficiéncia na Regido Nordeste, situada bem acima de média nacional.
Tabela VIII

Brasil e grandes regides Proporg¢éo da populagdo com elo menos uma das deficiéncias
investigadas
Total 2000 Total 2010
Brasil 14,5% 23,92%
Norte 14,7% 23,4%
Nordeste 16,8% 26,63%
Sudeste 13,1% 23,03%
Sul 14,3% 22,51%
Centro-Oeste 13,9% 22,50%

Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010
Outra mudanca ocorrida na década foi a razdo de sexo das pessoas com pelo menos

uma das deficiéncias, que passou de 86,7 para cada 100 mulheres em 2000 para 76,7 de

homens para cada 100 mulheres, em 2010.
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A situacdo de domicilio apresentou pequena variacdo entre 2000 e 2010. A
urbanizacdo que ocorreu na populacdo total brasileira também ocorreu no segmento de
pessoas com pelo menos uma das deficiéncias. O Censo 2000 registrou uma pequena
diferenca na proporcdo dessas pessoas que viviam no campo e nas cidades, 15,2% na
populacéo rural e 14,3% na urbana. Mas, em 2010, constatou-se que essas pessoas estavam

distribuidas na mesma proporc¢ao nas zonas rurais e urbanas do Brasil.

Tabela IX
2000 2010
Total (%) 14,5% 23,9%
Populacdo urbana 14,3% 23,9%
Populacéo rural 15,2% 23,9%

Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010

Considerando cor ou raca das pessoas com deficiéncia e comparando das pessoas
com deficiéncia e comparando-se os dois Censos, observa-se que 0 crescimento para todas as
racas acompanhou as médias nacionais, que foram de 14,5% em 2000 e 23,9% em 2010. Em
2000, a maior proporcédo de pessoas com deficiéncia ocorreu na populacdo que se declarou de
cor preta; em 2010 as maiores propor¢des ocorreram nas populacdes de cor/raca preta e
amarela, com 27,1% para cada uma delas. A menor propor¢do, em 2000, encontrava-se na
populacdo indigena, que ficou em 20,1%, apesar de ter havido um crescimento de 03 pontos
percentuais no segmento das pessoas indigenas com deficiéncia na década.

Gréfico IV
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Elaboracéo propria, segundo IBGE
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Comparando os dados do Censo de 2000 e de 2010, observa-se que a taxa de
analfabetismo para a populacdo com deficiéncia caiu de 13,6% para 9,5% na década. A queda
foi mais acentuada na populacdo feminina, que caiu em 13,5% para 9,3%, enquanto que para
a populacdo masculina a taxa caiu de 13,8% para 9,9%.

Gréfico V
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Elaboracéo propria, segundo IBGE

3.4. Educacéo

A educacdo tem sido considerada, em todas as nacdes do mundo e durante toda a
histéria da humanidade, com um fim e um meio para o desenvolvimento do individuo e da
prépria humanidade. Todo homem, mulher, jovem e crianca tém direito a educacéo,
treinamento e informacdo durante todas as fases da sua vida, ndo havendo limites de idade de
suas reivindicacbes. O direito a educacdo € inalienavel e universal, sendo também
considerado um direito que viabiliza a realizagdo de outros direitos, pois ele prepara as
pessoas com deficiéncia para o trabalho e para a obtengdo de renda que Ihes garantam viver
com independéncia e dignidade.

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos dispde, em seu artigo XXVI, que toda
pessoa tem direito & educacdo obrigatdria e gratuita, pelo menos, na educagdo infantil,
fundamental ¢ média. “1. Toda pessoa tem direito a instrugdo. A instrugdo sera gratuita, pelo
menos, nos graus elementares e fundamentais. A instrucdo técnica profissional sera
obrigatoria. A instrucdo técnica profissional sera acessivel a todos, bem como a instrucéo
superior, estd baseada no mérito. 2. A instrucdo sera orientada no sentido do pleno
desenvolvimento da personalidade humana e no fortalecimento do respeito pelos direitos do
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homem e das liberdades fundamentais. A instru¢do promovera a compreensdo, a toleréncia e a
amizade entre todas as nagGes e grupos raciais e religiosos, e coadjuvara as atividades das
Nagdes Unidas em prol da manutengao da paz.”

O artigo 6° da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil trata dos direitos
sociais, entre 0s quais esta o ensino universal. Também esté4 explicito nos artigos 205 a 214
que compete a unido legislar, de forma privativa, sobre as diretrizes e bases da educacao

nacional.

3.5. Taxa de alfabetizacao

O Censo de 2010 apontou que a taxa de alfabetizagdo para a populacédo total foi de
90,6%, enquanto para o segmento das pessoas com pelo menos uma das deficiéncias foi de
81,7%. Para ambos 0s grupos, as regides Norte e Nordeste apresentaram as menores taxas de
alfabetizacdo. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste tiveram as maiores, 94,6%, 95% e
92,9% para as pessoas sem deficiéncia e 88,2%, 88,1% e 84,6% para as pessoas com
deficiéncia. A maior diferenca entre as taxas da populacdo total e da populacdo de pessoas
com deficiéncia ocorreu na Regido Nordeste, em torno de 11,76 pontos percentuais. Essa
diferenca foi alta, também, na Regido Norte, de 8,8%. A menor diferenga foi observada na
Regiéo Sul, de 6,9 pontos percentuais.

A Regido Centro-Oeste, apesar de apresentar altas taxas de alfabetizacéo para os dois
contingentes populacionais, registrou uma diferenca grande entre eles, de 8,3%.

As pessoas com deficiéncia apresentaram taxas de alfabetizacdo menores do que a
populacdo total em todas as regibes brasileiras. A equiparacdo de oportunidades para todos é
um dos elementos de base de direitos humanos. Por isso, tanto as diferencas entre regides
como entre pessoas com e sem deficiéncia sao uma grande preocupacao de todos os niveis de

Gréfico VI
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Elaboracéo propria, segundo IBGE 2010
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3.6.Taxa de escolarizagdo

Segundo o IBGE, Taxa de Escolarizacdo é a percentagem dos estudantes de um
grupo etério em relacdo ao total de pessoas do mesmo grupo etario. O ensino obrigatorio no
Brasil comeca com a matricula da crianca aos seis anos de idade e tem duracdo de nove anos.
A taxa de escolarizacdo foi calculada para o grupo etario total de 6 a 14 anos e para 0
segmento das criangas com pelo menos uma das deficiéncias.Foi comparado as pessoas sem
deficiéncia e as com deficiéncia. Observa-se que essa taxa foi relativamente uniforme tanto
entre as regides como entre os dois segmentos da populacdo. As taxas mais baixas ocorreram
na Regido Norte, 94% para o total e 93,3% para a populacdo com deficiéncia, sendo a
diferenga entre eles a menor entre as regioes, de 0,7%. os maiores valores foram verificados
nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, de 97,4%e 95,4%; 97,7% e 95,5%; 97% e 95%
respectivamente. A maior diferenca entre a populacdo total e a populacdo com deficiéncia

ocorreu na Regido Sul, que foi de 2,4%. A diferenca para a populacao no Brasil foi de 1,8%.

3.7. Nivel de instrucéo

O nivel de instrucdo mede a proporcao de pessoas de 15 anos ou mais de idade que
atingiram determinados anos de estudo. Em 2010, na populacdo com deficiéncia, 14,2%
possuiam fundamental completo, 17,7%, o médio completo e 6,7% possuiam curso superior
completo. A propor¢do denominada “ndo determinada” foi igual a 0,4%. Em 2010 havia
ainda, grande parte da populacdo sem instrucdo e fundamental completo, um total de 61,1%
das pessoas com deficiéncia.

A comparagéo entre pessoas com pelo menos uma das deficiéncias e as pessoas se
nenhuma das deficiéncias montra que somente 38,2% desse Ultimo grupo ndo possuiam
instrucdo e fundamental incompleto.

O segundo maior nivel de diferenca entre os segmentos foi o de médio completo e
superior incompleto, de 12 pontos percentuais. Em 2010, 6,7% das pessoas om deficiéncia
possuiam diploma de curso superior, enquanto 10,4% das pessoas sem deficiéncia o
possuiam.

No nivel regional, a Regido Nordeste teve o maior percentual de pessoas sem
instrucdo e fundamental incompleto, com taxa de 67,7% e a regido Sudeste apresentou a
menor, com 56,2%. Com relacdo ao nivel superior, a menor taxa foi de 4,0% na Regido

Nordeste e a maior foi de 8,5% na Regido Sudeste do pais.
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Em 2010 existiam 45.220.745 pessoas em 05 anos ou mais de idade que
apresentavam pelo menos uma das deficiéncias investigadas. Ressalte-se que as pessoas
incluidas em mais de um tipo de deficiéncia foram contadas apenas uma vez. Desse total,
36.964.660 estavam alfabetizadas, 81,7% desse segmento populacional. Para as pessoas sem
nenhuma deficiéncia, essa taxa chegou a 92,1%. Considerando o género da populagdo com
deficiéncia, para as mulheres a taxa de alfabetizacdo foi de 82,33% e de 80,97% para os
homens. Entre os tipos de deficiéncia, a menor taxa de alfabetizacdo foi no grupo de
deficiéncia mental ou intelectual, taxa de 52,8%, seguida pela motora, com 71,6% e visual
com 83,1%. Portanto, em 2010, a deficiéncia mais restritiva a alfabetizacdo era mental ou
intelectual.

3.8.Trabalho

A Declara¢ao Universal dos Direitos Humanos declara, em seu Artigo 23, que: “toda
pessoa tem direito ao trabalho, a livre escolha do seu trabalho e a condigdes equitativas ou
satisfatorias de trabalho e a protegdo contra o desemprego”. A Constituicdo Federal do Brasil,
em seu artigo 7°, proibe a discrimina¢do na remuneracdo e nos critérios de admissdo dos
trabalhadores com deficiéncia. Em seu artigo 37, garante que a reserva de vagas na
administracdo publica para pessoas com deficiéncia. A Convengdo sobre os Direitos da
Pessoa com Deficiéncia trata do trabalho e emprego em seu Artigo 27. Nesse artigo, a
Convencao reafirma o Artigo 23 da Declaracdo, inclusive para as pessoas que adquiriram a
deficiéncia no ambiente de trabalho. Assegura, também, condicGes de acessibilidade que
garantam as pessoas com deficiéncia as mesmas condi¢cdes de que goza a populacdo sem
deficiéncia.

Outra iniciativa que da garantias ao trabalhador com deficiéncias é a Lei de Cotas.
Criada em 24 de julho de 1991, estabelece em seu Artigo 93 que a empresa com 100ou mais
funcionario esta obrigada a preencher de dois a cinco por cento dos seus cargos com pessoas
com deficiéncia e reabilitadas, na seguinte proporcao do nimero total de funcionarios; até200,
2%; de 201 a 500, 3%; de 501 a 1000, 4%; de 1001 e acima, 5%.

Apesar da exigéncia legal de cotas para trabalhadores com deficiéncia, a participacdo
no mercado de trabalho, em 2010, ainda era baixa quando comparada com pessoas sem
deficiéncia. Do total de 86,4 milhdes de pessoas, de 10 anos ou mais, ocupadas, 20,4 milhdes
eram pessoas com deficiéncia, 23,6% do total. Em 2010, havia 44.073.377 pessoas com pelo

menos uma deficiéncia em idade ativa, mas 23,7 milhdes ndo estavam ocupadas.
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O maior contingente de pessoas ocupadas na semana de referéncia foi representado
pelo grupo na faixa etaria de 40 a 59 anos, cuja populacdo era de 10.708.757 trabalhadores. O
menor numero de trabalhadores ocupados foi o da populacdo de 10 a 14 anos, com 120.837
pessoas com pelo menos uma deficiéncia trabalhando na semana. Embora seja o menor
namero dos registros e bem menor do que o nimero da populagdo sem deficiéncia (948.536),
ndo é desejavel criancas nessa faixa etaria estejam trabalhando.

A deficiéncia mental ou intelectual exerceu maior impacto negativo no nivel de
ocupacdo, tanto para os homens como para as mulheres. A populacdo feminina apresentou
menores niveis de ocupagdo em todos os tipos de deficiéncia investigados.

O nivel de ocupagdo mede o percentual de 10 anos ou mais. Para o total da
populacdo com deficiéncia, o nivel de ocupacéo foi de 57,3% para os homens e 37,8% para as
mulheres, uma diferenca de 19,5 pontos percentuais. Com relacdo aos tipos de deficiéncia,
observou-se 0 mesmo padrdo apresentado pela taxa de atividade, inclusive com relacdo as
diferencas entre homens e mulheres. As diferencas entre géneros seguem as mesmas
observadas na populacéo total, constituidos por pessoas com e sem deficiéncia. As diferencas
entre 0s géneros para os diferentes tipos foram significativas: 6% para a deficiéncia
intelectual: 14,1% para a motora, 21,6% para a auditiva e 20,8% para a visual.

Em 2010, a populacdo ocupada na semana de referéncia, com pelo menos uma das
deficiéncias investigadas, era de 20.365.963 pessoas, ou 23,6% do total de ocupados, que
ficou em 86.353.839. Dessas pessoas, 10.890.406 eram homens e 9.475.557 eram mulheres.
A populacdo sem deficiéncia empregada era de 65.967.714 do total, ou 76,4%.

3.9. Taxa de atividade

Um dos indicadores usados para aferir a insercdo das pessoas no mercado de trabalho
¢ a Taxa de atividade, que mede o percentual de pessoas economicamente ativas na populacao
de 10 ou mais anos de idade. Em 2010, para as pessoas pelo com menos uma das deficiéncias,
essa taxa era de 60,3% para os homens e 41,7% para as mulheres, uma diferenca de 18,6
pontos percentuais.

A taxa de atividade variou tanto em relacdo ao género como em relagéo ais tipos de
deficiéncia. Na comparagdo por género, as mulheres apresentaram as menores taxas de
atividades para todos os tipos de deficiéncia. Do total, a taxa para as mulheres foi de 41,7%
enquanto para homens foi de 60,3%.

Quanto aos tipos de deficiéncia, a menor taxa ocorreu no segmento das pessoas com

deficiéncia mental e intelectual, tanto para homens quanto para mulheres, cujos valores foram
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de 22,2% e 16,1% respectivamente. A deficiéncia motora foi a segunda mais restritiva, com
taxas de 41,3% para homens e 27,4% para mulheres. Em terceiro lugar ficou a deficiéncia
auditiva. Com 52,4% para homens e 31,3% para mulheres. A deficiéncia visual foi a menos
restritiva, apresentou taxa de 63,7% para homens e 43,9% para mulheres. Com excecdo da
deficiéncia mental ou intelectual, cuja diferenca entre as taxas para homens e mulheres foi de
6,1%, as diferencas entre taxas de atividade para as demais deficiéncias foram altas, de 13,9%

para a motora, 21,1% para a auditiva e 19,8%para a visual.

4. ALGUMAS LEGISLACOES REFERENTESA ACESSIBILIDADE

Serdo explicitadas algumas Leis referentes a acessibilidade aos deficientes como
direito a cidade.

4.1.Lei n°12.587, de 03 de janeiro de 2012.

A referida Lei “Institui as diretrizes da Politica Nacional de Mobilidade Urbana”, onde
para complementa-la, em seu artigo 1°, cita alguns artigos da Constituicdo Federal de 1988. O

artigo 182 da Constituigdo assevera o seguinte:

“A politica de desenvolvimento urbano, executada pelo Poder Publico
municipal, conforme diretrizes gerais fixadas em lei tém por objetivo
ordenar o pleno desenvolvimento das fungbes sociais da cidade e
garantir o bem- estar de seus habitantes.”

4.2.1.ei n®10.048, de 18 de dezembro de 2000.

Esta Lei estabelece normas gerais e critérios basicos para a promoc¢do da
acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, mediante a
supressao de barreiras e de obstaculos nas vias e espacos publicos, no mobiliario urbano, na

construcdo e reforma de edificios e nos meios de transporte e de comunicacao.
4.3.Lei n®7.405, de 12 de novembro de 1985.

Essa Lei torna obrigatoria a colocagdo do ‘Simbolo Internacional de Acesso em
todos os locais e servi¢os que permitam sua utilizacdo por pessoas portadoras de deficiéncia.
E obrigatoria a colocacao, de forma visivel, do “Simbolo Internacional de Acesso”, em todos
os locais que possibilitem acesso, circulacdo e utilizacdo por pessoas portadoras de
deficiéncia, e em todos os servigos que forem postos a sua disposi¢do ou que possibilitem o

Seu uso.
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4.4.Lei Estadual n°® 6.083, de 29 de junho de 1995.

A referida Lei “Dispde sobre a adaptacdo de logradouros, edificios e transporte
coletivo para 0s acessos as pessoas portadoras de deficiéncia”. A mesma ratifica a legitimidade
para que 0s espacos publicos estivessem acessiveis para a pessoa portadora de deficiéncia, no
qual o artigo 1° assevera que “os logradouros, edificios de uso publico e os veiculos de
transporte coletivo, serdo adaptados para que Se possa assegurar O acesso as pessoas
portadoras de deficiéncia, conforme o artigo 260 da Constitui¢do Estadual”. Os edificios
publicos deverdo atender a essas exigéncias de acordo com a Norma Brasileira de Registro-

NBR 9050, da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas.

4.5.Lei Estadual n° 7.714, de 28 de dezembro de 2004.

A presente lei vem detalhando critérios sobre acessibilidade com conceitos referentes
ao mesmo, conforme o artigo 2° ressalta, descrevendo o que significa acessibilidade no inciso
I, o que sdo barreiras no inciso II, detalhando na alinea “a” e “b” o que significa barreiras
arquiteténicas urbanisticas e nas edificacdes, nos transportes e nas comunicagdes. O inciso 111
explicita 0 que séo as pessoas portadoras de deficiéncia ou mobilidade reduzida, o inciso IV
descreve o que sdo os elementos de urbanizacdo, o inciso V explica o que é mobiliario urbano

e o inciso VI fala sobre o que € ajuda técnica.
4.6.Lei Estadual n° 9.013, de 30 de dezembro de 2009.

Conforme o artigo 1° fica implantado a obrigatoriedade de 20% da frota de 6nibus
intermunicipais de disporem de adaptacGes para atendimento dos portadores de deficiéncia. O
8 1° inciso | e Il assevera que as adaptacOes sdo as seguintes: locais para acomodar 0S
deficientes com mensagens ou avisos sonoros para os deficientes visuais; e colocacao de porta
larga, com elevador para embarque e desembarque de deficientes. O 8§ 2° diz que essas
informacBes devem vir contidas nos temos aditivos dos contratos de concessao ja existentes e

dos editais de licitacOes para concessdo de linhas futuras ou das renovagdes atuais.
4.7.Lei Municipal n®11.102, de 23 de julho de 2007.

A referida Lei determina a sinalizacdo do chdo em de obstaculos suspensos, em
edificios e logradouros de uso publico para a orientacdo e deficientes visuais. O artigo 1° diz
que os equipamentos instalados em edificios e logradouros de uso publico na cidade de Jodo

Pessoa, que se encontrem suspensos, ou seja, sustentados por hastes, cuja base esteja a menos
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de 2,00m (dois) metros do piso, serdo sinalizados no chdo para orientagcdo de deficientes

visuais que usam bengalas.

5. EXPERIENCIAS DE ACESSIBILIDADE AOS DEFICIENTES EM
UNIVERSIDADES FEDERAIS.

5.1.Laboratorio de Acessibilidade (LA) aos alunos com deficiéncia na Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).

Este relato de experiéncia é divulgar o atendimento informacional prestado pelo
Laboratorio de Acessibilidade (LA) aos alunos com deficiéncia visual da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Este laboratorio é voltado a a disponibilizacdo de
informacdo acessivel aos alunos com deficiéncia visual. O processo de disponibilizacdo de
contetdos académicos direcionados ao deficiente visual na UFRN esta sendo realizado pelo
LA, setor integrante da Divisdo de Apoio ao Usuario (DAU) da Biblioteca Central Zila
Mamede (BCZM), em conformidade com o seu Regimento interno. (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, 2013). Para tanto, o LA trabalha seguindo as
diretrizes administrativas da BCZM e técnico-financeiras da Comissdo Permanente de Apoio
ao Estudante com Necessidades Educacionais Especiais (CAENE) com o objetivo de garantir
o direito as pessoas com Necessidades Educacionais Especiais (NEE) a acessibilidade a
informacdo e a condicBes de acesso ao conteldo didatico necessario a sua formacdo
académica.

Nesse cenario, o LA tem como objetivo principal suprir as necessidades
informacionais do discente com deficiéncia visual bem como promover agdes voltadas a
criacdo e disseminacdo de ferramentas de apoio a aprendizagem e inclusdo académica e
social.

Quanto aos servicos, o LA oferece: digitalizacdo de textos elaborados em
conformidade a Lei 9.610 de Direitos Autorais; transcricdo e impressdo de materiais para o
Braille; conversdo de textos para audio em mp3; treinamento para utilizacdo de softwares
acessiveis; orientacdo a pesquisa bibliogréfica e digital; e agendamento de visita programada
0s quais atendem a uma demanda de alunos que precisam estudar, produzir contetidos usados
na sala de aula, trabalhos, leituras complementares, discussdes e avaliagcdes. Geralmente, estes
materiais sdo: capitulos de livros, artigos de revistas, livros, slides, etc., fundamentais no que
diz respeito a igualdade de oportunidades de acesso aos conteudos informacionais. Porém,

existem dois fatores imprescindiveis no sucesso desse servico que é a conscientizacdo dos
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docentes, no que se refere ao envio antecipado dos materiais informacionais trabalhados em
sala de aula, como também a orientacdo na descri¢do de imagens, graficos, fluxogramas entre
outros, fundamentais na compreensdo do conteudo a ser estudado pelo aluno com deficiéncia
visual.

Em relacdo a digitalizacdo dos materiais informacionais, pode-se evidenciar que se
configura em um trabalho minucioso que envolve algumas etapas, tais como: digitalizagdo do
material informacional, conversdo de imagem textual para doc., correcdo das informacoes e
revisédo final.

Para a impressdo em Braille, as etapas séo: transcri¢do do material, edicdo, reviséo e
impressdo. Assim, faz-se necessario a compreensdo das nuances que envolvem todo o
processo voltado a integridade das informacGes bem como o conhecimento das técnicas
capazes de tornar o material acessivel associados a observacdo do perfil dos discentes
atendidos e suas demandas voltadas ao tipo de material (impresso, digital ou &udio; o tipo de
arquivo: .doc, PDF, MP3); tamanho de fonte e cumprimento do prazo de envio do material

informacional para o discente.

Os resultados apresentados nos Quadros 1, 2 e 3 revelam dados sobre a quantidade
de alunos atendidos pelo LA nos anos de 2011, 2012 e 2013. Quanto a condicao, considerou-
se como pessoa com deficiéncia visual as que apresentam cegueira e baixa Viséo.
Posteriormente, analisou o total de solicitagbes de materiais, seguido dos tipos de arquivos

solicitados pelos alunos, de acordo com as variantes anteriormente citadas.

Cegueira 04 05 03
Baixa Visdo 02 04 08
Total 08 09 11

Quadro 1 - Alunos atendidos
Fonte: Os autores (2014).

Cegueira 351 227 210
Baixa Visdo 54 106 118
Total 405 333 338

Quadro 2 - Solicitagdes
Fonte: Os autores (2014).



Doc. 8.039 5.251 5.185
Braille 1.670 2.801 -

MP3 - 53 46
Doc. 4.380 5.572 10.542
MP3 02 - 29

Quadro 3 - Tipo de arquivo
Fonte: Os autores (2014).

52.CENTRO DE ATENDIMENTO AO DEFICIENTE VISUAL-CADV DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS.

No ambito da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, esses estudos datam
de 1987, onde se pode afirmar que foi a primeira vez na historia da instituicdo que um
documento reconheceu a necessidade de tratamento diferenciado aos portadores de
necessidades educativas especificas. Esse trabalho foi realizado por alunos do mestrado da
Escola de Biblioteconomia da UFMG, atual Escola de Ciéncia da Informacdo, que faziam
reflexdes sobre o tema, apresentando sugestdes sobre o que poderia ser feito para uma
inclusdo do deficiente como, por exemplo, a gravacao de livros em fita, a criacdo de centros
de apoio aos deficientes em cada unidade, maior nimero de livros em Braille e a mudanca nas

provas do Vestibular, o que aconteceu em 1995.

Apbs esse trabalho muito mudou no contexto da UFMG, como a criacdo da
Comissdo Prd-Acesso em 1993. Também foi publicada a resolucdo 20/86 que dentre outras
coisas determinava consideracdes sobre as dificuldades de acesso a deficientes e idosos nas
dependéncias da instituicdo. A partir de entdo os prédios construidos sdo feitos de forma a
facilitar o transito e acesso a essas pessoas. Criado em 1992, por da iniciativa da Bibliotecaria
Maria Elisa Barcelos a partir de um curso de especializagcdo que a mesma fregiientava, o
Laboratdério de Recursos para Deficientes Visuais, que atualmente o Centro e Apoio ao
Deficiente Visual — CADV —, estd localizado na biblioteca da Faculdade de Filosofia e
Ciéncias Humanas — FAFICH — na UFMG e ¢ resultado do projeto “Criagdo de um servico de
informagao especial para o deficiente visual da Universidade Federal de Minas Gerais”. Seu
objetivo principal é propiciar aos alunos portadores de qualquer deficiéncia visual a literatura
basica necessaria para seus cursos. Ele iniciou com o atendimento a 2 alunos e hoje ja atendeu
aproximadamente 26 discentes dos mais variados cursos. Atualmente, o setor atende a 6
usuarios, sendo que dois deles séo alunos da graduacdo, uma € aluna do mestrado e as outras

trés ndo tem vinculo estudantil com a UFMG. Entre os servigos prestados pelo CADV, estdo a



leitura e gravacdo de textos em fitas K7 e em CD. O Centro possui uma mesa para gravagéo
dos textos. Também possui uma impressora Braille, Index Braille e uma lupa eletrdnica,

Interface VGA preto e branco.

Séo disponibilizados aos estudantes aos usuarios do CADV, gravadores portateis,
para que possam gravar e ouvir textos e as aulas que preferirem. O acervo do CADV conta
com mais de 3.000 fitas com textos de diversas areas do conhecimento, sendo parciais e obras
completas, aléem de alguns exemplares de livros em Braille. A base de dados utilizada pelo
setor ¢ o WINISIS, versao para o Windows da plataforma ISIS. Para a digitalizacdo dos textos
sdo utilizados dois scanners. Ainda ha para a utilizacdo dos alunos computadores com o
sistema operacional DOSVOX, que permitem aos alunos, a partir do sintetizador de voz,
realizar suas tarefas. O atendimento do setor € realizado por uma assistente administrativo e
dois bolsistas “FUMP”, coordenados pelas bibliotecarias de referéncia da biblioteca da
FAFICH.

6. METODOLOGIA

Serd utilizado um Questionario aberto e feito entrevista com a Coordenadora do
Comité de Inclusdo e Acessibilidade (CIA). Buscaram-se 0s Regimentos Internos do
Sindicato dos Professores (Adufpb) e do Sindicato dos Servidores Tecnicos (SINTESP), do
Centro de Tecnologia, Centro de Educacdo, Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas, do
Diretorio Central dos Estudantes e o Estatuto da Universidade. Para a obtencdo dos
Regimentos, houve a visita nas instituicbes e nos Centros mencionados, além da pesquisa na

pagina oficial da UFPB na internet para obtencdo do Estatuto.

Houve a busca de informacdes no CIA sobre o desenvolvimento de tecnologias que
diminuem as barreiras dos saber numa sala de aula, se ha livros apropriados para 0s mesmo,
instrumentos de auxilio a pesquisa, como computadores acessiveis, imobiliarios adaptados, e
diversos materiais existentes. Realizamos uma analise de documentos publicos, tais como as

legislacBes nacionais, estaduais, municipaise as ResolucBes da Universidade.

Buscou-se também obter informacdes referentes ao orcamento disponivel na UFPB

para programas serem criados, ou para programas que em andamento.

Também por meio de registro fotografico, se procurou identificar nos locais mais

frequentados pelo corpo académico, e se a UFPB cumpre com as normas e politicas de
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acessibilidade existentes na legislagdo brasileira. Foi feito visita na TV UFPB, no qual se

buscou informacdes referentes ao seu canal se € ou ndo acessivel aos deficientes.

7. CARTAS-PROGRAMA DOS SINDICATOS DE PROFESSORES,
FUNCIONARIOSE REGIMENTOS INTERNOS NA UFPB.
Foram observados neste aparato, os Regimentos Internos dos Sindicatos dos

Professores da Universidade (ADUFPB); o Regimento Interno dos servidores técnicos da
Universidade, o (SINTESP); e foram observados os regimentos internos de trés centros na
Universidade: o Centro de Educacdo-CE; o Centro de Tecnologia-CT; Centro de Ciéncias
Sociais Aplicadas-CCSA e do Diretdrio Central dos Estudantes-DCE. Também foi observado
o Estatuto da UFPB buscando informagdes referentes aos deficientes da Universidade.

7.1.Regimento Interno da Associacdo dos Docentes da Universidade Federal da Paraiba-
ADUFPB.

A ADUFPB ndo possui nenhum artigo sobre os deficientes, ou que seja voltado a
acessibilidade e participacdo dos professores deficientes que seja explicita em seu Regimento
Interno. Desde o titulo I-da organizacéo, fins sede e duracao, capitulo 11-da Assembleia Geral,
o capitulo 1V: da diretoria executiva; o titulo 1l-dos sindicalizados, seus direitos e deveres, 0
titulo I11-dos érgdos, composicéao e atribuicdes, o titulo VV-dos processos eleitorais, titulo VI-

do patrimdnio, o titulo V1I-das disposicBes gerais e finais.

7.2.Regimento Interno do Sindicato dos Trabalhadores em Educagdo do Ensino
Superior-SINTESP.

O SINTESP, em seu regimento, no artigo 25, Inciso X diz que: “articular a
integragdo dos membros da categoria aos movimentos dos portadores de deficiéncias”. Neste
artigo, o Regimento define as atribuigdes do Diretor de Politicas Sociais a “cumprir e fazer
cumprir o presente Estatuto e o Regimento da Entidade” (artigo 25, inciso I). Nisso o
SINTESP estd comprometido a fazer com que apoie 0s movimentos das pessoas com
deficiéncia. Com excec¢do deste artigo, 0 regimento ndo contempla em seus escritos outros
artigos relacionados aos deficientes sobre questfes estruturais, arquiteténicas, ou inclusdo e

incentivos as pessoas com deficiéncia.

7.3.Regimento Interno do Diret6rio Central dos Estudantes-DCE UFPB

O DCE é a entidade méxima de representacdo dos estudantes da Universidade
Federal da Paraiba. A mesmo € uma associa¢do civil sem fins lucrativos, de duracdo

indeterminada, sem filiacdo partidaria e religiosa, livre e independente dos 6rgéos publicos ou
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governamentais, regidos pelo presente estatuto, sendo sede no Campus | e foro na cidade de
Jodo Pessoa.

Foi identificado que o DCE ndo possui nenhum artigo sobre os deficientes. Desdeo
Caitulo I que descreve sobre a Denominacdo, Natureza, Sede, Duracgéo, Fins e Representacéo
Legal, até o Capitulo VIII que descreve as Disposi¢es Gerais e Transitdrias, ndo ha nenhuma

citacdo de artigo que seja voltado a acessibilidade ou aos deficientes.
7.4.Regimento Interno do Centro de Educacédo-CE

Foi criado através da resolucdo n® 72, de 28 de Fevereiro de 1979, o Regimento
interno do Centro de Educacédo, conforme assevera o artigo 1° do mesmo. Foi instituida pelo

artigo 15, alinea “e”, do Estatuto da Universidade.

Sobre a questdo voltada & deficiéncia, o referido regimento ndo contempla
explicitamente nenhum artigo voltado ao tema em questdo. Do capitulo I, que est voltado a
origem e natureza legal do centro, o capitulo Il que descreve sobre as finalidades, o capitulo

I11 que expde sobre a organizacdo do Centro até o capitulo V.
7.5.Regimento Interno do Centro de Tecnologia-CT

O Centro de Tecnologia foi institui do pelo Decreto n° 73.701, de 28 de fevereiro de
1974, integra o sistema de ensino, pesquisa e extensdo da Universidade Federal da Paraiba
como Orgdo setorial com fungdes executivas e deliberativas, agrupando departamentos,
coordenacdes de curso, 6rgaos suplementares e outras unidades de apoio didatico, cientifico e
administrativo (de acordo com o artigo 6° do capitulo 1l do Regimento Interno da UFPB na

sua definicdo de Centro).

Desde o Capitulo I, que descreve sobre a Organizacdo do Centro, o capitulo Il dos
6rgdos deliberativos, até o capitulo VII das disposi¢cdes gerais e transitdrias ndo contempla
nenhum artigo sobre os deficientes do referido Centro.

7.6.Regimento Interno do Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas e o Estatuto da
Universidade Federal da Paraiba
O referido Centro ndo possui um Regimento Interno, valendo para 0 mesmo o
Estatuto da Universidade no qual foi criado através da Resolucdo n° 07, de 01 de outubro de
2002, aprovado pela Camara de Educacdo Superior Nacional de Educacédo e elo Ministro de
Estado e Educacéo.
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Sobre os capitulos e titulos do Estatuto, ndo se contempla sobre as questbes da
acessibilidade aos deficientes, ou sobre as atribuicdes que um deficiente podera ter na

Universidade.

8. COMITE DE INCLUSAO E ACESSIBILIDADE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DA PARAIBA (CIA-UFPB).

O Comité de Inclusdo e Acessibilidade (CIA) da Universidade Federal da
Paraiba é uma assessoria especial vinculada diretamente ao Gabinete da
Reitoria.Foi criado oficialmente no dia 26 de novembro de 2013 através da
Resolugdo n° 34/2013 do Conselho Universitario (CONSUNI).

Foi feito uma entrevista com responsavel do CIA-UFPB, no qual se expde algumas

informacdes referentes Comité* que mostramos a continuag&o.

1. QUANDO (COMO) OS DEFICIENTES INGRESSAM NA UNIVESIDADE E
COMO ELES SAO IDENTIFICADOS OU DIRECIONADOS AO COMITE?

Ingressam como os estudantes que ndo possuem deficiéncia. Ndo existe nenhum
tratamento especial. Ingressam via Sistema de Sele¢do Unificada (SISU), atraveés do Exame
Nacional do Ensino Médio (Enem). O SISU é o Sistema de Selecdo Unificada € o sistema
informatizado, gerenciado pelo Ministério da Educacdo (MEC), no qual instituicdes publicas
de ensino superior oferecem vagas para candidatos participantes do Exame Nacional do
Ensino Médio (Enem) (SISU, 2014). A responsabilidade da inscricdo é do Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC) que, conforme explicita em seu site (MEC, 2011), havera
atendimento especializado e/ou especifico aos participantes com deficiéncias ou em condicdes
especiaisdesde que esse participante informe no ato da inscrigdo sua deficiéncia e/ou condigéo
especial e 0s recursos necessarios para a realizacdo da prova. Ele devera dispor dos
documentos comprobatorios de sua deficiéncia.

No ato da matricula, se faz a pergunta se o estudante possui alguma deficiéncia e
qual é. Segundo o CIA-UFPB, nas aulas 0 mesmo ¢ inserido na sala de aula com os demais
alunos que ndo possuem deficiéncia, e ndo possui na universidade um professor
exclusivamente para o aluno deficiente. As ferramentas e materiais utilizados em sala de aula
serdo adaptados de acordo com a necessidade de cada professor e aluno. No que tange ao
plano de cotas da UFPB, a mesma dispde de 5% do percentual de vagas para 0s mesmos, que

segundo a:

* Foi feito um questionario que esta em anexo, que expds as informagdes referentes a Acessibilidade na UFPB.
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Do total de vagas resultante dos percentuais constantes do caput deste artigo
5% serd4 destinado para pessoas portadoras de deficiéncia (Resolucdo
CONSEPE n° 09/2010, artigo 2°).

Existem casos em que a pessoa com deficiéncia ndo se identifica com tal na hora da
matricula. E o caso de alguns alunos que possuem deficiéncia mental, onde por terem entrado
pelo plano de cotas, ndo querem ser identificados. Os mesmos que possuem esse tipo de
deficiéncia tem a concepcdo que serdo discriminados (sofrerdo bullyng), sofrerdo preconceitos
no préprio curso deles, ou ndo conseguirdo ser contratados por nenhuma empresa. Quando
esse tipo de aluno chega, na maioria das vezes ndo pelo cadastro que eles sdo geralmente
identificados, mas quando no decorrer do curso, a coordenacédo, o professor ou os alunos em
sala de aula € que identifica que a determinada pessoa possui tal deficiéncia. Na identificacdo
por parte do Comité, onde ele serd direcionado, se fard uma orientacdo aos alunos e
professores do mesmo para saberem lidar com esse aluno com deficiéncia®. Os alunos tém o
livre arbitrio para quererem receber a assisténcia do Comité e todos os cuidados e

acompanhamento que o CIA oferece.

2. QUANTOS ALUNOS COM DEFICIENCIA SAO ATENDIDOS
SEMESTRALMENTE PELO CIA-UFPB?

Em 2011 havia 11 alunos com deficiéncia em toda UFPB. Posteriormente subiu para

22 alunos, depois 30, 40, 76. Esse aumento foi gradativo por causa, também, do aumento dos

cursos que a UFPB comecou a ofertar e o plano de cotas. Atualmente a Universidade possuli

526 alunos dos mais diversos cursos e centros cadastrados no sistema da UFPB que possui

algum ou mais tipos de deficiéncia.

3. QUAIS OS DIAGNOSTICOS (PERFIL DE DEFICIENCIA, DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS, ETC.)

A Universidade possui uma quantidade maior de alunos com deficiéncia fisica, com

217 alunos; em segundo vem a deficiéncia auditiva, com 184 alunos; e, em terceiro, os alunos

com deficiéncia visual, com 89 alunos; em quarto estdo os alunos que possuem as mais

variadas deficiéncias (transtornos globais e desenvolvimento, deficiéncia mental e transtorno

de déficit de atencdo ou hiperatividade).

® Na pagina do Comité na internet possui orientages para professores que possuem alunos com deficiéncia, e
gue serve como conhecimento adicional também para alunos e servidores como um todo da Universidade.
Disponivel em: < http://www.ufpb.br/prape/?q=node/20>.
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O Comité ndo possui informagfes sobre dados sociodemograficos e do perfil dos
alunos com deficiéncia (baixa renda, vulnerabilidade social, etc.), pois a competéncia desses
dados e da Coordenacdo de Assisténcia e Promocdo Estudantis-COAPE®, que é
“[...Jresponsavel por planejar, executar e gerenciar a politica da UFPB na area de
promocgédo e assisténcia ao discente, instituindo agdes e programas de natureza
académica e comunitaria, apoiando e estimulando as formas de organizagao e
representacdo estudantis, buscando despertad-los para os grandes problemas

sociais da Paraiba, do Nordeste e do Brasil”.

HA DOCUMENTOS COM DESCRI(;()ES SOBRE OS ALUNOS DEFICIENTES DA
UFPB?

No decorrer do trabalho serdo colocadas tabelas, gréaficos e dados sobre os alunos
com deficiéncia que a Universidade possui.

QUAIS AS ATRIBUICOES DO COMITE RELACIONADO AOS PROGRAMAS
PEDAGOGICOS (LIVROS, ~PCs, PARTICIPACAO EM PROQRAMAS ~DO
PIBIC/MONITORIA/EXTENSAO) E ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO (CAO-
GUIA) E MOBILIA?

Como explicitado anteriormente, surgindo a necessidade de auxiliar o professor ou
aluno com deficiéncia em sala de aula, 0 Comité dara todo o suporte e assisténcia necessaria
para que as barreiras entre 0 ensino e o aprendizado sejam minimizadas ou eliminadas
disponibilizando livros em Braille, computadores acessiveis com teclados adaptaveis. Para
gue isso ocorra, deve surgir a demanda, para que posteriormente sejam supridas as
necessidades existentes. Sobre a participacdo em programas de monitoria, extensdo e Pibics,
ndo é atribuicdo do CIA essa responsabilidade de gerenciar sobre a quantidade de vagas para
os alunos deficientes, e também impor sobre os professores para reservarem uma quantidade
especifica de vagas para que os alunos com deficiéncia possam ser selecionados para ocupares
essas vagas, pois o professor tem autonomia para abrir vaga ou ndo ara os deficientes. E
atribuicdo do CIA participar de reunides, fazer parcerias e orientar sobre a importancia da
inclusédo de inclusdo dos alunos deficientes. A maior parte dos alunos atendidos pelo CIA esta
envolvido em projetos. Caso seja aberto vagas para os alunos com deficiéncia nesses projetos
supracitados, no ato da selecdo deverd haver todas as adaptagbes necessérias para que o

mesmo participe do ato.

® Na pagina do site que foi extraido a informag&o néo possui 0 ano que foi explicitado.
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No que se refere ao acompanhamento terapéutico, foi utilizado o exemplo do céo-
guia. A Lein®11.126, de 27 de junho de 2005, em seu artigo 1° e 3°, dispde sobre o direito do
portador de deficiéncia visual de ingressar e permanecer em ambientes coletivos (publicos)

acompanhado de cdo-guia:

E assegurado a pessoa portadora de deficiéncia visual usuéria de co-
guia o direito de ingressar e permanecer com o animal nos veiculos e
nos estabelecimentos publicos e privados de uso coletivo, desde que
observadas as condigdes impostas por esta Lei. [...] Constitui ato de
discriminacdo, a ser apenada com interdicdo e multa, qualquer
tentativa voltada a impedir ou dificultar o gozo do direito previsto no
art. 1° desta Lei. (Lei n°®11.126/2005. Art. 1° e 3°).

Segundo o CIA, ndo ha na Universidade alunos com deficiéncia visual com cdo-guia,
pois isso vem da propria demanda do aluno que utiliza, ndo sendo disponibilizado esse tipo de
acompanhamento terapéutico. Sobre a questdo da mobilia, existe essa preocupacdo por parte
do Comité que, se haver a necessidade de determinado professor, departamento, ou aluno para
utilizar esse material, sera feito o procedimento de obtengdo atraves de licitagcdo para suprir
essa necessidade da mobilia acessivel (ver o relatorio da UFPB que mostra as compras para 0
comité da PRAPE).

6. QUANTO AOS SERVIDORES DA UFPB, OS MESMOS POSSUEM
CAPACITACAO PARA ATENDER AOS DEFICIENTES DA
UNIVERSIDADE?

Né&o é competéncia do CIA esse controle sobre a formacéo dos servidores da UFPB.
Porém, os servidores nao sao obrigados a fazer os cursos voltados a educacdo especial. Caso
eles participem desses cursos, 0s mesmo serdo revertidos em remuneracao, que depois de um
periodo de tempo, serdo atribuidos ao seu salario. Diferente do professor que, ele ndo possui

um ganho salarial na concluséo desses cursos.

7. JA FORAM OFERECIDOS CURSOS, OU HA CURSOS DE CAPACITACAO
DE FUNCIONARIOS?

Segundo o CIA’, a Pré-reitora de Gestdo de Pessoas (PROGEP) oferece um fluxo

continuo de cursos anualmente para os docentes e servidores da administracdo em todas as

"Andreza Aparecida Polia. Curriculo
Lattes:<http://buscatextual.cnpg.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4757229J)4>.
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areas, inclusive em educacdo especial. A Universidade investe na capacitacdo, mas como
falado anteriormente ndo obriga os mesmos a fazerem o0s cursos. Fazé-los é uma
opcao/escolha par ao docente e servidor, tendo autonomia para decidir se querem fazer ou
ndo. Ha um diferencial com relagéo aos servidores, onde para 0s mesmos é atribuido, devido a
conclusdo dos cursos, um ganho salarial depois de um tempo que ele é servidor na

Universidade. O professor ndo possui essa remuneracgao sobre seu salario.

8. EXISTE ALGUMA LEGISLACAO SOBRE O NUMERO DE FUNCIONARIOS
CAPACITADOS QUE ATENDA ESSES ALUNOS?
O Comité ressaltou que ndo conhece ou ndo tem certeza sobre uma norma ou

legislacdo vigente na UFPB que determine uma quantidade de servidores para a Universidade.

9. EXISTE  ALGUM AUXILIO FINANCEIRO AOS ALUNOS COM
DEFICIENCIA QUE POSSUI BAIXA RENDA?

O Comité ndo possui informacBes sobre a existéncia de algum auxilio financeiro,
onde a responsabilidade sobre essa questdo cabe a COAPE. Segundo a Professora, a COAPE
pede alguns requisitos aos alunos deficientes, tais como: se € acompanhado pelo Comité, pede
uma declaracdo de acompanhamento que é fornecido pelo CIA descrevendo o tipo de
deficiéncia ou a necessidade do mesmo e, posteriormente, fazem uma avaliacdo sobre a renda
com as assistentes sociais. A COAPE possui uma reserva de vagas para os alunos com
deficiéncia em todos os programas. Sobre o conhecimento dessa questdo do auxilio
financeiro, ndo existe para os alunos com deficiéncia. Os alunos tém a sua disposicéo todo o

aparato que a Universidade oferece (vaga na residéncia, no restaurante).

10. A UNIVERSIDADE ESTA ACESSIVELMENTE ADAPTADA AS
NECESSIDADES DOS DEFICIENTES?

e BIBLIOTECA CENTRAL.: A Biblioteca ndo atende a Norma Brasileira de Registros
NBR 9050%. O CIA, através do questionario respondido, marcou a estrutura da
Biblioteca Central como ruim. Porém, sobre projetos ou planos para tornar a biblioteca
mais acessivel, a professora ndo respondeu por que ndo tem conhecimento como
funciona a geréncia da mesma.

e RESTAURANTE: Sobre o restaurante, o0 Comité ndo tem a nocdo de como é a

estrutura fisica para poder opinar.

8 A NBR 9050 é a norma da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas que é voltada a acessibilidade em
edificagdes, mobiliario, espaco e equipamentos urbanos.
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e LABORATORIOS: O Comité ndo tem informacdo dos laboratérios que existem na
UFPB. No entanto, ela tem conhecimento do que existe no curso de Terapia
Ocupacional, que é o curso no qual leciona. Para o Prédio que comporta o laboratorio,
ela caracterizou como bom. Utilizando com exemplo de laboratdrio acessivel, foi
observado o Laboratorio de Acessibilidade e Desenvolvimento-LAD- da Universidade
Estadual Paulista (UNESP) onde € localizado na Biblioteca da referida Universidade
voltado para proporcionar recursos para a melhor interacdo dos deficientes visuais nos
cursos e com os professores, tendo a oferta de um suporte para o ensino, a pesquisa e a
extensdo. O referido laboratorio produz material com formato em Braille e audios com
descricdo para facilitar ao aluno com deficiéncia e ao professor.

e SALAS DE AULA:O Comité ndo tem informacdo sobre como estd atualmente a
estrutura das salas de aula. Utilizou-se como exemplo as existentes no curso de
Terapia Ocupacional. No que No que tange ao acesso, 0 Comité diz que as salas séo
adaptadas para entrada de cadeirantes, tem cadeira & disposicdo para o aluno com
deficiéncia que precisa espaco fisico para a circulagdo de cadeira de rodas.
REITORIA: o Comité marcou como ruim. Ela destacou que a Reitoria possui
elevador acessivel que desloca os deficientes a todos os andares do prédio. Nao existe
piso tatil sinalizando como a norma NBR 9050, sinalizacdo em Braille, e outras
orienta¢des voltadas aos deficientes que circulam e frequentam a UFPB.

e CENTROS: Sobre os centros, a Professora optou em néo responder.

11. O COMITE PRESTA ALGUM SERVICO EXTERNO (OU INTERNO) A
UFPB RELACIONADO COM A DEFICIENCIA?

O Comité ndo possui essa informacao.

12. QUAIS SAO AS TECNOLOGIAS DE INFQRMA(;AO E COMUNICACAO
UTILIZADAS PARA O ACESSO AO COMITE?

No momento ha processo de negociagdo com Sistema de Tecnologia da Informacao.
O que se pretende é ter uma pégina na internet que possuira algumas ferramentas para facilitar
0 acesso de internautas deficientes, como aumento de letras, contraste, etc. Todos esses

mecanismos e ferramentas estdo num processo de dialogo.
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13.0 COMITE POSSUI PARCERIAS COM EMPRESAS PUBLICAS E
PRIVAQAS PARA OFERECER ESTAGIOS AOS ALUNOS COM
DEFICIENCIA?

Isso depende de cada curso. Quem € o responsavel ou gerencia os estagios é a Pro-
reitoria de Graduacdo, onde os estagios sdo o0s cursos que fazem as parcerias, a coordenacao €
guem firma uma parceria com um local de estagio. Cada coordenador é quem possui essa
especificacao.

14. EXISTEM MATERIAIS (LIVROS, PERIODICOS, ETC.) SUFICIENTES

PARA ATENDER A DEMANDA NA UNIVERSIDADE? A QUANTIDADE
ATUAL E SUFICIENTE?

O Comité ndo possui essa informacdo, sendo esse controle feito pela Biblioteca
Central.

15. HA RECURSOS ATUALMENTE DISPONI’\~/EIS PARA A CRIACAO DE
PROGRAMAS DE CONSCIENTIZACAO NO CAMPUS DA
UNIVERSIDADE?

Os valores relacionados a acessibilidade estdo num documento especifico no site do
MEC. Através do Programa INCLUIR®, a UFPB recebeu em 2013 (documento mais recente)
R$ 362.187,44 (Trezentos e Sessenta e Dois Mil, Cento e Oitenta e Sete Reais, e Quarenta e
Quatro Centavos). Sobre os valores recebidos de forma especifica do Programa, o0s
coordenadores dos centros que receberam possuem essa informacgéo. Os recursos dependem
da quantidade dos alunos que a Universidade possui. Ndo uma nocdo de quanto um aluno

deficiente custa a Universidade.

16. EXISTE NA UNIVERSIDADE ALGUMA NORMATIVA ESPECIFICA
VOLTADA A ACESSIBILIDADE?
Né&o existe nenhuma norma especifica na UFPB voltada a acessibilidade. S6 existe a
Resolucéo de criacdo do CIA™ e a Modalidade de Ingresso de Reserva de Vagas ao acesso
aos cursos de Graduagéo da UFPB*!.

17.0S PREDIOS NOVOS (E OS ANTIGOS) TEM ACESSO ADEQUADO AOS
ALUNOS, PROFESSORES E FUNCIONARIOS QUE POSSUEM ALGUM
TIPO DE DEFICIENCIA?

® O Programa INCLUIR objetiva fomentar a criacdo e a consolidacdo de nudcleos de acessibilidade nas
universidades federais, as quais respondem pela organizacéo de ac@es institucionais que garantam a incluséo de
pessoas com deficiéncia a vida académica, eliminando barreiras pedagdgicas, arquitetnicas e na comunicagao e
informacdo, promovendo o cumprimento dos requisitos legais de acessibilidade.

10 Resolugio CONSUNI ne 034, de 27 de novembro de 2013.
1 Resolugio CONSEPE n° 09, de 16 de abril de 2010.
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Segundo o Comité, a Prefeitura Universitaria € quem possui as informacdes

referentes aos projetos, obras de execucdo e fiscalizacao nos prédios da UFPB.

Sobre perguntas relacionada a mobilia, Informacdo, Comunicacdo, Tecnologias,

Urbanistica, Arquitetdnico.

MOBILIA: Quem compra é os centros. Porém, o Comité podera realizar essas
compras dependendo da necessidade. Cada setor possui a responsabilidade para essas
compras, que é denominada Responsabilidade Compartilhada. Um exemplo séo as
compras que a Reitoria realiza, onde podera fazé-la solicitando ou ndo ao CIA.
INFORMACAO E COMUNICACAO: Ha informes publicados na pagina da
PRAPE acessivel a todos que acessam o site que busca orientacdes sobre o0s
deficientes e como lidar com eles. Ndo sdo muitas informacdes. A Resolucdo de
criacdo do Comité se encontra na pagina. Essa informacdo faz-se junto as
coordenacdes e professores para melhor atendimento ao aluno com deficiéncia. Existe
um trabalho continuo semestralmente para orientar como lidar com os alunos
deficientes. Ndo ha como deduzir as necessidades sem antes que precisar da
assisténcia do Comité solicitar o que precisa para serem tomadas todas as providéncias
para suprir determinada necessidade.

TECNOLOGIAS: Segundo o Comité, é de cada coordenador desenvolver suas
pesquisas voltadas a acessibilidade. Estdo sendo desenvolvidas no Departamento de
Tecnologia Assistivado curso de Terapia Ocupacional a janela de Libras com Avatar.
Segundo a estagiaria do CIA, no curso de Engenharia de Producdo se desenvolvem
mecanismos que nao sdo voltadas as tecnologias, mas sim de uso manual com
adaptac0es aos deficientes.

URBANISTICA: No Comité se respondeu algumas questdes referentes aos
corredores da Universidade. A mesma nédo possui a informacdo sobre sinalizacéo
acessivel. Ndo ha conhecimento se existe ou ndo em Braille. Sobre a Biblioteca
Central, h4 um setor Braille que possuem producfes académicas. Sobre os simbolos
universais, ha simbolos pintados no estacionamento para deficientes fisicos. Porém, o
simbolo universal de surdez ndo existe dentro da Universidade, e nem o de deficiéncia
auditiva. N@o existem rotas acessiveis para a sala de aula. E o dimensionamento (a

Planta) da UFPB ndo sabe também se esta em seu desenho as rotas acessiveis.
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e ARQUITETURA: O Comité desconhece a arquitetura da UFPB. Na Universidade
existe o Departamento de Terapia Ocupacional no local possui todos os requisitos de
trafegar em linha reta, fazer manobras. Sobre sinalizagdo, ndo possui pisos acessiveis.
A parte essa questéo, os demais requisitos de acessibilidade sdo respeitados. O Comité
de Inclusdo e Acessibilidade da Universidade Federal da Paraiba possui controle
referente a quantidade dos alunos com deficiéncia, onde a mesma exp6s em graficos

que serdo agora expostos.

Segundo a CIA, a Universidade possui 526 alunos com deficiéncia, onde estdo
divididos em: deficiéncia visual, auditiva (parcial ou total), fisica ou motora, ou outras
deficiéncias ou mais de uma. O tipo de deficiéncia mais abrangente na Universidade € a

deficiéncia fisica.

Tabela X
TOTAL DE ALUNOSCOM DEFICIENCIA NA UFPB 526
Deficiéncia: Visual 89
Deficiéncia: Auditiva (Parcial e total) 184
Deficiéncia: Fisica 217
Deficiéncia: Outras e mais de uma 36

Fonte: CIA, 2014.

Sobre a quantidade dos alunos que possuem algum tipo de deficiéncia por Campus, a
tabela mostra que o Campus-1 Jodo Pessoa € 0 que possui a maior quantidade de alunos
deficientes, com 302 alunos.

Tabela XI

Campus | - Jo&o Pessoa 302| 57,4%

Campus Il — Areia 15| 2,9%

Campus I11 — Bananeiras 12| 2,3%

Campus IV — Rio Tinto/Mamanguape 25| 4.8%

Campus V - CTDR 16 3%

Campus IX — Unidade Virtual 159 | 30,2%
TOTAL 526 100%

Fonte: CIA, 2014.
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Os deficientes no Campus | estéo especificados da seguinte forma:

Tabela XI1I
Campus 1 - Jo&o Pessoa Percentual
Deficiéncia: Visual 78 25,8%
Deficiéncia: Auditiva (Parcial e total) 51 16,9%
Deficiéncia: Fisica 144 47,7%
Deficiéncia: Outras e mais de uma 29 9,6%
TOTAL 302 100%

Fonte: CIA, 2014.

Sobre a quantidade de alunos com deficiéncia fisica, Visual, Auditiva e outras

deficiénciasno CCSA, CT e CE, estdo distribuidos da seguinte forma:

Tabela XIII

Fonte: CIA, 2014.

A Préxima tabela mostra o percentual de deficientes nos Centros citados acima:

Tabela X1V

Centro de Educagio 13 06 03 04
Centro de Tecnologia 17 06 09 01
Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas 24 14 08 04

Fonte: CIA, 2014.

9. CONCLUSAO

Centro de Educacio 1% 7% 1% 11%
0, 0,

Centro de Tecnologia 5% 7% 5% 3%

Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas 4% 16% 4% 11%

A grande énfase que tem sido dada a acessibilidade e deficiéncia devem-se ao fato de
existirem documentos normativos, leis e decretos que dispem sobre direitos e deveres de

6rgdos publicos e da sociedade em geral. Os pontos mais relevantes destacados sdo 0s que as
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disposigdes legais tém determinado avangados no que tange a acessibilidade, tais como
aprovagdes de projetos de natureza arquitetonica e urbanistica, instalacdo de elevadores e
percursos acessiveis, aprimoramento nos meios de transporte puablicos, facilidades
relacionadas a comunicacdo, informacdo e disposi¢cdes sobre ajudas técnicas e medidas de

fomento e eliminacéo de barreiras.

Este Trabalho objetivou explicitar informacbes referentes a acessibilidade aos
deficientes no espacgo da Universidade Federal da Paraiba. De inicio foi explanado o Relatério
Mundial sobre a Deficiéncia, que explicitou estudos e pesquisas referentes aos deficientes em
todo mundo. No Brasil, o Censo de IBGE 2010 mostrou através dos dados anteriormente
mostrados o contexto geral dos deficientes em nosso territério. Foram explicitadas algumas
Leis referentes a acessibilidade aos deficientes de ambito federal, estadual (Paraiba), e cita
uma Lei municipal (Jodo Pessoa) que determina sinalizacdo no chéo, obstaculos suspensos,

em edificios e logradouros de uso publico para a orientacdo de deficientes visuais.

Relacionado ao tema da acessibilidade na Universidade, foram utilizados como
exemplos de experiéncias de Universidades que se adaptaram para minimizar as barreiras
existentes para os alunos que possuem algum tipo de deficiéncia, no qual foram a
Universidade Federal do Rio Grande do Norte e a Universidade Federal e a Universidade

Federal de Minas Gerais.

Na Universidade Federal da Paraiba foram analisados os Regimentos Internos de trés
Centros: O Centro de Educacdo, o Centro de Tecnologia e o Centro de Ciéncias Sociais
Aplicadas. Estes Regimentos tinham algo em comum, que era a ndo explicitacdo de normas
voltadas aos deficientes no qual os mesmos abrangiam. O Estatuto da UFPB também néo
contempla em nenhuma de sua normativa artigo voltado aos deficientes ou a acessibilidade. O
unico que contempla é o Regimento do SINTESP, onde explicitamente através do artigo 25,
incisos | e X € voltado explicitamente aos deficientes. Também para este trabalho, foram
observados dados referentes a acessibilidade aos estudantes deficientes, a quantidade que a
Universidade possui em seu sistema, o que a Universidade disponibiliza para minimizar as
barreiras estruturais e de ensino para esses estudantes deficientes. Foram colocados graficos e

tabelas para explanar essas informac6es no trabalho.

Este Trabalho concluiu que, a Universidade Federal da Paraiba ainda precisa ser mais
acessivel e adaptavel aos estudantes deficientes. A mesma ndo possui muitos espacos

acessiveis para circulacdo e maior utilizacdo dos servicos disponiveis aos alunos deficientes
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no Campus. Apesar de haverem legislagdes e normas voltadas ao assunto, a Universidade
precisa avangar na execugdo das mesmas. Muito tem que ser feito para a Universidade
minimizar as lacunas entre os deficientes e o campus como um todo. Foi observado a
quantidade dos estudantes deficientes e, devido a essa demanda que gradativamente vem
aumentando, serd um desafio para os proximos anos os setores responsaveis pela Gestdo da
UFPB torna-la adaptavel aos estudantes deficientes que utilizam de todos os servigos
existentes. Em todas as partes da Universidade, visivelmente se nota que ndo possui rotas

acessiveis. A Unica é a que liga o Restaurante Universitario e a Biblioteca Central.

No que se refere as compras de materiais para os estudantes deficientes, conclui-se que
tanto o CIA quanto coordenacdes de curso ou outros setores podem fazer a compra do
material que se solicita, ndo ficando restrito s6 ao Comité essa competéncia. No que se refere
as informacGes colhidas, na Universidade ha certa dificuldade em determinados setores em
buscar informacdes relacionadas a valores e custos de compras. Mesmo com a Lei de acesso a
Informag&o'?, se observa dificuldades de obter determinados tipos de documentos em alguns

setores.

Na constru¢do dos prédios novos, se observa que alguns ndo vém respeitando as
normas e legislacdes voltadas a acessibilidade dos deficientes. N&o hé sinalizacdo em Braille
nos corredores; 0s Regimentos, conforme explicitado, ndo contempla as pessoas com
deficiéncia. As normativas da Universidade sdo muito poucas para a grande quantidade e
demanda existente. Observou-se na pesquisa realizada que ha disponibilizacdo de materiais
para os alunos deficientes, objetivando auxilid-los na sala de aula e nas pesquisas que estdo

inseridos.

Foi concluido também que a TV UFPB ndo esta acessivelmente adaptado os seus
canais para fornecimento de contetudo aos deficientes. A UFPB possui seu canal préprio. A
mesma esta a dois anos em canal aberto paraa grande Jodo Pessoa através do canal 43 UHF. A
TV UFPB ndo cumpre com o que recomenda as Conferéncias supracitadas. Atualmente o
canal estd passando pelo processo de implantacdo dessas tecnologias, no qual hoje existe a
caréncia de equipamentos e materiais que tornem o canal acessivel. H4 também a necessidade
de pessoal que saibam manipular essas ferramentas e tecnologias, onde a TV UFPB néo
possui esses profissionais. A TV se preocupa em tornar seu canal mais acessivel, e atualmente

seus projetos vém sendo aceitos pela Reitoria que também visa o canal ao alcance de todos

12| i 12.527, de 18 de novembro de 2011.
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sem discriminacdo ou exclusdo. O imbroglio é que ndo h&a um prazo definido para que essas
tecnologias acessiveis sejam colocadas em definitivo no canal, o que a TV UFPB venha a ter

essas ferramentas e tecnologias de acessibilidade em seu canal.

Diante dessas informacdes, se nota quao é importante a elaboracdo de politicas
publicas voltadas as pessoas com deficiéncia. O Brasil tem avancado na elaboracdo das

legislacBes existentes, porém na execu¢do das mesmas deixa a desejar.

Participacdo e inclusdo na sociedade, igualdade de oportunidades, acessibilidade e
ndo discriminacdo sdo temas inerentes aos direitos humanos e representam aspectos do
respeito e da valorizagdo da diversidade humana. Pessoas com deficiéncia sdo facetas desse
mosaico de diferencas humanas, e apresentam particularidades, incongruéncias, fraquezas e
fortalezas, como qualquer outra pessoa.

Em termos gerais, podemos dizer que a nossa UFPB esta muito aquém da
necessidade dos alunos deficientes.Os Centros especificamente analisados ndo contam com
orientacdes e sinalizacdes suficientes e tanto os prédios antigos como 0s novos deixam muito
a desejar quanto ao direito a acessibilidade dos alunos deficientes.Nesse sentido, a “Cidade
Universitaria” ¢ muito semelhante no seus problemas de acessibilidade, a propria cidade onde
esta inserida, isto €, a Cidade de Jodo Pessoa. O direito igual para todos de usufruir dos
espacos dacidade universitaria, ndo esta sendo aplicado, ainda que existam diversas leis que
legislem sobre o assunto. Temos que destacar, ainda, que esse direito cerceado afeta a um
conjunto de jovens que, além de padecer de uma deficiéncia, pertencem em geral, segundo o
proprio IBGE, a classe social de trabalhadores e assalariados e que estudaram em escolas
publicas, isto é, a camada mais pobre.

Ao longo da ultima década, o movimento de inclusao das pessoas com deficiéncia
ganhou importancia no Brasil, repercutindo em avancos sociais para todos. Ter 0s Varios
grupos de pessoas com deficiéncia na linha de frente das reivindicagdes politicas foi um
marco decisivo na historia desse movimento. Com o lema: “nada sobre nés sem nds”, a defesa
dos interesses politicos dos grupos que representam as pessoas com deficiéncia conseguiu, ao
longo dos dltimos anos, ampliar o seu espaco também no cenério politico nacional.

Com a Constituicdo Federal de 1988, entdo, o assunto foi definitivamente inserido no
marco legal, de forma abrangente e transversal. Nesse sentido, na Constituicdo Federal de
1988, direitos basicos e essenciais foram formalizados, mas medidas de carater assistencialista

foram mantidas. Esse viés assistencialista esteve bastante presente nas politicas publicas
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brasileiras e ainda persiste em algumas areas. Entretanto, paulatinamente, essa visdo tem sido
substituida por maior valorizagdo da autonomia e independéncia da pessoa com deficiéncia.

Em 1989, foi editada a Lei n® 7.853, que disple sobre o apoio as pessoas com
deficiéncia, sua integracdo social, e sobre a Coordenadoria Nacional para a Integracdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia — CORDE. Na prética, a instituicio da CORDE ocorreu
somente no ano de 1993. Ela foi encarregada de elaborar planos, programas e projetos,
voltados para implantacdo da Politica Nacional para Integracdo das Pessoas Portadora de
Deficiéncia.. Em 2009, a CORDE foi elevada a condicdo de Subsecretaria Nacional, para vir a
alcangar o status de Secretaria Nacional em 2010. Em 1994, a Lei n°® 8.899 instituiu o passe
livre as pessoas com deficiéncia no sistema de transporte coletivo interestadual,
posteriormente regulamentado pelo Decreto n° 3.691/2000. Em 1995, a Lei n° 8.989,
estabeleceu a isencdo do Imposto sobre Produtos Industrializados - IPl na aquisicdo de
automaveis para utilizacdo no transporte autbnomo de passageiros, bem como por pessoas
com de deficiéncia fisica. Em 1999, a Lei n°® 7.853/1989 foi regulamentada pelo Decreto n°
3.298, que também estabeleceu o Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, o CONADE, como 6rgdo superior de deliberacdo coletiva com a atribuicédo
principal de garantir a implementacdo da Politica Nacional de Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia. Além de acompanhar o planejamento e avaliar a execucdo das
politicas setoriais relativas a pessoa com deficiéncia, 0 CONADE recebeu a finalidade de
zelar pela efetivacdo do sistema descentralizado e participativo de defesa dos direitos da
pessoa com deficiéncia; de propor a elaboracdo de estudos e pesquisas; de propor e incentivar
a realizacdo de campanhas visando a prevencédo de deficiéncias e a promocéo dos direitos da
pessoa com deficiéncia; de aprovar o plano de acéo anual da CORDE.

Em 2000, o assunto foi tratado pela Lei Federal n.° 10.048 e pela Lei n.° 10.098 que
avancaram mais em relacdo a implantacdo da acessibilidade para pessoas com deficiéncia e
mobilidade reduzida. A primeira aborda o atendimento prioritario e a acessibilidade nos meios
de transportes, e estabelece penalidade em caso de seu descumprimento. A outra subdividiu 0
assunto em acessibilidade ao meio fisico, aos meios de transporte, na comunicacdo e
informacgdo e em ajudas técnicas. Em 2004, o Decreto n.° 5.296, chamado de decreto da
acessibilidade, regulamentou ambas as leis, o que ampliou o tema a espacos, mobiliarios e
equipamentos urbanos, edificacdes, servigcos de transporte e dispositivos, sistemas e meios de
comunicacgéo e informacdo. Em 24 de abril de 2002, foi editada a Lei n°® 10.436, que dispde
sobre a Lingua Brasileira de Sinais — Libras, e em 27 de junho de 2005, foi estabelecida a Lei

n°® 11.126, que dispde sobre o direito da pessoa com deficiéncia visual de ingressar e
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permanecer em ambiente de uso coletivo acompanhado de cdo-guia. A concessdo de penséo
especial as pessoas atingidas pela hanseniase que foram submetidas a isolamento e internacéo
compulsorios foi estabelecida pela Lei n® 11.520, de 18 de setembro de 2007. Percebe-se,
portanto, que varios direitos que ndo estavam positivados expressamente e também medidas
de reparag@o em razéo de agdes do Estado foram objeto de legislacéo.

A Convengéo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, da ONU, foi aprovada em
julho de 2008 pelo Decreto Legislativo n°186, e promulgada pelo Decreto n° 6.949, de 25 de
agosto de 2009, com equivaléncia de emenda constitucional, um marco extremamente
relevante para 0 movimento das pessoas com deficiéncia. A partir da internalizacdo da
Convencado, fica evidente a necessidade de revisar 0 marco juridico nacional e adequé-lo aos
principios consagrados nesse importante documento de garantia de direitos.

Em 2010, a Lei 12.190, institui a concessao de indenizacdo por dano moral as pessoas
com deficiéncia fisica decorrente do uso da talidomida. E o Beneficio de Prestacdo
Continuada, definido pela Lei n°® 8.742, de 07 de dezembro de 1993, foi alterado pela Lei n°
12.470 em 2011, permitindo a continuidade do pagamento do beneficio suspenso por ingresso
no mercado de trabalho, caso a relacdo trabalhista viesse a ser extinta. A formulacdo de
politicas publicas voltadas para a garantia dos direitos fundamentais das pessoas com
deficiéncia estd, por conseguinte, sendo progressivamente incorporado a agenda politica e,
consequentemente, 0 acesso a bens e servigos para todos, com equiparac¢ao de oportunidades,
tornou-se uma demanda evidente para os agentes politicos.

Para finalizar,fazemosnossasas propostas das duas conferencias nacionais sobre o0s
direitos dos deficientes, as conferencias de 2006 e 2010.

No ano de 2006, sua realizacdo foi decorréncia especialmente dos avangos no marco
legal federal, como anteriormente demonstrado. Foi um importante espaco institucionalizado
de participacdo social e politica, com a representacdo da sociedade civil e do poder publico,
oriundo das trés esferas de governo, e consolidou o modelo de gestdo participativa das
politicas sociais direcionadas as pessoas com deficiéncia.

O tema central foi: “Acessibilidade vocé também tem compromisso”. Seu objetivo foi
analisar os obstaculos e avancos da Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa com
Deficiéncia, conforme o paradigma vigente a época.

A | Conferéncia teve como objetivos especificos:

e Sensibilizar os governos federal, estaduais e municipais para as questdes

referentes a pessoa com deficiéncia;
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e Impulsionar a inclusdo qualificada da pessoa com deficiéncia no processo de
desenvolvimento do pais;

e Oportunizar a visibilidade da situacdo que se encontram as politicas publicas
para as pessoas com deficiéncia; Estimular o fortalecimento do controle social
em ambito estadual e municipal;

e Estimular a tomada de medidas necessérias para impulsionar o cumprimento da

legislagéo vigente.

Foram definidos trés eixos tematicos para discussao e apresentacdo de propostas:

1. Das condicdes gerais da implementagéo da Acessibilidade;
2. Daimplementacdo da acessibilidade arquitetdnica, urbanistica e de transportes;
3. Da acessibilidade a informacao, a comunicacdo e as ajudas técnicas.

Essa Conferéncia foi emblematica no sentido de inaugurar o espaco de construcéo
coletiva e democratica, unindo sociedade civil e governo em torno do objetivo comum de
discutir, avaliar e aprimorar as politicas publicas para o segmento das pessoas com
deficiéncia.

O tema central da segunda Conferéncia foi: “Inclusdo, Participagio e
Desenvolvimento — Um novo jeito de avangar”, a partir de trés eixos tematicos: 1 - salde e
reabilitagdo profissional; 2- educacgdo e trabalho; e 3 - acessibilidade. A realizagdo de uma
conferéncia nacional no ano de 2008 n&o foi mero acaso.

Em setembro de 2007 houve o langamento da Agenda Social de Incluséo das Pessoas
com Deficiéncia, como um primeiro grande esfor¢co governamental para impulsionar a
inclusdo das pessoas com deficiéncia e a promoc¢do da acessibilidade em nivel nacional. A
ideia era possibilitar que a sociedade civil tomasse pleno conhecimento das a¢fes contidas no
programa e colaborasse com sugestdes de aprimoramento mediante propostas a serem
apresentadas durante a Il Conferéncia, contribuindo para forjar politicas baseadas na
participacdo social.

A Agenda Social constituiu-se, portanto, de um programa composto por medidas de
articulacdo institucional, de investimento direto e de financiamento, sob a responsabilidade da
Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal, com a participa¢do da iniciativa
privada e da sociedade. Foi resultado de amplo debate entre os Ministérios da Salde, da
Educacdo, do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, do Trabalho e Emprego, das

Cidades, do Planejamento, Orcamento e Gestdo e da Casa Civil, sob a orientagdo da
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Secretaria de Direitos Humanos, dentro do eixo Direitos Humanos e Cidadania. Seu objetivo
foi fomentar a inclusdo da pessoa com deficiéncia ao processo de desenvolvimento do pais,
buscando eliminar todas as formas de discriminacao e garantir o0 acesso aos bens e servicos da
comunidade.

Embora a Il Conferéncia Nacional ndo tivesse o carater inovador da | Conferéncia, sua
realizacdo foi de extrema importancia para a consolidacdo do processo participativo de
construcdo de politicas publicas para a populacdo com deficiéncia, reunindo novamente, apds
dois anos, governo e sociedade civil para debater as diretrizes da Politica Nacional de
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia, ja sob a eégide da Convencao sobre os Direitos da Pessoa
com Deficiéncia da ONU.

Conforme explicitado anteriormente, foram realizadas diversas propostas na referida
Convencao, que sdo as seguintes:

Proposta n° 01:Implementacdo de acessibilidade nos meios de comunicagdo da deficiéncia
auditiva/surdez, deficiéncia visual/cegueira, deficiéncia auditiva e visual combinadas/surdo
cegueira nos setores publicos e privados, como: sinalizacao tatil, &udio e sonora; materiais
didaticos com caracteres ampliados em braile e escrita; tradutor/intérprete de Libras e guias-
intérpretes; painel eletrbnico com descricdo de imagens; placas internas e externas com
sinalizagBes, além de equipar as salas de recursos com materiais especificos e essenciais ao
atendimento a pessoa com deficiéncia (computadores, CD-ROM e softwares, inclusive em
Libras).

Proposta n° 02:Fortalecer as politicas de acessibilidade com base nas seguintes estratégias de
financiamento: recursos das trés esferas do governo para acOes de acessibilidade nos
municipios; linhas de financiamento para a adaptacdo de imOveis existentes, bem como
espacos publicos e coletivos, abertos e fechados, relevantes ao bem estar do publico alvo; e o
Fundo Municipal vinculado aos Conselhos Deliberativos para promover acdes de tecnologia
assistivas, comunicacado e acesso a informacdo, prioritariamente nas areas de saude, educacéo,

assisténcia social e no melhor atendimento ao publico.
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Anexo |
(Questionario)



Anexo ||
(fotos)



E mostrada a entrada do Centro de
Educacéo, no qual ndo possui piso tatil,
nem sinalizagdo para os deficientes.

A foto mostra o bebedouro e o corredor
que ndo é adaptado aos deficientes no que
se refere a sinalizacao.

E mostrada uma rampa para o acesso a
Para do Centro de Educacédo e Centro de
Ciéncias Sociais Aplicadas. Ndo ha
sinalizagdo nem matérias de orientagdo
para os deficientes.

Prédio novo no Centro de Ciéncias

Sociais Aplicadas que ndo possui nenhum
acesso para o andar de cima, conforme
demonstrado na foto. E nenhuma
sinalizacdo para os deficientes.

A entrada de um banheiro no Centro de
Ciéncias Sociais Aplicadas ndo possui
nenhuma sinalizacéo para os deficientes,
ou piso tatil.

A entrada do banheiro do Centro de
Tecnologia ndo possui sinalizagéo, e ndo
possui bebedouro adaptado aos
deficientes.
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acessibilidade.

N&o hé sinalizagdo, acesso e bebedouro
adaptado para o primeiro andar do prédio

novo do Centro de Ciéncias Sociais
Aplicadas.

O acesso ao Departamento de Gestdo
Publica ndo possui sinalizagdo nem piso
tatil, ou outros instrumentos que auxiliem

A entrada da sala de aula ndo possui
sinalizag¢&o nos conformes das normas de

Para se comunicar, os deficientes estdo

sem meios de como chegar aos Terminais
de Uso publico (TUPs-ou popularmente

os deficientes a terem acesso. conhecidos como “orelhdo”). Também os

Algumas salas de aula do Centro de
Tecnologia ndo possui acesso as mesmas
para as respectivas.

Hé& acesso para as salas do térreo desse

prédio no CCSA, porém ndo ha

sinalizacdo ou piso tétil para os
deficientes.

TUPs néo estdo adaptados para 0s
deficientes, como mostra a foto.
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Até o auditério do CCSA, o corredor ndo
possui piso tatil ou sinalizacdo universal e
outras ferramentas de auxilio para os
deficientes.

O auditorio do CCSA possui acesso para
seu interior. Porém ndo area externa nao
héa sinalizacao para os deficientes, nem
piso tatil para 0 acesso até a parte interna.
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