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“São necessárias mais que rampas para resolver a crise 
dos cuidados de saúde de pessoas com deficiências”

(Rehabilitation Institute of Chicago, 2004)
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APRESENTAÇÃO

A assistência à saúde é um direito humano fundamental e constitucional, 
mas as barreiras de acesso a este direito continuam sendo um dos principais 
desafios encontrados entre as pessoas com deficiência. “É preciso mais do que 
rampas para resolver a crise dos cuidados de saúde de pessoas com deficiências” 
é o título de um livro importante na área de reabilitação. Este lema também vale 
para o sistema de saúde ainda não estruturado para fornecer atendimento seguro 
e centrado nas pessoas com deficiência.

Embora raramente seja reconhecida como diversidade, a deficiência é 
também um aspecto importante da diversidade humana. Além disso, devido à 
maneira como este grupo minoritário é constituído, sem dúvida o mais hetero-
gêneo que as demais categorias da diversidade, como raça/cor, gênero, classe 
social, orientação sexual, idade, religião, entre outros. Deficiências podem afetar 
órgãos dos sentidos (deficiências visual e auditiva), deficiência intelectual ou 
mobilidade física; podem ser estáticos ou progressivas, congênitas ou adquiridas, 
morfológicas (afetando a forma do corpo) ou funcionais (função), visíveis ou 
invisíveis. Todas essas diferenças criam uma heterogeneidade dentro do todo; 
então, a categoria de pessoas com deficiência é marcada pelas diferenças que 
afetam profundamente a política de identidade do grupo.

Um olhar voltado para as pessoas com deficiência permite perceber as 
barreiras enfrentadas por elas, particularmente em situação de doença, pois 
nem sempre os serviços de saúde são planejados para facilitar o acesso de quem 
apresenta dificuldades de mobilidade física, deficiências intelectuais e sensoriais.

Os obstáculos podem dificultar a entrada nas instalações, por exemplo, 
além de portas de para as salas de atendimento, banheiros, também ter móveis 
ou equipamentos acessíveis/adaptáveis. Se equipamentos acessíveis não esti-
verem disponíveis, as pessoas com deficiência podem não ser adequadamente 
examinadas ou o exame clínico delas poderá não seguir os mesmos padrões 
dos demais usuários. Outro exemplo de equipamentos médicos inacessíveis, 
são mesas de exame que não abaixam e balanças e máquinas de mamografia 
que não podem ser usadas por pessoas em cadeiras de rodas. Outros tipos de 
barreiras podem ser menos reconhecidos e até compreendidos, como aquelas 
para pessoas surdas ou com outras dificuldades de comunicação (por exemplo, 
com deficiências cognitivas ou psicossociais), que podem perder informações 
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ou não serem informadas sobre suas opções se houver falta de linguagem de 
sinais/libras ou outras ferramentas de comunicação adaptadas (informações 
de fácil leitura, imagens, símbolos). Além disso, pessoas com deficiência visual 
podem não conseguir ler instruções sobre medicamentos. É preciso considerar 
também atitudes negativas ou preconceituosas que podem ser uma barreira 
importante para as pessoas com deficiência acessarem os cuidados de saúde. 
Os profissionais também precisam planejar um tempo adicional durante os 
exames, se necessário. Portanto, é preciso mais do que rampas para resolver a 
crise dos cuidados de saúde de pessoas com deficiências.

Desde 2016, apesar de ser um requisito legal nos termos da Lei Brasileira de 
Inclusão da Pessoa com Deficiência, o fornecimento de ajustes razoáveis ainda 
não é aplicável de forma completa nos serviços de saúde, e sua implementação 
geralmente depende do conhecimento de cada equipe e de sua flexibilidade em 
termos de prestação de cuidados.

Essa temática se insere na área da Saúde, mas na linha de Instituições 
Eficazes e Redução das Desigualdades. Assim, a finalidade foi de suporte para os 
usuários com deficiências que estivam sendo atendidos nos ambulatórios, tanto 
aqueles com deficiência física, quando sensorial (visual, auditiva) e insuficiência 
intelectual.

Outros tipos de barreiras podem ser menos reconhecidos e até compre-
endidos, como aquelas para pessoas com deficiência auditiva ou com outras 
dificuldades de comunicação (por exemplo, deficiências cognitivas ou psicos-
sociais), que podem perder informações ou não serem informadas sobre suas 
opções se houver falta de linguagem de sinais/libras ou outras ferramentas de 
comunicação adaptadas (informações de fácil leitura, imagens, símbolos). Além 
disso, pessoas com deficiência visual podem não conseguir ler instruções sobre 
medicamentos. É preciso considerar também atitudes negativas ou preconcei-
tuosas que podem ser uma barreira importante para as pessoas com deficiência 
acessarem os cuidados de saúde. Os provedores devem precisam planejar um 
tempo adicional durante os exames, se necessário. Alguns exames podem levar 
mais tempo que outros, por todos os tipos de razões, no curso normal de uma 
prática médica, e sobretudo para usuários com deficiências.

Neste trabalho, aborda-se como o acesso de pessoas com deficiência a 
serviços de saúde é uma questão crucial para garantir igualdade e qualidade 
no seu atendimento. È feita uma reflexão sobre diversas iniciativas que podem 
melhorar a acessibilidade dos serviços de saúde para essa parcela da população, 
muitas das quais têm um custo reduzido ou neutro.
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Adaptações arquitetônicas e tecnológicas, como rampas de acesso, corri-
mãos e banheiros adaptados são medidas que facilitam a locomoção de pessoas 
com deficiência física.Tecnologias assistivas, como softwares de leitura de tela 
e interfaces adaptadas, podem ser implementadas em sistemas de informação 
para tornar o ambiente digital mais acessível.

Aborda-se também, neste livro, o treinamento de profissionais de saúde, 
no sentido da formação e capacitação de médicos, enfermeiros e demais pro-
fissionais de saúde sobre a abordagem adequada às necessidades específicas 
das pessoas com deficiência. Essa formação pode ser realizada por meio de 
cursos e workshops, muitas vezes sem custos significativos.

A comunicação inclusiva como um ponto crucial no atendimento de saúde de 
PcD é outro aspecto abordado no presente trabalho. Garantir que os profissionais 
saibam se comunicar de forma acessível, utilizando linguagem clara e objetiva, 
pode ser feito por meio de treinamentos regulares. Disponibilizar informações 
em formatos acessíveis, como Braille, áudio ou linguagem de sinais, também 
contribui para uma comunicação eficaz.

A implementação de políticas inclusivas para garantir que as leis de acessi-
bilidade sejam cumpridas são aspectos que também estão contempladas neste 
livro. Muitas dessas regulamentações não requerem investimentos substanciais, 
mas têm um impacto significativo na acessibilidade.

O tempo gasto na identificação das necessidades particulares de uma 
pessoa é um investimento em cuidados mais seguros, eficazes e inclusivos. 
Muitas das principais iniciativas para tornar os serviços mais acessíveis têm 
um custo reduzido ou neutro. Consideração, compaixão e comunicação aberta 
são gratuitas.

Este livro explora também a importância de desenvolver uma consciência 
crítica entre os estudantes, professores e profissionais de saúde sobre as desi-
gualdades enfrentadas pelas pessoas com deficiência no acesso aos serviços de 
saúde, destacando a sensibilização como o primeiro passo para a transformação.

Nesse sentido, contribui-se para a desconstrução de estigmas e estereóti-
pos associados à deficiência a partir da educação, que pode desempenhar um pa-
pel fundamental na promoção da compreensão e na superação de preconceitos.

Assim, a premissa que está subjacente à ideia deste livro é a de que uma 
universidade comprometida socialmente é um espaço para educar os futuros 
profissionais em um mundo de desigualdade e injustiça, considerando também a 
diversidade funcional. Esse enfoque representa não apenas uma responsabilidade 
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educacional, mas também um compromisso ético e social que deve permear as 
instituições de ensino superior.

Abordar a inclusão e a acessibilidade de forma transversal nos currículos 
destaca a necessidade de integrar disciplinas específicas sobre cuidados adap-
tados e práticas inclusivas nos programas acadêmicos, incluindo as ações de 
extensão universitária, preparando os estudantes para um atendimento mais 
equitativo.

Por essa razão, a concepção da presente obra partiu da execução de um 
projeto de extensão na Universidade Federal da Paraíba, com o objetivo de 
destacar a colaboração entre a universidade e comunidades sociais locais, 
bem como organizações de saúde que apoiassem pessoas com deficiência. 
Essas parcerias poderiam enriquecer a formação acadêmica, proporcionando 
uma perspectiva mais abrangente e contextualizada. A execução do projeto 
não foi cumprida como idealizada nos dois anos de sua vigência em virtude da 
ocorrência da pandemia da doença pelo novo coronavírus (COVID-19), porém 
como ações extensionistas adaptadas às normas sanitárias vigentes em 2020 
e 2021, foram produzidos trabalhos de revisão narrativa e de escopo, ensaios 
reflexivos e relatos de experiências que, em conjunto, formaram a coletânea 
que constitui este livro.

Ao adotar essa perspectiva, os autores desta coletânea podem contribuir 
para a formação de profissionais de saúde mais conscientes, compassivos 
e capacitados a lidar com as complexidades do atendimento em um mundo 
caracterizado por desigualdades. Essa abordagem reflete não apenas uma 
mudança na educação, mas também um compromisso com a construção de 
sociedades mais inclusivas e justas.

Rilva Lopes de Sousa Muñoz
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CAPÍTULO 1

DEFICIÊNCIA, ACESSIBILIDADE E SAÚDE

Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
Deficiência significa qualquer grau de incapacidade física, enfermidade, 

malformação ou desfiguração causada por lesão corporal, defeito congênito 
ou doença adquirida (OMS, 2012). Pessoas com deficiência são aquelas que 
têm impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou 
sensorial, os quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir sua 
participação plena e efetiva na sociedade em igualdades de condições com as 
demais pessoas (Brasil, 2007).

Condições adquiridas podem decorrer de diversas afecções, agudas ou 
crônicas, que resultam de acidentes e traumatismos, ou de doenças como 
diabetes mellitus, epilepsia, doenças neurodegenerativas, osteoartropatias 
e transtornos mentais. Tais condições podem cursar com qualquer grau de 
paralisia, amputação, comprometimento da coordenação neuropsicomotora, 
deficiências sensoriais (auditiva, visual), deficiência física ou motora, deficiência 
mental ou deficiência no desenvolvimento, dificuldade de aprendizagem ou uma 
disfunção em um ou mais dos processos envolvidos na compreensão ou no uso 
de símbolos ou linguagem falada.

 A definição de deficiência abrange limitações de diferentes graus, visíveis 
e não visíveis deficiências e deficiências cujos efeitos podem ir e vir. Exemplos: 
Uma pessoa com osteoartrose grave tem uma deficiência que, com o tempo, pode 
aumentar em gravidade. Uma pessoa com lesão cerebral pode ter uma deficiência 
que não é visível. Uma pessoa com esclerose múltipla tem uma deficiência que 
faz com que ela sofra períodos em que a condição não afeta sua rotina diária e 
outros períodos em que ocorre.

Ao longo de muitas décadas, a luta pelos direitos das pessoas com defici-
ência tem sido destacar o papel das barreiras e opressões na vida das pessoas 
com deficiência, rejeitar a medicalização inadequada e desafiar o poder dos 
profissionais sobre a vida dessas pessoas (OMS, 2012). No decorrer de suas 
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vidas, algumas pessoas terão interação regular com os serviços de saúde. 
Eles podem ter uma deficiência ou uma doença prolongada ou, devido a uma 
condição preexistente, podem ser mais vulneráveis a outras doenças. Pessoas 
com deficiência são particularmente vulneráveis a deficiências nos serviços de 
saúde. Dependendo do grupo e do ambiente, as pessoas com deficiência podem 
experimentar uma maior vulnerabilidade a condições secundárias, comorbidades, 
condições relacionadas à idade, envolvimento em comportamentos de risco à 
saúde e taxas mais altas de morte prematura.

RECURSOS DE SAÚDE PARA ATENÇÃO ÀS PCD
A disponibilidade de recursos é fundamental para o acesso aos cuidados 

de saúde. Este subtema tem três facetas: recursos humanos, infraestruturas 
de saúde e serviços de saúde (Dassar et al., 2018). Na perspectiva tratada, a 
promoção do acesso a instalações físicas, reporta a situações do cotidiano 
que ofereçam benefícios a todos que utilizam principalmente as pessoas com 
deficiências, cadeirantes, pessoas com mobilidades reduzidas e todos aqueles 
que por alguma razão, definitiva ou temporariamente, veem limitadas suas 
capacidades de acesso e deslocamento.

A acessibilidade é vista sob seis diferentes dimensões: (a) arquitetôni-
ca: sem barreiras em ambientes físicos; (b) comunicacional, sem barreira na 
comunicação interpessoal, língua de sinais, escrita incluindo texto em braile; 
(c) metodológica: sem barreiras nos métodos e técnicas de estudos (escolar), 
de trabalho (profissional) de ação comunitária; (d) instrumental: sem barreiras 
nos instrumentos utensílios e ferramentas de estudo, de trabalho e recreação; 
(e) programática: sem barreiras, muitas vezes embutidas em políticas públicas 
(leis, decretos e portarias); e (f) atitudinal: acessibilidade sem preconceitos em 
relação a pessoal em geral (SASSAKI, 2010).

Nesse sentido, os ambulatórios acessíveis devem possuir recursos que 
possibilitem que pacientes com deficiências de mobilidade, incluindo aqueles 
que usam cadeiras de rodas, recebam cuidados médicos adequados. Esses 
recursos permitem que o paciente entre na sala de exames, se mova pela sala e 
utilize o equipamento acessível fornecido. Os recursos que tornam isso possível 
são uma rota acessível para e através da sala, uma porta de entrada com largura 
livre adequada, espaço livre para manobras e hardware acessível, modelos 
apropriados e colocação de equipamento de exame acessível e espaço livre 
adequado dentro da sala para transferências laterais e uso de equipamentos 
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de elevação. Cada membro da equipe que trabalha nos serviços de saúde e 
assistência social tem a responsabilidade, relevante ao seu próprio papel, de 
garantir que os serviços sejam acessíveis às pessoas com deficiência e que suas 
interações e comunicação com as pessoas com deficiência sejam apropriadas, 
respeitosas e sejam entregues de maneiras que as pessoas com deficiência 
possam receber e entender.

A equipe médica, de enfermagem e de outros profissionais da saúde têm 
a responsabilidade de ouvir e se comunicar adequadamente, além de levar em 
consideração problemas simultâneos em relação à deficiência da pessoa em seus 
programas de tratamento. Recepcionistas e funcionários administrativos têm a 
responsabilidade de garantir que as pessoas com deficiência sejam informadas 
sobre as nomeações e sejam convocadas, por sua vez, de maneiras que possam 
ser recebidas e compreendidas.

Recepcionistas, porteiros, auxiliares de serviços gerais e de limpeza que 
interagem com pacientes e usuários de serviços no decorrer de seu trabalho têm 
a responsabilidade de se comunicar de maneiras que possam ser entendidas. 
A equipe de manutenção e limpeza pode manter a acessibilidade dos edifícios 
e instalações, garantindo que não haja obstruções que possam prejudicar a 
acessibilidade ou causar um risco. A equipe da linha de frente deve procurar 
resolver, a todo momento, preocupações e consultas de pacientes e usuários 
do serviço no primeiro ponto de contato com o paciente/usuário do serviço e/
ou seu acompanhante ou familiar.

O setor hospitalar público do Brasil vem sofrendo um processo de sucatea-
mento e de absenteísmo em que a falta de investimentos se reflete na estrutura 
física e tecnológica decadente, sem condições de prestar suporte aos profissio-
nais da saúde e aos pacientes. Apesar do conceito de humanização ser aplicado 
à concepção dos projetos hospitalares há pouco tempo, a preocupação com a 
qualidade do ambiente hospitalar não é recente.

No Brasil, uma nova visão da arquitetura hospitalar ainda é incipiente e 
pouco se tem feito para qualificar os ambientes em prol da saúde e do bem-estar 
dos pacientes. Isto se deve à falta de recursos para investir no Sistema Único de 
Saúde, à falta de conscientização de que o ambiente é um suporte fundamental 
para a recuperação dos pacientes, e à falta de conhecimento teórico e prático 
sobre o assunto. A promoção da saúde é um tema desafiador no que diz respeito 
ao aumento das práticas de cuidado às PcD, pois deve enfatizar os componentes 
e determinantes socioeconômicos e culturais que promovem a inclusão.
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DEFICIÊNCIA COMO RESPONSABILIDADE SOCIALMENTE 
COMPARTILHADA NA ATENÇÃO À SAÚDE

Uma vez estabelecido o conceito de deficiência como responsabilidade 
socialmente compartilhada, define-se a atenção integral à saúde da pessoa com 
deficiência no âmbito da atenção e cuidado, que vai desde ações preventivas 
de saúde e promoção da saúde até a reabilitação, com acesso tanto à Atenção 
Primária à Saúde (APS) quanto a serviços e equipamentos especializados, ga-
rantindo atenção à saúde conectada e ampliada às pessoas com deficiência 
que abranja todas as bases socioculturais, históricas, políticas e econômicas 
determinantes do continuum saúde-doença-cuidado, sem negligenciar o acúmulo 
de conhecimentos e tecnologias na área biomédica. Para tanto, é necessário o 
desenvolvimento de políticas públicas intersetoriais, em um processo político de 
ações conjuntas em rede, que vai além de uma estratégia de gestão voltada para a 
construção de interfaces entre setores e instituições, sejam elas governamentais 
ou não (Fioratti; Elui, 2014).

Por meio da intersetorialidade, é possível buscar o enfrentamento dos 
problemas sociais complexos, que vão além da competência de uma área, para 
enfrentar as desigualdades sociais. Diante dessa realidade, com o objetivo de 
ampliar e qualificar o atendimento às pessoas com deficiências temporárias ou 
permanentes, progressivas, regressivas ou estáveis, intermitentes ou contínuas, 
o Ministério da Saúde instituiu em abril de 2012 a Rede de Atendimento à Pessoa 
com Deficiência (RCPD) no âmbito Sistema Único de Saúde (SUS).

O acesso desigual a prédios (hospitais, centros de saúde), equipamentos 
médicos inacessíveis, sinalização ruim, portas estreitas, degraus internos, 
banheiros inadequados e áreas de estacionamento inacessíveis criam barreiras 
aos serviços de saúde. Por exemplo, mulheres com dificuldades de mobilidade 
geralmente não conseguem acessar a triagem de câncer de mama e de colo do 
útero porque as mesas de exame não são ajustáveis em altura e o equipamento 
de mamografia acomoda apenas mulheres que conseguem ficar de pé.

O Plano de Ação Global da OMS para a Deficiência 2014-2021, “Melhor Saúde 
para todas as Pessoas com Deficiência” é baseado na cobertura universal de 
saúde e uma abordagem centrada na pessoa e culturalmente apropriada. Apesar 
das barreiras enfrentadas, toda a movimentação e deslocamento dessas pes-
soas devem ser realizados por elas mesmas, com segurança e autonomia, sem 
depender de ninguém.
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As políticas de saúde precisam reconhecer formalmente que alguns grupos 
de pessoas com deficiência vivenciam desigualdades em saúde. Por isso, esse 
reconhecimento tem sido um passo essencial para reduzir disparidades de 
saúde, e no sentido do comprometimento com a colaboração e uma abordagem 
coordenada entre os prestadores de cuidados de saúde (WHO, 2015).

No Brasil, o processo de globalização e modernização tem feito surgir 
fenômenos de exclusão e marginalização de inúmeros segmentos sociais da sua 
população. Diante desta realidade brasileira, são inúmeros os desafios para traçar 
estratégias para a promoção dos direitos das pessoas portadoras de deficiência.

Atualmente, apesar de ser um requisito legal nos termos da Lei Brasileira 
de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Estatuto da Pessoa com Deficiência) 
(Brasil, 2015), o fornecimento de ajustes razoáveis não é consistente, pois sua 
implementação geralmente depende do conhecimento de cada equipe de saúde e 
de sua flexibilidade e competência cultural em termos de prestação de cuidados 
(Tuffrey-Wijne et al., 2013). A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência 
estabelece normas e direitos, assegurando-lhes o direito de serem incluídos 
socialmente. Para isto, as barreiras estruturais e sociais precisam ser supera-
das. Ter uma limitação não significa diminuir os direitos e deveres da pessoa, 
pois ela é cidadã e faz parte da sociedade como as demais. Um olhar voltado 
para essas pessoas permite perceber a complexidade e as dificuldades por 
elas enfrentadas, particularmente em situação de doença, pois nem sempre os 
hospitais são planejados para facilitar o acesso de quem apresenta dificuldades 
de mobilidade física.

Isso representa hoje o grande desafio de todos no sentido de propiciar uma 
equiparação de oportunidades para as pessoas, não apenas para uma parte 
pequena da população. A luta para garantir espaços de igualdade significa um 
grande esforço político porque estar em sociedade representa ter deveres e 
direitos que precisam ser respeitados no planejamento dos projetos e políticas 
públicos.

As PcD estão entre as mais vulneráveis quanto aos determinantes sociais da 
saúde pois além de possuírem as mesmas necessidades de saúde da população 
geral, têm também outras necessidades associadas à sua deficiência, ao compor 
um dos grupos de usuários mais afetados pelas disparidades em saúde, sobretudo 
quanto à acessibilidade.

A deficiência em si não é uma doença, mas as PcD podem ter doenças 
crônicas ou comorbidades que exigem gestão diferenciada do cuidado e tendem 
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a requerer maior uso de serviços de saúde que pessoas sem deficiência (Brasil, 
2015). Atualmente, apesar de ser um requisito legal nos termos da Lei Brasileira 
de Inclusão da Pessoa com Deficiência, o fornecimento de ajustes razoáveis 
ainda não é aplicado de forma completa nos serviços de saúde (Lagu et al., 2015).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) enfoca as dimensões física, eco-
nômica e de informação, assim como o direito à não discriminação no conceito 
de “acessibilidade”, para que haja um atendimento à saúde caracterizado pela 
disponibilidade, aceitabilidade e qualidade para efetivação de direitos (WHO, 
2007).

Nas últimas décadas, houve maior foco na remoção de barreiras ao aces-
so de PcD nos serviços de saúde por meio da aplicação do modelo social da 
deficiência (Diniz et al., 2009). Este modelo sugere que, embora as pessoas 
tenham deficiências, é a resposta da sociedade a essas diferenças que acarreta 
dificuldades e desvantagens sociais. A aplicação do modelo social da deficiência 
desempenha um papel fundamental nesse contexto, pois busca superar as limi-
tações tradicionais centradas na incapacidade individual e destaca a importância 
de modificar o ambiente e as atitudes para promover a inclusão.

As tecnologias para pessoas com deficiência englobam uma ampla gama 
de soluções que visam melhorar a acessibilidade, autonomia, e qualidade de 
vida dessas pessoas. As tecnologias assistivas, por exemplo, são dispositivos 
e ferramentas que auxiliam pessoas com deficiências físicas, sensoriais ou 
cognitivas a realizar atividades cotidianas. Exemplos dessas tecnologias incluem 
cadeiras de rodas motorizadas, leitores de tela para pessoas com deficiência 
visual, e softwares de comunicação para pessoas com dificuldades de fala.

Outros dispositivos importantes são as próteses e órteses, que substituem 
ou suportam membros ou funções corporais. As próteses modernas, muitas vezes 
equipadas com tecnologia de ponta, permitem uma mobilidade e funcionalidade 
melhoradas. Por outro lado, as tecnologias de comunicação Aumentativa e 
alternativa (CAA) são ferramentas que auxiliam pessoas com dificuldades de 
comunicação a expressar-se. Exemplos destas ferramentas incluem dispositivos 
de geração de fala e aplicativos que utilizam símbolos e imagens para ajudar na 
comunicação.

As tecnologias de acessibilidade digital são softwares e recursos que tor-
nam o uso de computadores, smartphones e outros dispositivos digitais mais 
acessível, como leitores de tela, legendas automáticas, teclados alternativos, 
e interfaces adaptáveis. A casa inteligente e automação residencial são outras 
tecnologias que permitem a automação de tarefas domésticas, como acender 



20  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

luzes, trancar portas e controlar aparelhos eletrônicos, beneficiando pessoas 
com mobilidade reduzida. Ainda pode ser citada a realidade aumentada e virtual, 
utilizadas para terapias de reabilitação, treinamento, e aprendizado, oferecendo 
ambientes simulados que podem ser adaptados às necessidades específicas 
de cada indivíduo.

Portanto, essas tecnologias são fundamentais para promover a inclusão 
e garantir que pessoas com deficiência possam participar plenamente na so-
ciedade. Tais tecnologias permitem a remoção de barreiras ao acesso de PcD 
nos serviços de saúde também, para garantir que elas recebam atendimento de 
qualidade e sejam incluídas de maneira efetiva na sociedade.

No Artigo 8º, a CDPD (Brasil, 2009) enfoca a conscientização, afirmando 
que os Estados Signatários da Convenção se comprometem a adotar medidas 
imediatas, efetivas e apropriadas para conscientizar toda a sociedade sobre 
as condições das pessoas com deficiência e fomentar o respeito pelos direitos 
e pela dignidade delas. Essas medidas incluem combater estereótipos, pre-
conceitos e práticas nocivas em relação a pessoas com deficiência, inclusive 
aqueles relacionados a sexo e idade, em todas as áreas da vida, assim como 
promover a conscientização sobre as capacidades e contribuições das pessoas 
com deficiência.

Portanto, trata-se de um processo de aprimoramento e reorientação da 
educação formativa na área da Saúde como estratégia de promoção à saúde para 
conscientização individual e coletiva de responsabilidades e de direitos à saúde, 
estimulando ações que atendam aos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Nesse sentido, o SUS foi construído com base no princípio de oferecer acesso 
igual aos cuidados de saúde para todos. Deve-se esperar que o SUS trabalhe no 
sentido de maior acesso aos cuidados de saúde e redução das desigualdades na 
saúde. No entanto, a extensão em que isso parece ser realizado ou operaciona-
lizado por meio do estabelecimento de políticas concretas é discutível.

As atitudes dos médicos e de outros profissionais da saúde em relação à 
deficiência também impactam sobre o acesso ao cuidado que eles fornecem. 
O preconceito dos médicos pode explicar por que indivíduos com deficiências 
provavelmente serão questionados mais sobre dor, depressão e estresse, e 
menos provavelmente serão questionados sobre tabagismo, mamografias e 
atividade sexual (Lee et al., 2021). O preconceito individual (dos profissionais) e 
institucional (do serviço e do sistema de saúde) também provavelmente contribui 
para o impacto na redução do acesso de pessoas com deficiência nos serviços de 
saúde. Há uma necessidade, neste contexto, de treinar os profissionais médicos 
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sobre como eles podem fornecer serviços de assistência médica acessíveis a 
indivíduos com deficiência.

Muitos indivíduos com deficiência enfrentam desafios com acessibilidade 
em cuidados de saúde, comunicando-se com os profissionais dos serviços de 
atenção, e não sendo incluídos em decisões sobre sua saúde. Portanto, ensinar 
estudantes de medicina sobre design universal e tomada de decisão apoiada, 
por exemplo, são elementos importantes para fornecer cuidados inclusivos para 
deficientes, e esses conceitos também são reconhecidos nas competências 
essenciais do profissional da saúde. Ao aplicar conceitos de design universal, os 
estudantes de medicina e médicos devem considerar o design e a composição 
do serviço de saúde, para que o atendimento seja acessado, compreendido e 
usado pelo maior número de pessoas, independentemente de idade, tamanho, 
capacidade ou deficiência (Marroco; Krouse, 2017).

Os aspectos do design universal, como o uso de linguagem simples, empre-
gando imagens/diagramas para descrever procedimentos, uso de dispositivos de 
comunicação aumentativa e alternativa e acessibilidade física em salas de exame, 
devem ser incorporados à educação médica e dos demais profissionais de saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Findar um capítulo que aborda a questão das pessoas com deficiência (PcD) 

e seus desafios em acessar serviços de saúde de qualidade exige refletir sobre 
as transformações necessárias para promover uma inclusão efetiva.

A deficiência, enquanto conceito multidimensional, vai além de uma simples 
limitação física ou mental; ela está intrinsecamente ligada às barreiras sociais, 
culturais, econômicas e ambientais que precisam ser superadas. O forneci-
mento de cuidados de saúde adequados para PcD não é apenas uma questão 
de acessibilidade física, mas também de promover uma abordagem centrada 
na pessoa, que reconheça suas necessidades específicas e garanta o respeito 
aos seus direitos

O desafio maior reside na implementação consistente e abrangente de 
políticas públicas que assegurem a remoção dessas barreiras. A adoção do 
modelo social da deficiência, que enfatiza a importância de adaptar o ambiente 
social para facilitar a inclusão, é fundamental para transformar a realidade dessas 
pessoas. No Brasil, apesar dos avanços legais, como a Lei Brasileira de Inclusão 
da Pessoa com Deficiência, ainda há muito a ser feito para que os serviços de 
saúde sejam verdadeiramente acessíveis e inclusivos.
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Em última análise, promover a saúde das PcD é uma responsabilidade com-
partilhada que exige esforços intersetoriais e o comprometimento contínuo de 
todos os atores envolvidos. Garantir que as PcD possam exercer plenamente 
seus direitos de cidadania, inclusive no acesso à saúde, é um passo essencial 
para construir uma sociedade mais justa, equitativa e humana.
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INTRODUÇÃO
A assistência à saúde para pessoas com deficiência é um aspecto crucial 

do sistema de saúde, visando garantir que todos tenham acesso a cuidados 
adequados, independentemente de suas capacidades físicas, sensoriais ou 
intelectuais. Essa abordagem é fundamentada nos princípios de equidade, 
inclusão e respeito aos direitos humanos.

Existem diversos desafios enfrentados por pessoas com deficiência no 
contexto da assistência à saúde, incluindo barreiras arquitetônicas, falta de 
acessibilidade em equipamentos e exames, discriminação por parte de pro-
fissionais de saúde e dificuldades de comunicação. Portanto, é fundamental 
implementar políticas e práticas que promovam a inclusão e a igualdade no 
ambiente de cuidados de saúde.

Ainda que o Brasil tenha cerca de 45,6 milhões de brasileiros com, pelo 
menos, um tipo de deficiência, ainda falta a promoção de condições para inclu-
são das pessoas com limitações de mobilidade, assim como de incapacidades 
sensoriais e intelectuais, nos edifícios hospitalares.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), com 
base no Censo Demográfico de 2010, no Brasil há cerca de 45,6 milhões de brasi-
leiros com mobilidade reduzida, ou seja, quase 24% da população. Destes, mais 
de 35 milhões apresentam problemas visuais, mais de 13 milhões têm dificuldade 
motora, quase 10 milhões apresentam perda auditiva e cerca de 3 milhões têm 
deficiência mental/intelectual.
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POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS ÀS PESSOAS COM 
DEFICIÊNCIA

Atualmente, as pessoas com deficiência são amparadas por lei federal, a Lei 
Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Brasil, 2015), a qual estabelece 
normas e direitos. Tal legislação possibilita a eles o direito de serem incluídos 
socialmente. Para isto, devem superar as barreiras estruturais e sociais. Ter uma 
limitação não significa diminuir os direitos e deveres da pessoa, pois ela é cidadã 
e faz parte da sociedade como as demais. Um olhar voltado para essas pessoas 
permite perceber a complexidade e as dificuldades por elas enfrentadas, parti-
cularmente em situação de doença, pois nem sempre os hospitais são planejados 
para facilitar o acesso de quem apresenta dificuldades de mobilidade física.

Em 2002, o governo brasileiro implementou a Política Nacional de Saúde para 
Pessoas com Deficiência (PNSPD) como uma medida para combater as disparida-
des existentes (Brasil, 2001). Essa iniciativa abrange seis domínios essenciais, a 
saber: aprimoramento da qualidade de vida, prevenção de incapacidades, oferta 
de cuidados de saúde abrangentes, reorganização e otimização dos serviços 
de saúde, implementação de mecanismos de informação e investimento na 
formação de recursos humanos.

LACUNAS NA ATENÇÃO À SAÚDE DE PCD
De acordo com revisão realizada por Cunha et al. (2022), existem grandes 

lacunas na prestação de cuidados de saúde às pessoas com deficiência nas 
seis dimensões consideradas. Faltam ações voltadas à promoção da qualidade 
de vida; a formação profissional sobre deficiência é insuficiente; há pouca evi-
dência sobre o perfil de saúde das pessoas com deficiência; existem grandes 
lacunas na disponibilidade de cuidados devido a barreiras físicas, informacionais 
e comportamentais generalizadas; e má distribuição da oferta e integração de 
serviços. Concluindo, a estrutura política no Brasil apoia a inclusão de pessoas 
com deficiência nos serviços de saúde; no entanto, subsistem grandes desigual-
dades devido à má implementação da política na prática. Na verdadeira inclusão 
social, segundo Sassaki (2010), é a sociedade que deve ser modificada para incluir 
todas as pessoas. Portanto, é necessária a implementação de tais políticas.

A melhoria das infra-estruturas e da formação dos prestadores de cuidados 
pode ajudar a melhorar a qualidade da comunicação, embora em alguns casos 
possa nunca ser apropriada (Selick et al., 2023). É importante que os serviços 
de saúde ofereçam atendimento adequado e responsivo a todos os usuários do 



26  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

serviço. Entender por que a mudança é necessária é fundamental para alcançar 
essa mudança. Portanto, é necessário que os profissionais que trabalham no 
sistema de saúde desenvolvam uma consciência das muitas barreiras que as 
pessoas com deficiência podem enfrentar e, então, pensem criativamente sobre 
como as mudanças podem ser feitas.

Atualmente, apesar de ser um requisito legal nos termos da Lei Brasileira 
de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Estatuto da Pessoa com Deficiência) 
(Brasil, 2015), o fornecimento de ajustes razoáveis não é consistente, pois sua 
implementação geralmente depende do conhecimento de cada equipe de saúde 
e de sua flexibilidade em termos de prestação de cuidados.

A equipe de saúde precisa estar ciente dos problemas de saúde mais pre-
valentes para que uma abordagem proativa possa ser adotada. Mais importante, 
as atitudes negativas e discriminatórias em relação às pessoas com deficiência 
intelectual entre os profissionais de saúde devem ser desafiadas e eliminadas: a 
discriminação consciente e inconsciente contribui para as iniquidades em saúde. 
Às vezes, o estigma e a discriminação são a principal barreira à sua participação 
plena e igualitária.

Grandes mudanças são necessárias para tornar a assistência à saúde mais 
acessível e equitativa para as pessoas com deficiência. É preciso discutir o 
problema de equipamentos médicos inacessíveis, como mesas de exame que 
não abaixam e balanças e máquinas de mamografia que não podem ser usadas 
por pessoas em cadeiras de rodas.

Por outro lado, muitas das principais iniciativas para tornar os serviços 
mais acessíveis têm um custo neutro. Consideração, compaixão e comunicação 
aberta são gratuitas. O tempo gasto na identificação das necessidades de uma 
pessoa é um investimento em cuidados mais seguros, eficazes e inclusivos. Os 
obstáculos podem dificultar a entrada nas instalações, mas também a passagem 
de elevadores ou portas para as salas de tratamento ou o uso dos banheiros. Ter 
móveis ou equipamentos acessíveis/adaptáveis também é uma consideração 
importante. Se não estiverem disponíveis, as pessoas com deficiência podem 
não ser examinadas ou não seguir os mesmos padrões de outras. A falta de 
transporte acessível ou a falta de instalações próximas também pode limitar o 
acesso das pessoas com deficiência aos serviços de saúde.

Outros tipos de barreiras podem ser menos bem reconhecidos e com-
preendidos, como aquelas para pessoas surdas ou com outras dificuldades de 
comunicação (por exemplo, deficiências cognitivas ou psicossociais), que podem 
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perder informações ou serem informadas sobre suas opções se houver falta de 
linguagem gestual ou outras ferramentas de comunicação adaptadas (informa-
ções de fácil leitura, imagens, símbolos). Também pessoas com deficiência visual 
podem não conseguir ler cartas dos profissionais de saúde ou instruções sobre 
medicamentos. Atitudes negativas também podem ser uma barreira importante 
para as pessoas com deficiência acessarem os cuidados de saúde. Também 
serão buscadas manifestações de estigma contra as pessoas com deficiência, 
que podem desencorajar as pessoas a comparecerem a serviços de saúde.

É importante considerar também que áreas específicas de déficit educa-
cional dos profissionais de saúde no atendimento às PcD também justificaram 
a realização do projeto. Nem todos os profissionais que atuam nos serviços de 
saúde têm o conhecimento de que o ambiente e seus fatores podem influenciar 
no atendimento integral à pessoa com deficiências. A equipe de saúde pode não 
ter o conhecimento, as habilidades e as atitudes adequadas para atender às ne-
cessidades das pessoas com deficiência (Hemm et al., 2015). As necessidades das 
pessoas com deficiência intelectual podem sequer ser abordadas nos currículos 
de profissionais da área da saúde, indicando que eles não ofereceram conteúdo 
curricular relacionado à identificação e atendimento de tais necessidades.

As barreiras físicas ao acesso aos cuidados de saúde incluem barreiras 
ambientais e de infraestrutura, mas também barreiras de comunicação e a falta 
de acessibilidade à informação em saúde em relação a esses usuários do sistema 
de saúde e barreiras representadas também por atitudes preconceituosas e de 
discriminação.

COMO ALCANÇAR ACESSIBILIDADE E INCLUSÃO DE PESSOAS 
COM DEFICIÊNCIA EM SERVIÇOS DE SAÚDE?

Ao longo de muitas décadas, a luta pelos direitos das pessoas com deficiên-
cia tem sido destacar o papel das barreiras e opressões na vida dessa população 
minorizada socialmente e rejeitar a medicalização inadequada.

Enquanto algumas condições de saúde associadas à deficiência resultam em 
problemas de saúde e em extensas necessidades de cuidados de saúde, outras 
não. Não se discute que as pessoas com deficiência têm direito ao mais alto 
padrão de atenção à saúde possível e que é alcançado por meio da capacidade 
de acessar os serviços de saúde em uma base equitativa, receber atendimento 
que vá ao encontro de suas necessidades de saúde avaliadas individualmente. 
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As disparidades em saúde são diferenças nos resultados de saúde entre grupos 
que refletem desigualdades sociais.

Para que exista essa equidade, as instalações físicas precisam ser acessíveis 
e proativamente alocadas para apoiar os segmentos mais vulneráveis e desfa-
vorecidos da população, sejam em áreas urbanas ou rurais, de forma a incluir 
as pessoas com deficiência (PcD) nos cuidados à saúde (Marques et al., 2018).

Além do que, é necessário que haja uma mudança na formação dos pro-
fissionais de saúde relacionadas ao acesso e acolhimento das pessoas com 
deficiência nos serviços de saúde, de forma a reduzir não só as barreiras físicas, 
mas o preconceito social. A falta de inclusão nos serviços de saúde implica 
uma redução no atendimento, contribuindo para a diminuição de atividades 
educativas de promoção, prevenção e manutenção da saúde para este segmento 
populacional. É necessário haver ambiência física para o acolhimento.

Aumentar o acesso significa criar um ambiente que pode ser usado por 
todas as pessoas, incluindo aquelas com deficiência. Quando se fala sobre 
acessibilidade, as pessoas geralmente presumem que se está falando em fazer 
com que um prédio ou outro espaço se torne acessível para cadeiras de rodas 
e não se pensa além disso.

A verdadeira acessibilidade, no entanto, significa pensar em muitos tipos 
diferentes de deficiências e em como você pode mudar as coisas dentro de sua 
organização ou iniciativa para fazer com que as pessoas que as têm se sintam 
bem-vindas - não apenas a estrutura física de seu escritório ou espaços de 
reunião, mas as atitudes e estilos de comunicação das pessoas dentro de sua 
organização ou iniciativa. Então, quando se fala em aumentar o acesso, o objetivo 
é mencionar as seguintes atitudes e ações:

•	 Mudança de atitudes dentro de nossa organização ou iniciativa;
•	 Mudança na maneira como nos comunicamos com os outros; e
•	 Mudanças físicas, como a estrutura dos espaços que usamos e os 

formatos em que apresentamos as informações.
A primeira etapa a seguir é mudar a maneira como as pessoas envolvidas 

em determinada organização veem as pessoas com deficiência. Naturalmente, 
isso é mais fácil no discurso do que na ação, mas há coisas que se podem fazer 
para aprender mais sobre a deficiência, por exemplo, como as pessoas com defi-
ciência gostariam de ser tratadas e os princípios básicos da etiqueta relacionada 
à deficiência. Uma maneira de começar é chegar às pessoas com deficiência 
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e simplesmente pedir perguntar como elas pensam que poderia melhorar a 
acessibilidade da instituição onde são atendidas.

A etiqueta para deficientes é um conceito baseado simplesmente em tratar 
as pessoas com deficiência com cortesia e respeito. Por exemplo, tratar adul-
tos como adultos e as pessoas com deficiência, como trataria qualquer outra 
pessoa. Não se devem fazer suposições sobre pessoas com deficiência. Se 
houver alguma dúvida sobre o que fazer, é só perguntar. Pessoas com deficiência 
geralmente apreciarão a honestidade e preferem que se pergunte a elas sobre 
suas necessidades e desejos em vez de fazer suposições.

Entenda que duas pessoas com a mesma deficiência podem ter necessi-
dades de acesso muito diferentes. Pessoas com deficiência devem ser vistas 
como indivíduos e suas necessidades devem ser atendidas de acordo.

Nem todas as deficiências são imediatamente aparentes. Deficiências 
“ocultas”, ou não visíveis, como deficiência auditiva ou uma doença crônica como 
diabetes mellitus, podem fazer com que uma pessoa não responda quando se 
fala com ela ou aja de uma maneira que pode parecer estranha ou inadequada. 
Novamente, neste caso, não se deve fazer suposições. Se alguém se comporta 
de uma maneira que parece incomum no início, é preciso esperar um pouco 
para saber mais.

Pessoas sem deficiência às vezes podem ser reticentes demais para ser 
honestas e diretas com pessoas com deficiência sobre suas deficiências. Isso 
geralmente vem de boas intenções, mas só contribui para um péssimo serviço.

A linguagem que se usa geralmente quando se fala sobre, ou com, pessoas 
com deficiência está intimamente ligada à chamada “etiqueta da deficiência”. 
Salienta-se, mais uma vez, que se deve usar a linguagem considerando “as pes-
soas primeiro”. Isso significa referir-se primeiro à pessoa antes de se referir à 
sua deficiência: em vez de se referir a “uma surda”, referir-se a ela como “uma 
mulher com deficiência auditiva” ou “uma mulher com surdez”.

Às vezes, é normal a menção à deficiência primeiro na fala, já que a língua 
materna das pessoas pode se tornar muito prolixa, mas é preciso ter cuidado 
de não se referir à pessoa apenas como sua deficiência (por exemplo, chamar 
alguém de “paraplégico”). A ênfase deve ser colocada no fato de que esta é uma 
pessoa e sua deficiência é uma das muitas características dela; a deficiência 
de uma pessoa não a define como ser humano.

Naturalmente, se não se deve apontar as deficiências, também não se 
devem ignorá-las. Se a deficiência de alguém não for relacionada ou pertinente 
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à comunicação, não é necessário pontuar o assunto, a menos que a pessoa 
com deficiência a mencione. Se for relevante, porém, também não é indelicado 
mencioná-la. Em determinadas circunstâncias, hesitar em abordar a deficiência 
de uma pessoa pode implicar que a deficiência é algo errado ou ruim, ou que é 
um assunto desconfortável ou desagradável. Não deveria ser. A deficiência é 
algo que a pessoa tem e com a qual lida todos os dias, e é bom reconhecer isso.

É apropriado descobrir como a pessoa com deficiência se comunica melhor. 
Por exemplo, embora muitas pessoas com deficiência visual possam usar Braille, 
a maioria das pessoas com esta deficiência não o faz. Da mesma forma, nem todas 
as pessoas com deficiência auditiva podem fazer leitura labial e, mesmo quando o 
fazem, é apenas 30% a 50% eficaz. A leitura labial deve ser complementada com 
gestos, expressões faciais e anotações escritas. Algumas pessoas com surdez 
conseguem falar, outras não. Em caso de dúvida, é importante perguntar: “Qual 
é a melhor maneira de falarmos uns com os outros?”

Mudar as atitudes e a linguagem é muito importante, mas se as pessoas com 
deficiência não podem realmente entrar em seu prédio ou espaços de reunião, 
ou usar o serviço de saúde, essas atitudes não têm muito significado. Portanto, 
alterar a estrutura física dos espaços que são utilizados e disponibilizar infor-
mações em formatos alternativos são medidas indispensáveis.

Muitos ajustes de acessibilidade são mais baratos do que se imagina. 
Algumas mudanças são muito simples e fáceis, como mover as objetos e uten-
sílios, ou aparelhos, para áreas onde as pessoas que usam cadeiras de rodas 
possam chegar com mais facilidade, como abordado no capítulo sobre acessi-
bilidade arquitetônica. Nessa perspectiva, no referido capítulo, políticas formais 
e normas regulamentadoras governamentais em relação à acessibilidade são 
disponíveis atualmente. São políticas e normas que mostram o compromisso de 
que todos os locais de reunião que a organização ou iniciativa usa em relação 
à acessibilidade.

O Design Universal é um método de projetar edifícios, salas e outros espaços 
com os seguintes princípios em mente: Uso equitativo para qualquer grupo de 
usuários. O design acomoda uma ampla gama de preferências e habilidades 
individuais; uso simples e intuitivo, fácil de entender; informações perceptíveis 
com design que comunica as informações necessárias de maneira eficaz ao 
usuário (Alkawai; Alowayyed, 2017).

A experiência da deficiência faz parte da vida de pessoas que têm doença, 
lesão ou limitação corporal. A deficiência é compreendida, ainda, como um fato 
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de má sorte pessoal e, do ponto de vista social e político, as PcD são vistas como 
uma minoria social.

Cada membro da equipe que trabalha nos serviços de saúde e assistência 
social tem a responsabilidade, relevante ao seu próprio papel, de garantir que os 
serviços sejam acessíveis às pessoas com deficiência e que suas interações e 
comunicação com as pessoas com deficiência sejam apropriadas, respeitosas 
e sejam entregues de maneiras que as pessoas com deficiência possam receber 
e entender.

A equipe médica, de enfermagem e outros profissionais da saúde têm a 
responsabilidade de ouvir e se comunicar adequadamente, além de levar em 
consideração problemas simultâneos em relação à deficiência da pessoa em seus 
programas de tratamento. Recepcionistas e funcionários administrativos têm a 
responsabilidade de garantir que as pessoas com deficiência sejam informadas 
sobre as nomeações e sejam convocadas, por sua vez, de maneiras que possam 
ser recebidas e compreendidas. Recepcionistas, porteiros, auxiliares de serviços 
gerais e de limpeza que interagem com pacientes e usuários de serviços no 
decorrer de seu trabalho têm a responsabilidade de se comunicar de maneiras 
que possam ser entendidas. A equipe de manutenção e limpeza poderia manter 
a acessibilidade dos edifícios e instalações, garantindo que não haja obstruções 
que possam prejudicar a acessibilidade ou causar um risco. A equipe da linha de 
frente deve procurar resolver, a todo momento, preocupações e consultas de 
pacientes e usuários do serviço no primeiro ponto de contato com o usuário do 
serviço e/ou com seu acompanhante, familiar ou cuidador profissional.

Uma proporção significativa de pessoas com deficiência física enfrenta 
dificuldades de acesso a serviços de atenção primária adequados e adequados. 
Um estudo realizado no Sul do Brasil (Marques et al., 2018) mostrou que apro-
ximadamente um terço dos entrevistados de um serviço de saúde de atenção 
primária relatou dificuldade de acesso ao consultório, equipamento e/ou banheiro, 
enquanto cerca de um quinto considerou que seu médico de família era insensível 
ou hipersensível em relação à sua deficiência; e quase a mesma proporção sentiu 
que estava recebendo cuidados de saúde primários inadequados. Os resultados 
desse estudo também sugerem onde os esforços para melhorar os serviços 
precisam começar, e que os recursos estão disponíveis para os médicos de 
família tornarem seus consultórios mais acessíveis para pessoas com deficiências 
físicas. Os referidos autores consideram que poderiam ser adquiridas mesas 
de exame acessíveis que se ajustassem em altura, devidamente colocadas em 
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uma sala de exame para acomodar as diferentes capacidades de transferência 
dos pacientes.

A confiança em poder auxiliar de forma adequada e segura nas transfe-
rências de pacientes é uma habilidade que pode ser aprendida, assim como a 
realização de exames específicos, como o exame de Papanicolaou em posições 
alternativas (de lado ou em cadeira de rodas). As habilidades de gerenciamento 
de consultório no planejamento prévio do tempo necessário para as visitas ao 
consultório, considerando os horários do serviço de transporte para deficientes 
e a disponibilidade dos atendentes necessários, tudo isso diminui as barreiras 
para o paciente (Marques et al., 2018).

O tempo também pode ser uma barreira para o médico, especialmente em 
serviços públicos. Também podem existir barreiras financeiras para médicos que 
possuem clínica privada e que optam por fazer modificações em suas instalações 
existentes a fim de tornar seus consultórios mais acessíveis a pacientes com 
deficiências físicas.

A igualdade e equidade são conceitos relacionados, uma vez que surgem 
iniquidades quando cuidados de igual qualidade não são prestados (Azevedo, 
2013). Whitehead et al. (2002) argumentam que nem todas as diferenças no estado 
de saúde são iniquidades, mas que onde as diferenças são desnecessárias, 
evitáveis e injustas, a desigualdade existe. Aplicado à situação das pessoas com 
deficiência, pode-se constatar que a falha em fazer os ajustes necessários para 
promover a igualdade de acesso aos cuidados de saúde resulta em iniquidade 
(Fee; Gonzalez, 2017).

Muitas das dificuldades relacionadas ao acesso discutidas anteriormente 
neste projeto podem ser modificáveis, e atendem aos critérios de Whitehead 
et al. (2002) de serem desnecessários, evitáveis e injusto. Portanto, a equidade 
tem uma dimensão ética/moral. Exige que as barreiras à saúde (como acesso 
deficiente à saúde) sejam identificadas, removidas ou modificadas, pois isso é 
uma resposta justa às disparidades históricas (Gruskin; Braveman, 2003).

É importante que os serviços de saúde ofereçam atendimento responsivo 
a todos os usuários do serviço, e entender por que a mudança é necessária é 
fundamental para alcançar qualquer transformação. Portanto, é necessário 
que os que trabalham no sistema de saúde desenvolvam conscientização e 
engajamento sobre a importância de superação das barreiras que as pessoas 
com deficiência podem enfrentar e, então, pensem criativamente sobre como 
as mudanças podem ser feitas.
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No âmbito hospital as dificuldades de acessibilidade não são menores que 
as da atenção primária, pelo contrário. Isso ocorre, em parte porque o setor 
hospitalar público do Brasil vem sofrendo um processo de sucateamento e 
desinvestimento, o que se reflete na estrutura física e tecnológica decadente, 
sem condições de se prestar suporte aos pacientes mais vulneráveis.

Por outro lado, apesar de o conceito de humanização ser aplicado à concep-
ção dos projetos hospitalares há pouco tempo, a preocupação com a qualidade 
do ambiente hospitalar não é recente. Historicamente, Nightingale (1863), em 
seu livro “Notes on Nursing and Notes on Hospitals”, já enfatizava a importância 
de atributos como ventilação adequada, saneamento, controle do ruído e da luz 
para a qualidade do ambiente hospitalar.

Segundo a clássica autora, ícone da Enfermagem e da área de Saúde em 
geral, o primeiro requisito de um hospital era que seu ambiente não fizesse mal 
aos pacientes. Ainda que essa visão tenha sido gestada no século XIX, no Brasil, 
esta perspectiva da arquitetura hospitalar ainda é recente e pouco se tem feito 
para qualificar os ambientes em prol da saúde e do bem-estar dos pacientes. 
Isto se deve não apenas à mencionada falta de recursos para investir no Sistema 
Único de Saúde, mas também à falta de conscientização de que o ambiente é 
um suporte fundamental para a recuperação dos pacientes, assim como a falta 
de conhecimento teórico e empírico sobre o assunto.

Atualmente, apesar de ser um requisito legal nos termos da Lei Brasileira 
de Inclusão da Pessoa com Deficiência, supõe-se que o fornecimento de ajustes 
razoáveis ainda não é aplicado de forma completa nos serviços de saúde. Os 
movimentos sociais pelos direitos das PcD às vezes podem relutar em fazer 
campanhas sobre a questão da saúde e reabilitação devido a preocupações 
com a indesejável “medicalização da deficiência”. No entanto, falar sobre saúde 
e cuidados de saúde não significa que a pessoa seja definida pela deficiência.

A importância de uma comunicação eficaz de saúde entre os profissionais 
de saúde e as pessoas com deficiência que necessitam de atendimento de saúde 
também está bem estabelecida. Em particular para as pessoas com deficiências 
de comunicação, o risco de não conseguirem se comunicar eficazmente com os 
seus prestadores de cuidados de saúde pode comprometer diretamente a sua 
saúde, cuidados de saúde e o seu direito de participar ativamente nas decisões 
sobre os seus cuidados de saúde.

Nesse sentido, os serviços de saúde acessíveis devem possuir recursos que 
possibilitem que pacientes com deficiências de mobilidade, incluindo aqueles que 
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usam cadeiras de rodas, recebam cuidados médicos adequados. Os recursos que 
tornam isso possível são uma rota acessível para e através da sala, uma porta de 
entrada com largura livre adequada, espaço livre e colocação de equipamento de 
exame acessível e espaço adequado dentro para transferências laterais e uso de 
equipamentos de elevação. As barreiras ao acesso das PcD incluem empecilhos 
físicos à entrada e circulação em estabelecimentos de saúde, assim como a 
falta de equipamento acessível e até falta de um método seguro para transferir 
o paciente para uma mesa de exame e falta de políticas que facilitem o acesso.

Portanto, são metas de o cuidado inclusivo obter tratamento justo de outras 
pessoas (não discriminação), tornar os produtos, as comunicações e o ambiente 
físico mais utilizáveis pelo maior número possível de pessoas (design universal), 
modificar itens, procedimentos ou sistemas para permitir que uma pessoa com 
deficiência os use o máximo possível (ajustes ou acomodações razoáveis).

Assim a acessibilidade se aplica à comunicação, ao acolhimento e ao acesso 
físico nos serviços de saúde. A esse respeito, o fator mais significativo associado 
a experiências negativas de usuários de usuários com deficiência em serviços de 
saúde é a falta de uma comunicação eficaz entre a equipe de saúde e o paciente 
(Santana et al., 2022).

Diante dessa realidade, com o objetivo de ampliar e qualificar o atendimento 
às PcD com déficits temporários ou permanentes, progressivos, regressivos ou 
estáveis, intermitentes ou contínuos, o Ministério da Saúde instituiu em 2012 a 
Rede de Atendimento à Pessoa com Deficiência (RCPD) no âmbito Sistema Único 
de Saúde (SUS), com ações direcionadas às pessoas com deficiência auditiva, 
física e intelectual, estomias e deficiências múltiplas (Brasil, 2012).

Portanto, existe uma necessidade premente de mudança de cultura em 
como os ajustes razoáveis são percebidos e executados; melhorias na identifi-
cação das necessidades das pessoas com deficiência; melhorias no ambiente 
hospitalar e na prestação de informações; e a necessidade de envolver as próprias 
pessoas com deficiência no processo de mudança (Marques et al., 2018).

MEDIDAS PARA MELHORAR A ASSISTÊNCIA À SAÚDE DE PCD
Algumas medidas que podem ser adotadas para melhorar a assistência à 

saúde para pessoas com deficiência incluem:
1.	 Acessibilidade física: Garantir que instalações médicas sejam aces-

síveis a pessoas com mobilidade reduzida, por meio da eliminação de 
barreiras arquitetônicas, como rampas e elevadores.
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2.	 Equipamentos e tecnologia acessíveis: Utilizar equipamentos médicos 
e tecnologias que sejam adaptáveis às necessidades específicas das 
pessoas com deficiência, garantindo que exames e procedimentos 
sejam acessíveis a todos.

3.	 Treinamento de profissionais de saúde: Capacitar profissionais de 
saúde para lidar de forma adequada e respeitosa com pacientes com 
deficiência, desenvolvendo habilidades de comunicação inclusiva e 
sensibilidade às necessidades específicas.

4.	 Documentação acessível: Fornecer informações de saúde em formatos 
acessíveis, como Braille, áudio, ou linguagem de sinais, para garantir 
que pessoas com deficiência possam compreender plenamente os 
detalhes sobre sua saúde e tratamento.

5.	 Políticas de inclusão: Implementar políticas organizacionais que pro-
movam a inclusão de pessoas com deficiência, tanto no ambiente de 
trabalho quanto nos serviços prestados.

6.	 Participação ativa nas decisões de saúde: Garantir que as pessoas com 
deficiência sejam incluídas ativamente nas decisões sobre seu próprio 
cuidado, respeitando suas preferências e necessidades individuais.

7.	 Acesso a informações sobre saúde: Disponibilizar informações sobre 
saúde de maneira acessível a todos, considerando diferentes níveis de 
alfabetização e diferentes formas de comunicação.

CONSCIENTIZAÇÃO DE PROFISSIONAIS E GESTORES DA 
SAÚDE SOBRE AS NECESSIDADES DE PCD

Todos os profissionais de saúde estão cientes da alta prevalência de incapa-
cidade em suas comunidades e nos usuários do serviço onde trabalham? Todos os 
profissionais de saúde estão cientes dos direitos das pessoas com deficiência? 
Esses funcionários sabem da importância da inclusão social para as pessoas 
com deficiência? Eles/elas/elxs estão cientes do ciclo de pobreza e deficiência, 
onde as pessoas com deficiência estão em maior risco de viver na pobreza e as 
pessoas na pobreza estão em maior risco de adquirir uma deficiência?

Ainda se apresentam outras questões: Os funcionários do serviço de saúde 
reconhecem a diferença entre prevenção de comprometimento e inclusão por 
incapacidade? Os funcionários entendem as causas da deficiência? Os funcio-
nários estão cientes da importância de remover barreiras físicas, atitudinais, de 
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comunicação, políticas e sociais para as pessoas com deficiência? Os funcioná-
rios reconhecem que a remoção de barreiras reduz o impacto de uma deficiência? 
Os funcionários estão cientes das implicações potenciais de falsas crenças e 
mitos que podem estar associados à deficiência? Os gestores do sistema de 
saúde estão cientes dos grupos e organizações de ajuda projetados capacitar 
pessoas com deficiência? Eles estão cientes de todas as obrigações decorrentes 
da Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência é um 
instrumento internacional de direitos humanos das Nações Unidas (CDPD, 2007). 
As respostas à maioria destas perguntas são provavelmente “não”.

Conscientização, no sentido de tomada de consciência (ou trabalho visan-
do-a), tem o objetivo de possibilitar que as pessoas entenderam suas responsa-
bilidades e como suas ações podem contribuir para a realização dos objetivos de 
uma organização (Vieira; Ximenes, 2008). Engajamento significa envolvimento e 
contribuição para atividades que visem atingir objetivos comuns. Estes termos, 
advindos da Educação, se expandiram a diversos campos do conhecimento. Entre 
as influências sobre conscientização, a Educação Libertadora, desenvolvida 
pelo educador Paulo Freire, do qual se utiliza o processo por ele definido como 
conscientização, como fundamentação teórica para as ações propostas no 
presente projeto.

Contudo, a palavra conscientização, ainda que tenha sua concepção co-
mumente atribuída a Paulo Freire, conforme palavras do próprio educador, a ele 
coube a difusão, mas não a criação: esta foi obra de uma “equipe de professores 
do Instituto Superior de Estudos Brasileiros por volta de 1964 (Freire, 1980). A 
conscientização é, nesse sentido, o processo de construção da consciência 
crítica, uma consciência que desvela a realidade, que nos possibilita compreender 
as “dimensões obscuras que resultam de sua aproximação com o mundo” (Freire, 
1980, p. 27).

Na Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (CDPD, 2007; 
United Nations, 2006), o artigo 8 enfoca a conscientização: Os Estados Membros 
da Organização das Nações Unidas se comprometem a adotar medidas ime-
diatas, efetivas e apropriadas para conscientizar toda a sociedade sobre as 
condições das pessoas com deficiência, incluindo lançar e dar continuidade a 
efetivas campanhas de conscientização públicas, destinadas a favorecer atitudes 
receptivas em relação aos direitos das pessoas com deficiência, promover 
percepção positiva e maior consciência social em relação a essas pessoas, 
e promover programas de formação sobre sensibilização a respeito das PcD 
no que concerne aos seus direitos. O artigo 25 da CDPD reforça o direito das 
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pessoas com deficiência a alcançar o mais alto padrão de assistência à saúde, 
sem discriminação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
No encerramento deste capítulo sobre assistência à saúde para pessoas 

com deficiência, é possível destacar a importância da adoção de abordagens 
inclusivas e equitativas no âmbito da saúde. Ao longo deste tema, exploramos 
os desafios enfrentados por pessoas com deficiência, desde barreiras físicas 
até discriminação, e examinamos as medidas necessárias para superar esses 
obstáculos.

É imperativo reconhecer que a promoção da saúde para pessoas com defi-
ciência vai além da simples acessibilidade física, pois envolve um compromisso 
mais profundo com a inclusão, respeito aos direitos humanos e a garantia de 
que cada indivíduo tenha a oportunidade de participar ativamente nas decisões 
sobre sua própria saúde.

A acessibilidade, tanto em termos de instalações quanto de informações, 
emerge como um fator chave para o sucesso na implementação de políticas 
inclusivas. Garantir que os profissionais de saúde sejam devidamente treinados 
para lidar com a diversidade e que os serviços de saúde sejam adaptados às 
necessidades específicas de cada pessoa são passos fundamentais.

Além disso, a conscientização sobre as questões relacionadas à saúde das 
pessoas com deficiência e a promoção de uma cultura organizacional inclusiva 
são cruciais para transformar os paradigmas existentes. Isso implica na supe-
ração de estigmas e na construção de uma sociedade onde a diversidade seja 
celebrada e respeitada em todos os setores.

Portanto, ao incorporar práticas inclusivas na assistência à saúde, não 
apenas se beneficiam diretamente as pessoas com deficiência, mas também 
se promove uma sociedade mais justa e igualitária. A busca contínua por solu-
ções inovadoras e a implementação de políticas inclusivas são essenciais para 
avançarmos em direção a um sistema de saúde verdadeiramente acessível, onde 
cada indivíduo, independentemente de suas capacidades, receba a atenção e 
os cuidados que merece. A efetivação dessas medidas contribui não apenas 
para a melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiência, mas também 
promove uma sociedade mais inclusiva e equitativa.
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A assistência à saúde para pessoas com deficiência deve ser pautada pelo 
respeito à diversidade e pela busca constante por soluções que garantam a 
igualdade de oportunidades no acesso aos serviços de saúde.
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CAPÍTULO 3

ACESSIBILIDADE DE USUÁRIOS COM 
DEFICIÊNCIA EM SERVIÇOS DE SAÚDE:  
AÇÕES DE EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA
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Lillian Pascoalin Miguel
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Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
A definição de deficiência, como diversidade, tem um significado estreito 

para muita gente. Ter uma deficiência ainda é considerado por muitos como algo 
puramente relacionado à saúde, doença, limitação funcional e comprometimento 
do corpo, especialmente nas ciências da saúde. A deficiência é uma faceta 
fundamental da diversidade humana, mas fica para trás, entre os grupos identi-
tários de cor/raça, gênero, etnia, orientação sexual e classe em reconhecimento 
dentro e fora da academia. Além disso, devido à maneira como essa minoria é 
constituída, é sem dúvida, mais heterogênea do que as de cor/raça, gênero, 
classe e orientação sexual.

Ao longo de muitas décadas, a luta pelos direitos das pessoas com defici-
ência (PcD) tem sido destacar o papel das barreiras e opressões na vida dessas 
pessoas. Embora as pessoas com deficiência geralmente tenham condições e 
deficiências de saúde, passou a haver um maior foco na remoção de barreiras 
sociais por meio do modelo social da deficiência, a fim de evitar visões medica-
lizadas da deficiência.

A PcD enfrenta dificuldades de diversas naturezas e barreiras que impedem 
sua plena participação nos espaços sociais. A assistência médica é um direito 
humano, mas as barreiras de acesso a este direito continuam sendo um dos 
principais desafios entre as pessoas com deficiência. Uma das várias razões 
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que explica isso é que existem poucas evidências sobre as barreiras de acesso 
à saúde entre elas.

Embora os direitos da PcD tenham sido estabelecidos legalmente, a socie-
dade ainda não os assegura plenamente, o que também é observado nos serviços 
de saúde, seja pela falta de condições estruturais ou ausência de capacitação 
profissional. Assim, o projeto “Diversidade nos Serviços de Saúde: Promovendo 
a acessibilidade para usuários com necessidades especiais em um hospital uni-
versitário” originalmente teve o propósito de compreender a situação vivenciada 
pelas pessoas com diferentes tipos de deficiência em um serviço de saúde de 
referência, visando à identificação das barreiras à acessibilidade, conjuntamente 
com elas no contexto da extensão universitária, que reúne uma ampla diversidade 
de atributos construtivos para a trajetória acadêmica.

Ter uma limitação não significa diminuir os direitos e deveres da pessoa, 
pois ela é cidadã e faz parte da sociedade como as demais. Um olhar voltado 
para essas pessoas permite perceber a complexidade e as dificuldades por 
elas enfrentadas, particularmente em situação de doença, pois nem sempre os 
hospitais são planejados para facilitar o acesso de quem apresenta dificuldades 
de mobilidade física.

Assim, o projeto de extensão “Diversidade nos Serviços de Saúde: 
Promovendo a acessibilidade para usuários com necessidades especiais em um 
hospital universitário” originalmente teve o propósito de compreender a situação 
vivenciada pelas pessoas com diferentes tipos de deficiência em um serviço 
de saúde de referência, visando à identificação das barreiras à acessibilidade, 
conjuntamente com elas no contexto da extensão universitária, a qual reúne 
uma ampla diversidade de atributos construtivos para a trajetória acadêmica.

PROJEXT DIVERSITAS COMO EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA NO 
CONTEXTO DA DEFICIÊNCIA

O “fazer-extensão”, assim como praticamente tudo naquele novo momento 
da crise sanitária de 2020 e 2021, precisou se reinventar e o que antes era feito 
na comunidade, passou a ser realizado por meio das telas de aparelhos celulares 
e computadores, sobretudo em 2020.

Projeto de extensão é aquele que tem como objetivo estabelecer um rela-
cionamento entre a Instituição e a comunidade em que está inserida. A palavra 
universidade – em latim, universitas – diz respeito à universalidade e remete a 



42  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

conjunto, coletivo – daí o acrônimo que escolhemos – diversitas – diversidade 
em latim – diversidade cultural inclui a deficiência.

Ainda que seja fundamental o processo de relações diretas e recíprocas 
dos extensionistas com a sociedade, a construção de conhecimentos e saberes 
provindos da relação dialógica entre universidade e comunidade também pode 
ser concretizada por meios tecnológicos remotos em situações como a atual 
pandemia. Nesse sentido, a extensão universitária pode estabelecer um fluxo de 
saberes sistematizados de natureza acadêmica e popular, em que tanto comu-
nidade quanto estudantes e professores possam aprender e se retroalimentar 
a partir dessa troca.

Nessa perspectiva, a diversidade na atenção à saúde é importante foco da 
extensão. A diversidade nas ações de saúde inclui gênero, idade (idosos), etnia, 
deficiência, religião, orientação sexual, status socioeconômico, status da educa-
ção, origem nacional e características físicas, e muito mais. No ProjextDiversitas, 
o objeto da nossa ação foi a pessoa com deficiência.

Reforçando o protagonismo da mobilização da comunidade acadêmica 
com os diversos segmentos da sociedade de forma virtual na vigência do Edital 
Programa de Bolsas de Extensão (PROBEX) 2020 e do Edital PROBEX 2021, em 
decorrência da pandemia, utilizamos ferramentas tecnológicas disponíveis 
para a construção de processos de produção e difusão do conhecimento, assim 
como de transformação da realidade social em consonância com as diretrizes 
institucionais da UFPB, buscando a transversalidade, a inclusão, a dialogicidade, 
além do atendimento das necessidades de desenvolvimento social e cultural 
sustentável de forma humanitária e consciente, firmando o compromisso social 
da nossa comunidade acadêmica.

Nosso Projeto de extensão, cujo acrônimo foi “ProjextDiversitas”, vinculado 
ao Programa de Bolsas de Extensão (PROBEX)/UFPB, teve vigência desde 10 
de abril de 2020 a 31 de dezembro de 2021, com o objetivo, no primeiro ano, de 
identificar barreiras aos usuários com deficiência atendidos no setor ambulatorial 
do nosso hospital universitário, a partir da própria percepção deles. O objetivo 
também incluía a articulação de ações, em conjunto com eles, por meio da troca 
de saberes entre a equipe e o nosso público-alvo, para pensar em ideias de 
superação dessas barreiras.

No segundo ano de sua vigência, a finalidade foi ter essas ideias, mate-
rializando-se em medidas de conscientização dos profissionais de saúde do 
serviço e na comunicação das barreiras percebidas e as ideias que surgirem pelas 
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reuniões do nosso grupo de extensão com o público-alvo, à própria gestão do 
hospital. Nesse sentido, o foco foi contribuir para a promoção da acessibilidade 
e inclusão dos usuários com deficiências no serviço de saúde.

Em virtude da crise sanitária vigente em 2020 e 2021, as atividades do 
nosso projeto de extensão, e de todos os demais projetos dos extensionistas 
da instituição, foram executadas na modalidade remota. Uma das maneiras de 
alcançar os objetivos do projeto constituiu uma motivação em si mesma para 
sua execução. A assistência médica é um direito humano, mas as barreiras 
de acesso à este direito continuam sendo um dos principais desafios entre as 
pessoas com deficiência. Uma das várias razões que explica isso é que existem 
poucas evidências sobre as barreiras de acesso à saúde entre elas.

Deficiências podem afetar sentidos ou mobilidade; podem ser estáticos ou 
progressivos, congênitos e adquiridos, formais (afetando a forma do corpo) ou 
funcionais, visíveis e invisíveis. Todas essas diferenças criam possíveis linhas 
de falha dentro do todo; longe de ser monolítico, o grupo social de pessoas com 
deficiência é caracterizado pelas diferenças que afetam profundamente a política 
de identidade.

A abertura de uma conta na plataforma de mídia social Instagram (Meta 
Platforms) foi nosso diário de bordo do projeto. Na rede social, as taxas de en-
gajamento poderiam favorecer a divulgação e visibilidade de nossas ações, e as 
postagens que podem angariar organicamente a interação do público, ainda que 
no início haja poucos seguidores, porém as hashtags disseminam as mensagens. 
Também foram postados conteúdos de antes, durante e depois de um evento, 
fornecer tutoriais em vídeo, mesmo em um vídeo de trinta segundos, que pode 
veicular mensagens relacionadas às ações extensionistas. No início do projeto, 
essa estratégia de comunicação, com divulgação em redes sociais, foi uma forma 
de produção de conhecimento pela popularização das ações acadêmicas de 
extensão do nosso projeto, fortalecendo a interface extensão-ensino também.

Apesar da restrição das atividades de campo devido às medidas sanitárias 
vigentes em 2020, que ainda estavam vigentes em 2021, ações importantes 
foram realizadas após adaptação do projeto original, com sua concretização 
parcial, mas exequível, na busca por experiências reorientadoras da formação 
profissional e no sentido de tornar mais visíveis as demandas de PcD em um 
ambiente de atenção à saúde.

Houve incentivo à prática do pensamento crítico-reflexivo na equipe do 
projeto, que teve uma experiência de aprendizagem significativa e colaborativa 
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na educação de futuros profissionais em um mundo de desigualdade e injustiça 
para minorias. Foi possível conceber as ações do projeto de extensão como uma 
configuração distinta para processos ativos de aprendizado, que foram muito 
além das disposições acadêmicas, fornecendo uma educação da vida real em 
um espaço alternativo, mas ainda um espaço de vida.

A equipe de extensionistas adaptou os planos de trabalho, para garantir 
que o impacto da pandemia fosse minimizado o máximo possível. Recebemos 
orientações da PRAC/UFPB para realização de algumas ações remotamente. 
As reuniões essenciais foram realizadas por videoconferências quinzenais, em 
vez de adiá-las completamente para depois do fim da pandemia. Precisamos 
acompanhar as alterações para que elas pudessem ser relatadas em documentos 
sob a forma de artigos e capítulos de livros. Não foram necessárias grandes 
mudanças no ano de 2020, pois as etapas que serão cumpridas naquele momento 
foram ajustadas para realização em home office.

Durante a fase inicial, foi realizada revisão bibliográfica e de documentos 
(normas regulamentadoras de acessibilidade), elaboração de questionários 
para serem aplicado aos usuários do serviço, elaboração de lista de verificação 
para observação do espaço físico ambulatorial pela equipe, encontros on-line 
dos membros do projeto, produção e divulgação de vídeos – público interno e 
público externo.

A epígrafe deste livro “É preciso mais do que rampas para resolver a crise 
dos cuidados de saúde de pessoas com deficiências”, o título deste livro do 
Rehabilitation Institute of Chicago, publicado em 2004, é um lema que também 
vale para o sistema de saúde no Brasil, que não está estruturado para fornecer 
atendimento seguro e centrado no paciente às pessoas com deficiência e re-
comenda grandes mudanças para tornar a assistência médica mais acessível e 
equitativa para as pessoas com deficiência.

Enquanto ação extensionista, sempre precisamos saber exatamente o que 
deve ser feito em um projeto, como em ações de pesquisa, ou qualquer outra 
ação, antes de iniciá-lo. Uma vez elaborado o projeto e obtendo a aprovação no 
edital, neste caso de extensão da Pró-reitoria de Extensão da UFPB, recrutamos 
os seus integrantes, e ao iniciarmos a execução do projeto, precisamos saber 
exatamente o que teríamos que fazer para atender os seus objetivos. Assim, 
quando iniciamos o projeto, precisamos ter uma imagem clara de todo o trabalho 
que precisa acontecer no seu projeto e, à medida que o projeto avançou, na 
modalidade exclusivamente remota, foi preciso manter esse escopo atualizado e 
escrito em um plano adaptável, pois muitas vezes houve necessidade de ajustes.
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A justificativa para o projeto como extensão, enfatizaram-se os seus aspec-
tos-chave, como definição dos objetivos, para então, apresentar a metodologia, 
ou seja, os procedimentos e etapas para o desenvolvimento do projeto.

Abordamos a fundamentação teórica, analisando conceitos básicos, re-
visando ideias atuais sobre deficiência, acessibilidade no hospital, políticas 
públicas sobre a acessibilidade, e conceitos relacionados, inclusive sobre a 
possibilidade de uma pesquisa participante, que é uma metodologia de abordagem 
qualitativa que poderia guiar nosso estudo no contexto de ações de extensão.

Sabemos que mesmo os pequenos projetos de extensão, desenvolvidos em 
nível local, implicando habilidades relativamente simples, fornecem benefícios 
diretos aos participantes, e têm chances de mobilizar a atenção das pessoas e 
o envolvimento ativo da comunidade. Em qualquer situação, com cenas insti-
tucionais favoráveis ou desfavoráveis, sempre é possível fazer algo para que o 
projeto de extensão responda às necessidades que fossem identificadas.

Durante a crise sanitária pela pandemia, não foi possível realizar a coleta 
de informações com a comunidade, no caso, com os grupos específicos que 
são o público-alvo externo do nosso projeto. Iniciamos esta ação por meio da 
elaboração de um questionário para ser aplicado aos usuários do serviço quando 
as atividades presenciais fossem restauradas no setor ambulatorial do HULW.

O público do projeto era formado por grupos de acesso mais difícil e outros, 
com menos poder e visibilidade, que normalmente não são envolvidos em projetos 
de extensão. Também a comunicação com outros setores como o comitê de 
acessibilidade da Reitoria da UFPB foi considerada para troca de informações, 
experiências e pontos de vista.

Foi necessário também manter um registro permanente de necessidades, 
visões, barreiras e fluxos do serviço, no caso, o setor ambulatorial do HULW, a 
ser colocada em prática depois do retorno às atividades regulares na UFPB.

Um público-alvo é um segmento da população que tem características 
específicas em relação a determinados aspectos que nós identificamos, ou é 
afetado especificamente por um problema. As características específicas são 
deficiências, e o problema que pode afetá-los são barreiras possíveis à aces-
sibilidade. Quanto ao público interno, tivemos duas discentes extensionistas, e 
foi essencial que elas pudessem aprender com essa experiência.

Esse aspecto se relaciona à extensão universitária como campo de formação 
em saúde, com metodologias de ensino-aprendizagem que problematizam e 
produzem saberes, nos confrontos com as realidades. Por esta razão, a extensão 
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universitária é ação integrante do processo formativo, em que futuros profis-
sionais adquirem vivências que provocam trocas e relações na realidade social.

Portanto, o Projext Diversitas enquadrou-se na característica extensionista 
mais marcante da extensão universitária, o compromisso social. As ações exten-
sionistas constituem uma dimensão importante no processo de formação, por 
possibilitar experiências ampliadas, além da sala de aula, diretamente vinculadas 
à realidade dos serviços e comunidades, nos quais se exerce a atuação profis-
sional para atuar na perspectiva da Promoção da Saúde preconizada pelo SUS.

É importante destacar as contribuições dos projetos de extensão como cam-
po de aprendizagem não só dos discentes, mas dos docentes e demais sujeitos, 
pois, para se aprender, é preciso vivenciar o mundo, e não só ter teorias. Apesar 
de todos se surpreenderem com os conhecimentos advindos das experiências 
de vidas e apreensões subjetivas, muitos docentes da universidade ainda não 
valorizam a extensão, enquanto práxis acadêmica. A prática extensionista se 
coloca como campo de aprendizagem não só dos discentes, mas dos docentes e 
demais sujeitos, pois, para se aprender, é preciso vivenciar o mundo, e não só ter 
teorias. Apesar de todos se surpreenderem com os conhecimentos advindos das 
experiências de vidas e apreensões subjetivas, muitos docentes da universidade 
ainda não valorizam a extensão, enquanto prática acadêmica.

ADEQUAÇÃO DO PROJETO AO MODO VIRTUAL
Considerando que no nosso projeto de extensão Projext Diversitas foi 

executado durante a pandemia de COVID-19, a equipe extensionista teve uma 
experiência relevante no processo de adequação do projeto ao modo virtual em 
virtude das medidas sanitárias impostas pela pandemia. Dessa forma, foram 
realizadas variadas atividades remotas voltadas à acessibilidade de usuários com 
deficiência em serviços de saúde, com o objetivo de promover a manutenção 
dos ideais do projeto acadêmico na situação de excepcionalidade em saúde 
enfrentada em todo o mundo.

Para estabelecer um contato virtual com a sociedade, criou-se um perfil 
do projeto na plataforma do Instagram. Assim, a rede social foi utilizada como 
principal veículo midiático na propagação de informações referentes às neces-
sidades das PcD, o que demandou a realização de pesquisas para fundamentar 
as postagens e vídeos divulgados. A divulgação do projeto também ocorreu por 
meio de entrevistas a emissoras de rádio, à TV UFPB, assim como a portais de 
notícias (institucional e da imprensa local). Além disso, houve a apresentação das 
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ações desenvolvidas no simpósio “Diálogos da Extensão”, um evento promovido 
pela Assessoria de Extensão do Centro de Ciências Médicas ao qual o projeto 
está filiado.

Outra atividade importante do cronograma de ações adaptado ao ambiente 
virtual consistiu na construção de um formulário para obtenção de informações 
referentes ao atendimento de necessidades de usuários com deficiências em 
um serviço ambulatorial. Para realizar esta ação de forma colaborativa e remo-
tamente, empregamos uma ferramenta de processamento de texto on-line para 
propiciar a participação dos extensionistas na escrita cooperativa do formulário.

As rodas de conversas virtuais com a participação ativa de cada componente 
sobre os temas abordados foi enriquecedora para o grupo, com construção de 
pensamento crítico-reflexivo acerca da realidade das PcD em serviços de saúde. 
Utilizou-se a plataforma do Instagram (Meta Platforms) como principal veículo 
midiático na propagação de informações referentes às necessidades das PcD, 
o que demandou a realização de pesquisas para fundamentar as postagens e 
vídeos divulgados. As pesquisas feitas para a produção dos conteúdos digitais 
promoveram capacitação dos extensionistas, que conseguiram produzir conheci-
mento a partir das ações empreendidas. Tais experiências virtuais possibilitaram 
aquisição de habilidades tecnológicas, desenvolvimento da criatividade e de 
conhecimentos essenciais para a futura execução do projeto presencialmente. 
A partir das ações empreendidas, foi possível uma aprendizagem significativa de 
assuntos imprescindíveis para o entendimento e respeito à diversidade humana 
representada pela deficiência, corroborando a importância social do projeto na 
busca pela inclusão.

No tocante à publicização das ações no Instagram, o perfil do projeto 
produziu mais de 100 postagens sobre variadas questões relacionadas às ne-
cessidades das PcD. Portanto, a manutenção do projeto e os ajustes cumpridos 
potencializaram o processo de ensino-aprendizagem de seus participantes.

O projeto também foi divulgado por meio de entrevistas a emissoras de rádio, 
à TV UFPB, a portais de notícias (institucional e da imprensa local) e no simpósio 
“Diálogos da Extensão” promovido pela Assessoria de Extensão do centro. Assim, 
além dos extensionistas que participaram do projeto, um contingente de pessoas 
interessadas puderam acompanhar as mensagens produzidas. A autoavaliação 
feita pelos componentes do projeto foi muito positiva, no contexto das ações 
que a Universidade possibilitou para se adaptar e continuar desempenhando o 
seu papel social no período de excepcionalidade.
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CICLOS DE SEMINÁRIOS PARA REVISÃO TEÓRICA SOBRE 
DEFICIÊNCIA

Inicialmente, houve uma etapa de revisão teórica dos extensionistas por 
meio de estudos e ciclos de seminários on-line baseados em fontes de conheci-
mento sobre diversidade, deficiência, acessibilidade e direitos humanos das PcD, 
sendo enquadrados nas seguintes categorias: leis nacionais, convenções interna-
cionais, capítulos de livros, ensaios reflexivos e artigos científicos originais. Como 
exemplos dos diversos documentos estudados, destacam-se: a promoção da 
saúde e prevenção de doenças na Rede de Atendimento à Pessoa com Deficiência 
no âmbito do Sistema Único de Saúde, o Sistema Único de Apoio Social (SUAS), as 
bases teóricas do modelo social da deficiência, a Classificação Internacional de 
Deficiências, Incapacidades e Deficiências Convenção das Nações Unidas sobre 
os Direitos das Pessoas com Deficiência, a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa 
com Deficiência, a NBR 9050/2015 do subsistema hospitalar e os Constituição 
Cidadã. Posteriormente, os componentes da equipe participavam de rodas de 
conversas virtuais, por meio de reuniões na plataforma de videoconferência do 
Google Meet, possibilitando a exposição das contribuições de cada integrante 
sobre os documentos propostos para a discussão.

Após discussão preliminar dos temas centrais envolvidos no nosso projeto 
de extensão, realizamos uma revisão da literatura sobre os tópicos priorizados 
para a elaboração colaborativa dos itens do instrumento, com posterior inserção 
de itens em um documento do Google Docs em uma dinâmica de “tempestade de 
ideias”. Dessa maneira, foi elaborada uma lista com itens relativos às possíveis 
dificuldades que a pessoa com deficiência enfrenta, para a investigação das 
condições de acessibilidade no local.

Em uma perspectiva geral, as experiências com as ações adaptadas ao 
modelo virtual possibilitaram aquisição de habilidades tecnológicas, desenvol-
vimento da criatividade e de conhecimentos essenciais para a futura execução 
do projeto presencialmente. A partir das ações empreendidas, foi possível uma 
aprendizagem significativa de assuntos imprescindíveis para o entendimento 
e respeito à diversidade humana representada pela deficiência, corroborando 
a importância social do projeto na busca pela inclusão.

A realização de encontros remotos quinzenais, com envolvimento de dis-
centes extensionistas e docentes do projeto contribuiu os alunos no processo 
ensino-aprendizagem, através de diálogos e rodas de conversa, com discussão 
das problematizações, visando garantir o debate das questões analisadas. Esta 
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ação não pode substituir a obtenção de vivências extensionistas práticas que se 
configurassem como oportunidades de ensino e de aprendizagem por meio da 
relação dialógica com os usuários que seriam nosso público-alvo da comunidade. 
Contudo, na impossibilidade de execução do projeto conforme foi planejado, em 
virtude da suspensão das atividades ambulatoriais do hospital, a reorganização 
do projeto foi realizada com ajustes das ações de extensão ao modo virtual.

A nossa universidade tem reagido de forma solidária na atual pandemia, 
continuando projetos de ensino, pesquisa e extensão por meios que não requerem 
presença física dos seus atores e, seguindo as recomendações da Pro-Reitoria 
de Extensão, realizaram-se ações de extensão viáveis nessa conjuntura. Uma 
capacitação da equipe foi realizada de forma remota por meio do Google Meet a 
partir de estudos e ciclos de seminários baseados em fontes de conhecimento 
sobre diversidade, deficiência, acessibilidade e direitos humanos das PcD.

Os estudos dos documentos e as rodas de conversas virtuais com a par-
ticipação ativa de cada componente foram atividades enriquecedoras para o 
grupo, visto que proporcionaram a obtenção de conhecimentos e a formação 
de um pensamento crítico-reflexivo acerca da realidade das PcD em serviços de 
saúde. A partir dessa capacitação teórica, a conjuntura vivenciada pelas pessoas 
com deficiência, diante das barreiras à acessibilidade existentes na sociedade, 
pôde ser melhor vislumbrada pelos integrantes do projeto. As discussões geradas 
favoreceram a construção de uma visão mais sensível pelos extensionistas, 
fortalecendo a importância da compreensão da responsabilidade como cidadãos 
na reivindicação pela promoção do bem-estar das PcD.

As pesquisas feitas para a produção dos conteúdos digitais promoveram 
capacitação dos extensionistas, que conseguiram produzir conhecimento a partir 
das ações empreendidas. No tocante à publicização das ações no Instagram, 
o perfil do projeto produziu mais de 100 postagens sobre variadas questões 
relacionadas às necessidades das PcD.

Consequentemente, informações relevantes puderam ser disseminadas, 
com o intuito de promover a conscientização sobre a temática na sociedade. 
Além disso, a lista construída de forma colaborativa foi utilizada na referida 
visita exploratória de quatro integrantes do projeto ao ambulatório do hospital 
(em um momento de maior flexibilização das medidas sanitárias), facilitando a 
sistematização das informações coletadas na atividade prática de identificação 
das barreiras à acessibilidade presentes no ambiente.
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MAPEAMENTO DAS CONDIÇÕES DE ACESSO DA PCD AO 
EDIFÍCIO DO HULW

Assim, a promoção de práticas, experiências reorientadoras do agir aca-
dêmico e da formação profissional por meio da observação da realidade na 
atenção à saúde de minorias, ao dar a voz para que os protagonistas das ações 
da saúde sejam bem-sucedidas no âmbito da prática alcançou os objetivos de 
forma indireta e preliminar. Foi possível realizar um mapeamento presencial das 
condições de acesso do portador de deficiência física e averiguar as condições 
de acesso ao prédio do HULW quando ocorreu a reabertura do setor ambulatorial.

Esta última ação foi a única possível de forma presencial em virtude das 
medidas de distanciamento social exigidas pela situação de pandemia. Análise 
das condições de acessibilidade dentro das Normas da Associação Brasileira de 
Normas Técnicas (ABNT), a NBR 9050, no setor ambulatorial do HULW foi uma 
etapa que estava no projeto original e, embora não tenha sido viável e seguro o 
contato com os usuários ainda, a visita exploratória realizada servirá de subsídios 
para ações posteriores do projeto quando as condições de normalidade fossem 
alcançadas.

Além disso, tais atividades realizadas durante o período remoto constituíram 
temáticas para a elaboração de trabalhos científicos. Foram escritos cinco 
resumos sobre as ações desenvolvidas pelo projeto para a participação no XXI 
Encontro de Extensão da instituição. Um vídeo de apresentação do projeto 
também foi produzido para a submissão ao evento. Portanto, nota-se que houve 
o cumprimento e a aplicação do princípio da indissociabilidade entre ensino, 
pesquisa e extensão pelo projeto.

Essas razões levaram ao objetivo do nosso projeto de extensão, que recebeu 
a denominação de “Diversitas” no seu perfil na plataforma Instagram – diver-
sitas por estar no escopo da diversidade em serviços de saúde - é promover a 
acessibilidade e inclusão dos usuários com deficiências atendidos no espaço 
ambulatorial do HULW, fomentando a conscientização dos profissionais de 
saúde sobre os desafios enfrentados pelas pessoas com deficiência e o papel 
que a instituição e os profissionais da saúde podem desempenhar no combate 
pela erradicação das barreiras para a esperada inclusão social desses usuários.

O objetivo do projeto de extensão Diversitas foi identificar barreiras aos 
usuários com deficiências atendidos em unidades de saúde do SUS e promover 
a conscientização de profissionais da saúde sobre essas barreiras. Este objetivo 
teve que ser reformulado porque a situação de pandemia impediu a sua realiza-
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ção como foi planejado inicialmente. Assim, tivemos que continuar cumprindo 
atividades apenas pela internet.

Com o intuito de explorar o ambiente real onde se executaria o projeto em 
sua concepção original no ano passado, foi realizada uma exploração presencial 
do setor ambulatorial do HULW e seu entorno em outubro de 2020, quando o 
aquele setor foi reaberto com novos fluxos assistenciais ainda na vigência da 
pandemia. Quatro extensionistas realizaram mapeamento do setor, por meio da 
lista de verificação, além de documentar fotograficamente barreiras à acessi-
bilidade. Devido à impossibilidade de passeio acompanhado com uma pessoa 
com deficiência (PcD) usuária do HULW, a aluna bolsista usou uma cadeira de 
rodas para identificar essas barreiras nas áreas internas e externas do setor.

Essa visita exploratória permitiu identificar que as instalações têm barreiras 
às PcD: entrada principal com degraus; calçadas de largura inferior à indicada na 
Norma Regulamentadora 9050 (NBR 9050); ausência de intérpretes de Libras para 
PcD auditiva; estacionamento com vagas fora da norma para PcD; bebedouros 
não rebaixados; guichês em altura inapropriada; ausência de corrimões, espaço 
na sala de espera para um usuário em cadeira de rodas e pavimento tátil para 
PcD visual. Estas inadequações foram descritas em publicação sob o formato 
de capítulo de um e-book em iniciativa da Assessoria de Extensão do Centro de 
Ciências Médicas (CCM) da UFPB (Andrade, 2021).

Se em um hospital-escola, faltam condições estruturais e capacitação 
profissional para a que exista a melhor acessibilidade de pessoas com deficiência, 
o que ocorrerá em outras unidades públicas de saúde? Observamos no ano 
passado, em que a equipe do nosso projeto fez uma visita exploratória ao HU, 
que é um hospital considerado modelo e de ensino, que várias barreiras a PcD 
que buscam atendimento. No ano de 2021, o público-alvo do projeto foram os 
profissionais da área da saúde, que podem realizar um atendimento mais inclusivo 
em relação às PcD, e por isso buscamos sensibilizá-los, gestores e estudantes 
da área com eventos públicos que temos realizado pela internet, com o com o 
objetivo de promover a conscientização sobre as barreiras que enfrentam as 
PcD quando buscam assistência à saúde.

Assim, consideramos que este projeto é importante também para todos 
que têm interesse ou dever de proteger e promover os direitos humanos das 
pessoas com deficiência, como tomadores de decisão no contexto da saúde, 
profissionais de saúde, prestadores de cuidados de saúde para trabalhar para 
melhorar o acesso de pessoas com deficiência nos serviços de saúde.
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Considerando as Diretrizes da Extensão Universitária (Conforme Política 
Nacional da Extensão Universitária), a interação dialógica, interdisciplinaridade e 
interprofissionalidade, indissociabilidade Ensino - Pesquisa – Extensão, impacto 
na formação do estudante e na transformação social, este projeto foi inserido 
no Programa de Bolsas de Extensão (PROBEX/UFPB) de 2020 e 2021 na área 
temática da Saúde e nas linhas “Paz, Justiça e Instituições Eficazes”, “Redução 
das Desigualdades” e “Cidades e Comunidades Sustentáveis”. Entende-se que 
a extensão universitária estabelece, nesse âmbito, um fluxo de saberes siste-
matizados de natureza acadêmica e popular, em que tanto comunidade quanto 
estudantes e professores aprendem e se retroalimentam a partir dessa troca. 
Desta forma, a extensão impacta tanto na formação do estudante, quanto na 
transformação da comunidade parceira.

Apesar da restrição das atividades em campo devido às medidas sanitá-
rias vigentes, o projeto conseguiu obter significativos resultados a partir da 
adaptação ao modelo virtual. A manutenção do projeto e os ajustes cumpridos 
potencializaram o processo de ensino-aprendizagem de seus participantes. 
Dessa maneira, as ações realizadas representaram a concretização parcial, 
mas possível da busca por experiências reorientadoras do agir acadêmico e da 
formação profissional no sentido de tornar visíveis as demandas de PcD atendidas 
nos ambulatórios do HULW.

Ao elencar as experiências e os resultados das ações remotas, pôde-se 
fazer uma associação com as perspectivas do projeto e agregar ideias para sua 
execução posterior mais aprimorada. Houve incentivo à prática do pensamento 
crítico-reflexivo pelos extensionistas, discentes e docentes, proporcionando 
uma experiência de aprendizagem significativa e colaborativa no contexto de 
uma universidade comprometida socialmente em educar os futuros profissionais 
em um mundo de desigualdade e injustiça para minorias.

Quando os usuários de um serviço de saúde dependem de assistência para 
ter acesso físico à unidade, podem ser considerados pessoas com deficiência 
(PcD), mas não contar com essa assistência leva a desvantagens e iniquidades 
na assistência à saúde. Nesse sentido, os ambulatórios acessíveis devem possuir 
recursos que possibilitem que PcD, incluindo aqueles que usam cadeiras de 
rodas, recebam atendimento adequado. É preciso considerar não apenas a 
deficiência no sentido biomédico, mas que não haja lacuna entre capacidade 
pessoal e demanda ambiental.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
O direito de atenção à saúde das PcD é alcançado por meio da acessibilidade 

dos serviços de saúde em uma base equitativa, em um atendimento que vá ao 
encontro de suas necessidades de saúde. A deficiência em si não é uma doença, 
mas as PcD podem ter doenças crônicas ou comorbidades que exigem atenção e 
gestão do cuidado. Atualmente, desde 2016, apesar de ser um requisito legal nos 
termos da Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência, o fornecimento 
de ajustes razoáveis ainda não é aplicável de forma completa nos serviços de 
saúde, e sua implementação geralmente depende do conhecimento de cada 
equipe e de sua flexibilidade em termos de prestação de cuidados.
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CAPÍTULO 4

DEFICIÊNCIA COMO CARACTERÍSTICA 
SOCIALMENTE MINORIZADA

Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
O preconceito social contra pessoas com deficiência (PcD) tem como base 

a crença de que as habilidades do chamado “Homem Padrão” são superiores às 
de quem não corresponde a esta norma estatística. Em seu cerne, a capacidade 
está enraizada na suposição de que as pessoas com deficiência precisam de 
“conserto” e define as pessoas por sua deficiência. Como o racismo e o sexismo, 
o capacitismo ou capacitismo (abordado em outro capítulo deste trabalho), 
classifica grupos inteiros de pessoas como “menos que” e inclui estereótipos 
prejudiciais, conceitos errôneos e generalizações de PcD. O preconceito social 
leva à discriminação, uma conduta aversiva, explícita (consciente) e implícita 
(inconsciente), os quais, muitas vezes, se entrelaçam (Krahn et al., 2015).

As PcD passam por procedimentos de classificação e hierarquização, 
que promovem a segregação e exclusão, mediadas por estigma, preconceito e 
discriminação. Por conta dessas classificações, as PcD são responsabilizadas 
pela sua própria limitação, e são até responsabilizadas por supostos transtornos 
que podem trazer ao seu meio.

O modelo social da deficiência foi uma abordagem surgida como alternativa 
ao Modelo Médico da deficiência (abordado em outro capítulo deste livro), que 
reconhece na lesão, na doença ou na limitação física a causa primeira da desi-
gualdade social e das desvantagens vivenciadas pelas PcD. Assim, ignora-se o 
papel fundamental da sociedade na exclusão, opressão e marginalização das PcD. 
As dificuldades e barreiras impostas pela sociedade às pessoas, consideradas 
diferentes, tornam a deficiência uma realidade associada à injustiça social e à 
situação de vulnerabilidade vivida por grupos excluídos.

A fim de examinar as complexidades do preconceito contemporâneo sutil, 
alguns autores tentam reconceitualizar a capacidade como um espectro, esta-
belecendo a viabilidade do conceito de capacidade Pessoas com deficiências 
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(PcD) motoras, intelectuais, visuais ou auditivas formam o maior grupo social 
minoritário no mundo atual, conforme declaração da Organização Mundial da 
Saúde (WHO, 2005).

DESIGUALDADES EM SAÚDE PARA PCD
A Organização Mundial da Saúde (OMS) diferencia as desigualdades em saúde 

evitáveis e injustas da categoria mais ampla de desigualdades em saúde, que 
inclui tanto desigualdades como diferenças inevitáveis. Dentro de um contexto 
de deficiência, determinar disparidades é complexo, pois requer considerar 
quais diferenças observadas no estado de saúde são evitáveis e quais podem 
ser inevitáveis porque estão diretamente relacionadas à condição de saúde 
subjacente que levou à deficiência.

Parece não haver o direito de ser diferente em um mundo que parece ser 
feito para os todos serem todos iguais. Esse mundo como se conhece não foi 
construído pensando-se nas pessoas com deficiência (Krahn et al., 2015). Todas 
as PcD têm as mesmas necessidades gerais de assistência médica que todos os 
outros e, portanto, precisam ter acesso aos principais serviços de saúde, assim 
como a inclusão a que têm direito.

No Brasil, existem desigualdades de longa data bem evidenciadas, tanto 
em termos de acesso aos cuidados de saúde, necessidades não atendidas e 
resultados de saúde (Barreto, 2017).

Pessoas com deficiência física têm uma alta probabilidade de sofrer de 
deficiências secundárias e problemas de saúde agudos relacionados à deficiência. 
A acessibilidade dos consultórios médicos, clínicas e outros prestadores de 
cuidados de saúde é essencial para fornecer assistência médica às pessoas 
com deficiência. Devido a barreiras, os indivíduos com deficiência são menos 
propensos a receber cuidados médicos preventivos de rotina do que as pessoas 
sem deficiência. Assim, a acessibilidade não é apenas legalmente exigida, é 
importante clinicamente para que problemas menores possam ser detectados 
e tratados antes de se transformarem em problemas maiores e possivelmente 
com risco de vida (Lagu et al., 2015).

A LUTA PELOS DIREITOS DAS PCD À SAÚDE
Ao longo de muitas décadas, a luta pelos direitos das pessoas com deficiên-

cia tem sido destacar o papel das barreiras e opressões na vida dessa população 
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minorizada socialmente e rejeitar a medicalização inadequada. Os movimentos 
dos direitos das PcD às vezes podem relutar em fazer campanhas sobre a questão 
da saúde e reabilitação devido a preocupações com a “medicalização da defi-
ciência”. No entanto, falar sobre saúde e cuidados de saúde não significa que a 
pessoa seja definida pela deficiência ou condição de saúde. O reconhecimento 
de que quase todas as deficiências têm um componente de agravo à saúde não 
significa ser definido ou visto como “inválido”.

Resgatando o que foi dito anteriormente, como todo mundo, as pessoas com 
deficiência têm necessidades de saúde e, em virtude de sua condição de saúde ou 
comprometimento, elas frequentemente - mas nem sempre - têm necessidades 
adicionais de saúde. Estas não devem defini-las porque ter necessidades de 
saúde faz parte da condição humana.

Muitas das barreiras são identificadas como modificáveis e evitáveis. 
Desigualdades e iniquidades na área da saúde foram identificadas. A promoção 
de acesso igual e equitativo aos cuidados de saúde para pessoas com deficiência 
intelectual requer uma gama de respostas em vários níveis diferentes, envolvendo 
vários interessados-chave.

Quando os usuários de um serviço de saúde dependem de assistência para 
ter acesso físico à unidade, podem ser considerados pessoas com deficiência 
(PcD), mas não contar com essa assistência leva a desvantagens e iniquidades 
na assistência à saúde. Nesse sentido, os ambulatórios acessíveis devem possuir 
recursos que possibilitem que PcD, incluindo aqueles que usam cadeiras de 
rodas, recebam atendimento adequado. É preciso considerar não apenas a 
deficiência no sentido biomédico, mas que não haja lacuna entre capacidade 
pessoal e demanda ambiental.

O direito de atenção à saúde das PcD é alcançado por meio da acessibilidade 
dos serviços de saúde em uma base equitativa, em um atendimento que vá ao 
encontro de suas necessidades de saúde. A deficiência em si não é uma doença, 
mas as PcD podem ter doenças crônicas ou comorbidades que exigem atenção e 
gestão do cuidado. Atualmente, apesar de ser um requisito legal nos termos da 
Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Brasil, 2015), o fornecimento 
de ajustes razoáveis ainda não é aplicável de forma completa nos serviços de 
saúde, e sua implementação geralmente depende do conhecimento de cada 
equipe e de sua flexibilidade em termos de prestação de cuidados.

Ao longo de muitas décadas, a luta pelos direitos das pessoas com defici-
ência (PcD) tem sido destacar o papel das barreiras e opressões na vida dessas 
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pessoas. Embora as pessoas com deficiência geralmente tenham condições e 
deficiências de saúde, passou a haver um maior foco na remoção de barreiras 
sociais por meio do modelo social da deficiência, a fim de evitar visões medicali-
zadas da deficiência (Diniz; Barbosa; Santos, 2009). A PcD enfrenta dificuldades 
de diversas naturezas e barreiras que impedem sua plena participação nos 
espaços sociais. A assistência médica é um direito humano, mas as barreiras 
de acesso a este direito continuam sendo um dos principais desafios entre as 
pessoas com deficiência (Lagu; Griffin; Lindenauer, 2015). Uma das várias razões 
que explica isso é que existem poucas evidências sobre as barreiras de acesso 
à saúde entre elas.

Embora os direitos da PcD tenham sido estabelecidos legalmente, a socie-
dade ainda não os assegura plenamente, o que também é observado nos serviços 
de saúde, seja pela falta de condições estruturais ou ausência de capacitação 
profissional. Nesse contexto, a extensão universitária tem a possibilidade de 
desempenhar um papel importante no combate a tais iniquidades, visto que um 
dos seus principais intentos consiste no fomento à transformação de realidades 
sociais (Deslandes; Arantes, 2017).

Um olhar voltado para PcD permite perceber a complexidade e as barrei-
ras enfrentadas, particularmente em situação de doença, pois nem sempre os 
hospitais são planejados para facilitar o acesso a quem apresenta dificuldades 
de mobilidade física.

Não é a pessoa, portanto, que apresenta uma deficiência, mas sim, a so-
ciedade e o seu meio. A acessibilidade funciona como um direito fundamental 
instrumental, ou seja, sem ela, acessibilidade, outros direitos não podem ser 
exercidos. As pessoas que necessitam do auxílio de outras para alcançar seus 
objetivos não vivenciam a essência do conceito de acessibilidade universal.

Assim, faz-se necessária a atuação conjunta e articulada dos atores sociais, 
destacando-se o importante papel do Ministério Público, para a promoção de 
mecanismos de eliminação das barreiras existentes para a inclusão dessas 
pessoas. Aponta-se, assim, para o necessário investimento em acessibilida-
de, por meio de projetos adaptados, de tecnologia assistiva, de comunicação 
alternativa, entre outros mecanismos, de modo que a sociedade disponha dos 
meios adequados para a interação e a participação em igualdade de condições 
pelas pessoas com deficiência.
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FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE
A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2015), por exemplo, vê as pesso-

as passando da patologia (características do corpo físico) para a deficiência 
(operações que a pessoa é incapaz de realizar devido a essas características) 
e à incapacidade (atividades que a pessoa é incapaz de realizar, dado o nível 
de assistência prestada na sociedade em que vivem, por causa dessa incapa-
cidade) e desvantagens (as desvantagens que sofrem como consequência). O 
comprometimento é visto como uma perda psicológica, fisiológica ou anatômica 
permanente ou transitória da estrutura ou função do corpo.

Cabe salientar, nesse sentido, que a incapacidade, por contraste, é qualquer 
restrição à realização de uma atividade dentro da faixa considerada normal para 
um ser humano; pode ser temporário ou permanente, progressivo ou regressivo. 
No entanto, a desvantagem, que geralmente é considerada como “deficiente” por 
definição leiga, é uma desvantagem “social” para um indivíduo resultante de uma 
deficiência ou incapacidade que limita ou impede o cumprimento de um papel 
considerado ‘normal para esse indivíduo “. Assim, um pode ser prejudicado sem 
ser desabilitado, e desabilitado sem ser deficiente. É importante considerar 
essa questão no contexto da promoção da saúde: a distinção entre deficiência 
intrínseca (sem assistência pessoal ou de equipamento) e desvantagem real 
(mesmo com essa assistência).

Portanto, “incapacidade” não é considerada uma característica pessoal, 
mas sim uma lacuna entre a capacidade pessoal e a demanda ambiental (por-
tanto, por exemplo, depender de alguma assistência para realizar tarefas diárias 
pode ser considerado uma deficiência, mas estar sem essa assistência levaria 
a desvantagens).

De acordo com essa definição, a política deve, portanto, focar não apenas 
a deficiência e a deficiência no sentido médico, mas crucialmente na “prevenção 
de desvantagens”, no sentido de remover a lacuna entre capacidade pessoal e 
demanda ambiental. Essa definição, portanto, concentra-se tanto no ambiente 
físico quanto no indivíduo com deficiência. A promoção da saúde, neste projeto, é 
vista em um contexto de saúde pública, pelo qual a intenção é manter e aprimorar 
os níveis existentes de saúde por meio da implementação de programas, serviços 
e políticas eficazes (OMS, 2015).

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, da 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2013), define deficiência como um termo 
genérico para deficiências, limitações de atividades e restrições de participação. 



60  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

Os termos “deficiente”, “desviante”, “diferente” e “anormal” traduzem muitas 
coisas além dos gestos ou comportamentos impostos para a manutenção da 
vida de qualquer ser humano que por possuir características cognitivas, afetivas 
ou motoras diferentes, pode se ver impedido de viver plenamente. A realidade 
brasileira tem mostrado que os direitos das pessoas com deficiência estão muito 
além de sua concretização. O lado mais factível e real da vida destas pessoas 
ainda possui muitos limites à sua realização plena e os sonhos de poderem se 
integrar à sociedade.

Antes disso, contudo, na década de 1970, no intuito de responder à neces-
sidade de conhecer mais sobre as consequências das doenças, a OMS, publicou 
a International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH). 
Como esta publicação, os objetivos da OMS foram transpor a lógica classificatória 
da Classificação Internacional de Doenças (CID) para o campo das lesões e da 
deficiência, de forma a incluir as consequências de doenças crônicas e debili-
tantes e sistematizar a linguagem biomédica relativa às lesões e à deficiência).

De acordo com esse marco conceitual, impairment (deficiência) foi descrita 
como a perda ou a anormalidade em órgãos e sistemas e nas estruturas do corpo, 
disability (incapacidade) foi caracterizada como a consequência da deficiência 
do ponto de vista de rendimento funcional, ou seja, no desempenho das ativida-
des essenciais à vida diária, e handicap (desvantagem) refletia a adaptação do 
indivíduo ao meio ambiente, resultante da deficiência e da incapacidade.

A ICIDH descrevia, como sequência linear, as condições decorrentes da 
doença: Doença → Deficiência → Incapacidade → Desvantagem. O processo 
de revisão da ICIDH apontou suas principais fragilidades: a falta de relação 
entre as dimensões que a compunham e a não abordagem de aspectos sociais 
e ambientais.

Apenas no início do século XXI, após várias versões e diversos ajustes, 
em maio de 2001, a Assembleia Mundial da Saúde aprovou a Internacional 
Classification of Functioning Disability and Health, mencionada anteriormente, 
e abordada mais detidamente em outro capítulo desta obra.

PROMOÇÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE COMO FORMA DE 
ACESSIBILIDADE PARA AS PCD

O acesso à assistência à saúde também faz parte da acessibilidade das 
PcD. Em particular, a promoção da saúde das PcD é vista como uma faceta chave 
no desenvolvimento de políticas que apoiam os indivíduos nessa manutenção 
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e melhoria de sua saúde. Isso incluirá a proteção das pessoas contra doenças/
lesões e modificação de valores e atitudes sociais e profissionais (por educação).

A perspectiva da promoção da saúde deve, portanto, ser vista como 
abrangendo uma ampla variedade de iniciativas sobrepostas e interligadas 
e empoderamento comunitário e individual para manter e melhorar os níveis 
existentes de saúde e bem-estar das pessoas com deficiência. Importante, 
nesta perspectiva mais ampla, é o reconhecimento do papel e responsabilidade 
da promoção da saúde de todos os profissionais de saúde.

A capacidade de resposta à diversidade em todo o sistema de saúde, que 
inclui medidas em âmbito governamental, nacional ou estadual, com políticas 
públicas que garantam o acesso das pessoas com deficiências aos cuidados 
de saúde, na forma de políticas governamentais que podem fornecer apoios 
necessários constituem a dimensão macro; a dimensão micro é a dimensão 
estratégica para trabalhar o desenvolvimento de atitudes novas e positivas na 
questão da deficiência como diversidade na saúde.

A igualdade e equidade são conceitos relacionados, uma vez que surgem 
iniquidades quando cuidados de igual qualidade não são prestados (Azevedo, 
2013). Whitehead et al. (2002) argumentam que nem todas as diferenças no estado 
de saúde são iniquidades, mas que onde as diferenças são desnecessárias, 
evitáveis e injustas, a desigualdade existe. Aplicado à situação das pessoas com 
deficiência, pode-se constatar que a falha em fazer os ajustes necessários para 
promover a igualdade de acesso aos cuidados de saúde resulta em iniquidade 
(Fee; Gonzalez, 2017).

Muitas das dificuldades relacionadas ao acesso discutidas anteriormente 
podem ser modificáveis, pois ao haver ciência delas, passam a ser potencialmente 
passíveis de mudança. Portanto, as barrreiras à acessibilidade atendem aos 
critérios de Whitehead et al. (2002) como evitáveis e injustas. As PcD devem ter 
a oportunidade de acessar serviços de saúde de qualidade comparável ao resto 
da população. Portanto, a equidade tem uma dimensão ética / moral, e exige 
que as barreiras à saúde (como acesso deficiente à saúde) sejam identificadas, 
removidas ou modificadas, pois isso é uma resposta justa às disparidades his-
tóricas que vivenciam as PcD (Gruskin; Braveman, 2003).

Instituída por meio da portaria nº 1.060, de 5 de junho de 2002, a Política 
Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência (Brasil, 2002) está voltada para 
a inclusão das pessoas com deficiência em toda a rede de serviços do SUS e 
caracteriza-se por reconhecer a necessidade de implementar o processo de 



62  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

respostas às complexas questões que envolvem a atenção à saúde das pessoas 
com deficiência no Brasil. É de responsabilidade do Ministério da Saúde coordenar 
o processo de formulação, implementação, acompanhamento, monitoramento e 
avaliação da política de saúde da pessoa com deficiência, observados os princí-
pios e diretrizes do SUS, por meio de cooperação/assessoria técnica a Estados, 
a Municípios e ao Distrito Federal para o desenvolvimento de ações e da Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do SUS.

Além disso, é de fundamental importância a articulação intra e intersetorial, 
incluindo os movimentos sociais, organizações não governamentais e instituições 
afins e a transversalização para o desenvolvimento das ações da política de saúde 
para a pessoa com deficiência que inclui o fomento e a promoção de mecanismos 
para a formação, a capacitação de recursos humanos, assim como pesquisas 
relacionadas à atenção à saúde da pessoa com deficiência. A equipe de saúde 
precisa estar ciente dos problemas de saúde mais prevalentes para que uma 
abordagem proativa possa ser adotada. Mais importante, as atitudes negativas 
e discriminatórias em relação às pessoas com deficiência intelectual entre os 
profissionais de saúde devem ser desafiadas e eliminadas: a discriminação 
consciente e inconsciente contribui para as iniquidades em saúde (Braveman; 
Gruskin, 2017).

Como afirmou Herbert de Souza, “Uma onda de solidariedade se espalha 
pela sociedade. A cidadania desperta, se manifesta, atua, cria, muda realidades, 
sacode velhas poeiras da indiferença, da injustiça, da exclusão” (Souza, 1994, 
s.p.). Nesse sentido, há muito ainda que mudar na prática de saúde em relação 
às PcD no contexto da saúde.

A falta de conscientização dos profissionais de saúde sobre questões de 
saúde específicas para pacientes com deficiência física resulta em uma redução 
da qualidade do atendimento. A falta de treinamento ou capacitação insuficiente 
de profissionais de saúde e pessoal de apoio nos serviços de saúde, juntamente 
com a inacessibilidade das instalações e edifícios, são fatores que influenciam 
significativamente a atenção às PcD no sistema de saúde. Portanto, aumentar 
a conscientização sobre a iniquidade dos cuidados de saúde e as necessidades 
de saúde específicas não atendidas para PcD, bem como encontrar maneiras 
de melhorar seu acolhimento tanto física quanto psicologicamente, constituem 
ações a serem desenvolvidas para o alcance da integralidade e universalidade 
do nosso sistema de saúde pública.

Promover a conscientização sobre esse problema e demandar os ajustes 
necessários na prestação de cuidados, portanto, precisa se tornar uma prática 
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nos serviços de saúde, a exemplo do que objetivou nosso projeto de extensão, 
com ações de conscientização de gestores e profissionais de saúde.

É fundamental como norte na busca pela equidade ter em mente que a 
deficiência não discrimina - qualquer pessoa pode ingressar na comunidade de 
deficientes em qualquer momento de suas vidas. Eles têm quase três vezes mais 
probabilidade de relatar o acesso negado aos cuidados de saúde.

O desafio de mudar a mentalidade de milhões em todo o mundo permanece. 
Para começar, precisamos ver mais pessoas com deficiência em funções de 
liderança e de tomada de decisão - em governos.

AS NECESSIDADES ÚNICAS E INDIVIDUAIS
As PcD têm necessidades únicas e individuais. A deficiência de uma pessoa 

pode resultar em diferentes graus de capacidade em relação à comunicação, 
mobilidade, tomada de decisão e autocuidado. É importante reconhecer que 
os profissionais de saúde precisam identificar e responder adequadamente 
às necessidades das pessoas com deficiência, levando em consideração as 
limitações e a discriminação que sentem.

As organizações de saúde precisam responder às necessidades de popu-
lações de pacientes cada vez mais diversas. As evidências que demonstram as 
desigualdades na assistência à saúde implicam que os serviços de saúde preci-
sam se adaptar para aumentar sua acessibilidade e qualidade para os usuários 
minoritários. Promover a responsividade à diversidade requer intervenções nos 
níveis individual, organizacional e do sistema. Cuidadores individuais precisam de 
conhecimentos, habilidades e atitudes específicas. Para organizações de saúde, 
promover a capacidade de resposta à diversidade envolve a implementação de 
políticas e práticas de serviço específicas.

Forber-Pratt et al. (2017) argumentam que pensar sobre a identidade da 
deficiência requer atenção ao modelo social da deficiência, como foi abordado 
anteriormente neste livro. Esta atenção é importante porque permite que os 
profissionais se considerem aliados de uma determinada comunidade, em vez 
de especialistas que devem apenas “consertar” as deficiências dos clientes 
para provocar o desenvolvimento positivo da identidade pela reabilitação. Esta 
mudança requer atenção, envolvimento e abertura para ver os clientes simul-
taneamente como indivíduos e como membros de uma comunidade importante 
e diversificada, com uma experiência de identidade única.
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PRECONCEITOS E DISCRIMINAÇÃO
São necessárias estratégias para entender e combater também mani-

festações de discriminação contra as pessoas com deficiência, e que podem 
desencorajar as pessoas a comparecerem a serviços de saúde.

Considerando-se que a pessoa com deficiência é aquela que tem impe-
dimento de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os 
quais, em interação com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação 
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas, 
foi imperativa a elaboração de legislação específica.

As principais políticas públicas e estatutos elaborados nos últimos 20 anos 
têm buscado alcançar a acessibilidade das PcD. Em âmbito global, a CDPD (2007) 
busca promover o exercício pleno e equitativo de todos os direitos humanos e 
liberdades fundamentais por todas as pessoas com deficiência e promover o 
respeito pela sua dignidade inerente. A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com 
Deficiência (ou Estatuto da Pessoa com Deficiência), destinada a assegurar e a 
promover, em condições de igualdade, o exercício dos direitos e das liberdades 
fundamentais por pessoa com deficiência, visando à sua inclusão social e cida-
dania (BRASIL, 2015, s. p). Assim,

De acordo com a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com 
Deficiência (BRASIL, 2015), acessibilidade é a “possibilidade 
e condição de alcance para utilização, com segurança e 
autonomia, de espaços, mobiliários, equipamentos urba-
nos, edificações, transportes, informação e comunicação, 
inclusive seus sistemas e tecnologias, bem como de outros 
serviços e instalações abertos ao público, de uso público ou 
privados de uso coletivo, tanto na zona urbana como na rural, 
por pessoa com deficiência ou com mobilidade reduzida”.

A referida Lei preconiza que a avaliação da deficiência, quando necessária, 
será biopsicossocial, realizada por equipe multiprofissional e interdisciplinar e 
considerará os impedimentos nas funções e nas estruturas do corpo, os fatores 
socioambientais, psicológicos e pessoais, a limitação no desempenho de ativi-
dades e a restrição de participação (Brasil, 2015).

Não existe um mecanismo fácil para garantir que o acesso seja realmente 
fornecido. Em vez disso, a responsabilidade é transferida de uma entidade para 
outra: o Estado transfere a responsabilidade para os serviços de saúde, que pas-
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sam para os médicos e outros profissionais de saúde, com menor probabilidade 
de investir recursos substanciais para resolver o problema. Essa transferência de 
responsabilidade levou à complacência em garantir a existência de estratégias 
para cuidar de pacientes com deficiência. O sistema de saúde geralmente não 
está preparado para atender às suas necessidades (Lagu et al., 2015).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Em grande parte, as pessoas com deficiência não foram reconhecidas como 

uma população de atenção à saúde pública, mas esforços recentes tornaram 
visível a saúde precária dessa população. A missão central da saúde pública, 
que é melhorar a saúde de todas as populações, é cada vez mais enquadra-
da em termos de disparidades ou iniquidades em saúde. Entre as múltiplas 
definições de disparidades e iniquidades em saúde, há um consenso geral de 
que as disparidades de saúde se referem a diferenças nos resultados de saúde 
no âmbito populacional, que essas diferenças estão ligadas a uma história de 
desvantagens sociais, econômicas ou ambientais e que essas diferenças são 
consideradas evitáveis.

A inclusão da PcD no setor saúde torna-se ainda mais complexa porque 
muitas vezes, a deficiência não é percebida como um problema de saúde pública. 
Portanto, não são tomadas medidas para a inclusão da deficiência no setor da 
saúde, o que também é frequentemente esquecido nas estratégias e planos de 
ação nacionais para a deficiência para implementar e monitorar a CDPD. Portanto, 
a inclusão da deficiência no setor de saúde continua sendo uma violação nas 
agendas de saúde dos países.

Os ministérios da saúde de todas as nações precisam se comprometer 
com a inclusão das pessoas com deficiência. Isso envolve ações para alcançar a 
equidade para as pessoas com deficiência em três subáreas principais: acesso a 
serviços de saúde eficazes; proteção durante emergências de saúde, e, acesso a 
intervenções intersetoriais de saúde pública, como água, saneamento e serviços 
de higiene para atingir o mais alto padrão de saúde possível.

Os poderes públicos e governos podem melhorar os resultados de saúde 
para pessoas com deficiência, melhorando o acesso a serviços de saúde de 
qualidade e acessíveis, que façam o melhor uso dos recursos disponíveis. Como 
vários fatores interagem para inibir o acesso à saúde, são necessárias reformas 
em todos os componentes do sistema de saúde que interagem.
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Em vez disso, a responsabilidade é transferida de uma entidade para outra: 
o Estado transfere a responsabilidade para os serviços de saúde, que passam 
para médicos e outros profissionais de saúde, com menor probabilidade de 
investir recursos substanciais para resolver o problema. Essa transferência de 
responsabilidade levou à complacência em garantir a existência de estratégias 
para cuidar de pacientes com deficiência, e o sistema de saúde geralmente não 
está preparado para atender às suas necessidades.
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CAPÍTULO 5

TERMINOLOGIAS SOBRE A DEFICIÊNCIA 
USADAS NA COMUNICAÇÃO EM SAÚDE

Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
Este capítulo destaca a evolução histórica e social da terminologia relacio-

nada às pessoas com deficiência, evidenciando como mudanças no vocabulário 
refletem transformações nas percepções e atitudes da sociedade. Termos ante-
riormente utilizados, carregados de estigma e exclusão, deram lugar a expressões 
que valorizam a dignidade e a humanidade dessas pessoas. A necessidade de 
uma terminologia adequada, que promova a inclusão e o respeito, é enfatizada 
como essencial para combater a perpetuação da exclusão e da estigmatização.

O mundo muda ao longo dos tempos, enquanto sociedades e terminologias 
se transformam. A palavra “deficiência” em inglês (handicap) vem da representa-
ção social britânica de um mendigo com seu “boné na mão”, um boné estendido 
para receber dinheiro, que seria uma esmola. Historicamente, as pessoas com 
deficiência foram retratadas por muito tempo como necessitando de caridade e 
piedade. Em outras épocas a maioria das pessoas se referia àquelas com defici-
ência como “aleijadas” ou como “vítimas” de sua deficiência. Era comum ouvir que 
alguém “sofre de” sua deficiência (em vez de dizer que “vive com” a deficiência), 
em contraponto às pessoas sem deficiência, que eram ditas “normais”.

Esses termos evoluem ao longo do tempo e refletem as mudanças culturais 
e sociais de cada período, já que, frequentemente, a terminologia se torna bana-
lizada ou inadequada, perdendo a sensibilidade necessária para representar com 
respeito e precisão a realidade das pessoas envolvidas (Díaz et al., 2009). A partir 
de 2009, a terminologia “pessoa com deficiência” foi promulgada pela Convenção 
Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência da Organização das 
Nações Unidas (ONU, 2009).

Não é a pessoa que apresenta uma deficiência, mas a sociedade e o meio. 
Muitas palavras associadas às deficiências no passado, atualmente são reconhe-
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cidas como carregadas e tendenciosas e não devem mais ser usadas por causa 
de suas conotações negativas. Como afirmam Mota e Bousquat (2021, p. 848),

Políticas de saúde voltadas para as pessoas com deficiência 
nas diferentes sociedades podem ser compreendidas como 
a expressão de reiterados processos de exclusão social, 
ausências e silêncios. A denominação dada a essa popula-
ção é a primeira face da exclusão e do silêncio. Sucedem-se 
termos como ‘pessoas com deficiência’, ‘deficientes’, ‘pessoas 
especiais’, ‘pessoas com necessidades especiais’, ‘incapazes’, 
‘defeituosos’, entre outros.

Assim, é necessária a atuação conjunta e articulada dos atores sociais, des-
tacando-se o importante papel do Ministério Público Estadual, para a promoção 
de mecanismos de eliminação das barreiras existentes para a inclusão dessas 
pessoas. Aponta-se, assim, para o necessário investimento em acessibilidade, 
por meio de projetos adaptados, de tecnologia assistiva, de comunicação alter-
nativa, entre outros mecanismos, de modo que a sociedade disponha dos meios 
adequados para a interação e a participação em igualdade de condições pelas 
pessoas com deficiência.

A questão da nomenclatura ganhou mais visibilidade no período das duas 
Guerras Mundiais, já que muitos soldados voltaram dos combates com dificul-
dades de locomoção relacionadas aos ferimentos de guerra. O termo utilizado 
na época, “incapacitados”, tinha relação com essa conjuntura, e trazia consigo 
a conotação de “indivíduos que perderam sua capacidade”. Foi nessa época 
que um grupo de veteranos da II Guerra Mundial com deficiência iniciaram um 
movimento pró ambientes sem barreiras, que culminou com o surgimento das 
primeiras normas norte-americanas de acessibilidade em edifícios.

Não é mais possível usar o termo “portadores”. Este termo faz referência 
a algo que se “porta”, como algo temporário, quando a deficiência, na maioria 
das vezes, é algo permanente. Além disso, a expressão “portador de deficiência” 
pode se tornar um estigma por meio do qual a deficiência passa a ser a caracte-
rística principal da pessoa em detrimento de sua condição humana, o que não é 
compatível com um modelo inclusivo, que visa a promoção da igualdade e não 
discriminação.

Com mais razão, não se usa mais o termo “deficiente”. Assim como no caso 
de “portador”, a utilização do termo isolado “deficiente” ressalta apenas uma das 
características que compõem o indivíduo, ao contrário da expressão “pessoa com 
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deficiência”, que se mostra mais humanizada ao ressaltar a pessoa à frente de 
sua deficiência, valorizando-a independentemente de suas condições físicas, 
sensoriais ou intelectuais.

Observa-se, portanto, que as expressões “deficiente” ou “portador de ne-
cessidades especiais” tornaram-se obsoletas e inadequadas, vez que não mais 
correspondem ao novo paradigma adotado pelo Estado brasileiro ao ratificar 
a Convenção da ONU e, deste modo, foram substituídas acertadamente pela 
terminologia “pessoa com deficiência”, que ao adotar uma perspectiva mais 
humanizada considera que estes indivíduos são, antes de tudo, pessoas.

Diante de tais esclarecimentos, destaca-se a necessidade de um esforço 
coletivo no sentido de empregar a terminologia correta e adequada ao novo 
modelo inclusivo, pois não o fazer significa dar margem a perpetuação da exclusão 
e estigmatização destes sujeitos.

Antes de mais nada, é importante reforçarmos que a melhor regra de con-
vivência ainda é a de respeitar a identidade do outro e, se a situação permitir, 
perguntar para a própria pessoa como ela gostaria de ser chamada, uma vez que 
em alguns casos, como o da comunidade Surda, por exemplo, existe um contexto 
sociocultural em que há quem prefira ser chamado de surdo e quem opte por 
ser chamado de deficiente auditivo. É o que consta também na Lei Brasileira 
de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Estatuto da Pessoa com Deficiência 
(Brasil, 2015). A realidade brasileira tem mostrado que os direitos das pessoas 
com deficiência estão muito além de sua concretização. O lado mais factível e 
real da vida destas pessoas ainda possui muitos limites à sua realização plena 
e os sonhos de poderem se integrar à sociedade.

Já na década de 1960, movimentos sociais por uma sociedade inclusiva 
deram mais um salto graças nos esforços dos chamados “Tetras Rolantes”, grupo 
de sete pessoas com tetraplegia que desenvolveram um serviço de atendentes 
pessoais do qual eles mesmos precisavam para viver suas vidas com autonomia. 
Essa instituição existe até hoje, e é conhecida como Centro de Vida Independente. 
Muitos consideram os Tetras como os precursores do movimento civil pelos 
direitos das pessoas com deficiência nos Estados Unidos.

Esse movimento acabou chegando no Brasil na própria década de 1960, 
tendo culminado com a criação da Emenda Constitucional No 1/1969, que definiu 
o uso da palavra “deficiente”. Posteriormente, a Emenda Constitucional no 12/1978 
surgiu com o intuito de oferecer medidas mais contundentes de promoção da 
igualdade, como proibição de discriminação e garantia de acesso a espaços 
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públicos. Uma década mais tarde, a Constituição Brasileira de 1988 modificou o 
termo “deficiente” para “pessoa portadora de deficiência”, que posteriormente 
foi adequado para “pessoa com deficiência”.

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, da 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2013), define deficiência como um termo 
genérico para deficiências, limitações de atividades e restrições de participação. 
Os termos “deficiente”, “desviante”, “diferente” e “anormal” traduzem muitas coisas 
além dos gestos ou comportamentos impostos para a manutenção da vida de 
qualquer ser humano que, por possuir características cognitivas, afetivas ou 
motoras diferentes, pode se ver impedido de viver plenamente.

Há algumas atitudes que podem ser exemplificadas no contexto da prática. 
Não se deve refira a uma deficiência ou condição, a menos que seja crucial para 
o seu assunto e se relacione com a compreensão total do seu ouvinte ou leitor. 
Também é importante evitar retratar como sobre-humanas as realizações de 
uma pessoa com deficiência. Isso implica inadvertidamente que uma pessoa 
com deficiência não tem ou tem habilidades, talentos ou dons incomuns muito 
limitados.

Por outro lado, não se deve usar termos subjetivos como “vítima de”, “per-
turbado”, “sofrendo de...”, e assim por diante. Essas expressões transmitem 
conotações negativas. É preferível usar uma expressão como pessoa que tem 
(uma deficiência específica). Ao rotular as pessoas, estas são colocadas em 
categorias, como deficientes, surdos, deficientes físicos, deficientes auditivos 
e assim por diante. Em vez disso, é importante usar uma terminologia como 
“pessoa com esclerose múltipla”, “pessoa com surdez” e assim por diante. É 
sempre desejável ressaltar o indivíduo, e não a deficiência.

Outros descritores subjetivos como “infeliz”, “lamentável”, “triste” e “pe-
noso” para descrever pessoas com deficiência não deveriam ser empregados. 
É importante enfatizar as habilidades, por exemplo, em vez de dizer que José 
está confinado à cadeira de rodas, é melhor usar uma expressão positiva de 
habilidade, como José usa uma cadeira de rodas.

Ainda como aspecto importante da comunicação, é preciso evitar a compa-
ração de uma deficiência com uma doença, ou seja, não se referir a uma pessoa 
com deficiência como um paciente, a menos que ela esteja sob cuidados médicos.

Finalmente, quando se fala em terminologia, nomenclatura e informação/
comunicação, há que salientar também a simbologia. Um dos símbolos idealizados 
para representar a menção às PcD foi o símbolo do Ano Internacional das Pessoas 
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Deficientes, criado em 1981, para a determinação da “Década das Pessoas com 
Deficiência” e do “Dia Internacional das Pessoas com Deficiência” (Figura 1).

Figura 1. Símbolo Universal de Acessibilidade (ONU)

Fonte: ONU

O Dia Internacional das Pessoas com Deficiência é 3 de dezembro. A 
Organização das Nações Unidas (ONU) instituiu a data memorativa em 1992, 
com o objetivo de conscientizar a população sobre a importância de garantir 
uma melhor qualidade de vida a toda as PcD no mundo. Na realidade, os primeiros 
dias de dezembro marcam os direitos de uma parcela significativa dos cidadãos 
brasileiros, na Semana Nacional de Acessibilidade e Valorização da Pessoa com 
Deficiência.

Outro símbolo importante é Símbolo Universal de Acessibilidade. A figura 
de uma pessoa com os braços abertos representa a inclusão para todos os tipos 
de deficiência (Figura 2).

Figura 2. Símbolo Universal de Acessibilidade (ONU)

Fonte: ONU
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Há uma grande diversidade de símbolos de acessibilidade conhecidos, como 
os que figuram na ilustração a seguir (Figura 3).

Figura 3. Símbolos de Acessibilidade para diversos tipos de deficiência

Fonte: Revista Nacional de Reabilitação

Há um princípio norteador na comunidade de pessoas com deficiência: 
“Nada sobre nós, sem nós”. Isso significa que não devem ser tomadas decisões 
por pessoas com deficiência sem incluí-las no processo. É muito importante 
perguntar às pessoas com deficiência o que funciona melhor para elas e não 
fazer suposições. Um dos mais importantes ativistas negros com deficiência 
da atualidade, William Rowland, da República da África do Sul, escreveu o im-
portante artigo “Nothing About Us Withou Us: Some Historical Reflections on 
the Disability Movement in South Africa” (“Nada Sobre Nós, Sem Nós: Algumas 
Reflexões Históricas sobre o Movimento da Deficiência na África do Sul”), inserido 
no site da Disability World.

Outro ativista de direitos das pessoas com deficiência, Tom Shakespeare, em 
sua palestra “Entendendo a Deficiência”, apresentou o seguinte posicionamento 
na Conferência Internacional “Deficiência com Atitude”, realizada na University 
of Western Sydney, Austrália, em 2001:
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O movimento das pessoas com deficiência se resume em 
falar por nós mesmos. Ele trata de como é ser uma pessoa 
com deficiência. Ele trata de como é ter este ou aquele tipo 
de deficiência. Ele trata de exigir que sejamos respeitados 
como os verdadeiros peritos a respeito de deficiências. Ele 
se resume no lema “Nada Sobre Nós, Sem Nós”.

Charlton (1998) escreveu o primeiro livro sobre deficiência a fornecer uma 
visão geral teórica da opressão por deficiência, “Nothing About Us Without Us: 
Disability Oppression and Empowerment”. Considerado retardatário entre os 
movimentos de direitos humanos, a comunidade que luta pelos direitos das 
pessoas com deficiência ganhou visibilidade e força com essa obra, em que 
fica patente que “nada sobre nós sem nós” expressa a convicção das pessoas 
com deficiência de saberem o que é melhor para elas. O que isso significa? Isso 
significa que a comunidade com deficiência historicamente foi posta de lado 
como impotente quando, na verdade, deveria recuperar sua autodeterminação 
para tomar suas próprias decisões (Sassaki, 2007).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A terminologia associada às pessoas com deficiência evoluiu significativa-

mente ao longo do tempo, refletindo transformações sociais, culturais, políticas e 
históricas. Termos que outrora eram amplamente aceitos e utilizados tornaram-se 
obsoletos e até ofensivos, à medida que a sociedade passou a reconhecer a 
importância de uma linguagem que valorize a dignidade e a humanidade dessas 
pessoas. A mudança de termos como “deficiente” e “portador de deficiência” para 
“pessoa com deficiência” exemplifica a transição para um modelo mais inclusivo, 
que coloca a pessoa à frente de sua condição, respeitando suas individualidades 
e promovendo a igualdade.

A evolução terminológica também está intimamente ligada aos movimentos 
de direitos civis e às lutas por inclusão e acessibilidade. Desde os veteranos da 
Segunda Guerra Mundial até os movimentos mais recentes, a história mostra que 
as mudanças na linguagem são tanto um reflexo quanto um catalisador para a 
transformação social. O lema “Nada sobre nós, sem nós” destaca a importância 
da participação ativa das pessoas com deficiência nas decisões que as afetam, 
reforçando a necessidade de uma sociedade que escute e respeite suas vozes.

Portanto, é fundamental que a linguagem utilizada para se referir às pessoas 
com deficiência seja constantemente revisada, a fim de superar o processo de 
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perpetuação de estigma e discriminação e, portanto, da exclusão social. Isso diz 
respeito à diferença entre à PcD integrada e a PcD incluída. A integração refere-se 
à simples inserção de uma pessoa na sociedade, sem garantir que ela consiga 
se adaptar socialmente por conta própria. Já a inclusão envolve a adaptação 
da sociedade para acolher essa pessoa, possibilitando seu desenvolvimento e 
o pleno exercício da cidadania.

Portanto, mais do que uma questão de terminologia, trata-se de reconhecer 
e promover a dignidade, os direitos e a plena participação dessas pessoas na 
sociedade. O esforço coletivo para empregar uma terminologia adequada é 
fundamental para a construção de uma sociedade verdadeiramente inclusiva, 
onde todos possam viver e participar em condições de igualdade.

REFERÊNCIAS
ALKAWAI, F.M.; ALOWAYYED, A. S. Barriers in accessing care services for 
physically disabled in a hospital setting in Riyadh, Saudi Arabia, cross-sectio-
nal study. J Community Hosp Intern Med Perspect. 7(2):82-86, 2017.

BRASIL. Lei nº 13.146, de 6 de jul. de 2015. Institui a Lei Brasileira de Inclusão 
da Pessoa com Deficiência (Estatuto da Pessoa com Deficiência). Brasília, DF, 
2015.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria no 793, de 24 de abril de 2012. Institui a 
Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do Sistema Único de 
Saúde. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/
prt0793_24_04_2012.html. Acesso em: 10 jan. 2024.

CHARLTON, J. I. Nothing About Us Without Us: Disability Oppression and 
Empowerment. University of California Press, 1998

DÍAZ, F. et al. Educação inclusiva, deficiência e contexto social: questões 
contemporâneas. Salvador: EDUFBA, 2009. Disponível em: https://reposito-
rio.ufba.br/bitstream/ufba/170/3/Educacao%20Inclusiva.pdf.

MATOS, H. N. F.; RAIOL, R. W. G.; ARRUDA, P. R. B. A evolução terminológica de 
“pessoas com deficiência” nos níveis de proteção de direitos humanos. RIDH 
Bauru, 10 (2): 305-319, 2022.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html
https://repositorio.ufba.br/bitstream/ufba/170/3/Educacao%20Inclusiva.pdf
https://repositorio.ufba.br/bitstream/ufba/170/3/Educacao%20Inclusiva.pdf


75  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

MOTA, P. H. ; BOUSQUAT, A. Deficiência: palavras, modelos e exclusão. Saúde 
em Debate, 45 (130): 847–860, 2021. Disponível em: https://www.scielo.br/j/
sdeb/a/MPHb3GxYsc6HRsRQCBwmNVQ/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 22 
jan. 2024.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. Como usar a CIF: Um manual prático para 
o uso da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF). Versão preliminar para discussão. Outubro de 2013. Genebra: OMS.

https://www.scielo.br/j/sdeb/a/MPHb3GxYsc6HRsRQCBwmNVQ/?format=pdf&lang=pt
https://www.scielo.br/j/sdeb/a/MPHb3GxYsc6HRsRQCBwmNVQ/?format=pdf&lang=pt


76  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

CAPÍTULO 6

APLICAÇÃO DA CIF EM PACIENTES COM 
DEFICIÊNCIA NO CONTEXTO HOSPITALAR: 
REVISÃO DE ESCOPO

Carlos André Ferreira de Sá
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
O Brasil é país-membro da Organização Mundial da Saúde (OMS) e promulgou 

a Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência através 
do Decreto Nº 6.949, de 25 de agosto de 2009. Em 2012, o Conselho Nacional de 
Saúde aprovou em plenária, a Resolução 452, que dispõe que a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) seja utilizada no 
Sistema Único de Saúde, inclusive na Saúde Suplementar. Sendo assim, a cria-
ção da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD) considera a CIF no 
âmbito do SUS e referência o World Report on Disability (OMS, 2011), que tem a 
classificação como marco conceitual.

Mais recentemente, a Lei Brasileira de Inclusão (LBI), sancionada em 2015, 
vinculou a CIF e a Convenção a todas as políticas públicas. A avaliação da de-
ficiência e do grau de incapacidade da pessoa com deficiência deve se pautar 
nos princípios dessa Classificação Internacional, estabelecida pela Resolução 
da Organização Mundial da Saúde.

CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, 
INCAPACIDADE E SAÚDE

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, da 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2013) define deficiência como um termo 
genérico para deficiências, limitações de atividades e restrições de participação. 
Os termos “deficiente”, “desviante”, “diferente” e “anormal” traduzem muitas coisas 
além dos gestos ou comportamentos impostos para a manutenção da vida de 
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qualquer ser humano que por possuir características cognitivas, afetivas ou 
motoras diferentes, pode se ver impedido de viver plenamente.

A realidade brasileira tem mostrado que os direitos das pessoas com defi-
ciência estão muito além de sua concretização. O lado mais factível e real da vida 
destas pessoas ainda possui muitos limites à sua realização plena e os sonhos 
de poderem se integrar à sociedade.

Para alcançar a igualdade na saúde, o acesso é um pré-requisito vital. O 
acesso à saúde é apenas o acesso físico a uma unidade de saúde, mas também 
abrange fatores como qualidade, acessibilidade geográfica, disponibilidade 
acessibilidade financeira e aceitabilidade dos serviços (Eide et al., 2015; Peters et 
al., 2008). Ou seja, ter serviços disponíveis, poder deslocar-se aos serviços, poder 
entrar nas instalações e aceder à informação e usufruir de facilidades acessíveis, 
poder ter serviços gratuitos ou reembolsados, ser tratado com respeito e poder 
ter serviços de alta qualidade e aceitáveis, todos esses fatores fazem parte do 
acesso à saúde, devidamente compreendido. No entanto, as evidências sugerem 
que as pessoas com deficiência enfrentam uma série de barreiras para acessar 
as instalações de saúde, como destacado em outros capítulos deste livro.

A deficiência pode ser classificada em vários agrupamentos, por exemplo, 
deficiência física, deficiência sensorial - visão prejudicada, audição prejudicada 
ou fala prejudicada, deficiência intelectual e condições de saúde mental. As 
pessoas com deficiência estão mais expostas a comorbidades associadas à 
sua deficiência, resultando em maior necessidade de uso dos serviços de saúde 
para manter sua integridade física e mental. No entanto, entre a necessidade de 
serviços e sua satisfação, há a questão da acessibilidade aos serviços, que, se 
não forem adequadamente tratados, podem levar as pessoas com deficiência 
a enfrentar obstáculos que impedem seu acesso aos serviços de saúde, tanto 
na atenção primária quanto a hospitalar (Dassar et al., 2018).

Como a ocorrência de deficiências está diretamente associada ao aumento 
da longevidade da população e ao aumento do número de ocorrências por causas 
externas, o percentual de pessoas com deficiência na comunidade tende a 
aumentar com o tempo. Assim, a investigação das dificuldades encontradas pelas 
pessoas com deficiência no acesso aos serviços de saúde poderia auxiliar no 
planejamento, estruturação e melhoria dos serviços de saúde, para que atendam 
adequadamente às necessidades desse grupo populacional (Castro et al., 2011). 
A CIF é um sistema de classificação multiuso, projetado para atender a diversas 
disciplinas e setores, como por exemplo, a educação e transporte, bem como os 
serviços de saúde, serviços sociais e entre diferentes países e culturas.
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Os objetivos da CIF, segundo a Organização Mundial da Saúde, são: fornecer 
uma base científica para compreender e estudar a saúde, estados relacionados, 
os resultados de intervenções, determinantes e alterações no nível de saúde e 
funcionalidade. Os componentes da Classificação Internacional de Funcionalidade 
(CIF) se interligam e compõem um modelo multidimensional, multidirecional e 
dinâmico (Nubilla et al., 2010).

Com este modelo, pode-se inverter a compreensão da incapacidade a partir 
da doença ou da condição de saúde. Sendo assim, entende-se, ao contrário, o 
ambiente, levando à incapacidade e à doença. O respeito às múltiplas dimensões 
envolvidas no processo de saúde e funcionalidade/incapacidade (biológica, 
individual, social), além do reconhecimento do importante papel do ambiente 
(não só físico, mas social e de atitudes), traz uma nova luz sobre “saúde” e “inca-
pacidade”. Os domínios são classificados como Funções do Corpo e Estruturas 
do Corpo; Atividades e Participações; e Fatores Ambientais.

A CIF reconhece que todo ser humano pode experimentar uma perda ou 
diminuição na sua saúde e, portanto, experimentar alguma incapacidade. Isto 
não é algo que acontece somente a uma minoria da humanidade, mas é uma 
experiência humana universal. Mudando o foco da causa para o impacto, todas 
as condições de saúde são colocadas em pé de igualdade, permitindo que sejam 
comparadas, usando uma medida comum: uma escala de saúde e de incapaci-
dade. Isso se justifica, pois o “diagnóstico” sozinho não prevê a necessidade de 
serviços, tempo de hospitalização, nível de cuidados ou resultados funcionais.

A presença de uma doença ou distúrbio também não é um bom preditor para 
o recebimento de benefícios por incapacidade, desempenho para o trabalho ou 
mesmo de integração social. Isto significa que, ao se usar uma classificação 
médica de diagnósticos sozinha, não se obterá a informação necessária para 
propósitos de gerenciamento e planejamento de saúde.

A necessidade de se avaliar e de se buscar se essa ferramenta é de fato 
utilizada no contexto prático. Essa revisão busca investigar como e se é feita 
essa avaliação em enfermarias de clínica médica de hospitais pelo mundo. A 
associação do contexto hospitalar com a CIF pode ser de extrema relevância 
para se avaliar as experiências de pessoas com deficiência nesse cenário, tendo 
em vista que o conhecimento do nível da funcionalidade implica diretamente em 
como esse paciente deve e precisa ser tratado durante a internação.
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O objetivo deste trabalho foi revisar e sintetizar as evidências científicas 
disponíveis na literatura sobre a aplicação da CIF em PcD na prática clínica e de 
pesquisa, no ambiente hospitalar.

Trata-se de uma revisão bibliográfica de escopo, na qual foram analisados 
trabalhos na literatura que utilizam a CIF na prática clínica e de pesquisa para 
os mais diversos fins, tendo como público exclusivo pessoas com deficiência e 
como cenário enfermarias de clínica médica de hospitais. Em outras palavras, 
esse trabalho busca revisar as evidências disponíveis sobre a aplicabilidade 
clínica e científica da CIF em pacientes PcD hospitalizados.

De início, foram definidos como critérios de inclusão: estudos primários; 
estudos com recorte temporal de 2000 a 2023; trabalhos cujo principal idioma 
seja português, inglês e espanhol; trabalhos cuja amostra sejam pessoas com 
deficiência física, sensorial e/ou intelectual. E como critérios de exclusão: artigos 
repetidos (excluindo-se aquele que foi publicado a mais tempo ou que possua 
menor número de sujeitos); estudos que não respondem à pergunta da pesquisa; 
estudos indisponíveis na íntegra gratuitamente.

Para a revisão, foram inicialmente selecionadas as bases de dados PubMed, 
Scorpus, BVS e Web of Science para extração e seleção dos trabalhos a serem 
analisados. Posteriormente, concluiu-se que seria adequado também incluir 
a CINHAL como outra fonte importante de busca, tendo em vista que seu foco 
em pesquisa para a enfermagem poderia ser útil nos objetivos da pesquisa. 
Estabeleceu-se, assim, estas cinco bases de dados. Os descritores foram selecio-
nados conforme a estratégia PCC, conforme recomendado pelo Instituto Joanna 
Briggs, na qual são selecionados descritores que evidenciem o público, cenário 
e contexto da revisão em mente. Assim, foram definidos: “Disabled Persons”, 
“International Classification of Functioning, Disability and Health” e “Hospitals”, 
separados pelo operador booleano “AND”. As buscas foram realizadas em todas 
as bases de dados seguindo os critérios de busca avançada e utilizando “all fields” 
como único campo de busca para cada descritor. Foram utilizados os filtros de 
disponibilidade na íntegra, recorte temporal e idioma, seguindo os critérios de 
inclusão e exclusão, para aprimorar os resultados.

Na etapa seguinte, os trabalhos selecionados foram submetidos a leitura dos 
títulos e resumos, sendo excluídos diversos estudos de acordo com os critérios 
de inclusão e exclusão. Após leitura de texto completo dos remanescentes, 
foram definidos os estudos que participaram da revisão. As etapas descritas 
neste parágrafo foram realizadas com o auxílio da plataforma virtual Endnote, 
um software gerenciador de referências próprio para facilitar a triagem de uma 
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revisão. Detalhes sobre a seleção podem ser visualizados na figura 1, por meio 
do fluxograma prisma.

Figura 1. Fluxograma prisma da pesquisa de revisão
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Fonte: Os autores (2024)

Todas as etapas descritas foram realizadas por dois pesquisadores, sem 
que um tomasse conhecimento dos resultados do outro, para garantir maior 
confiabilidade a seleção. Ao final, os estudos selecionados foram decididos após 
a comparação dos achados e validação de ambos os lados acerca da perspicácia 
de cada trabalho na pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Ao todo, foram encontrados 886 resultados com os descritores referidos. 

238 no PubMed, 27 na BVS, 2 no Web of Science, 99 na Scopus e 520 na CINHAL. 
Após a aplicação dos filtros; identificação de trabalhos repetidos e leitura de 
título, resumo e texto completo, foram excluídos 876 resultados, o que nos levou a 
seleção final de 10 trabalhos para a realização da revisão de escopo. Os resultados 
finais são listados na tabela 1.
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De forma geral, a imensa maioria dos resultados não se enquadrou nos 
critérios de inclusão ou possuía elementos dos critérios de exclusão. Na aplicação 
dos filtros, mais de 50% dos resultados foram retirados da revisão por não se 
encontrarem disponíveis de forma integral gratuitamente.

Em seguida, a exclusão pelo idioma não resultou em grandes perdas, haja 
vista que a grande maioria dos trabalhos estava em inglês. A remoção dos que 
não correspondiam ao recorte temporal e dos duplicados representou uma 
discreta proporção. Durante a leitura de títulos, resumos e texto completo, 
diversos trabalhos não responderam à pergunta de pesquisa, seja pelo cenário, 
seja pela amostra não corresponderem ao definido na metodologia desse projeto. 
Entre eles, vários estudos trabalhavam a aplicação da CIF em funcionários de 
hospitais ou em pacientes do meio ambulatorial, indo de encontro aos critérios 
de inclusão. Além disso, trabalhos em que realização do questionário da CIF se 
dava fora do meio hospitalar, como ruas, lares para idosos ou ambientes domi-
ciliares não foram considerados. Ao final, foram selecionados 10 resultados. Tal 
achado deixa exposta a deficiência de trabalhos que utilizem a CIF no ambiente 
hospitalar, tendo em vista os objetivos da criação e a eficiência já comprovada 
desta classificação.

Dentre os achados, hospitais universitários correspondem ao cenário de me-
tade dos trabalhos analisados, o que pode ser explicado pelo maior investimento 
em pesquisa que geralmente ocorre nesses ambientes. Tal fato acaba fazendo 
jus ao objetivo da CIF em sua criação, que seria fornecer uma boa base científica 
para que a compreensão de diversos contextos, como a saúde, pudesse ocorrer. 
No entanto, o número de trabalhos encontrados ainda é tímido e demonstra que, 
por qualquer razão que seja, a aplicação científica da CIF carece de investimentos.

Apesar do recorte temporal se iniciar a partir do ano 2000, todos os trabalhos 
selecionados foram publicados a partir de 2011, ficando a maior parte deles 
concentrada entre 2016-2023. Isso pode indicar que, mesmo com uma discreta 
utilização da CIF no âmbito hospitalar, houve uma considerável mudança nessa 
configuração nos últimos anos. Sendo assim, esse número representa uma 
tendência a maior valorização dessa classificação em relação há 10 anos atrás, 
e sugere um futuro promissor em relação ao uso dela.

Informações gerais sobre os estudos selecionados são descritas na tabela 1, 
abaixo. Posteriormente, cada trabalho será devidamente apresentado e discutido.
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Tabela 1. Estudos selecionados para a revisão

Título Autores/Ano Revista País

ICF core sets for early post-acute 
rehabilitation facilities

Grill et al (2011) J rehabil med Alemanha

Operationalization and reliability 
testing of ICF categories relevant for 
physiotherapists’ interventions in the 
acute hospital

Grill et al. (2011) J rehabil med Alemanha

Avaliação funcional dos pacientes 
da unidade de terapia intensiva do 
centro de reabilitação e readaptação 
doutor henrique santillo

Rocha et al. (2016) Revista eletrônica 
saúde e ciência

Brasil

Validation of the “activity and 
participation” component of icf core 
sets for stroke patients in japanese 
rehabilitation wards

Kinoshita et al. 
(2016)

J rehabil med Japão

Essential gains and health after 
upper-limb tetraplegia surgery 
identified by the international classi-
fication of functioning, disability and 
health (ICF)

Bunketorp-käll et al 
(2017)

Spinal cord Suécia

Perfil funcional segundo a 
Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde em pacientes queimados 
atendidos em hospital público

Costa et al. (2018) Rev Bras 
Queimaduras

Brasil

Looking at hospitalized persons 
throughout the prism of the handicap

Giral et al. (2018) Anais de Medicina 
Física e de 
Reabilitação

França

Desempenho ocupacional e aplica-
ção da Classificação Internacional de 
Funcionalidade (CIF) em um serviço 
de reabilitação

Alves et al. (2019) Salud Pública Brasil

Analyzes of the ICF Domain of 
Activity After a Neurological Early 
Mobility Protocol in a Public Hospital 
in Brazil

Lima et al. (2022) Frontiers in 
Rehabilitation 
Sciences

Brasil

Utilização da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde em Pacientes 
com Câncer Avançado em Cuidados 
Paliativos

Carvalho et al. 
(2023)

Revista Brasileira 
de Cancerologia

Brasil

Fonte: Os autores (2024)
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Iniciando por Grill (2011), a autora busca em seu trabalho averiguar a eficiên-
cia de determinadas categorias do Core Sets CIF na avaliação de funcionalidade 
de pacientes internados em instalações de reabilitação pós-aguda. Os core 
sets da CIF são grupos de categorias da CIF que expressam a funcionalidade 
de pessoas com determinadas condições de saúde específicas. Para isso, os 
autores selecionaram categorias específicas para 167 pacientes, de acordo 
com três grandes grupos de comorbidades: neurológicas, cardiopulmonares 
e musculoesqueléticas. Ao final do estudo, a referida seleção de categorias se 
mostrou eficaz na identificação de questões importantes acerca da avaliação 
e acompanhamento de pacientes em reabilitação pós-aguda, para os casos 
de deficiência pertencentes aos três grupos de doenças mencionados acima. 
Kinoshita (2016), faz algo similar ao testar o core set da CIF para acidente vascular 
cerebral, em pacientes japoneses com AVC. Nele, é descrito que o componente d 
da CIF, ou seja, o componente sobre atividade e participação, é o mais adequado 
para essa avaliação e se mostra um instrumento de medida válido.

Gloor-Juzi (2011) seguiu uma abordagem semelhante ao testar a aplicabi-
lidade da CIF para fins específicos. Nele, buscava-se saber se as categorias da 
CIF seriam confiáveis para a aplicação em pacientes abordados por interven-
ções fisioterapêuticas, quando empregadas por fisioterapeutas. Assim como 
o anterior, o estudo se mostrou favorável a CIF, sendo ela útil e adaptável às 
necessidades gerais e específicas de fisioterapeutas para com os seus pacientes. 
O trabalho ainda ressalta a importância de mais estudos que correlacionem a 
CIF e a fisioterapia, de forma geral, para o desenvolvimento de mais ferramentas 
confiáveis dentro da área, baseadas nessa classificação.

Rocha (2016) considera que o objetivo é comparar o estado de funcionalidade 
na admissão e na alta de 133 pacientes internados no Centro de Reabilitação e 
Readaptação Doutor Henrique Santillo. A CIF é o método utilizado pelos pes-
quisadores para essa medição e sua eficiência também é avaliada ao mesmo 
tempo em que são utilizados os dados colhidos por ela na comparação entre as 
duas variáveis mencionadas. No estudo, a CIF se mostra bastante útil em sua 
função, cobrindo âmbitos da funcionalidade que nenhuma outra classificação é 
capaz de cobrir. No entanto, o estudo ressalta que sua complexidade e extensão 
são variáveis que dificultam sua aplicação, e sugere o desmembramento da 
classificação para melhor utilização dela. Ademais, o autor também refere que 
a escassez de trabalhos que utilizam a CIF como ferramenta epidemiológica é 
um fator que restringe as discussões sobre ela.
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Bunketorp-Kall (2017) considera que essa abordagem difere das anteriores, 
porque busca-se averiguar os ganhos obtidos após a uma cirurgia de membro 
superior em pacientes tetraplégicos. Diferente dos demais estudos já referi-
dos, que buscavam avaliar a eficiência da CIF em um determinado contexto, 
Bunketorp-Kall utiliza a CIF como apenas um instrumento para responder uma 
pergunta de pesquisa que nada se relaciona a ela. Assim, o autor não coloca 
em discussão a aplicabilidade dessa ferramenta, e sim reconhece ela como um 
instrumento necessário para chegar aos objetivos de sua pesquisa. Ao final do 
estudo, é reafirmada a utilidade da CIF para tal, e se confirma por meio dela os 
benefícios na saúde geral dos pacientes que passaram pela cirurgia.

Costa (2018) e Giral (2018) seguem propostas similares ao anterior. No pri-
meiro, busca-se traçar o perfil funcional de pacientes tratados por queimaduras 
em um hospital público no Brasil. Para Giral (2018), o objetivo é descrever o nível 
de funcionalidade de pacientes, acima de 18 anos, internados em um hospital 
universitário holandês. Assim como Bunketorp-Kall (2017), os autores utilizam 
a CIF como instrumento principal para responder suas perguntas de pesquisa, 
e após os resultados, ressaltam a importância de uma classificação universal e 
padronizada para construção de dados epidemiológicos. Foi ressaltado também a 
capacidade da CIF de avaliar os fatores ambientais que envolvem o entrevistado. 
Tais fatores são importantes para que uma boa reabilitação possa ocorrer, pois 
assim, o cuidado pode ser personalizado às necessidades de cada paciente 
(Costa, 2018).

Alves (2019) objetiva descrever o perfil sociodemográfico e ocupacional 
de pacientes hospitalizados em uma clínica de reabilitação. Para isso, a autora 
utiliza o componente “atividade e participação”, resultando em dados que podem 
direcionar ações em saúde para um maior cuidado para com essas pessoas, tendo 
em mente as necessidades reais de cada uma delas. Carvalho (2023) abrange 
sua busca para demais componentes da CIF, como estruturas do corpo e fatores 
ambientais, porém especificando a amostra em pessoas em cuidado paliativo. 
Ambos os estudos ressaltam o poder da CIF de avaliar diferentes esferas e pro-
porcionar medidas de cuidado integral aos pacientes.

Por último, Lima (2022) faz algo diferente de todos os outros autores e 
relaciona qualificadores de desempenho da CIF a escalas funcionais de mobilidade 
precoce. Sua amostra consistiu em 52 pacientes com comprometimento neuroló-
gico que foram avaliados quanto à sua mobilidade precoce em um hospital público 
no Brasil. Essa relação foi feita para que os resultados das escalas funcionais 
pudessem ser traduzidos em categorias da CIF e a análise do nível de atividade 
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dos pacientes pudesse ser realizada. Ao final, a CIF descreveu melhorias nos 
domínios de atividade após o protocolo.

Assim, ao final dessa análise, percebe-se a utilização da CIF, na amostra e 
cenário em questão, em duas situações bastante distintas. A primeira situação 
é aquela em que a classificação ou variantes dela são testadas para se averiguar 
sua utilidade, eficácia e precisão. Por exemplo, as categorias da CIF são con-
fiáveis quando aplicadas em pacientes no âmbito da fisioterapia? Ainda nessa 
proposta, são respondidas também outras perguntas durante a pesquisa, uma 
vez comprovado que os dados colhidos pela CIF são seguros e confiáveis.

A segunda situação não questiona ou coloca em jogo a confiabilidade da 
CIF, apenas a utiliza como ferramenta para a questão principal da pesquisa. Por 
exemplo: há ganhos funcionais em pacientes que realizam cirurgia de tetraplegia? 
E a partir de uma pergunta que nada se refere a classificação, ela é utilizada para 
a colheita de dados. Além disso, a maioria dos estudos que se enquadram nesse 
grupo ressaltou o quão necessária a CIF é na prática clínica e de pesquisa, e como 
sua utilização de forma massiva resultaria na garantia de melhores intervenções 
na área do cuidado em saúde.

Algumas limitações levantadas são prováveis razões para a débil aplicação 
da CIF no ambiente hospitalar. Rocha (2016) comentou sobre como a extensão da 
CIF dificultava a sua aplicação, por causar desconfortos tanto para o aplicador 
quanto para o paciente que está respondendo. Além disso, a complexidade do 
teste, dividido em vários componentes, que também são divididos em várias 
categorias, é outra variável a ser questionada, pois nem todos os aplicadores 
pareciam aptos ou seguros para realização do teste com a amostra de sua pes-
quisa. Outros autores também comentam sobre a dificuldade de se encontrar 
materiais claros e funcionais acerca da utilização da CIF em diferentes contextos. 
Isso, é claro, está relacionada a reduzida aplicação da classificação no meio 
científico, já discutida nesse relatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Verifica-se, pelas evidências selecionadas, que o uso pleno da CIF em PcD 

no ambiente hospitalar encontra limitações ainda não estudadas. De qualquer 
forma, isso implica a subutilização de uma ferramenta que poderia trazer inú-
meros ganhos à área da saúde, se bem aplicada. A personalização do cuidado, o 
direcionamento de estratégias de apoio e a utilização dos dados epidemiológicos 
para pesquisas são alguns dos vários benefícios da aplicação da CIF que não 
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perdidos no cenário atual. Especificamente no âmbito da deficiência física, 
esses dados e estratégias poderiam ser utilizados para a realização de políticas 
de inclusão, uma vez tendo em mente as principais limitações de funcionalidade 
dos pacientes PcD. Por isso, são necessários mais e melhores estudos que 
busquem evidenciar as razões para tal negligência.

Entre os poucos estudos que trabalham com as variáveis buscadas, existem 
diferentes maneiras de se utilizar a CIF. No entanto, seja para aqueles que avaliam 
a confiabilidade da classificação, seja para aqueles que utilizam dela para outros 
fins, os resultados são sempre bastante favoráveis em relação ao seu uso. Não 
só isso, a maioria dos estudos estimula o uso da CIF na prática clínica e científica, 
para que assim, mais informações possam ser propagadas acerca dessa escala.

A concentração de trabalhos analisados nos anos mais recentes indica um 
aumento do uso dessa classificação, mas ainda representa um número pouco 
expressivo para de fato se dizer que a CIF é usada de forma satisfatória no cenário 
e amostra em questão. É esperado com isso que mais estudos com abordagem 
voltada para hospitais e pessoas com deficiência utilizem a CIF como parâmetro 
para avaliação de funcionalidade. Só assim, as lacunas acerca da aplicação dessa 
classificação poderão ser solucionadas de forma clara e efetiva.
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CAPÍTULO 7

REDE DE CUIDADOS À PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA NA PARAÍBA

Cândida Virlene Santana
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
A rede de cuidados à pessoa com deficiência no âmbito estadual no Brasil 

reflete a necessidade de promover uma abordagem abrangente e integrada para 
atender às demandas específicas desse grupo. Os estados brasileiros têm bus-
cado estabelecer políticas e programas que visem à inclusão social, à promoção 
da autonomia e à garantia dos direitos das pessoas com deficiência. Isso inclui 
a oferta de serviços de saúde especializados, como reabilitação e assistência 
médica, além do fortalecimento de iniciativas voltadas para a educação inclusiva 
e a acessibilidade em espaços públicos.

Apesar dos esforços, a implementação efetiva dessa rede ainda enfrenta 
desafios, como a falta de infraestrutura adequada, a escassez de profissionais 
especializados e a necessidade de conscientização da sociedade. A articulação 
entre os diferentes setores governamentais, a colaboração com organizações não 
governamentais e a participação ativa da comunidade são elementos-chave para 
superar essas barreiras. O avanço nessa área é essencial para assegurar que as 
pessoas com deficiência tenham acesso equitativo a serviços e oportunidades, 
contribuindo para a construção de uma sociedade mais inclusiva e justa em todo 
o território nacional.

POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE PARA AS PCD
A Constituição Federal de 1988 estabeleceu a saúde como um direito fun-

damental. Dessa maneira, a “saúde é direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 
1988). A partir dela, outras legislações foram instituídas. No tocante à pessoa 
com deficiência (PcD), a Lei n.º 7.853/89 foi um marco ao contemplar de forma 
ampla os direitos da PcD no país, incluindo as previsões legais sobre a saúde do 
grupo (Brasil, 1989).
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A Lei n.º 8.080/90 está vinculada à estruturação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) Brasileiro, o qual reconhece a saúde como uma prerrogativa universal 
(Brasil, 1990). O Decreto n.º 3298/99 regulamentou a Lei n.º 7.853/89, corroborando 
as normas de proteção à PcD (Brasil, 1999).

Portanto, a Constituição Federal (Brasil, 1990) dispõe sobre atendimento, 
assistência pública, proteção e integração social e garante os direitos das pes-
soas com deficiência no âmbito de competência conjunta das três esferas de 
governo. Assim, a Constituição Federal vigente garante a defesa dos direitos 
humanos inclusivos e integrais no estado de direito, incluindo a obrigatoriedade 
de atendimento à saúde das pessoas com deficiência por meio do SUS, articu-
lando-se entre os municípios, governos estaduais e federais, nos três níveis de 
atenção: primário, secundário e terciário (Brasil, 2006).

Nessa perspectiva, um dos princípios fundadores do SUS, a integralidade, 
é destacada como uma importante demarcação na atenção à saúde das pes-
soas com deficiência. No processo de consolidação da concepção ampliada 
da saúde como condição existencial humana complexa e interligada a diversos 
fatores socioculturais, políticos e econômicos. Estes fatores múltiplos são mais 
significativos do que simplesmente estar em uma relação dicotômica com a 
doença, a integralidade amplia as possibilidades de oferta. a atenção à saúde 
como um conjunto interligado e contínuo de ações e serviços de saúde, em que as 
práticas são comunicadas e integradas continuamente, com o objetivo principal 
de alcançar uma atenção integral, complexa e humanizadora (Fiiratti; Elui, 2014).

Em 2002, houve a elaboração da Política Nacional de Saúde da Pessoa com 
Deficiência. Ela contém determinações que visam assegurar e resguardar o direito 
à saúde do segmento populacional em questão. O texto normativo de tal política 
possui as seguintes diretrizes: promoção da qualidade de vida das pessoas com 
deficiência; assistência integral à saúde da pessoa com deficiência; prevenção 
de deficiências; ampliação e fortalecimento dos mecanismos de informação; 
organização e funcionamento dos serviços de atenção à pessoa com deficiência; 
e capacitação de recursos humanos (Brasil, 2002).

Seguindo diretrizes de políticas de âmbito internacional, como a Convenção 
sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência consistiu em um avanço para a 
categoria, direcionando modificações com fins inclusivos em diversos países. Em 
seu Artigo 25, o direito à saúde é enfatizado, sendo preconizado que as pessoas 
com deficiência recebam o mais alto nível de assistência. No Brasil, o documento 
foi acatado no ano de 2009, por meio do Decreto nº 6.949 (Brasil, 2009).
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REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE PARA PCD
Diante esse contexto de evolução e melhoria na promoção da saúde no 

país, houve a publicação da Portaria nº 4.279 em 2010, a qual orientou a posterior 
formulação de uma rede com ênfase no segmento populacional das pessoas 
com deficiência. A princípio, foram dispostas medidas de organização de Redes 
de Atenção à Saúde (RAS), definidas como “arranjos organizativos de ações e 
serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por 
meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a inte-
gralidade do cuidado.” (Brasil, 2010). São exemplos de Redes de Atenção à Saúde 
(RAS): Rede Cegonha, Rede de Urgência e Emergência RUE, Rede de Atenção 
Psicossocial RAPS, Rede de Atenção à Saúde da Pessoa com Doenças Crônicas 
e Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência. No ano seguinte, o Decreto nº 
7.508/11 regulamentou a Lei nº 8.080/90, trazendo aspectos relacionados à 
efetivação das Redes de Atenção à Saúde no âmbito do SUS (Brasil, 2011).

As redes de atenção são organizadas de forma poliárquica, havendo a arti-
culação entre os serviços de saúde - a partir de ações cooperativas e estabeleci-
mento de objetivos semelhantes - com o fito de garantir uma atenção pautada na 
integralidade e continuidade para uma determinada população (Mendes, 2009). 
A oferta do atendimento deve ser realizada de forma humanizada, em tempo 
oportuno e no lugar apropriado.

A determinação de um grupo social em específico é um dos aspectos cen-
trais da estruturação das redes de atenção à saúde. Logo, o enfoque em uma 
população requer que o sistema investigue e reconheça as necessidades dos 
indivíduos pertencentes à classe para realizar intervenções condizentes com a 
realidade. Nesse sentido, o sistema se responsabiliza pela população, buscando 
oferecer um cuidado centrado na pessoa e em seu contexto. Tal perspectiva 
remete ao princípio doutrinário da equidade do Sistema Único de Saúde, pode-se 
dizer que a elaboração das redes corresponde a um mecanismo para a aplicação 
deste preceito no acesso aos serviços de saúde (Kuschnir; Chorny, 2010).

Como forma de corroborar e ampliar as recomendações da Convenção 
sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência, foi instituído o Plano Nacional dos 
Direitos da Pessoa com Deficiência por meio do Decreto de nº 7.612/11. Também 
conhecido como Plano Viver sem Limites, teve como um dos eixos de norteadores 
a atenção à saúde da PcD e embasou a elaboração da Rede de Cuidados à PcD 
(Brasil, 2011).

https://www.as.saude.ms.gov.br/redes-de-atencao-a-saude/rede-cegonha/
https://www.as.saude.ms.gov.br/redes-de-atencao-a-saude/grupo-condutor-da-rede-de-urgencia-e-emergencia-rue/
https://www.as.saude.ms.gov.br/atencao-basica/saude-mental/
https://www.as.saude.ms.gov.br/atencao-basica/saude-mental/
https://www.as.saude.ms.gov.br/redes-de-atencao-a-saude/rede-de-atencao-a-saude-da-pessoa-com-doencas-cronicas/
https://www.as.saude.ms.gov.br/rede-de-cuidados-a-pessoa-com-deficiencia/
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Por conseguinte, o histórico de previsões legais proporcionou a formulação 
da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, de acordo com a Portaria nº 793/
GM/MS de 24 de abril de 2012 (Brasil, 2012). A Portaria de Consolidação nº 3/GM/
MS, de 28 de setembro de 2017, está relacionada à consolidação das normas 
sobre as redes do Sistema Único de Saúde. Em seu anexo VI, a Rede de Cuidados 
à Pessoa com Deficiência é corroborada (Brasil, 2017).

A Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência deve ser efetivada por meio 
da criação, ampliação e articulação de pontos de atenção à saúde para pessoas 
com deficiência temporária ou permanente; progressiva, regressiva, ou estável; 
intermitente ou contínua, no âmbito do Sistema Único de Saúde (Brasil, 2012)

Diante do cenário de injustiça social vivenciada pela PcD em todos os seg-
mentos da sociedade, a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência foi formulada 
como uma via de garantia do direito à saúde na sua integralidade para o grupo 
populacional em questão. Assim, preconiza-se que haja uma articulação entre 
os pontos de atenção a fim seja oferecida uma assistência adequada e completa 
às pessoas com deficiência, de acordo com as suas necessidades, no âmbito 
do Sistema Único de Saúde.

No documento legislativo de instituição da rede, são dispostas diretrizes que 
devem reger o seu funcionamento. O primeiro princípio colocado em evidência 
é o respeito aos direitos humanos, enfatizando a afirmação das pessoas com 
deficiência como sujeitos sociais. Logo, a capacidade das pessoas com defici-
ência na tomada de suas próprias decisões precisa ser ressaltada em todas as 
circunstâncias. Tal aspecto remete ao lema “Nada Sobre Nós, Sem Nós”, o qual 
representa a ascensão e fortalecimento dos movimentos de luta pelos direitos 
das pessoas com deficiência a nível mundial (Sassaki, 2007).

Na saúde e em qualquer outro setor, o processo de autodeterminação do 
grande grupo socialmente minorizado de PcD é essencial para eliminar concep-
ções opressoras e diminuir a histórica sub-representação do grupo nos espaços 
sociais. Sendo assim, as pessoas com deficiência precisam ter suas opiniões 
consideradas em todos os debates que as envolvem, pois elas são as mais cientes 
de suas reais condições e necessidades.

Dentre as doze diretrizes, também merecem destaque: a promoção da 
equidade, o que pressupõe a validação de um princípio doutrinário do Sistema 
Único de Saúde; o incentivo ao respeito às diversidades humanas, tendo o com-
bate à discriminação como uma das medidas para esse fim; a acessibilidade e 
a qualidade na prestação dos serviços, com o fito de promover a integralidade 



93  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

na assistência; e o cuidado humanizado e centrado na pessoa, de acordo com 
as necessidades do grupo. Assim, fica evidente que a atenção à PcD não deve 
ser baseada na medicalização da perspectiva biomédica, como acontecia ante-
riormente, visto que a saúde também está relacionada a aspectos como justiça, 
direitos humanos e promoção da igualdade (Diniz; Barbosa; Santos, 2009).

A Portaria de oficialização da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 
traz três objetivos gerais do dispositivo no Sistema Único de Saúde, sinteti-
camente, são eles: a extensão do acesso e a melhora na assistência à PcD; o 
desenvolvimento do vínculo da PcD e de suas famílias aos componentes da rede; 
e a associação dos pontos de atenção. Também existem os objetivos específicos 
da rede, que salientam, por exemplo: a reabilitação, prevenção e identificação 
precoce de deficiências, a divulgação de informações sobre o direito da PcD, a 
reinserção social, a capacitação contínua dos profissionais de saúde, a organi-
zação dos fluxos assistenciais.

A operacionalização do dispositivo em análise depende da participação e 
da execução de ações pelo Município, pelo Estado e pela União. Nesse contexto, 
cada órgão possui incumbências particulares que, em conjunto e articuladas, 
organizam e possibilitam a efetivação das redes nos territórios.

O processo de organização do sistema de saúde e, consequentemente, 
das redes de atenção, contribuem para a coesão administrativa, econômica 
e populacional dos serviços prestados. A regionalização, respaldada na terri-
torialização, permite a determinação de áreas delimitadas de saúde a fim de 
promover o conhecimento das particularidades epidemiológicas, direcionar 
as ações de saúde para as necessidades da população e organizar a prestação 
de serviços para garantir a assistência em diferentes níveis de complexidade. 
A regionalização é uma das alternativas utilizadas com o intuito de assegurar a 
aplicação do direito à saúde dos cidadãos previsto desde a Constituição Federal 
de 1988 (Cardoso et al., 2016).

A Resolução CIB Nº 43/18, de 25 de junho de 2018, dividiu a área do território 
do Estado da Paraíba em 3 Macrorregiões: a primeira tem sede na capital João 
Pessoa, sendo constituída por quatro Regiões de Saúde; a segunda é sediada 
em Campina Grande, com cinco Regiões de Saúde; as cidades de Patos e Souza 
são as sedes da terceira, na qual há sete Regiões de Saúde. Logo, o Estado da 
Paraíba é composto por 223 municípios e 16 Regiões de Saúde. É interessante 
salientar que a primeira macrorregião da saúde concentra o maior número de 
pessoas com deficiência de todo o Estado (Paraíba, 2018).
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No Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística do ano de 2010, 
quase 24% da população declarou apresentar algum tipo de deficiência. Esse 
percentual corresponde a um contingente de aproximadamente 45 milhões de 
indivíduos (IBGE, 2010). Nessa situação, o critério utilizado para definir a pessoa 
com deficiência foi a resposta afirmativa em pelo menos uma das seguintes 
opções, dentre as habilidades analisadas (ouvir, enxergar e caminhar ou subir 
escadas): Alguma dificuldade/ Muita dificuldade/ Não consegue de modo algum.

Faz-se pertinente ressaltar que, no ano de 2018, o IBGE divulgou uma nota 
técnica com uma releitura dos dados censitários de 2010 sobre as pessoas com 
deficiência, de acordo com as recomendações do Grupo de Washington. Assim, 
somente as respostas “Muita dificuldade” ou “Não consegue de modo algum” 
em, no mínimo, um dos aspectos estudados passaram a ser aventados para a 
classificação da pessoa com deficiência. Nessa lógica, enfatiza-se a deficiência 
em um grau de severo acometimento do indivíduo. É importante destacar que a 
linha de corte não foi usada para as deficiências mental/intelectual (IBGE, 2018).

De maneira geral, o Nordeste é a região brasileira que possui o maior número 
de pessoas com deficiência, estando o Rio Grande do Norte no topo do ranking. 
Com relação aos dados estaduais, a Paraíba ocupa o segundo lugar, entre os 
Estados do Nordeste e também do país, no que se refere ao quantitativo de 
pessoas com deficiência residentes no território (SDH-PR/SNPD, 2012).

ESTRUTURAÇÃO DA REDE DE CUIDADOS NA SAÚDE À PCD
A Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência é estruturada em três compo-

nentes: Atenção Básica; Atenção Especializada em Reabilitação Auditiva, Física, 
Intelectual, Visual, Ostomia e em Múltiplas Deficiências; e Atenção Hospitalar e de 
Urgência e Emergência. Os pontos de atenção que constituem cada componente 
precisam atuar de modo articulado para garantir a resolutividade dos problemas 
relativos à saúde da PcD e efetivar a integralidade no cuidado, conforme as 
necessidades do público-alvo. Vale ressaltar que, na perspectiva de construção 
de uma rede, não deve existir hierarquização entre os seus elementos, visto que 
todos desempenham papéis imprescindíveis para o funcionamento do dispositivo 
em análise.

Considera-se a Atenção Básica como a porta de entrada do SUS, uma vez 
que é a responsável por atender as demandas primárias em saúde e estabelecer 
um vínculo dos usuários com o sistema. Ela auxilia na elaboração de um plano 
de cuidado integrativo, encaminhando os usuários para os diferentes serviços 
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assistenciais. Tal componente apresenta diversas estratégias, descritas na 
Portaria da Rede de Cuidado, para o atendimento à PcD, como: o reconhecimento 
e o acompanhamento precoce das deficiências; prevenção de acidentes e quedas; 
efetivação da atenção domiciliar; fornecimento de auxílio aos cuidadores da PcD; 
acolhimento, classificação de risco e análise de vulnerabilidade da PcD; e entre 
outras. A cobertura de atenção básica no Estado da Paraíba é de 97,3%. A primeira 
Região de Saúde, na qual está contida a cidade de João Pessoa, apresenta uma 
cobertura de 95,47% da atenção básica (Paraíba, 2019).

A Atenção Especializada em Reabilitação - Auditiva, Física, Intelectual, 
Visual, Ostomia e em Múltiplas Deficiências -, como os demais pontos, respalda-se 
no princípio da equidade, ou seja, visa à prestação dos serviços de saúde com 
foco nas necessidades da PcD. Dessa maneira, busca-se aumentar e ampliar o 
acesso dos usuários ao Sistema Único de Saúde.

O Centro de Reabilitação (CER) pode ser considerado o ponto-chave da 
Atenção Especializada. Na Portaria que institui a Rede de Cuidado à Pessoa com 
Deficiência (Brasil, 2012), o CER é definido como:

[...] um ponto de atenção ambulatorial especializada em reabi-
litação que realiza diagnóstico, tratamento, concessão, adap-
tação e manutenção de tecnologia assistiva, constituindo-se 
em referência para a rede de atenção à saúde no território.

Os Centros de Reabilitação são organizados de acordo com a quantidade de 
serviços de reabilitação disponíveis no espaço de assistência, a saber: CER II, CER 
III e CER IV. Na Paraíba, existem mais dez Centros de Reabilitação Especializados 
disseminados nas Macrorregiões de Saúde, alguns se encontram em processo 
de implantação. Dentre os CER´s localizados na capital João Pessoa, pode-se 
destacar: CER Tipo IV (auditiva, física, intelectual e visual) - Fundação Centro 
Integrado de Apoio à Pessoa com Deficiência (FUNAD); CER tipo II (físico e intelec-
tual) - Centro de Referência Municipal de Inclusão para Pessoas com Deficiência; 
CER tipo II (visual e intelectual) - Instituto dos Cegos da Paraíba Adalgisa Cunha.

FUNDAÇÃO CENTRO INTEGRADO DE APOIO À PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA NA PARAÍBA

A Fundação Centro Integrado de Apoio à Pessoa com Deficiência (FUNAD), 
é um Centro Especializado em Reabilitação do tipo IV. Logo, a instituição atende 
os quatro tipos de deficiências: auditiva, física, intelectual e visual. Apesar de 
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estar localizada na sede da primeira Macrorregião de Saúde, na capital João 
Pessoa, é referência para todos os municípios do Estado da Paraíba. No ano de 
1989, a FUNAD foi instituída pela Lei Estadual nº 5.208. No decorrer do tempo, 
a instituição passou por modificações a fim de prestar uma melhor assistência 
ao seu público-alvo. São diversos os serviços oferecidos no espaço, que conta 
com uma equipe multiprofissional na perspectiva da promoção de um cuidado 
interdisciplinar. Atualmente, pode ser considerado o Centro Especializado em 
Reabilitação mais conhecido e frequentado do Estado da Paraíba.

ATENÇÃO HOSPITALAR E DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA À PCD
A Atenção Hospitalar e de Urgência e Emergência consiste em outro 

componente fundamental na estruturação da Rede de Cuidados à Pessoa com 
Deficiência. No âmbito normativo, ela deve:

I - responsabilizar-se pelo acolhimento, classificação de 
risco e cuidado nas situações de urgência e emergência das 
pessoas com deficiência; II - instituir equipes de referência em 
reabilitação em portas hospitalares de urgência e emergência 
vinculadas à ação pré-deficiência; III - ampliar o acesso e 
qualificar a atenção à saúde para pessoa com deficiência 
em leitos de reabilitação hospitalar; IV - ampliar o acesso 
regulado da atenção à saúde para pessoas com deficiência em 
hospitais de reabilitação; V - ampliar o acesso às urgências e 
emergências odontológicas, bem como ao atendimento sob 
sedação ou anestesia geral, adequando centros cirúrgicos e 
equipes para este fim. (Brasil, 2012)

A qualidade das ações desenvolvidas pela Atenção Hospitalar e de Urgência 
e Emergência são primordiais para evitar ou mitigar - em tempo hábil e oportuno 
- agravos que comprometem as habilidades dos indivíduos. Em casos de deficiên-
cias adquiridas, tal componente também desempenha um papel imprescindível na 
detecção e encaminhamento para os outros pontos de assistência da rede a fim de 
proporcionar a continuidade do cuidado. Dessa maneira, como nos demais pontos 
da rede, a capacitação profissional e o trabalho multidisciplinar correspondem 
a aspectos essenciais na rede. Logo, faz-se necessário que os profissionais e 
gestores de saúde notem a fatídica situação de desarticulação que ainda existe 
e busquem superá-la, com o objetivo de sintonizar suas atividades e consolidar 
o cuidado integral para as pessoas com deficiência (Machado et al., 2018).
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Na Paraíba, no que tange aos serviços hospitalares sob responsabilização 
estadual, existem trinta e duas unidades hospitalares disseminadas em quatorze 
das dezesseis regiões de saúde do Estado, com distintas características. (Paraíba, 
2019). Nesse contexto, há os estabelecimentos atuantes como Portas de Entrada 
Hospitalares de Urgência, os quais precisam estar localizados estratégicos para 
atender às demandas de urgência da população. Logo, esses locais devem figurar 
como um ponto de referência para a região, possuir uma quantidade significativa 
de leitos e ser habilitada em alguma categoria de cuidado.

Vale ressaltar, no contexto de urgências e emergências, a relevância do 
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU 192. A disponibilidade no terri-
tório, o socorro em tempo hábil e a ação qualificada do SAMU reduz significativos 
danos. Com relação à organização no estado, há sete centrais de regulação, 
proporcionando uma cobertura para a população de todos os municípios (Paraíba, 
2019). Ademais, nas Unidades de Pronto Atendimento, diferentes demandas de 
saúde podem ser abrangidas, o que as tornam espaços cruciais no funcionamento 
do sistema único de saúde.

SERVIÇO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR
O serviço de atendimento domiciliar é uma área que merece maior aten-

ção e valorização na assistência à saúde. Ela consiste em um dos meios para a 
efetivação da longitudinalidade do cuidado, oferecendo um acompanhamen-
to humanizado e centrado na pessoa. Na Paraíba, há 17 Serviços de Atenção 
Domiciliar-SAD habilitados (Paraíba, 2019). Devido a sua potencialidade, deveria 
haver uma maior disseminação e aplicação desta vertente do cuidado.

Apesar do extenso arcabouço teórico, inúmeras lacunas ainda estão presen-
tes na prática da assistência à saúde da pessoa com deficiência. Alguns relatos 
de usuários ressaltam a falta de uma abordagem integral do estado de saúde 
da pessoa com deficiência. Um atendimento de acordo com as necessidades da 
PcD, com a aplicação da equidade, é outro aspecto que apresenta debilidade. 
Assim, depreende-se que os princípios dos SUS não estão sendo cumpridos 
plenamente. Ademais, a articulação entre os pontos de atenção não é efetiva, 
o que causa a instabilidade da rede de cuidado.

Dessa forma, os ambientes que fazem parte da rede de cuidados à pessoa 
com deficiência devem executar o princípio da acessibilidade em todos os seus 
sentidos. A existência de barreiras arquitetônicas, atitudinais e organizacionais 
fragilizam a assistência da pessoa com deficiência, a qual é desencorajada a 
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procurar os serviços de saúde (Araújo et al., 2018). Assim, mudanças precisam 
ser feitas para que a saúde possa realmente existir como um direito de todos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Na Paraíba, a rede de cuidados à pessoa com deficiência desempenha 

um papel crucial na promoção da inclusão e garantia dos direitos desses indi-
víduos. A articulação entre diferentes setores governamentais, organizações 
da sociedade civil e profissionais da saúde tem sido fundamental para criar 
uma rede abrangente e eficiente. Essa rede abarca desde a identificação e 
diagnóstico precoce das deficiências até a oferta de serviços especializados, 
como reabilitação, educação inclusiva e apoio psicossocial. Além disso, a Paraíba 
tem buscado promover a acessibilidade em todos os aspectos da vida, incluindo 
a adaptação de espaços públicos, transporte acessível e ações para fomentar a 
inclusão social e laboral dessas pessoas.

No âmbito da Saúde, a rede de cuidados à pessoa com deficiência na Paraíba 
busca uma abordagem integrada e multidisciplinar, assegurando o atendimento 
em diversas frentes, como fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e 
suporte psicológico. Há também uma atenção especial à prevenção de defici-
ências, por meio de campanhas educativas e acompanhamento de gestantes. 
O trabalho colaborativo entre profissionais de saúde, educação e assistência 
social tem fortalecido essa rede, proporcionando um ambiente mais inclusivo 
e respeitoso para as pessoas com deficiência no estado.

No entanto, desafios persistem, como a necessidade de ampliação do 
acesso aos serviços em todas as regiões paraibanas, a garantia de profissionais 
capacitados e o combate ao estigma social. A continuidade do investimento em 
políticas públicas voltadas para a pessoa com deficiência, aliada à participação 
ativa da sociedade, são cruciais para o aprimoramento e expansão dessa rede 
de cuidados na Paraíba, visando sempre a promoção da igualdade, autonomia 
e dignidade para todas as pessoas, independentemente de suas habilidades ou 
limitações.
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CAPÍTULO 8

IMPORTÂNCIA PARA A SAÚDE DA CONVENÇÃO 
INTERNACIONAL SOBRE OS DIREITOS DAS 
PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

Danielle Dantas Fernandes
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
A Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência 

(CDPD) desempenha um papel crucial na promoção da saúde e bem-estar das 
pessoas com deficiência em todo o mundo.

Adotada pela Assembleia Geral da ONU em 2006, a CDPD é um marco que 
reconhece a dignidade, igualdade de oportunidades e participação plena dessas 
pessoas na sociedade. No contexto da saúde, a Convenção destaca a necessi-
dade de garantir o acesso igualitário a serviços de saúde, incluindo prevenção, 
tratamento, reabilitação e cuidados de longo prazo, sem discriminação.

A CDPD influencia diretamente as políticas de saúde dos países signatários, 
promovendo uma abordagem inclusiva e centrada na pessoa. Isso implica não 
apenas em assegurar que as instalações de saúde sejam acessíveis, mas também 
em adaptar os serviços para atender às necessidades específicas das pessoas 
com deficiência. Além disso, a Convenção destaca a importância da prevenção 
de deficiências, a promoção da autonomia e a participação ativa dessas pessoas 
nas decisões relacionadas à sua saúde. Ao ratificar e implementar a CDPD, os 
países fortalecem seus compromissos em melhorar a qualidade de vida e a saúde 
das pessoas com deficiência, contribuindo para uma sociedade mais inclusiva 
e equitativa.

Entretanto, desafios persistem na implementação efetiva da CDPD, incluindo 
a necessidade de conscientização, capacitação de profissionais de saúde e a 
garantia de recursos adequados. A colaboração internacional e o compartilha-
mento de boas práticas são essenciais para superar esses desafios e garantir 
que a saúde das pessoas com deficiência seja adequadamente abordada em 
níveis globais e nacionais.
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DIREITOS HUMANOS DAS PCD
Historicamente as pessoas com deficiência (PcD) eram vistas como expres-

são de maldição divina, fruto do castigo dos deuses, e em muitas culturas as PcD 
deveriam ser mortas e exterminadas (Tudzi et al., 2020). Portanto, abordá-lo 
no contexto dos direitos humanos não tem sido tão simples. Ainda atualmente, 
há tribos indígenas que mantêm a cultura do homicídio infantil quando nascem 
crianças com algum tipo de deficiência.

O julgamento de incapacidade e inferioridade levava à exclusão total das 
PcD do meio social, uma vez que as PcD eram colocadas em asilos, longe de 
qualquer oportunidade de participação na sociedade. Com advento da revolução 
industrial, instrumentos que possibilitam auxílio na locomoção, como cadeiras 
de rodas e muletas, começaram a ser idealizados e fabricados, sendo esse 
um marco importante na vida de muitas pessoas. Porém, ainda que esse início 
do processo de instrumentalização possibilitasse um pouco de autonomia às 
PcD, o preconceito, o pensamento de incapacidade e a exclusão permaneciam, 
ficando claro a necessidade da construção de políticas que garantissem direitos 
e condições de participação das PcD na sociedade.

O desenvolvimento dos direitos humanos teve seu início pela Declaração 
dos Direitos do Homem e do Cidadão em 1789, mas foi a partir da Declaração 
dos Direitos Humanos de 1948 que o pensamento de igualdade e fraternidade 
começou a tornar-se presente, sendo estabelecido a necessidade de proteção 
de todas as pessoas, incluindo os grupos vulneráveis.

A CONVENÇÃO SOBRE OS DIREITOS DAS PESSOAS COM 
DEFICIÊNCIA (CDPD)

A Organização das Nações Unidas (ONU) passou a olhar para as minorias 
sociais e realizar convenções contemplando crianças, mulheres e outros grupos 
vulneráveis, sendo a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência 
(CDPD) a convenção mais recente envolvendo grupos socialmente minoritários.

A CDPD teve seu texto homologado pela Assembleia Geral das Nações 
Unidas em 13 de dezembro de 2006, com a participação de 192 países signatários, 
incluindo o Brasil, que assinou a Convenção e o seu Protocolo Facultativo em 30 
de março de 2007, sendo realizada a promulgação pelo Decreto N.º 6.949, de 25 de 
agosto de 2009. Ganhou destaque por ter equivalência de emenda constitucional 
no Brasil por força do artigo 5º § 3º do texto constitucional de 1988.
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O propósito da CDPD é promover, proteger e assegurar às PcD o desfrute 
de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais de forma equitativa. O 
seu artigo 1º é marcado por trazer um novo conceito de pessoa com deficiência: 
“Pessoas com deficiência são aquelas que têm impedimentos de natureza física, 
intelectual ou sensorial, os quais, em interação com diversas barreiras, podem 
obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade com as demais pessoas”.

Antes, tinha-se a deficiência como sinônimo de doença, e ao apresentar essa 
nova percepção, a CDPD coloca a pessoa como o principal foco a ser observado 
e valorizado, trazendo a pessoa antes de sua deficiência, onde a deficiência é 
uma condição que se relaciona com meio e as limitações do meio.

Outra definição importante abordada durante a convenção é discriminação 
por motivo de deficiência, que significa que

“qualquer diferenciação, exclusão ou restrição baseada em 
deficiência, com o propósito ou efeito de impedir ou impos-
sibilitar o reconhecimento, o desfrute ou o exercício, em 
igualdade de oportunidades com as demais pessoas, de todos 
os direitos humanos e liberdades fundamentais nos âmbitos 
político, econômico, social, cultural, civil ou qualquer outro. 
Abrange todas as formas de discriminação, inclusive a recusa 
de adaptação razoável” (CDPD, 2007)

AJUSTES RAZOÁVEIS
A expressão “ajustes razoáveis” refere-se a modificações ou adaptações fei.

ação de intérpretes de língua de sinais, a flexibilização de horários de trabalho ou 
de exames para acomodar necessidades específicas, entre outros. O critério de 
“razoabilidade” está relacionado à avaliação caso a caso, considerando fatores 
como a natureza da deficiência, os recursos disponíveis e o impacto que os 
ajustes podem ter.

A implementação de ajustes razoáveis é fundamental para assegurar a 
inclusão e participação plena das pessoas com deficiência em diversas esferas da 
vida, como educação, emprego, saúde e acesso a serviços públicos. Essa prática 
contribui para a construção de uma sociedade mais equitativa, respeitando a 
diversidade e promovendo a igualdade de oportunidades para todos (Tudzi et 
al., 2020).
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Portanto, as adaptações razoáveis devem assegurar que as PcD possam 
exerçam igualdade de oportunidades todos os direitos humanos e liberdades 
fundamentais. Uma vez que esses ajustes são negados, há discriminação.

A CDPD possui como princípio a busca por respeito às PcD, a sua autonomia 
individual e liberdade de realizar as próprias escolhas, objetivando assegurar a não 
discriminação; a plena e efetiva participação e inclusão na sociedade; o respeito 
pela diferença e pela aceitação das PcD como parte da diversidade humana e 
da humanidade; a igualdade de oportunidades; a acessibilidade; a igualdade 
entre o homem e a mulher; o respeito pelo desenvolvimento das capacidades 
das crianças com deficiência e pelo direito das crianças com deficiência de 
preservar sua identidade.

No Brasil, ações e conquistas se deram a partir da CDPD, como: a Política 
Nacional de Educação Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva (2008); 
Cartilha Viver sem Limite - Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência 
(2011); Instituição da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (2012); Sanção da Lei nº 13.146, de 6 de julho de 2015, 
conhecida como a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (LBI).

Diante disso, podemos perceber a CDPD como um importante instrumento 
político, que abre portas para novas perspectivas e conquistas, levando em 
consideração as PcD como sujeitos de direitos, além de trazer consciência para 
a equidade e a igualdade perante as leis.

O tempo gasto na identificação das necessidades de uma pessoa é um 
investimento em cuidados mais seguros, eficazes e inclusivos. A CDPD foi ela-
borada ao longo de quatro anos e adotada pela ONU e seus países membros, 
entre os quais está o Brasil, desde 1945, e após décadas de intenso debate na 
comunidade internacional sobre a necessidade de reconhecer as pessoas com 
deficiência como detentores de direitos.

A CDPD marca uma mudança na maneira como eram predominantemente 
vistas as PcD, principalmente como destinatários de caridade, tratamento mé-
dico, serviços especiais e assistência social para reconhecê-las como “titulares 
de direitos” e membros ativos da sociedade. Assim, o lema “Nada Sobre Nós Sem 
Nós”, de ativistas sul-africanos do movimento de pessoas com deficiência, no 
início dos anos 1990, foi amplamente invocada durante a elaboração da CDPD 
e está entre os princípios gerais do tratado, no art. 3º, respeito pela dignidade 
inerente, a autonomia individual, inclusive a liberdade de fazer as próprias es-
colhas, e a independência das pessoas.
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A CDPD formula “acessibilidade” como um princípio geral e obrigação abran-
gente da Convenção, e não como um direito humano em si . Isso deu origem a 
debates sobre o status normativo da acessibilidade. Os envolvidos na promoção 
da Convenção afirmaram amplamente que o objetivo principal da CDPD não era 
criar novos direitos, mas garantir que os direitos humanos existentes fossem 
respeitados igualmente em relação a pessoas com deficiência.

O direito à acessibilidade levantou questões fundamentais e complexas 
sobre a formação e o escopo das normas de direitos humanos e, em particular, se 
a CDPD realmente cria novos direitos. A CDPD também levanta questões funda-
mentais sobre a relação entre direitos e obrigações. Durante as discussões que 
se reconheceu que a acessibilidade está “interligada aos padrões de igualdade” 
e, portanto, as limitações à acessibilidade equivalem a tratamento desigual e 
se vinculou a acessibilidade diretamente a acomodações razoáveis, uma norma 
imediatamente realizável. No próprio preâmbulo, a Convenção define deficiência 
como um “conceito em evolução, resultante da interação entre deficiências e 
atitudes e barreiras ambientais que dificultam sua plena e participação efetiva 
na sociedade em bases iguais com outros” (Brasil, 2007).

No seu entendimento da deficiência, a CDPD (2007) aponta as várias formas 
de comprometimento (físico, mental, intelectual ou sensorial), mas também 
aponta à sua inter-relação imediata com barreiras que constituem uma parte 
igual no conceito de deficiência. Assim, até que ponto a deficiência é experi-
mentada e percebida como deficiência depende muito das circunstâncias em 
que um indivíduo vive e as barreiras com as quais ele ou ela é confrontado (a). 
Como resultado, atitudes negativas em relação às pessoas com deficiência, bem 
como barreiras institucionais à sua inclusão na sociedade, podem e devem ser 
superadas. Esse entendimento de deficiência permeia a CDPD.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência 

(CDPD) emerge como um marco decisivo na promoção da saúde integral e bem-
-estar das pessoas com deficiência, na garantia dos seus direitos fundamentais 
em âmbito global.

Ao reconhecer a interligação intrínseca entre direitos humanos e saúde, a 
CDPD proporciona uma abordagem abrangente e inclusiva que vai além da simples 
mitigação de barreiras físicas. Seu impacto transcende fronteiras, catalisando 
uma mudança paradigmática na forma como as sociedades encaram e atendem às 
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necessidades de indivíduos com deficiência. À medida que os Estados signatários 
se empenham na implementação efetiva da CDPD, é evidente que as melhorias 
na saúde dessas populações vulneráveis serão inextricavelmente ligadas ao 
progresso na promoção de seus direitos fundamentais.

Ao reconhecer a interligação entre saúde e direitos humanos, a CDPD esta-
belece um arcabouço jurídico que vai além da visão limitada de deficiência como 
uma questão meramente médica. As implicações da Convenção para a saúde 
dessas pessoas são vastas, abrangendo desde o acesso igualitário a serviços 
de saúde até a criação de ambientes inclusivos que favoreçam o bem-estar 
físico e mental.

A aplicabilidade da CDPD para a saúde da pessoa com deficiência reside na 
sua capacidade de influenciar políticas públicas e práticas clínicas, promovendo 
uma abordagem holística que respeita a autonomia e a diversidade funcional.

No cenário internacional, a Convenção inspira a cooperação entre países 
para compartilhar boas práticas e superar desafios comuns na promoção da 
saúde dessas populações. Entretanto, é crucial reconhecer que a implementação 
efetiva requer um compromisso contínuo, recursos adequados e um esforço 
coordenado de diversos setores para assegurar que os princípios da CDPD se 
traduzam em melhorias tangíveis na saúde e qualidade de vida das pessoas com 
deficiência. Ao fazê-lo, podemos construir uma sociedade mais inclusiva e justa, 
onde a saúde é verdadeiramente um direito universal para todos.

Os desafios persistentes, como a falta de recursos adequados e a neces-
sidade de sensibilização generalizada, exigem esforços coletivos para garantir 
a plena realização dos princípios consagrados na Convenção. Ademais, a inter-
seccionalidade entre deficiência e outros fatores sociais, como gênero, raça e 
classe, deve ser abordada de maneira holística para assegurar que as políticas 
de saúde sejam verdadeiramente inclusivas e equitativas.

Em última análise, a importância da CDPD para a saúde das pessoas com 
deficiência é evidente, representando um compromisso coletivo com a cons-
trução de sociedades mais justas e saudáveis. À medida que avançamos na 
implementação desses princípios, é imperativo reconhecer que a garantia de 
direitos é intrinsecamente ligada à promoção da saúde, contribuindo para uma 
narrativa global de inclusão e dignidade para todas as pessoas, independente-
mente de suas capacidades físicas ou mentais.
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CAPÍTULO 9

DEFICIÊNCIA COMO DIVERSIDADE FUNCIONAL

Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
A abordagem da deficiência como diversidade funcional representa uma mu-

dança paradigmática significativa na compreensão da variedade de habilidades 
e experiências humanas (Learry; Ferry, 2022). Ao invés de conceber a deficiência 
como uma condição intrinsecamente negativa, a perspectiva da diversidade 
funcional reconhece e celebra a ampla gama de capacidades e talentos que 
coexistem na diversidade humana. Essa abordagem destaca que a sociedade 
é composta por indivíduos com habilidades únicas e distintas, enfatizando a 
importância de criar ambientes inclusivos que valorizem e respeitem as diferentes 
formas de funcionamento.

Ao adotar a visão da deficiência como diversidade funcional, rompe-se 
com estereótipos que perpetuam a marginalização e estigmatização das pes-
soas com deficiência. Isso promove uma cultura inclusiva, onde a diversidade 
é reconhecida como uma força enriquecedora, e as contribuições de todas as 
pessoas são valorizadas. Nesse contexto, a sociedade é desafiada a adotar 
práticas e políticas que promovam a igualdade de oportunidades, garantindo 
que cada indivíduo, independentemente de suas habilidades funcionais, possa 
participar plenamente da vida comunitária, educacional e profissional, assim 
como do acesso à saúde com atendimento às suas necessidades.

Portanto, existe uma nova abordagem para a deficiência, com o conceito 
de diversidade funcional como um ponto de partida, e com base nos direitos 
humanos, dignidade humana, bioética, assim como na teoria sociológica. Dirth 
e Branscombe (2018) sugerem que é necessária uma ponte entre as perspectivas 
epistemológicas críticas encontradas nos estudos sobre deficiência e o rigor 
metodológico, assim como uma maior amplitude teórica, além de parcimônia 
para a construção de uma abordagem de identidade social das pessoas com 
deficiência no século XXI.
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Pode-se salientar, por meio de uma citação de Vendramin (2019) que

A deficiência está relacionada a uma compreensão normatiza-
da e autoritária sobre o padrão corporal humano, que deflagra 
uma crença de que corpos desviantes serão consequente-
mente insuficientes, seja diminuindo seus direitos, e mesmo 
o direito à vida em si, seja de maneira conceitual e estética, na 
realização de alguma tarefa específica, ou na determinação 
de que essas sejam pessoas naturalmente não saudáveis. 
(VENDRAMIN, 2019, p. 24)

O termo diversidade funcional foi proposto pela primeira vez pelos ativistas 
Manuel Lobato e Javier Romañach em 2005, no “Foro de Vida Independiente”, que 
foi chamado posteriormente de “Movimiento Internacional de Vida Independiente 
(MVI)” (Palacios; Romañach, 2012). Este neologismo surgiu com o propósito de 
erradicar uma linguagem habitual composta por expressões como “deficiência”, 
“invalidez” e “incapacidade, que tendem a assumir um caráter pejorativo para o 
coletivo.

Javier Romañach Cabrero (1962-2018) foi um grande defensor dos direitos 
das pessoas com deficiência (PcD) e um dos principais referenciais do ativismo 
do Movimento de Vida Independente na Espanha, além de ser um dos fundadores 
do Fórum de Vida Independente. Javier cunhou o termo “Divertad”, para se referir 
à liberdade e dignidade na diversidade (Romañach; Palacios, 2005). Sua luta, 
a luta por Divertad, é mantida por todos aqueles que sua vida e pensamento 
profundamente impactaram e por meio do que podemos alcançar em troca.

Manuel Lobato, por sua vez, foi outro importante promotor do Movimento de 
Vida Independente na Espanha e também na Europa. A vida dele foi um exemplo 
a seguir para todas as pessoas com diversidade funcional que lutam todos os 
dias pelos seus direitos humanos.

A razão pela qual foi necessário cunhar o novo termo foi para quebrar a carga 
ideológica e conceitual de palavras como déficit, limitação, restrição, barreira 
ou deficiência, usadas para se referir a pessoas com deficiência. Não é possível 
renovar o significado dessas palavras, é necessário usar outras que não tenham 
valores negativos associados (Palacios; Romañach, 2012a).

Além disso, o próprio conceito de “deficiência” é considerado inadequado e, 
em vez disso, o termo “diversidade funcional” tem sido proposto. “Pessoas com 
diversidade funcional”, como alternativa a “pessoas com deficiência”, tornou-se 
um conceito regional e é utilizado em todas as línguas usadas na Espanha. Os 
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autores que optaram pelo seu uso preferencial estão localizados quase ex-
clusivamente na Espanha. Na América Latina, a alternativa tem sido “pessoas 
em situação de deficiência”, sendo um termo que não é pejorativo como o de 
“pessoas com deficiência”. De qualquer forma, “pessoas com deficiência” ainda é 
a terminologia mais usada em espanhol e em todos os países. A disseminação do 
termo diversidade funcional tem sido bem-sucedida em determinados ambientes, 
embora, como visto nas seções anteriores, ainda esteja longe de alcançar a 
hegemonia. Também há que se realizar a correção gramatical de sua construção.

A construção do termo “diversidade funcional” é baseada nas definições 
do Dicionário da Língua Espanhola para suas palavras componentes (Palacios; 
Romañach 2012b). “Diversidade” significa variedade, dessemelhança, diferença, 
enquanto “funcional é relativo à função ou funções. Função, por sua vez, refere-se 
à capacidade de agir típica dos seres vivos e seus órgãos, e das máquinas ou 
instrumentos.

Esta nova abordagem é uma visão baseada nos Direitos Humanos, e con-
sidera o trabalho no campo da bioética uma ferramenta fundamental para a 
dignidade das pessoas que são discriminadas com base em sua deficiência.

Contudo, o conceito de “diversidade” é genérico e pode levar a assimilações 
não adequadas com outras diferentes realidades; isso implica uma especificação 
analítica e tarefas individualizadas. Por outro lado, o conceito “funcional” pode 
estar relacionado a certas tendências teóricas das ciências sociais que come-
çaria no positivismo de Émile Durkheim, e deve esclarecido que se refere a uma 
condição de existência de uma pessoa (em seu cotidiano) e não a uma qualidade 
estrutural do sistema social em que a pessoa vive.

Para apoiar esta abordagem, uma série de argumentos normativos devem 
ser propostos, e condicionamentos estruturais são necessários para fundamentar 
essa nomenclatura. Eles serão baseados na teoria sociológica crítica, principal-
mente com base no pensamento dos filósofos contemporâneos Pierre Bourdieu 
e Michael Foucault. Pessoas funcionalmente diversas (com deficiência) têm sido 
sistematicamente discriminadas e desvalorizadas ao longo da história. Às vezes, 
como aconteceu durante a era nazista na Alemanha, eles foram assassinados 
em um esforço para remover a “perfeição” humana. Ainda hoje, sua realidade é 
totalmente discriminatória e abordagens teóricas contemporâneas para essa 
realidade não provaram ser suficientes para eliminar a discriminação e enfrentar 
os novos desafios da bioética.
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Para Palacios et al. (2012b), a insuficiência teórica para fundamentar esse 
conceito é, em parte, devido ao fato de que não foi dada atenção suficiente a um 
aspecto determinante da diversidade funcional: o corpo. Um corpo não definido 
como uma realidade biológica, mas como ferramenta de controle social (Foucault, 
2008). Pessoas funcionalmente diversas incorporam lógicas de dominação por 
meio de um habitus específico (Bourdieu, 1989) em que o homem normativo, o 
“modelo do homem padrão), bonito e saudável é valorizado.

A teoria de Pierre Bourdieu fornece uma interpretação para o fato de que 
as pessoas adquirem competências para lidar em um ambiente social. Isso 
ocorreria devido a um conjunto de predisposições que herdam do grupo ao qual 
pertencem. É a isso que Bourdieu chamou de habitus . É uma predisposição 
que estrutura as percepções, o pensamento e a ação a priori, determinando de 
antemão o que é possível ou não, o que é “pensável” ou não, o que é adequado ou 
não para determinado grupo social. Neste sentido, esse habitus orienta ações 
que não são necessariamente racionais. É o que ocorre gira em torno da norma 
médica aplicada ao corpo, como o modelo do homem padrão (Figura 1). Qual seria 
o contingente de uma população que se enquadraria nesse modelo?

Figura 1. Representação esquemática sobre o modelo do homem-padrão

Fonte: Pinterest

Por outro lado, o corpo é central para questões regulatórias e de controle 
político que vêm da biopolítica e tecnologias de normalização (Foucault, 1979). 
Levando em consideração as propostas críticas da Sociologia, os mecanismos de 
discriminação através do qual a discriminação tem efeito em funções diversifica-
das na vida cotidiana das pessoas. Ocorrem mecanismos baseados em técnicas 
de poder biopolítico, em que a normalização médica do corpo e a imposição 
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às práticas de um habitus orientado por essas técnicas e normalização), são 
trazidos à luz. É a lógica da dominação imposta através do corpo, regulamento, 
classificação e submissão.

A história da representação das pessoas com deficiência é a história de 
representação opressiva e negativa. O termo “deficiente” é amplamente rejei-
tado por causa da imagem que evoca de pessoas que ficam “de boné na mão” 
(handcap em inglês, da antiga classificação da deficiência da OMS) e imploram 
por caridade. Da mesma forma, o termo ‘inválido’ é depreciativo, pois implica que 
somos inválidos e, portanto, não dignos de participação na sociedade.

DIVERSIDADE FUNCIONAL AO LONGO DA HISTÓRIA
Três abordagens ou modelos de tratamento social de pessoas funcional-

mente diversas podem ser detectadas através da história. São os chamados 
modelos religioso, científico e social. Estes modelos coexistem hoje em dia 
com diferentes níveis de relevância. Um primeiro modelo ou abordagem pode 
ser denominado abordagem recortada. Neste modelo, a diversidade funcional é 
baseada em fundamentos religiosos e as pessoas “diferentes” são consideradas 
desnecessárias por diferentes razões: elas não contribuem para as necessidades 
da comunidade, porque são portadores de mensagens malignas, porque são o 
resultado da “ira de Deus”, ou ainda porque estão em desgraça e suas vidas não 
valem a pena ser vividas (Palacios et al., 2012).

Como consequência dessa visão, a sociedade tende a livrar-se de pessoas 
funcionalmente diversas do chamado normal, pois elas são eliminadas da so-
ciedade por meio de políticas eugênicas ou colocando-as em locais específicos 
projetados para pessoas anormais e pobres, tendo um tratamento comum ba-
seado em submissão e dependência, como é feito no caso de outras pessoas 
que precisam de assistência ou caridade.

O segundo modelo é denominado “modelo de reabilitação”. Sob esta con-
cepção, a origem e as causas da diversidade funcional não são religiosas, mas 
científicas. Pessoas funcionalmente diversas não são consideradas inúteis ou 
desnecessárias, até que sejam reabilitadas pela medicina . Neste modelo ou 
abordagem, o objetivo principal é “normalizar” homens e mulheres que são dife-
rentes, mesmo que isso implique esconder a diferença da diversidade funcional 
ou fazendo-a desaparecer. É fundamental, nessa perspectiva, reabilitar, e o 
sucesso nesta reabilitação é avaliado de acordo comas habilidades adquiridas 
(ou readquiridas) pelo indivíduo.
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Neste modelo científico, ou de reabilitação, o corpo já aparece como uma 
questão central: a reabilitação é tentar trazer as habilidades corporais o mais 
próximo possível de um padrão (mesmo em diversidades mentais e intelectuais), 
sendo que a reabilitação atua no corpo também por meio da farmacologia.

O terceiro modelo, ou abordagem, é chamado de modelo social (ou de Vida 
Independente). Nesta abordagem, a origem da diversidade funcional, ao invés de 
implicar razões religiosas ou científicas, são consideradas razões sociais; além 
disso, pessoas funcionalmente diversas podem contribuir para a sociedade da 
mesma forma que o resto dos homens e mulheres que não são funcionalmente 
diversos, respeitando seu valor como pessoas diferentes.

Este modelo está intimamente relacionado a alguns valores que são intrín-
secos aos Direitos Humanos, e visa promover o respeito pela dignidade humana, 
igualdade e liberdade pessoal, favorecendo a participação social a partir de uma 
série de princípios: vida independente, não discriminação, acesso universal, 
adaptação ambiental e diálogo civil, entre outros. Este modelo assume que a 
diversidade funcional é uma construção social opressora que resulta de uma 
sociedade que não escuta a voz de pessoas funcionalmente diversas (Palacios 
et al., 2012).

Nessa perspectiva social, reivindica-se a autonomia de pessoas funcional-
mente diversas para tomar decisões sobre questões relativas à sua própria vida, e 
exige a remoção de todas as barreiras para garantir a igualdade de oportunidades.

“Imperfeição” não é o resultado de um déficit intrínseco em relação a um 
padrão universal, mas é resultado da ação arbitrária de impor um padrão que é 
um resultado de processos históricos, políticos, econômicos e culturais, e presta 
serviços a determinados interesses.

O modelo de reabilitação, que corresponde ao biomédico ainda predomina 
na atualidade, e implica na presença de uma importante discriminação social. 
Assim, os médicos categorizam, classificam e diagnosticam formas clínicas 
de diversidade funcional de acordo com um padrão de saúde “universal”. Desta 
forma, a diversidade funcional é automaticamente identificada com a doença e 
as ações promovidas são orientadas para a cura.

Em sua relação com especialistas, pessoas funcionalmente diversas re-
cebem uma tripla categorização normativa: não saudáveis, não adaptadas, não 
independentes. O ponto de partida é um diagnóstico médico centrado no corpo: 
uma pessoa funcionalmente diversa é definida por ter um corpo doente, e é aí 
as medidas devem ser tomadas para trazê-lo de volta a “normalidade”, tanto 
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quanto possível, para assumir o padrão de saúde que o define. A própria CIF 
forneceu validade institucional para essa classificação normativa. A CIF torna-se 
então a expressão de mecanismos de biopolíticas de regulação (Rodríguez-Díaz; 
Ferreira, 2008).

Pressupondo que uma pessoa que não tem autonomia física não tema 
autonomia moral, considerando que os dois termos são equivalentes, tal ideologia 
pode levar à dominação, regulação e operações de submissão exercidas sobre 
o corpo de uma pessoa. Um paradigma de equidade e inclusão são praticáveis, 
com a mudança de mentalidades e métodos (Hamann, 2022).

De um certo ponto de vista, a institucionalização de pessoas funcionalmente 
diversas devido à consideração de que elas não têm autonomia moral é uma 
“negação” de sua humanidade: tornar esses corpos invisíveis permite a persis-
tência de uma ficção normativa do corpo saudável-bonito-bom, como norma 
reguladora, que culmina com a “naturalização” de ações de violência simbólica 
(Bourdieu, 1989), uma ideia que apoia lógicas de dominação que atravessam 
representações normalizadas reais e práticas do corpo.

Forber-Pratt et al. (2019) lançaram um apelo aos profissionais de reabili-
tação para que considerassem o seu papel no desenvolvimento da identidade 
psicossocial da deficiência nos seus clientes. Nesta perspectiva, Sallinger et 
al. (2023), em estudo transversal de adultos nos Estados Unidos, observaram 
que as percepções sobre cuidados de saúde diferiram entre grupos definidos 
pelo estado de deficiência e pela identidade da deficiência. Estas conclusões 
sugerem que, juntamente com as medidas funcionais, os sistemas de saúde 
devem captar a identidade da deficiência para melhor abordar as disparidades 
entre as pessoas com deficiência.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este capítulo ressalta a importância de uma mudança paradigmática na 

forma como a sociedade entende e valoriza as diferentes habilidades humanas. 
A concepção tradicional da deficiência, carregada de estigmas e preconceitos, 
é desafiada por uma visão que enxerga essas diferenças não como limitações, 
mas como parte integral da diversidade que compõe a humanidade. Ao adotar 
o conceito de diversidade funcional, abre-se caminho para uma sociedade mais 
inclusiva, onde todas as pessoas, independentemente de suas capacidades, têm 
o direito e a oportunidade de participar plenamente da vida social, econômica 
e cultural.
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Além disso, a análise crítica fundamentada em teorias sociológicas e 
filosóficas contemporâneas, como as de Pierre Bourdieu e Michel Foucault, 
oferece uma compreensão mais profunda das dinâmicas de poder e controle 
que historicamente marginalizaram as pessoas com deficiência. A reflexão 
sobre o corpo como um espaço de dominação social e a necessidade de superar 
o modelo biomédico predominante evidenciam que a luta pela inclusão não se 
limita a políticas de acessibilidade, mas envolve uma reconfiguração estrutural 
dos valores e práticas sociais.

Por fim, o reconhecimento da diversidade funcional como uma expressão 
legítima da condição humana implica em uma transformação das estruturas 
sociais, que deve ser baseada no respeito aos direitos humanos, na dignidade e 
na autonomia individual. A proposta de uma sociedade que valoriza a diversidade 
funcional não é apenas uma questão de justiça social, mas também de enrique-
cimento coletivo, onde a contribuição de cada indivíduo, com suas habilidades 
únicas, fortalece e amplia as possibilidades de desenvolvimento humano e social.
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CAPÍTULO 10

O CAPACITISMO NA ATENÇÃO À SAÚDE DE 
PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
A discriminação com base na deficiência, ou capacitismo, significa qual-

quer exclusão, pela deficiência, que prejudique ou anule o reconhecimento ou 
exercício, em pé de igualdade com os demais, de todos os direitos humanos e 
em todas as esferas. Discriminação significa toda diferenciação, exclusão ou 
restrição baseada em deficiência, antecedente de deficiência, consequência 
de deficiência anterior ou percepção de deficiência presente ou passada, que 
tenha o efeito ou propósito de impedir ou anular o o reconhecimento, gozo ou 
exercício por parte das pessoas com deficiência de seus direitos humanos e suas 
liberdades fundamentais, incluindo todas as formas de discriminação.

O capacitismo apresenta ramificações profundas e multifacetadas no 
âmbito da atenção à saúde. Este capítulo se propõe a explorar as complexidades 
dessa forma de discriminação sistêmica, destacando como as pessoas com 
deficiência frequentemente enfrentam barreiras substanciais ao acessar serviços 
de saúde.

O capacitismo no contexto da saúde vai além das limitações físicas ou cogni-
tivas, manifestando-se em estigmatização, falta de acessibilidade, e tratamento 
diferenciado, contribuindo para disparidades significativas na qualidade do 
atendimento recebido por essa população. Ao lançar luz sobre essas questões, 
buscamos fomentar uma discussão crítica sobre como a discriminação com 
base na deficiência afeta a equidade no cuidado de saúde, comprometendo a 
integridade e a dignidade das pessoas com deficiência.

Explorar o capacitismo na atenção à saúde requer uma análise aprofun-
dada das práticas institucionais, atitudes profissionais e políticas de saúde 
que perpetuam a marginalização. Desde a falta de treinamento adequado para 
profissionais de saúde até a escassez de instalações acessíveis, a discriminação 
sistêmica impede o pleno acesso a serviços de saúde essenciais.
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Ao compreender as complexidades do capacitismo no contexto da atenção 
à saúde, estamos preparados para avançar em direção a um sistema de saúde 
verdadeiramente inclusivo e igualitário. Existe nas sociedades uma divisão 
entre o que é “normal” e “anormal”, entre “comum” e “incomum”, entre “iguais” e 
“diferentes”. Esta divisão acaba por colocar coisas e pessoas normais de um lado 
e de outro tudo que diverge das expectativas da sociedade ou foge a esta regra: 
o anormal, o patológico e o que é diferente (Cohen; Duarte, 2013).

O SABER BIOMÉDICO E A IDEOLOGIA DA NORMALIZAÇÃO
A forma incipiente do tratamento médico da deficiência consistia essencial-

mente na reclusão social e experimentação, iniciando o chamado Paradigma da 
Institucionalização da Deficiência no que diz respeito à relação entre as pessoas 
com deficiência e a sociedade. Esse Paradigma da Institucionalização, desde o 
início, pela retirada das pessoas com deficiência de suas comunidades de origem 
e pela manutenção delas em instituições residenciais segregadas ou escolas 
especiais, frequentemente situadas em localidades distantes

A Ideologia da Normalização consiste na crença que, por meio da habili-
tação e reabilitação, deve-se prover às pessoas com deficiência serviços que 
ajam sobre seus corpos para que executem funções mais próximas possíveis 
do normal. Normalidade, nesse caso, traduz-se na execução de ações como 
fariam na média as pessoas que não têm deficiência, segundo o esperado para 
sua idade, sendo assim um conceito bioestatístico. Essa concepção orienta 
não somente o meio pelo qual os indivíduos se podem inserir socialmente como 
também quem o pode (ou não).

REPRESENTAÇÕES SOCIAIS DA DEFICIÊNCIA
No Brasil, é possível identificar alguns exemplos de como as religiões 

produzirem representações sobre as deficiências. O neopentecostalismo, por 
exemplo, que possui hoje no Brasil um grande êxito, corrobora para a composição 
da imagem da deficiência como um mal que pode ser curado, algo próximo à 
concepção de doença, como aponta o estudo de Silva e Teixeira (2008), o in-
vestigar os discursos destinados às pessoas com surdez. Outro exemplo pode 
ser encontrado na Doutrina Espírita. Segundo essa crença, um espírito pode 
habitar a realidade material por mais de uma vez para reflexão em torno do fato 
de serem as pessoas com deficiência a maior minoria identitária do mundo, mas 
que continuam a ser física e socialmente marginalizadas na coletividade em geral.
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Em muitos países do mundo hoje, as pessoas com deficiência são privadas 
de seus direitos e liberdades, excluídas da sociedade. A discriminação contra as 
pessoas com deficiência está frequentemente ligada a “aptidões” (atitudes da 
sociedade que desvalorizam e limitam o potencial das pessoas com deficiência), 
atitudes preconceituosas, estereótipos negativos e estigma. Pessoas com 
deficiência são um grupo diversificado que compartilha a experiência de viver com 
limitações funcionais significativas e, como resultado, muitas vezes vivenciam 
a exclusão da plena participação em suas comunidades.

As pessoas que experimentaram sistematicamente as desvantagens eco-
nômicas e sociais da pobreza e da discriminação enfrentam maiores obstáculos 
para uma boa saúde. Essas experiências de desvantagem, discriminação e 
dificuldades de acesso a serviços de saúde e promoção da saúde contribuem para 
comportamentos de estilo de vida não saudáveis e saúde mental mais precária, 
criando um ciclo de condições mais crônicas, saúde precária e aumentando as 
limitações funcionais.

Portanto, são metas do cuidado inclusivo obter tratamento justo de outras 
pessoas (não discriminação), tornar os produtos, as comunicações e o ambiente 
físico mais utilizáveis pelo maior número possível de pessoas (design universal), 
modificar itens, procedimentos ou sistemas para permitir que uma pessoa com 
deficiência os use o máximo possível ( acomodações razoáveis ); e eliminar a 
crença de que as pessoas com deficiência não são saudáveis ou são menos 
capazes de fazer as coisas (estigma, estereótipos).

Pessoas com deficiência são um grupo diversificado que compartilha a 
experiência de viver com limitações funcionais significativas e, como resultado, 
muitas vezes vivenciam a exclusão da plena participação em suas comunidades. 
Existem dois modelos principais de interpretação da deficiência: o “modelo 
biológico”, com ênfase nas disfunções e no desvio do padrão de funcionamento 
biológico, que facilita a discriminação e a exclusão das pessoas com deficiência; 
e o “modelo social” que trata a deficiência como uma construção social que 
desvaloriza a diferença. Compreender as diferentes concepções de deficiência 
desenvolvidas ao longo do tempo e reeditá-las em contextos e épocas diferentes 
tem sido uma forma de reduzir as iniquidades das PcD.

Como abordado no capítulo anterior, surgiu recentemente (2005), na 
Espanha, o termo “diversidade funcional” - que não enfatiza os aspectos negativos 
ainda presentes na terminologia vigente hoje - para designar as pessoas com 
deficiência, independentemente do seu tipo ou grau, reduzindo a ideia de que 
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as PcD sofrem de um transtorno que as invalida. A sociedade é que categoriza 
estes indivíduos como pessoas com incapacidade.

Declarações simples podem ter impactos duradouros, pequenas ações 
podem fazer uma diferença significativa. O profissional de saúde percebe isso 
já no início de sua formação. Aprende-se a fazer contato visual com os pacientes 
quando eles estão descrevendo o motivo de sua consulta. Conhecem-se frases 
apropriadas para dizer em resposta a situações ou experiências difíceis que estão 
sendo descritas. No entanto, é nesse mesmo ambiente de educação médica que 
o capacitismo prospera e, em alguns casos, pode até ser “ensinado” pelo exemplo.

Em sua definição mais simples, capacitismo refere-se a uma estrutura de 
pensamento e ação que desvaloriza e discrimina certos tipos de corpos e mentes 
a outros. Essa forma de discriminação centraliza uma noção de “normal” dentro 
de uma hierarquia de valores em que “capaz” é superior a quem é “incapaz”.

No entanto, essa é uma definição falha em capturar a amplitude das ten-
dências capacitistas que são proeminentes não apenas na sociedade, mas em 
nosso sistema de saúde. O capacitismo existe em uma infinidade de formas, 
desde o design de sites inacessíveis para vacinas para a doença pelo Coronavírus 
até a falha em fornecer acomodações razoáveis para PcD em espaços clínicos. 
Essa perspectiva permite considerar que o viés da discriminação se perpetua 
na sociedade e na medicina.

É preciso um esforço mínimo para identificar casos de medicalização gene-
ralizada da deficiência no âmbito da formação médica. Tais instâncias implicam 
inatamente que os indivíduos afetados precisam de “conserto” para restaurar 
todo o seu potencial. Declarações são ouvidas repetidamente que afirmam um 
status “menos que” – “Espero que isso (apontar para a cadeira de rodas) não 
seja permanente” – para aqueles que se identificam como deficientes. Além de 
nocivos, eles excluem as pessoas com deficiência do exercício da medicina, 
prendendo-as à “cama” nunca permitida chegar à “ beira do leito”.

 A surpreendente realidade de que mais de 80% dos médicos percebem que 
pacientes com deficiência têm uma qualidade de vida menor do que pacientes 
sem deficiência destaca o capacitismo como uma preocupação sistêmica na 
área da saúde. É importante ressaltar que aqueles que se identificam como 
incapacitados não compartilham a mesma visão. Essas perspectivas díspares 
e opiniões negativas são sustentadas pela grande maioria (80%) dos médicos e 
que destacam a magnitude do problema (Kaundinya; Schroth, 2022).
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O QUE É CAPACITISMO?
O capacitismo perpetua uma visão negativa da deficiência. Ela enquadra o 

ser não deficiente como o ideal e a deficiência como uma falha ou anormalidade. 
É uma forma de opressão sistêmica que afeta pessoas que se identificam como 
deficientes, bem como qualquer pessoa que outros percebam como deficientes. 
O capacitismo também pode afetar indiretamente os cuidadores.

Tal como acontece com outras formas de opressão, as pessoas nem sempre 
sabem que estão pensando ou se comportando de maneira habilidosa. Isso 
ocorre porque as pessoas aprendem o capacitismo com os outros, consciente 
ou inconscientemente. O viés que uma pessoa não sabe que tem é conhecido 
como viés implícito. O preconceito implícito contra pessoas com deficiência é 
extremamente comum. Um estudo mais antigo descobriu que 76% dos entrevis-
tados tinham um viés implícito a favor de pessoas sem deficiência. Isso incluiu 
entrevistados que tinham deficiências.

No estudo, o capacitismo estava entre as formas mais comuns e mais fortes 
de viés implícito e explícito entre os que os pesquisadores testaram, superando 
preconceito e discriminação de gênero, raça, peso e sexualidade, sendo superado 
apenas pelo preconceito de idade (idadismo).

TIPOS DE CAPACITISMO E EXEMPLOS
O capacitismo manifesta-se de muitas maneiras. Existe em diferentes 

níveis da sociedade, incluindo os seguintes tipos:
•	 Nível institucional: Esta forma de capacitação afeta as instituições. Um 

exemplo é o capacitismo médico, que está enraizado na ideia de que 
deficiência de qualquer tipo é um problema que precisa ser corrigido. 
Quando isso faz parte do ensino médico e da política de saúde, afeta 
todo o sistema de saúde e o bem-estar dos pacientes. Trata-se de uma 
discriminação também denominada sistêmica, que ocorre pelo acesso 
desigual aos cuidados de saúde; políticas de licença médica que não 
incluem condições de saúde mental e dor crônica; consultórios médicos 
que não possuem uma balança acessível a cadeiras de rodas ou uma 
mesa de exame com altura ajustável para acomodar pessoas com defi-
ciência física; ausência de meios de se comunicar com pacientes com 
deficiência auditiva ou intelectual; ausência de prescrições impressas 
em letras grandes para pessoas com déficit de visão; omitir pedido 
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de consentimento informado para pacientes com doenças mentais 
em pesquisas clínicas; pessoas com deficiência (PcD) que recebem 
tratamento que elas não querem; PcD não obtém medicamentos ou 
tratamento de que precisam.

•	 Nível interpessoal: Este é o capacitismo que ocorre nas interações 
e relacionamentos sociais. Por exemplo, um pai de uma criança com 
deficiência pode tentar “curar” a deficiência em vez de aceitá-la. Outro 
exemplo: Uma colega tem transtorno bipolar e você diz que “ela deveria 
ser internada porque é completamente doida”; um paciente com de-
ficiência visita um médico com uma preocupação não relacionada à 
sua deficiência, mas tudo o que o médico quer focar é sua deficiência, 
potencialmente perdendo a oportunidade de realizar um diagnóstico; 
pessoas que não têm deficiência usando instalações públicas desti-
nadas a pessoas com deficiência, como vagas de estacionamento ou 
banheiros adaptados; questionar se a deficiência de uma pessoa é real. 
Assim, o capacitismo pode levar ao ofuscamento diagnóstico. É quando 
alguém com deficiência vai à consulta médica com uma preocupação 
não relacionada à sua deficiência, mas tudo o que o profissional quer 
enfocar é sua deficiência, potencialmente perdendo um diagnóstico. 
Esta noção de diagnóstico ofuscante começou com deficiência inte-
lectual e problemas de saúde mental, com ideias expressas assim: 
“Está tudo na sua cabeça’, sobre qualquer reclamação que o usuário 
do sistema de saúde tenha.

O capacitismo também pode levar à falta de realização de exames neces-
sários. Os médicos podem pensar que as mulheres com deficiência não são 
sexualmente ativas e, portanto, não precisam fazer o teste de Papanicolau porque 
não correm o risco de contrair o vírus do papiloma humano (Iezzoni et al., 2021).

•	 Nível internalizado: O capacitismo internalizado é quando uma pessoa, 
consciente ou inconscientemente, acredita nas mensagens prejudi-
ciais que ouve sobre deficiência e as aplica a si mesma. Por exemplo, 
uma pessoa pode sentir que as acomodações para deficientes são um 
privilégio e não um direito delas. Um paciente com deficiência física 
que enfrenta regularmente atitudes capacitistas pode eventualmente 
internalizar e expressar que não tem capacidade de executar ações 
que lhe são possíveis.
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O capacitismo variam de hostilidade e agressão flagrantes a interações 
cotidianas menos óbvias. um paciente com deficiência física que enfrenta re-
gularmente atitudes capacitistas pode eventualmente internalizar e expressar 
que não tem capacidade de executar ações que lhe são possíveis.

Existem muitos outros exemplos de capacitismo na linguagem cotidiana. 
Termos como “burro” e “coxo” foram originalmente usados para descrever pessoas 
com deficiência, mas hoje as pessoas os usam como sinônimos de “estúpido” ou 
“ruim”. As pessoas também usam mal as palavras de uma forma que banaliza as 
condições. Por exemplo, uma pessoa pode dizer: “Eu sou tão TOC!”.

Atitudes e condutas capacitistas incluem, por exemplo, acreditar que as 
pessoas com deficiência têm menos valor, ou considerar que elas querem ser 
“curadas” ou podem “superar” uma deficiência, ou mesmo considerar que levam 
uma vida infeliz e limitada, assumindo que elas não podem fazer as coisas por si 
mesmas. Considera-se que usar palavras como “normal” e “saudável” para descre-
ver pessoas sem deficiência também é capacitismo. Além disso, fazer perguntas 
intrusivas e indiscretas sobre a deficiência de alguém, tocar alguém, ou qualquer 
equipamento ou dispositivo que eles usem, sem permissão, ou mesmo ignorar 
pedidos de acomodações adaptadas ou recusar-se a reconhecer a deficiência de 
alguém quando são necessários ajustes razoáveis para o bem-estar da pessoa.

O capacitismo pode ser insensível e cruel. Algumas pessoas, por exemplo, 
tratam as PcD como se suas necessidades e desejos não importassem. A de-
sigualdade pode ser identificada em dois níveis de análise, social e individual. 
No nível social, as descobertas iluminam as diferentes maneiras pelas quais o 
corpo atípico é traduzido em uma posição social reduzida, o que pode resultar 
na marginalização e exclusão social de pessoas com deficiência, bem como na 
discriminação ativa contra elas. O segundo nível de análise, ou seja, a perspectiva 
individual, demonstra como o comprometimento da capacidade dos indivíduos 
de realizar tarefas físicas é refletido em suas interações sociais com profissio-
nais e em suas experiências institucionais gerais, criando resultados negativos 
desnecessários (Agmon et al., 2016).

Por outro lado, capacitismo também pode resultar de boas intenções, em 
atitudes condescendentes, como por exemplo, uma pessoa com deficiência 
que usa uma bengala e deixa cair sua mochila, desencadeia geralmente nas 
pessoas em torno dela a atitude de se apressarem para pegá-la sem perguntar 
se a pessoa necessita de ajuda.
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Outras formas cotidianas de praticar o capacitismo são a articulação das 
seguintes frases:

- “Esse cara é louco.”
- “Você está tão bipolar hoje!”
- “Você não está tomando seus remédios?”
- “É como um cego guiando outro cego...”
- “Minhas ideias caíram em ouvidos surdos.”
- “Ela é tão psicopata!”
- “Parece que a porta do hospício foi aberta...”
- “Ela é surda como uma porta.”
O design inacessível, projetado em edifícios, espaços públicos, produtos 

e tecnologias que atende apenas a pessoas sem deficiência é um exemplo de 
capacitismo também. Isso inclui sites da internet sem recurso de ampliação de 
texto, prédios sem rampa para cadeiras de rodas e calçadas com obstáculos 
que dificultam a caminhada.

Muitas vezes até os profissionais de saúde não percebem que doenças crô-
nicas ou transtornos de saúde mental constituem deficiências. Há médicos que 
consideram que ter uma deficiência inevitavelmente leva a uma baixa qualidade 
de vida. Isso se baseia na ideia de que alguém só pode ter uma alta qualidade 
de vida se não possuir deficiências. Isto também pode estar ligado à crença de 
que não ser deficiente faz a vida de alguém valer mais a pena. Esse preconceito 
pode ter sérias consequências.

Esse preconceito pode fazer com que os profissionais médicos ignorem as 
experiências vividas de seus pacientes, culpem incorretamente novos sintomas 
pela deficiência de uma pessoa ou retirem o apoio médico na crença de que nada 
do que fizerem ajudará. Isso pode levar a barreiras para obter assistência médica, 
bem como doenças e mortes evitáveis. Um médico pode, assim, priorizar a saúde e a 
independência de pessoas sem deficiência em detrimento daquelas com deficiência.

Por exemplo, durante a pandemia da doença pelo novo coronavírus 2019 
(COVID-19), algumas pessoas se recusaram a usar máscaras para evitar a 
propagação da doença, apesar de saberem que idosos e pessoas com certas 
condições crônicas estavam em maior risco de se infectar. Isso mostra um 
claro desrespeito pela vida das pessoas mais vulneráveis à COVID-19 e pelas 
pessoas com deficiência, pois idosos e pessoas com doenças crônicas são mais 
propensos à infecção. A falha em controlar a propagação do COVID-19 também 
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levou as pessoas com deficiência a passarem tempo prolongado em ambientes 
fechados. Alguns adiaram consultas médicas, não conseguiram acessar os 
serviços de saúde ou foram excluídos das listas de prioridade.

É sabido que, historicamente, os médicos usavam a força para coibir os 
movimentos de pacientes com problemas de saúde mental e diferenças de 
desenvolvimento. No entanto, a contenção física ainda ocorre na educação e nos 
serviços de saúde. O objetivo da contenção é muitas vezes impedir que as pessoas 
sofram lesões por agitação psicomotora ou por incapacidade de locomover, 
mas algumas instituições também a usam para impedir danos à propriedade, 
controlar o comportamento ou mesmo como punição por violação de regras. 
Considera-se que o uso dessa medida é desproporcionalmente alto entre pessoas 
com condições neurológicas ou de desenvolvimento, principalmente crianças. 
De acordo o Institute of Medicina (USA, 2000), dezenas de pessoas nos Estados 
Unidos morreram nas décadas de 1990 e 2000 devido à contenção física e muitas 
delas eram crianças com deficiência.

A eugenia é a prática ou crença na erradicação de características “indese-
jáveis” de humanos por meio de reprodução seletiva (Souza, 2022). Esse era um 
conceito popular entre os cientistas no início do século XX, também no Brasil, e 
foi responsável por muitos programas de esterilização em massa nos Estados 
Unidos no período entre as guerras. Durante a II Guerra Mundial, esse pensamento 
também foi usado para fundamentar políticas semelhantes na Alemanha nazista 
e, em última análise, no Holocausto. O movimento eugênico alimentou a ideia de 
que apenas pessoas com traços “ideais” deveriam ter filhos, ou mesmo continuar a 
viver. Essas crenças, que levaram à esterilização, prisão e até mesmo assassinato 
de pessoas com deficiência ainda são fatores que alimentam o preconceito.

O impacto da eugenia ainda está presente na área da saúde. Em alguns 
casos, os programas duraram até o século XXI e muitos sobreviventes ainda estão 
vivos. O impacto mental e físico dos programas continua a afetar os sobreviventes 
e suas famílias. Existem também novas tecnologias, como testes genéticos e 
engenharia, que permitem evitar ou “editar” condições genéticas que podem 
causar deficiência. Alguns argumentam que isso pode permitir uma versão 
moderna da eugenia (Mello, 2020).

Um passo fundamental para evitar o capacitismo na atenção à saúde é a 
mudança de comportamento, que passa pelo conhecimento e pela conscien-
tização. É imprescindível reconhecer nas PcD pessoas iguais às outras sem 
deficiência em todos os sentidos e dignas do mesmo respeito. Nesse sentido, 
tratar as pessoas com deficiência com a mesma naturalidade que se trataria 
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qualquer outra pessoa é um primeiro passo para prevenir o capacitismo, o que 
pode parecer bastante básico. Como afirma Mello (2020, p. 101),

A produção social da deficiência também é ‘naturalizada’ 
pelos saberes dominantes, cujos significados atribuídos à 
deficiência estão organizados em um sistema de aparente 
oposição binária de presença e ausência (capacidade versus 
deficiência).

Mas, como já observado anteriormente, um fator principal que impulsiona 
o capacitismo é a ideia de que as pessoas com deficiência são de alguma forma 
“menos humanas”, a partir do estigma relacionado à deficiência. Este estigma 
se perpetua, desafiando o capacitismo institucional diretamente e também o 
capacitismo em todos os níveis. A desvalorização das pessoas com deficiência 
decorre dos vínculos entre cidadania e aqueles vistos como “corpos produtivos”, e 
o déficit ou modelo individual de deficiência, que define o corpo com deficiências 
em termos medicalizados, conformando-se na área da saúde, como o modelo 
biomédico, abordado no capítulo 11 deste livro.

Embora o movimento pelos direitos das pessoas com deficiência tenha 
começado a tomar forma desde a década de 1970, muitas dessas pessoas ainda 
são excluídas da cidadania. Tal exclusão é caracterizada pela negação (ou não 
realização) dos direitos civis, políticos e sociais da cidadania.

Gaete-Reyes (2015) explora como a cidadania se desdobra por meio de lutas, 
negociações e conflitos na mobilidade cotidiana das PcD. Para essa autora, 
embora existam iniciativas políticas que buscam facilitar a mobilidade de pessoas 
com deficiência, sua implementação nem sempre funciona, em parte porque elas 
não têm envolvimento com questões de mobilidade cotidianas. Por exemplo, o 
tempo é um fator importante para pessoas com deficiência quando se trata de 
viajar. Às vezes, elas são excluídas do uso de transporte público em horários 
de pico. Além disso, práticas cotidianas dos chamados “corpos móveis”, como 
caminhar e ideias sobre isso, servem para estigmatizar pessoas com deficiências 
físicas ao tentar se mover dentro e ao redor do ambiente construído.

Conforme Moreira et al. (2022, p. 3951) a respeito das corporalidades,

Essa leitura provoca que outras corporalidades além da 
deficiência sejam lidas como ininteligíveis ou atípicas, em 
uma hierarquia de corpos onde, no quadro das gradações, os 
corpos atípicos das pessoas com deficiência estão no topo 
da estrutura capacitista.
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Portanto, pessoas com deficiência enfrentam estigmatização porque seus 
corpos não se enquadram nas expectativas de interação e uso corporal predo-
minantes na sociedade. Como resposta, elas podem recorrer a procedimentos 
médicos, como cirurgias ou fisioterapia, na tentativa de adaptar seus corpos a 
normas mais aceitas de interação social e corporificação (McLaughlin, 2017).

A estigmatização se reproduz em relação a pessoas com deficiências sen-
sorial, como as que apresentam deficiência visual. Se uma pessoa usa óculos ou 
lentes de contato, ela tem uma deficiência que a sociedade considerou aceitável. 
Suas tecnologias assistivas – óculos ou lentes de contato de uso diário – pos-
sibilitam que ela participe da vida social cotidiana. Mas quando a deficiência 
visual é intensa e não corrigível por lentes, a pessoa passa geralmente a sofrer 
discriminação e desrespeito aos seus direitos (Brumer et al., 2004).

As palavras também podem ter um impacto duradouro e constituir uma 
microagressão capacitista. Nesse sentido, a voz daqueles que são colocados 
em posição de subalternidade tende a ser emudecida, resultando na negação 
moral de sua autoridade legítima e epistêmica sobre sua própria existência 
(Moreira et al., 2022).

Para evitar o capacitismo interpessoal, às vezes, implícito, pode ser útil 
fazer as seguintes perguntas:

•	 Eu faria essa pergunta ou faria esse comentário para alguém sem 
deficiência?

•	 Essa pergunta ou comentário se concentra na deficiência da pessoa, 
e não na própria pessoa?

•	 Estou falando por essa pessoa, assumindo suas necessidades ou de-
cidindo algo por ela sem seu consentimento?

•	 Eu realmente preciso dessas informações?
É preciso familiarizar-se com os termos e a linguagem que promovem o 

capacitismo e o estigma – e, em seguida, riscá-los do vocabulário, como por 
exemplos, os seguintes: insano, louco, louco, psicopata, maluco, viciado em 
obcecado, histérico, idiota, imbecil, estúpido, burro, coxo, manco, entre outras. 
Muitas pessoas usam essas palavras sem ter ideia de onde elas vêm, mas todas 
elas têm uma história problemática.

O capacitismo pode estar costurado no tecido da sociedade, mas é possível 
mudar o padrão e tecer um futuro mais inclusivo. Essa mudança requer esforço, 
para não mencionar uma exploração dos próprios preconceitos.
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Para muitas pessoas que vivem com uma deficiência, a própria deficiência 
pode ter um efeito menor na sua qualidade de vida do que o capacitismo e outras 
discriminações que eles experimentam. Sentir pena de pessoas com deficiência, 
ou fazer suposições sobre suas vidas e habilidades, não contribuirá para combater 
o capacitismo. Mas desafiar-se a explorar suas suposições e as razões por trás 
delas pode ajudá-lo a começar a substituí-las por inclusão, aceitação e respeito. 
Pode ocorrer que alguém responda sendo muito gentil ou prestativo demais – ou 
ignorando completamente a pessoa com deficiência por medo de cometer um erro.

Comportamento social aprendido resulta de atitudes que se aprende com a 
família e os amigos, e até mesmo com a mídia. Muitos programas tratam pessoas 
com deficiência como pontos de virada ou histórias inspiradoras, em vez de 
seres humanos reais – quando as incluem. Crenças morais ou religiosas também 
podem fazer com que inconscientemente se julgue a deficiência de alguém 
como vinculada a uma escolha ruim ou erro que ela cometeu. Algumas religiões 
também consideram as deficiências um tipo de punição divina.

Quando se trata de capacitismo sistêmico, há uma suposição de que todos 
fazem as coisas da mesma maneira, e essa suposição é institucionalizada por 
meio de políticas e valores sociais. Independentemente do nível em que o capaci-
tismo está acontecendo, ele começa com a atitude de que as habilidades típicas 
são superiores e que as pessoas com deficiência são inferiores, o preconceito, 
discriminação e o estigma se perpetuam. Só cuidados culturalmente competentes 
para necessidades de saúde física e mental pode contribuir para eliminação ou 
redução significativa do capacitismo no sistema de saúde.

Muitos consultórios médicos não possuem equipamentos, como uma balança 
acessível a cadeiras de rodas ou uma mesa de exame com altura ajustável, para 
acomodar pessoas com deficiência física. Muitos também não têm meios de se 
comunicar com surdos, deficientes auditivos ou com deficiência intelectual ou de 
desenvolvimento. Poucos oferecem materiais impressos em letras grandes, como 
panfletos e prescrições, para pessoas cegas ou com baixa visão. Contudo, as pessoas 
com deficiência geralmente precisam de mais tempo do que o típico tempo o de 5 
a 15 minutos que um consultório médico reserva geralmente para cada paciente.

No entanto, seria um erro interpretar esses casos de acesso desigual aos 
cuidados de saúde para pessoas com deficiência como isolados do contexto 
específico da pandemia. É amplamente reconhecido em geral que a saúde, ou a 
falta dela, é muitas vezes determinada por fatores sociais e não por mera biologia.

O capacitismo estrutural raramente é incluído como ponto focal da análise 
dos determinantes sociais da saúde. O capacitismo está profundamente enrai-
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zado nas estruturas da medicina, como está em praticamente todos os aspectos 
da vida contemporânea. Portanto, não é de surpreender que a discriminação 
por deficiência possa ser localizada em uma ampla gama de práticas médicas, 
incluindo – mas não limitado a – transplante de órgãos, diagnóstico e seleção 
pré-natal e políticas de futilidade médica.

Como acontece em qualquer sistema de opressão, o capacitismo existe 
como estruturas institucionais tendenciosas que se reforçam mutuamente 
e atitudes e crenças individualmente preconceituosas (Mello, 2016), o que é 
especialmente no capacitismo que floresce no campo da medicina. Retomando 
uma ideia abordada em capítulos anteriores, é imperativo reconhecer que o 
capacitismo não é apenas uma questão de acesso físico, mas uma questão 
profundamente enraizada em atitudes e preconceitos que permeiam o campo 
da saúde, contribui para a perpetuação de estereótipos prejudiciais que afetam 
diretamente a qualidade do atendimento (Clemente et al., 2022).

Assim, para combater o capacitismo médico, é importante abordar as 
maneiras pelas quais as políticas criam desigualdade, ao mesmo tempo em 
que reconhece o papel que o preconceito implícito individual desempenha na 
manutenção e proteção de tais políticas. Não surpreendentemente, o precon-
ceito implícito contra pessoas com deficiência é abundante nas profissões de 
saúde. Iezzoni et al. (2020) colocam um ponto mais delicado em alguns desses 
vieses: Por exemplo, 82% dos médicos entrevistados afirmaram acreditar que 
as pessoas com deficiência tinham uma qualidade de vida pior do que as pessoas 
sem deficiência, uma generalização tão comum quanto falsa. Além disso, apenas 
40% dos médicos pesquisados estavam “muito confiantes” em sua capacida-
de de prestar cuidados de igual qualidade a pacientes com e sem deficiência. 
Infelizmente, apenas 56,5% “concordaram fortemente” que acolheram as pessoas 
com deficiência como pacientes. PcD - evidências crescentes documentam que 
eles sofrem disparidades nos cuidados de saúde.

Embora muitos fatores provavelmente contribuam para essas disparidades, 
uma causa pouco estudada, mas potencial, envolve a percepção dos médicos 
sobre as pessoas com deficiência. Na referida pesquisa, com 714 médicos nor-
te-americanos de todo o país, apenas 40,7% estavam muito confiantes sobre 
sua capacidade de fornecer a mesma qualidade de atendimento a pacientes com 
deficiência, enquanto apenas 56,5% concordaram fortemente que acolheram 
pacientes com deficiência em suas práticas e 18,1% concordaram que o sistema 
de saúde geralmente trata esses pacientes injustamente (Iezzoni et al., 2021).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este capítulo buscou evidenciar como as pessoas com deficiência fre-

quentemente enfrentam não apenas desafios médicos, mas também obstáculos 
sistêmicos e atitudinais ao buscar cuidados de saúde. A discriminação com base 
na deficiência, manifestada no capacitismo, torna-se uma barreira adicional, 
muitas vezes invisível, que compromete o acesso equitativo, a qualidade do 
atendimento e, em última instância, a saúde e o bem-estar dessas pessoas.

Para alcançar uma mudança significativa, é essencial promover uma sensi-
bilização generalizada dentro da comunidade médica, estimulando uma cultura 
de respeito e inclusão que valorize a diversidade funcional.

Essas considerações finais nos convocam a enfrentar o desafio de com-
bater o capacitismo na atenção à saúde de maneira abrangente e sustentável. 
O compromisso com a eliminação dessas barreiras vai além de meras refor-
mas estruturais; exige uma transformação cultural que reconheça e celebre 
a diversidade funcional como uma riqueza. Ao criar ambientes de saúde mais 
inclusivos, capacitados para atender às necessidades variadas da população, 
podemos aspirar a um futuro onde a discriminação com base na deficiência 
seja erradicada, promovendo um sistema de saúde verdadeiramente equitativo, 
respeitoso e acessível para todos.
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CAPÍTULO 11

MODELOS CONSTRUÍDOS DA DEFICIÊNCIA

Renata Maria Santos de Freitas
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
No que diz respeito aos modelos de deficiência, a abordagem ortodoxa 

padrão utilizada para conceituar, investigar, diagnosticar e intervir na deficiência 
é o Modelo Médico (JURGENS, 2023), que forma a base para as definições de 
muitas condições listadas no Diagnóstico e Manual Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-5) e na Classificação Internacional das Doenças (CID-10).

Foram construídos dois modelos distintos de como a sociedade vê as de-
ficiências: o Modelo Médico e o Modelo Social. Esses modelos fornecem uma 
estrutura de como as pessoas percebem aqueles de nós com deficiência. Embora 
o Modelo Médico seja uma maneira útil de entender a doença e a perda de função, 
as pessoas na comunidade de deficientes o rejeitaram em grande parte em favor 
do Modelo Social. Este promove a ideia de que adaptar ambientes sociais e físicos 
para acomodar pessoas com uma variedade de habilidades funcionais melhora 
a qualidade de vida e as oportunidades para pessoas com e sem deficiência.

Não existe um conjunto único de características que torne alguém deficiente 
em todas as situações. Isso destaca a realidade de que a sociedade em que uma 
pessoa vive muitas vezes informa o que eles pensam como “deficiência”.

A remoção de barreiras ao acesso de pessoas com deficiência (PcD) nos 
serviços de saúde é crucial para garantir que essas pessoas recebam atendimento 
de qualidade e sejam incluídas de maneira efetiva na sociedade. A aplicação do 
modelo social da deficiência desempenha um papel fundamental nesse con-
texto, pois busca superar as limitações tradicionais centradas na incapacidade 
individual e destaca a importância de modificar o ambiente e as atitudes para 
promover a inclusão.

O modelo social da deficiência, em contraste com o modelo médico, que 
foca nas limitações físicas ou cognitivas da pessoa com deficiência, enfatiza 
que as barreiras para a participação plena na sociedade são muitas vezes sociais 
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e ambientais. Portanto, ao aplicar esse modelo na área da saúde, é possível 
identificar e eliminar essas barreiras, promovendo um ambiente mais inclusivo 
e acessível para as PcD. Aqui estão algumas razões para a importância dessa 
abordagem:

1.	 Inclusão e Participação Social: A remoção de barreiras nos serviços 
de saúde permite que as PcD acessem atendimento médico, participem 
de programas de prevenção e educação em saúde, e se envolvam em 
atividades que promovem o bem-estar geral. Isso contribui para uma 
maior inclusão social e participação na comunidade.

2.	 Equidade no Atendimento: O modelo social da deficiência destaca a 
importância de proporcionar serviços de saúde de maneira equitativa, 
considerando as necessidades específicas de cada pessoa. Isso signi-
fica garantir que as instalações, equipamentos e comunicações sejam 
acessíveis a todos, independentemente de suas habilidades físicas, 
sensoriais ou cognitivas.

3.	 Empoderamento: Ao remover barreiras, as PcD se tornam mais capa-
citadas a tomar decisões sobre sua própria saúde. Isso promove um 
senso de autonomia e empoderamento, permitindo que as pessoas com 
deficiência tenham mais controle sobre suas vidas e cuidados de saúde.

4.	 Promoção da Saúde Preventiva: A acessibilidade nos serviços de 
saúde facilita o acesso a programas de prevenção, detecção precoce 
e tratamento, contribuindo para a promoção da saúde e a prevenção de 
complicações decorrentes de condições de saúde específicas.

5.	 Atendimento Centrado na Pessoa: O modelo social da deficiência 
reforça a importância de adotar uma abordagem centrada na pessoa 
nos cuidados de saúde, reconhecendo as necessidades individuais e 
respeitando a diversidade funcional. Isso contribui para a melhoria da 
qualidade dos serviços prestados.

6.	 Conscientização e Mudança de Atitudes: Ao aplicar o modelo social da 
deficiência, os profissionais de saúde e a sociedade em geral podem 
desenvolver uma compreensão mais profunda das barreiras enfrentadas 
pelas PcD. Isso pode levar a uma mudança de atitudes e comportamen-
tos, promovendo uma cultura mais inclusiva e respeitosa.

Em resumo, a aplicação do modelo social da deficiência na remoção de 
barreiras ao acesso de PcD nos serviços de saúde é essencial para garantir a 
igualdade de oportunidades, promover a inclusão e proporcionar cuidados de 



135  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

saúde adequados a todas as pessoas, independentemente de suas capacidades 
funcionais.

A NORMALIDADE COMO MATRIZ DE INTERPRETAÇÃO
A sociedade ideal e função instrumental da pessoa como matriz de inter-

pretação está calcada na busca de uma organização social ideal e de um homem 
perfeito, belo e que tem uma função definida na sociedade. A consequência 
desse modo de pensamento é a completa exclusão da pessoa com deficiência. 
A normalidade como matriz de interpretação tem na norma seu padrão de ava-
liação, sendo a deficiência considerada um “desvio” ou “doença” que necessita 
de cuidados especiais dos profissionais da saúde.

A crescente racionalização do mundo, observada a partir do século XVIII, 
inaugurou o Paradigma Biomédico da abordagem do corpo, e consequentemente 
das deficiências. Nessa circunstância, a promoção da normalidade ganha diversas 
facetas. A análise realizada transcorre sobre a abordagem médica associada à 
institucionalização e à reabilitação que compõem um quadro no qual o corpo está 
no centro do processo normalizador terapêutico, ao passo que a perseguição 
e o extermínio se tornam cientificamente fundamentados. Por meio de uma 
análise majoritariamente dedicada à teoria, o momento histórico no qual surge 
uma alternativa à Ideologia da Normalização.

Assim, o saber biomédico fundamenta a “Ideologia da Normalização”. A 
forma incipiente do tratamento médico da deficiência consistia essencialmen-
te na reclusão social e experimentação, iniciando o chamado Paradigma da 
Institucionalização da Deficiência no que diz respeito à relação entre as pessoas 
com deficiência e a sociedade. residenciais segregadas ou escolas especiais, 
frequentemente situadas em localidades distantes.

A chamada “Ideologia da Normalização” (Creque; Kolakowsky-Hayner, 2017), 
consiste na crença que, por meio da habilitação e reabilitação, deve-se prover às 
pessoas com deficiência serviços que ajam sobre seus corpos para que executem 
funções mais próximas possíveis do normal. Normalidade, nesse caso, traduz-se 
na execução de ações como fariam na média as pessoas que não têm deficiência, 
segundo o esperado para sua idade, sendo assim um conceito bioestatístico. 
Essa concepção orienta não somente o meio pelo qual os indivíduos se podem 
inserir socialmente como também quem o pode (ou não),

No Brasil, é possível identificar alguns exemplos de como as religiões produ-
zirem representações sobre as deficiências que gozam de alguma popularidade. 
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O Neopentecostalismo, que possui hoje no Brasil um grande êxito, corrobora 
para a composição da imagem da deficiência como um mal que pode ser curado, 
algo próximo à concepção de doença. Isso pode ser percebido nos discursos 
destinados aos surdos. Outro exemplo pode ser encontrado na Doutrina Espírita.

Hoje, a reabilitação refere-se ao acervo de medidas médicas, terapêuticas, 
sociais e ações profissionais direcionadas aos denominados deficientes. Eles 
agora têm direitos que são aqueles que todos os cidadãos têm, mas que nunca 
foram objeto de qualquer formal declaração: o direito ao trabalho, o direito à 
educação, o direito à paternidade, para exemplo. As estreitas normas da socie-
dade, como requisitos de escolaridade, os imperativos de produção, bem como 
a medicalização excessiva são muito restritivos e portanto, as pessoas com 
deficiência são estabelecidas como uma categoria a ser reabilitada e reintegrado.

Goodley (2011) aponta que o principal objetivo dessa perspectiva é gerenciar 
(e controle) pessoas com deficiência, a fim de manter a ordem social, por ser 
tratados terapeuticamente (controlados) por profissionais aliados à medicina, 
como o social trabalho e psicologia.

MODELO MÉDICO DE DEFICIÊNCIA
O modelo médico de deficiência diz que as pessoas são deficientes por 

suas deficiências ou diferenças. Sob o modelo médico, essas deficiências ou 
diferenças devem ser ‘consertadas’ ou alteradas por tratamentos médicos e 
outros, mesmo quando a deficiência ou diferença não causa dor ou doença.

O modelo médico analisa o que está ‘errado’ com a pessoa e não o que a 
pessoa precisa. Cria expectativas baixas e leva as pessoas a perderem a inde-
pendência, a escolha e o controle de suas próprias vidas.

Na impossibilidade de tal integração, as pessoas com deficiência têm direito 
a subsídios ou permissões, e desta forma a sociedade fica isenta de ter que mudar 
sua estrutura para permitir a inclusão social e a igualdade de direitos para as 
pessoas com deficiência. Com assistência monetária, a sociedade esquece a 
deficiência, tornando-a socialmente invisível.

Uma abordagem pelo Modelo Médico vê as diferenças físicas ou cognitivas 
como deficiências, que também são classificadas como déficits funcionais, 
ou disfunções, que um indivíduo tem ou não tem. Dado que as diferenças são 
concebidas como déficits a corrigir, as estratégias de intervenção decorrentes 
deste modelo dirigem-se sobretudo às pessoas com deficiência. Nesse sentido, 
a deficiência está diretamente associada ao déficit ou disfunção que conforma 
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uma patologização padrão da deficiência e da neurodivergência, considerando 
que a deficiência é determinada como divergência do funcionamento normal 
(JURGENS, 2023).

Nesse sentido, as deficiências não são entendidas como inseridas na esfera 
individual do sujeito, mas como geradas na esfera sociocultural, de forma que as 
barreiras ambientais e psicossociais ao desenvolvimento vital das pessoas com 
deficiência geram importantes desigualdades sociais em relação aos meios de 
acessibilidade de oportunidades individuais às coletivas e participação social.

Contudo, ainda que o modelo biomédico tenha sido questionado de modo 
mais veemente nas últimas décadas, a nova prática focada na reabilitação 
de pessoas com deficiência não modificou o eixo central de compreensão e 
tratamento como um desvio da normalidade. Assim, a partir de uma noção de 
adaptação, conhecimento sistemático e profissionais tecnicamente qualificados, 
as formas de ação para atendimento de pessoas com deficiência mantiveram-se 
voltadas para a normalização das pessoas com deficiência, aprisionadas em uma 
dimensão individual e patológica, alicerçadas na lógica da correção corporal da 
lesão e pressão sobre o indivíduo para se adaptar à normatividade física, mental 
e sensorial por todos os meios possíveis (FIORATI; ELUI, 2014). Assim, o modelo 
biomédico de saúde impôs um ônus considerável ao sistema de saúde,

Portanto, a partir do Modelo Médico, vê-se a deficiência como um defeito 
dentro do indivíduo. A deficiência é uma “aberração” em comparação com os 
traços e características ditos normais. Para ter uma alta qualidade de vida, 
esses defeitos devem ser curados, corrigidos ou completamente eliminados. 
Os profissionais de saúde e serviço social têm o poder exclusivo de corrigir ou 
modificar essas condições.

Trabalhando a partir de um paradigma de neurodiversidade, que come-
çou como um movimento de justiça social, mas que se transformou em uma 
abordagem de investigação científica, passou a existir um desafio ao modelo 
médico, considerando-o parcialmente responsável pela criação de barreiras 
sistémicas e estigmas negativos que as pessoas neurodivergentes enfrentam 
cotidianamente. Em vez disso, os proponentes da neurodiversidade concebem 
essas diferenças como simplesmente “manifestações da variação natural da 
humanidade” ou da “diversidade disposicional” (JURGENS, 2023), que precisam 
ser aceitas e acomodadas em vez de corrigidas.

Quando a deficiência é vista de forma negativa, mensagens de pena e 
vergonha são frequentemente transmitidas pela mídia, por pessoas em nossas 
próprias comunidades e, às vezes, por profissionais de saúde. As mensagens 
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podem assumir a forma de histórias inspiradoras de pessoas com deficiência 
realizando tarefas básicas do dia a dia ou de pessoas sem deficiência estendendo 
a decência comum às pessoas com deficiência. Essas mensagens transmitem 
uma forma de baixa expectativa que pode levar a menos oportunidades. Outras 
mensagens destacam os medos das pessoas sobre se tornarem deficientes. 
Eles transmitem noções de fraqueza, dependência e abandono. Às vezes, essas 
mensagens assumem a forma de tratamentos destinados a normalizar, mas que 
não melhoram nossa capacidade de funcionar ou participar de nossas atividades 
da vida diária escolhidas.

O Modelo Médico se concentra apenas nos aspectos físicos e biológicos 
da doença e da doença, enquanto o modelo social considera uma ampla gama 
de determinantes. O Modelo Médico é praticado por médicos e profissionais de 
saúde, enquanto o Modelo Social pode ser praticado por uma gama mais ampla de 
outros profissionais. Por outro lado, em decorrência do que foi dito anteriormente, 
o Modelo Médico está associado ao diagnóstico, cura e tratamento da doença, 
enquanto o Modelo Social também considera a inclusão, os ajustes razoáveis e 
a prevenção.

MODELO SOCIAL DA DEFICIÊNCIA
O modelo social da deficiência preconiza que a deficiência é causada pela 

forma como a sociedade está organizada, e não pela deficiência ou diferença de 
uma pessoa. Procura formas de remover as barreiras que restringem as escolhas 
de vida das pessoas com deficiência. Quando as barreiras são removidas, as 
pessoas com deficiência podem ser independentes e iguais na sociedade, com 
escolha e controle sobre suas próprias vidas.

O Modelo Social foi desenvolvido porque o Modelo Médico não explicava a 
experiência pessoal de deficiência nem ajudava a desenvolver formas de vida 
mais inclusivas. As barreiras ambientais e psicossociais ao desenvolvimento 
vital das pessoas com deficiência geram importantes desigualdades sociais em 
relação aos meios de acessibilidade de oportunidades individuais às coletivas e 
participação social (FIORATI; ELUI, 2014).

Existem dois modelos principais de interpretação da deficiência: o “modelo 
biológico”, com ênfase nas disfunções e no desvio do padrão de funcionamento 
biológico, que facilita a discriminação e a exclusão das pessoas com deficiência; 
e o “modelo social” que trata a deficiência como uma construção social que 
desvaloriza a diferença.
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O Modelo Social tem uma abordagem diferente. Este modelo afirma que 
a deficiência é a incapacidade de participar plenamente na vida doméstica e 
comunitária. A interação entre limitações ou deficiências funcionais e barreiras 
físicas e sociais à participação plena criam ambientes incapacitantes. O modelo 
social distingue entre deficiências e deficiências. As deficiências são restrições 
impostas pela sociedade. As deficiências são os efeitos de qualquer condição. A 
solução, segundo esse modelo, não está em consertar a pessoa, mas em mudar 
nossa sociedade. A assistência médica, por exemplo, não deve se concentrar 
em curas ou tratamentos para livrar nosso corpo de deficiências funcionais. Em 
vez disso, esse cuidado deve se concentrar em aprimorar nossa função diária 
na sociedade.

Pelo Modelo Social, determina-se o fim da discriminação e opressão contra 
pessoas com deficiência por meio da educação, acomodação e design universal. 
Essa educação levará a mudanças na forma como as pessoas pensam sobre as 
deficiências. Idealmente, essas mudanças influenciam como os arquitetos incor-
poram o design universal e recursos de acessibilidade nos planos de construção, 
como os governos consideram nossos direitos e necessidades ao aprovar novas 
leis, como as pessoas com deficiência são incluídas na educação e como os 
médicos abordam o atendimento de seus pacientes com deficiências complexas.

Shakespeare (2006) criou uma abordagem interacional que pode ser relacio-
nada a o modelo biopsicossocial da OMS. Inclui aspectos individuais e contextuais 
relevantes fatores para a compreensão da experiência de deficiência de cada 
pessoa. Considera-se a interação entre o indivíduo - a natureza e gravidade da 
deficiência, próprias atitudes em relação a ela, qualidades e habilidades pessoais 
e personalidade – e fatores contextuais - as atitudes e reações dos outros, até 
que ponto o meio ambiente é capacitador ou incapacitante, e questões culturais, 
sociais e econômicas mais amplas relevantes para a deficiência nessa sociedade.

Um modelo biopsicossocial de deficiência ganhou relevância e reconheci-
mento, a partir de 2001, quando a Organização Mundial da Saúde (OMS) apresentou 
uma revisão da Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e 
Deficiências (ICIDH), superando a abordagem puramente biomédica adotada 
até então e reconhecendo o social e natureza política da deficiência com base 
na publicação da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde (CIF) (OMS, 2001; BAMPI et al., 2010).

O modelo social da deficiência surgiu, então, como alternativa ao modelo 
biomédico, que, ao se deslocar de um conceito de deficiência definida apenas 
como fato biológico, propõe uma definição de deficiência a partir de sua relação 
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com as esferas política, econômica, cultural e social como importantes geradores 
de barreiras ao desenvolvimento das pessoas com deficiência. Nesse sentido, as 
deficiências não são entendidas como inseridas na esfera individual do sujeito, 
mas como geradas na esfera sociocultural, de forma.

No Brasil, o atendimento às pessoas com deficiência começa um pouco 
mais tarde, à época do Império, com a fundação de duas instituições: o Imperial 
Instituto dos Meninos Cegos (atual Instituto Benjamin Constant), em 1854, e o 
Instituto dos Surdos-Mudos (atual Instituto Nacional da Educação dos Surdos 
– INES), em 18568, sendo a institucionalização das pessoas com deficiência, 
para cuidados profissionais, a via preferencial das ações sociais. Essa matriz 
de interpretação manteve sua hegemonia na forma de conceber a deficiência 
durante várias décadas.

EXEMPLOS E CENÁRIOS
A seguir, enumeram-se exemplos das perspectivas social e biomédica da 

deficiência:
•	 Um usuário de cadeira de rodas quer entrar em um prédio com um de-

grau na entrada. Sob uma solução de modelo social, uma rampa seria 
adicionada à entrada para que o cadeirante fique livre para entrar no 
prédio imediatamente. Usando o modelo médico, há poucas soluções 
para ajudar os usuários de cadeira de rodas a subir escadas, o que os 
exclui de muitas atividades essenciais e de lazer.

•	 Um adolescente com dificuldade de aprendizagem quer trabalhar para 
viver de forma independente em sua própria casa, mas não sabe como 
pagar o aluguel. No modelo social, a pessoa seria amparada para poder 
pagar aluguel e morar em casa própria. Sob um modelo médico, pode-se 
esperar que o jovem viva em uma casa comunal.

•	 Uma criança com deficiência visual quer ler o último livro mais ven-
dido para conversar com seus amigos que enxergam. Sob o modelo 
médico, existem muito poucas soluções, mas uma solução de modelo 
social garante que as gravações de áudio de texto completo estejam 
disponíveis quando o livro for publicado pela primeira vez. Isso significa 
que as crianças com deficiência visual podem participar de atividades 
culturais em igualdade de condições com todos os outros.
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OUTROS MODELOS DA DEFICIÊNCIA
Jurgen (2023) analisou três modelos relacionais diferentes de deficiência, 

sobretudo a deficiência intelectual, a partir dos trabalhos de Toro et al. (2020), 
Chapman (2021) e Maiese (2021). Estes desafiam abordagens ortodoxas-padrão, 
a fim de determinar que tipos de compromissos teóricos fundamentais podem 
levar aos melhores resultados práticos possíveis, como um compromisso com 
o conceito de neurodiversidade.

O Modelo Funcional Ecológico de Robert Chapman (2021) é um desenvolvi-
mento recente do paradigma da neurodiversidade, assim como a reconceituali-
zação ativa do Modelo Médico de Michelle Maiese (2021) e do Modelo Ecológico-
Enativo de Toro et al. (2020). Embora abordagens distintas em si mesmas, o 
enativismo e a psicologia ecológica rejeitam a suposição de que as mentes ou 
a cognição estão ligadas ao cérebro e, em vez disso, colocam uma forte ênfase 
na natureza incorporada, intersubjetiva, e na natureza socialmente situada dos 
sistemas cognitivos. Este compromisso é normalmente apresentado como um 
contraste com as abordagens ortodoxas padrão da ciência cognitiva, que são 
frequentemente caracterizadas pelo individualismo metodológico, onde há um 
foco nos mecanismos internos dos indivíduos.
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CAPÍTULO 12

MÉDICOS COM DEFICIÊNCIA

Lilian Débora Paschoalin Miguel

INTRODUÇÃO
Segundo Snashall (2009), o conceito moderno de deficiência parte de um 

modelo biopsicossocial que compreende a interação existente entre condições 
de saúde específicas e diversos elementos, que tanto são fornecidos pelo am-
biente externo (tais como disposição arquitetônica das construções ou clima) 
quanto pela condição inerente a cada ser humano (idade, gênero, situação 
socio-econômica). Isso nos indica que, apesar de haver traços em comum para 
situações similares de saúde, existem também as realidades individuais a serem 
experimentadas por cada pessoa com deficiência (PcD).

Ao longo da história, a classe médica sempre ocupou, de forma geral, um 
lugar de privilegiada visibilidade na pirâmide social, no mais das vezes gozando 
de inegável reputação em meio a seus estratos. Entretanto, apesar de tantos 
avanços na tecnologia em geral, na tecnologia em saúde e nos sistemas arqui-
tetônico-construtivos, quando encararmos o exercício desta profissão sob o 
ponto de vista de alguém com alguma espécie de deficiência – seja ela física 
ou mental e sejam eles definitivos ou transitórios, congênitos ou adquiridos –, 
nada mais certo de que, fatalmente, ainda esbarraremos em diversos e corri-
queiros empecilhos ao treinamento e desenvolvimento de habilidades por parte 
de alunos em formação no curso médico e, do mesmo modo, à prática laboral 
dos já graduados. Em ambas as situações, não somente tornam-se explícitas as 
percepções de francas limitações nos recursos de adaptações razoáveis para 
a garantia de acessibilidade nas estruturas institucionais de ensino e trabalho, 
como, também, da frequente presença de práticas sociais estigmatizantes e 
discriminatórias que, nesse contexto, replicam-se para além do âmbito pessoal 
destes alunos e profissionais, influenciando também, de forma negativa, o seu 
dia a dia nos múltiplos cenários do fazer médico.

Infelizmente, ainda nos causa perplexidade o fato de que o direito à aces-
sibilidade para PcD não se aplica apenas às pessoas da população em geral 
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que necessitam de cuidados especiais em saúde, mas, também, aos próprios 
profissionais que por eles se responsabilizam, uma vez que estes mesmos pro-
fissionais poderão ser, eventualmente, os simultâneos destinatários de tais 
cuidados. O propósito deste capítulo será, portanto, oferecer um breve panorama 
sobre esta problemática à luz dos conceitos de diversidade e acessibilidade, 
especialmente considerando a dicotomia existente entre os limites impostos 
pelo contexto social, em contraposição à competência e à genuína empatia 
oferecidas por profissionais que lidam com as dores humanas a partir de suas 
próprias experiências de vida.

PREVALÊNCIA DE PESSOAS COM DEFICIÊNCIA NA 
PROFISSÃO MÉDICA

Ainda que toda deficiência se origine a partir de algum tipo de agravo à 
saúde, é importante destacar, mais uma vez, a diferença conceitual entre doença 
e deficiência, uma vez que esta última envolve, obrigatoriamente, algum nível 
de dificuldade para o exercício de certas ações ou tarefas, gerando restrições 
específicas para lidar com determinadas situações da vida cotidiana. Entretanto, 
à medida que se aprimoram os recursos terapêuticos para o manejo de doenças 
congênitas ou de diversas outras injúrias orgânicas – fator este que também 
contribui para o aumento da longevidade populacional –, surgem, naturalmente, 
as expectativas de um incremento na prevalência de PcD em todas as esferas 
sociais. Diante disso, nada mais lógico que houvesse a concomitante expectativa 
de um aumento proporcional da representatividade numérica destas PcD nos 
mais diversos nichos profissionais.

Entretanto, apesar da escassa quantidade de registros científicos sobre 
o assunto, o que se percebe de forma global é a tendência de haver um grande 
distanciamento entre os índices que estimam o número de PcD na população em 
geral, quando comparados aos mesmos índices mensurados entre portadores 
de diploma de cursos do nível superior. Direcionando-se tais aferições para 
a formação médica, os percentuais encontrados são ainda menores, ou seja, 
a proporção de estudantes de medicina com deficiência é, frequentemente, 
bastante inferior à destes mesmos estudantes, quando inscritos em outros 
cursos universitários. Para efeito ilustrativo, dados revelam, por exemplo, que, 
na Austrália, o percentual de estudantes de medicina com deficiência é menor 
que 2%, enquanto que em outras graduações chega a atingir um máximo de, 
aproximadamente, 5% (Mogensen; Hu, 2019).
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Paralelamente, uma investigação realizada no Reino Unido indicou que 
estudantes com deficiência perfaziam 4,1% do total de alunos do curso médico 
(Shrewsbury, 2014), admitindo-se que a baixa representatividade numérica destas 
pessoas no contexto da educação médica poderia dever-se ao medo da falta de 
compreensão e aceitação por parte dos pacientes, dos próprios colegas e da 
comunidade em geral, incluindo aqui a discriminação propriamente dita, com 
marcada presunção de incompetência profissional.

Segundo Roberts et al. (2004), algumas das primeiras discussões envolvendo 
a inclusão de estudantes com deficiência no curso médico remontam ao início dos 
anos 1980 e tiveram lugar nos Estados Unidos, Reino Unido e Canadá. Na visão dos 
autores, uma vez que a academia deveria espelhar os valores da comunidade onde 
está inserida, o argumento central para a demanda pró-inclusiva foi considerar 
como uma obrigação social a adoção de políticas educacionais gregárias, com 
admissão de valores humanitários e Leis específicas da pauta em questão em 
seus protocolos institucionais.

Wilson e Scior (2014) afirmam que, desde então, as dinâmicas comunitárias 
vêm mostrando um progressivo aumento na aceitação da presença de PcD 
em várias áreas de atuação profissional, normalizando-se tais práticas, mas 
pouco se investiga sobre sua reação frente a profissionais de saúde, médicos e 
estudantes de medicina em condições idênticas.

 O Canadá foi, também, o primeiro país do mundo a fundar uma associação 
de médicos com deficiência (CAPD), grupo iniciado em agosto de 2000 com 30 
membros, cujas limitações variavam mais frequentemente entre déficits visuais, 
auditivos ou motores – estes últimos consecutivos, por exemplo, a casos de 
esclerose múltipla ou danos raquimedulares. Seu primeiro presidente foi um 
profissional que havia se tornado cego após desenvolver degeneração difusa 
da retina, iniciada 15 anos antes, e, para ele, a empregabilidade era, já naquele 
momento, o maior desafio a ser vencido, uma vez, que diante das limitações, 
todas as competências e habilidades passavam a ser sumariamente questionadas 
(Sibbald, 2000).

Recentemente, a Associação de Universidades Americanas de Medicina 
referendou a necessidade da implementação de políticas e práticas inclusivas 
para estudantes com deficiência, recomendando fortemente a sua aplicação ao 
longo de todo o curso médico, desde o ingresso do aluno às disciplinas básicas até 
os rodízios clínicos, em seus estágios finais. No mesmo documento, a organização 
cita que, historicamente, a prevalência de estudantes com deficiência física que 
concluíam a graduação em medicina nos EUA variava entre 0,15 e 0,5%; menciona 
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também que, embora mais de 1/5 da população norte-americana (quase 60 mi-
lhões de pessoas) possua algum tipo de deficiência, um estudo recente encontrou 
apenas cerca de 2,7% de estudantes de medicina autorreferenciados como tal 
junto a suas instituições como PcD, enquanto outros programas educacionais 
de curso superior contam com 7,6% de PcD, em contraposição a 11,1% de alunos 
em nível escolar (AAMC, 2018).

 No Brasil, o primeiro levantamento numérico de médicos com deficiência foi 
viabilizado a partir de uma iniciativa do Conselho Federal de Medicina (CFM), cujo 
portal virtual publicou resultados apurados em respostas dadas a um questionário 
de atualização cadastral implementado em meados de 2016. Após participar 
de uma mesa redonda sobre acessibilidade no 53º Congresso da Associação 
Brasileira de Educação Médica (ABEM), em 2015, o então 2º secretário Sidnei 
Ferreira idealizou vincular o CFM à ação de lançar luz sobre assunto de tamanha 
relevância.

Vale salientar que 2015 foi também o ano de publicação da Lei Federal nº 
13.146/15, a Lei Brasileira de inclusão da Pessoa com Deficiência (Estatuto da 
Pessoa com Deficiência) e, no citado questionário (enviado por e-mail aos médicos 
inscritos em cada um dos Conselhos Regionais, com preenchimento opcional), 
o médico a ser recadastrado informaria: a) se tinha alguma deficiência; b) em 
sendo positivo, se ela seria visual, auditiva, motora ou outra; c) se congênita ou 
adquirida; d) se o médico estaria ou não adaptado.

Segundo dados atualizados em dezembro/2021, O CFM conta com 526.800 
inscrições principais de médicos em atividade no território brasileiro, a maior 
parte destes sediada no estado de São Paulo. Quanto ao citado recadastramento, 
a primeira publicação expressando o número de profissionais que atendeu ao 
chamado para preenchê-lo foi divulgada em junho de 2017. Até ali, 54,9% dos 
inscritos havia feito sua atualização e, nos resultados, 247 médicos informaram 
algum tipo de deficiência: ¼ do total tinha sua inscrição profissional no estado 
de Minas Gerais, com o segundo maior índice registrado em São Paulo (17%). 
Na sequência, Santa Catarina com 9%, o Distrito Federal com 6% e o restante 
das unidades da federação com 5 ou menos pontos percentuais. Na ocasião, 
nenhum profissional dos estados do Tocantins e do Amapá haviam respondido 
afirmativamente à investigada condição (Tabela 1).
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Tabela 1. Médicos com deficiência no território brasileiro, segundo o CFM (2017)

Registro de médicos com deficiência
(Conselho Federal de Medicina, 2017)

Unidade da federação Frequências Percentuais

Acre 1 0

Alagoas 2 1

Amazonas 3 1

Bahia 11 4

Ceará 2 1

Distrito Federal 14 6

Espírito Santo 12 5

Goiás 11 4

Maranhão 5 2

Mato Grosso 7 3

Mato Grosso do Sul 1 0

Minas Gerais 62 25

Pará 4 2

Paraíba 4 2

Paraná 12 5

Pernambuco 8 3

Piauí 2 1

Rio de Janeiro 6 2

Rio Grande do Norte 4 2

Rio Grande do Sul 1 0

Rondônia 5 2

Roraima 3 1

Santa Catarina 21 9

São Paulo 43 17

Sergipe 3 1

Total 247 100
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A publicação no portal explicita ainda que 60% dos que atenderam ao 
convite do CFM identificaram-se como homens e 40%, como mulheres. Em seu 
balanço parcial de deficiências autorreferidas, o CFM registrou que a motora foi 
a mais frequente (54,9%), seguida da visual (17%) e auditiva (16%), não havendo 
especificação em 11% dos casos. 23% dos médicos identificaram sua deficiência 
como congênita e os 67% restantes, como adquirida.

Já em 2019, uma publicação em português brasileiro no site da BBC News 
trouxe novos registros numéricos sobre a temática, estes obtidos junto ao 
próprio CFM. Comparando-se os mesmos com os contidos na tabela anterior, 
pôde-se concluir que, embora superiores em valores absolutos, poucas foram as 
modificações percentuais quando considerados os Estados da federação com 
maior quantidade de médicos com deficiência – chamando, porém, atenção, a 
identificação do Rio Grande do Sul na 2ª posição da lista, com simultânea ausência 
do Estado de São Paulo entre os 05 primeiros. Na ocasião, o cômputo geral de 
todos os Conselhos estaduais somava cerca de 450.000 registros ativos, pelo 
que o total de 512 PcD representaria, então, 0,11% do contingente de médicos 
brasileiros (Tabela 2).

Cumpre ratificar que, segundo dados de censo do IBGE (2010), quase 48 
milhões de brasileiros têm algum tipo de deficiência, mas apenas 6,7% destes 
possuem diploma de curso superior.

Tabela 2. Médicos com deficiência no território brasileiro, segundo o CFM (2019)

Registro De Médicos Com Deficiência
 Principais Estados Brasileiros (CFM, 2019)

Unidade da Federação
Quantidade 
Informada

(Total - Brasil = 512)

Distribuição 
(%)

Minas Gerais 124 24,2%

Rio Grande do Sul 50 9,8%

Santa Catarina 43 8,4%

Distrito Federal 35 6,8%

Goiás 32 6,2%

Total 287 55,4%

Demais Estados 228 44,6%



149  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

RAZÃO & PRECONCEITO
É curioso pontuar que, em diversas enquetes realizadas sobre confiabilidade 

profissional, podemos encontrar algumas atividades da saúde elencadas dentre 
os primeiros lugares do ranking, o que frequentemente inclui, também, a profissão 
médica. No entanto, quando o assunto recai sobre a presença das PcD nesse 
nicho de trabalho, surgem discussões sobre como a acessibilidade – ou a falta 
dela – é fator preponderante de interferência na formação e no desempenho 
desses profissionais, além de questionamentos sobre como estas pessoas 
têm sido, de fato, percebidas ou avaliadas, e não apenas por pacientes ou pela 
comunidade em geral, mas também por outros atores dos cenários de treinamento 
durante o curso médico e até mesmo por seus próprios colegas de curso ou de 
exercício profissional.

Nesse sentido, até mesmo publicações de cunho informativo em verdadeiras 
vitrines virtuais, encontradas em portais de grande alcance e influência midiática, 
têm se debruçado sobre a temática, uma vez que o fenômeno da comunicação 
digital tem dado ampla voz às minorias. Termos como “grind culture” (cultura 
“do moinho”, em tradução livre) ou “hustle culture” (cultura da labuta) traduzem 
contextos em que médicos são doutrinados a estar disponíveis a todo o momento, 
em sua máxima performance física e mental, sob pena de serem classificados 
como “inadequados” ou “fracos”. “Go hard or go home” (vai fundo ou volta prá casa, 
em tradução livre) tornou-se um mantra desse altíssimo nível de exigência para 
estudantes e profissionais da área e, em entrevista para a rede de comunicação 
americana WHYY, as cadeirantes Stacy Jones, estudante da Harvard medical 
school, e Lisa Iezzoni, professora do curso médico na mesma Instituição, dei-
xam claro o tipo de intimidação moral e intelectual a que já foram submetidas, 
chegando a produzir nas mesmas profundos sentimentos de culpa, além de 
“vergonha, insegurança e solidão” (Gordon, 2018). Resta claro que, em ambas as 
situações, as médicas foram vítimas de ostensiva – ou mesmo, e frequentemente, 
velada – violência moral em que a confiabilidade profissional de PcD é posta em 
cheque sob a égide do que passou a ser designado como capacitismo.

Neologismo produzido a partir do vocábulo inglês “able” (capaz), o capaci-
tismo é descrito como o favorecimento de pessoas “normais”, em detrimento 
das PcD. Invertendo-se sua ordem descritiva, o conceito passa a ser entendido 
também como discriminação, preconceitos e opressão de pessoas com quaisquer 
tipos de deficiência em benefício daquelas que não as possuem. Nesse cenário, 
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PcD podem ser até mais “vigiadas” ou exigidas que os demais indivíduos, uma 
vez que paira sobre as primeiras a presumida perspectiva da incompetência.

Apesar de ter afirmado na entrevista à WHYY, que, como estudante de 
medicina no início dos anos 1980, escutou de alguém que “não tinha o ‘direito’ de 
seguir a carreira médica” uma vez que, na qualidade de portadora de esclerose 
múltipla, “não teria condições de estar ‘disponível 24/7’ ” (Gordon, 2018), a Iezzoni 
ressalta os avanços inclusivos ocorridos nas décadas mais recentes e, em artigo 
de sua autoria (2016), pondera que “aumentar a representatividade de médicos 
com deficiência poderia aperfeiçoar o cuidado a pacientes em mesma situação”.

Nesse contexto, Zazove et al. (2016) também defendem que a diversidade na 
força de trabalho médica melhora, de modo geral, o cuidado às populações menos 
favorecidas e, em reportagem de 2017, o jornal The New York Times mostrou-se 
consonante com tal raciocínio, ao exaltar a importância das PcD no escopo dos 
cuidados médicos à população: entre outros argumentos, foi mencionado o fato 
de que pacientes de origens e backgrounds variados, eventualmente também 
sujeitos à discriminação, tendem a se sentir mais confortáveis com médicos 
“como eles próprios” – e a mesma lógica seria aplicada às PcD (Khullar, 2017).

Ainda na seara das publicações extra-acadêmicas, duas outras potências 
jornalísticas abriram também espaço em seus editoriais para a pauta dos médicos 
com deficiência: em abril de 2021, a BBC alertou em sua página para o descrédito 
dos médicos com deficiência por parte de seus próprios colegas de profissão 
e reiterou que, à semelhança dos EUA, o Reino Unido também apresenta cerca 
de 20% de sua população comprometida com algum tipo de limitação, enquanto 
a representatividade destas pessoas no meio médico não chega a 1/4 dessa 
proporção. Mencionando explicitamente o termo capacitismo e incluindo diversos 
depoimentos pessoais de médicos com deficiência, é possível encontrar no texto 
a ideia de que na medicina é necessário que o profissional seja ‘esticado’, ou 
‘distendido’ (em tradução livre), ou seja, forçado “a níveis muito além dos razoáveis 
apenas porque essa seria a ‘natureza da profissão’’. É precisamente por motivos 
como estes que não poucas pesquisas associam a prática médica a grandes 
índices de esgotamento físico e mental, com o consecutivo desenvolvimento 
de agravos psíquicos representados por quadros de ansiedade, depressão ou 
burnout.

Por sua vez, em agosto do mesmo ano, uma publicação do HuffPost, ge-
renciado pelo AOL, chamou atenção para a discriminação e falta de suporte 
adaptativo para médicos com deficiência, o que tornaria “quase impossível” – nos 
termos do próprio texto – que estas pessoas viessem a “florescer” na carreira 
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que escolheram. Dentre tantos eventos descritos, um dos mais ostensivos foi 
o caso do médico americano Wallace Wilson que, ainda criança, necessitou do 
uso de órtese em uma de suas pernas. Certa feita, enquanto se paramentava 
para, na companhia de outros colegas, acompanhar o primeiro procedimento 
cirúrgico de seu rodízio no internato, o então aluno Wilson esbarrou aciden-
talmente na mesa do instrumental. O estudante foi duramente criticado pela 
enfermeira, que, aos gritos, repreendeu-o durante cerca de 10 minutos. Na 
sequência, próprio cirurgião-chefe da equipe, enquanto olhava para sua órtese 
em atitude de reprovação, ordenou-lhe que “desse o fora” do lugar, dizendo-lhe 
que ele era como um “touro numa loja de porcelana”. Não o bastante, disse ainda 
ao estudante que, dali para frente, queria “ver suas mãos o tempo inteiro”, obri-
gando-o a permanecer na extremidade oposta da maca cirúrgica, junto aos pés 
do paciente, enquanto o cirurgião operava-lhe o pescoço, com os demais alunos 
normalmente posicionados à sua volta.

Segundo a matéria, médicos com deficiência enfrentam estigmas e medo de 
retaliações no ambiente de trabalho, além de episódios recorrentes de tratamento 
diferenciado, assédio verbal e moral ou até mesmo a perda de seus empregos, 
após solicitar adaptações das instalações, ainda que estas estejam previstas em 
lei. Estes profissionais precisam também lidar muito mais frequentemente com 
a possibilidade de ver suspensa sua licença para atuar, o que pode obrigá-los a 
aposentadorias precoces e indesejadas. Adicionalmente, em casos onde o agravo 
à saúde ocorra já na vigência de sua formação ou de seu exercício laboral, esses 
indivíduos necessitam, muitas vezes, atravessar longos períodos de reabilitação, 
ao fim dos quais não há garantias de que consigam permanecer na carreira que 
escolheram e para a qual tanto se prepararam, inclusive intelectualmente, ao 
longo da vida (Lu, 2021).

Com vistas a enfatizar ainda mais a suscitada controvérsia em torno do 
conturbado cenário de trilha profissional onde se inserem os médicos com 
deficiência, citamos a investigação científica de Mogenser e Hu (2019) que, na 
Austrália, propuseram-se a investigar o ponto de vista e as atitudes da comu-
nidade geral em relação à inclusão de PcD nas universidades de medicina e nos 
mais diversos ambientes de trabalho a ela relacionados.

 Os autores conduziram um estudo transversal com abordagens qualitativa e 
quantitativa, valendo-se de questionário aplicado através da plataforma online de 
uma Instituição acadêmica de Sidney e considerando elegíveis para respondê-lo 
quaisquer indivíduos com idade superior a 17 anos, e obrigatoriamente residentes 
no país. Parte das questões elencadas foi originalmente formulada a partir de 



152  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

um questionário britânico de atitudes sociais produzido em 2007 por outros 
pesquisadores, porém adaptadas para o dia-a-dia da prática médica. Desse 
modo, a título de exemplificação, perguntas do tipo “como você se sentiria se um 
cadeirante estivesse tentando passar pela próxima porta?” foram substituídas 
por “como você se sentiria se um cadeirante fosse seu médico?” e deveriam 
ser respondidas por meio de uma escala com cinco níveis: “muito confortável, 
razoavelmente confortável, razoavelmente desconfortável, muito desconfortável 
e não tenho certeza”.

Em outras etapas do questionário, os mesmos participantes eram instados 
a responder se tinham contato em seu círculo social com PcD com deficiência, 
que tipo de deficiência seria esta e qual o grau de relacionamento mantido com 
tais pessoas. Finalmente, houve também a formulação de perguntas de resposta 
direta, tais como: “de forma geral, você acha que uma PcD deveria ser aceita em 
uma faculdade de medicina?”. O questionário foi acessado por 209 pessoas com 
idade entre 17 e 71 anos, em sua maioria autorreferidas como do sexo feminino 
(71%), e dois participantes foram excluídos porque suas respostas sugeriam que 
não possuíam a idade mínima exigida. Dentre os 207 restantes, a maioria era de 
etnia australiana, academicamente graduada ou pós-graduada, havendo ainda 
muitos estudantes universitários e profissionais liberais. Os autores desobrigaram 
os participantes de responder a todas as questões, de forma que algumas delas 
poderiam ser deixadas em branco.

Nos resultados, 92% dos entrevistados indicaram conhecer alguém com 
histórico de doença crônica de longa duração ou deficiência, a maioria dos quais 
sendo categorizada como parente ou amigo próximo. Dentre as mais referidas 
condições limitantes, 68% mencionaram agravos mentais, como depressão, 
havendo também destaque aos deficientes auditivos (22,5%), cadeirantes (20,9%) 
e deficientes visuais (14,1%), entre outros. 145 pessoas (79,7%) mostraram-se 
favoráveis à aceitação de PcD em escolas médicas, enquanto 30 outras (16,5%) 
não tinham certeza, ou disseram não sê-lo.

Em meio à avaliação qualitativa, houve quem se posicionasse de forma 
contrária ao investimento financeiro em recursos de adaptação, alegando que 
“seriam gastos preciosos dólares para dar oportunidade a pessoas que talvez 
jamais fossem capazes de exercer a profissão escolhida”, ou ainda quem rejei-
tasse qualquer ponto positivo no atendimento oferecido por PcD: “Vantagem para 
quem? Médicos precisam estar disponíveis para a comunidade, e a comunidade 
deve ter expectativas de ser exclusivamente atendida por médicos que possam 
atuar em alto nível”.
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 Por outro lado, os autores encontraram diversas e importantes referências 
da comunidade a uma associação positiva entre as experiências de uma vida 
com limitações e o estímulo ao desenvolvimento de um nível profundo e único de 
empatia por parte dos médicos com deficiência, vindo a tornar bem mais ricas 
as relações entre esses profissionais e seus pacientes. Um dos participantes 
classificou-os como “pessoas que sabem mais sobre suas próprias doenças do 
que o que lhes foi simplesmente dito sobre elas, tendo assim experiências de pri-
meira mão, que lhes possibilitam oferecer tratamentos melhores”. Tal afirmação 
ganhou ressonância em alguém cuja resposta foi que “se seu médico afirmasse 
que também era portador da mesma condição, ficaria particularmente confiante 
de que ele estava entendendo tudo que realmente se passava, em vez de apenas 
replicar o que leu em algum texto”, sendo este, também, o tipo de conclusão a 
que chegaram Kuper e colaboradores (2021), em artigo recentemente publicado.

INCLUSÃO E ACESSIBILIDADE NA MEDICINA
Ambientes arquitetônicos corretamente dimensionados, portas com aber-

tura automática e da largura necessária, disponibilidade de elevadores e rampas 
de acesso, mesas de estudo e atendimento com altura e largura adaptadas ao 
possível uso de cadeiras de rodas, barras de apoio e macas de exames ajustáveis, 
pisos táteis, indicadores sonoros ou em braile e oferta de intérpretes para língua 
de sinais são alguns dentre tantos outros detalhes que perfazem elementos 
garantidores da equidade para as PcD e que, infelizmente, ainda não são uma 
realidade na grande maioria dos locais de ensino e exercício da medicina. A falta 
de acessibilidade também é, ela própria, uma forma velada de preconceito e 
discriminação.

Diante disso, e com vistas a avaliar o panorama de recursos de adaptabilida-
des oferecidos por escolas médicas norte-americanas, Zazove e colaboradores 
(2016) conduziram investigação científica objetivando analisar o protocolo de 
padronizações técnicas de várias universidades do país, compreendendo o 
período entre 2012 e 2014.

De um total de 173 Instituições, 161 disponibilizaram tais protocolos, sendo 
que 84% delas (146) deixaram-nos publicamente acessíveis em seus websites. 
Apenas 53 delas (33%) possuíam adaptações especificamente designadas para 
alunos com deficiência; 79 (49%) não esclareciam suficientemente suas políticas 
de inclusão, 6 (4%) não ofereciam suporte específico algum e 23 (14%) não forne-
ceram quaisquer informações a respeito. Embora 40% delas permitisse o uso de 
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acessórios auxiliares (como scooters motorizadas), menos de 10% disponibilizava 
mecanismos inclusivos como intérpretes para deficientes auditivos. Os auto-
res concluíram que a maior parte dos protocolos Institucionais não ofereciam 
suportes razoáveis de adaptação para estudantes com algum tipo deficiência, 
conforme o legalmente amparado pelo Estatuto de Americanos com Deficiência 
(ADA), documento promulgado em 1990 e reformulado em 2008, visando oferecer 
garantias formais de não-discriminação às PcD nos EUA.

Por sua vez, no Reino Unido, Smith e colaboradores (2016) encaminharam 
virtualmente (por e-mail ou outras vias) questionários a mais de 44.000 médicos 
com um, cinco ou 10 anos de formados, e que haviam se graduado entre 1993 e 
2012. O objetivo dos autores foi ampliar a compreensão sobre a realidade vivida 
sobre estes profissionais em seus ambientes de trabalho e, dentre os 11.859 
profissionais que enviaram suas respostas, foram computados 123 depoimentos 
de médicos com deficiência, os quais expressaram desde as preocupações com 
aspectos materiais da acessibilidade até a falta de direcionamento ocupacional 
ou a insensibilidade de colegas de profissão, mencionando situações envolvendo 
discriminação e bullying, mesmo em casos de limitação transitória. Uma das 
participantes, com 5 anos de formada, citou que “o relacionamento com seu chefe 
tornou-se extremamente desgastante durante o período em que necessitou de 
tratamento radioterápico”. Segundo a mesma, “ele não desejava a presença de 
um membro ‘incapaz’ em sua equipe e dificultou, tanto quanto possível, o retorno 
da profissional a suas atividades”.

Também no Reino Unido, ao avaliar condições análogas entre estudantes e 
médicos com deficiência ou doenças crônicas, a Associação Médica Britânica 
(BMA) relatou que a maioria dos investigados precisa lutar, por si mesmo, por 
ajustes estruturais que lhes são necessários e aos quais fazem, legalmente, 
jus. Em seus resultados, apontam que pouco mais da metade (55%) realmente 
obtiveram adaptações razoáveis previamente requeridas. Apenas 26% afirmaram 
que seus locais de estudo ou trabalho providenciaram algum tipo de suporte 
durante períodos em que ficaram doentes e menos da metade (46%) afirmaram 
que seus colegas lhes fizeram o mesmo, a partir do momento em que se viram na 
condição de deficientes. Por fim, quase a metade (47%) afirmou ter-se sentido 
pressionada a retomar suas atividades, ainda que não estivessem se sentindo 
aptos para tal (BMA, 2021).

 Enquanto isso, no Brasil, o mesmo médico que idealizou a participação 
do CFM no histórico levantamento de dados sobre PcD na comunidade médica 
do país coordenou estudo envolvendo 30 unidades de saúde do estado do Rio 
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de Janeiro, aplicando questionário para aferir a quantidade de médicos com 
algum tipo de deficiência, bem como se havia adaptação em suas instalações. 
Também foram aplicados protocolos em escolas médicas públicas ou privadas 
e, na conclusão do mesmo, nenhuma das instituições avaliadas atingiu escores 
considerados aceitáveis no quesito acessibilidade (CFM, 2016).

Como visto, a despeito da existência de inúmeros documentos de conteúdo 
ético-humanitário, da formulação de estatutos, normatizações, movimentos 
de associações e ONGs em todo o mundo, bem como leis diversas que intentam 
coibir o preconceito, o estigma e a discriminação contra as PcD, esta ainda é 
uma crua realidade contra a qual estes indivíduos necessitam lutar, dia após dia. 
Para Dyrbye et al. (2014), esse contexto ganha contornos ainda mais específicos 
na medicina e os profissionais mais novos, em particular, sentem-se impelidos 
a forçar seus limites em direção à perfeição e ao sucesso, ainda que isso possa 
redundar em um alto custo a seu equilíbrio de vida e a seu bem-estar nas esferas 
física, mental e emocional, muitas vezes já comprometido pelos inúmeros e 
paralelos embates com tantas barreiras à acessibilidade, também onipresentes 
nos espaços de circulação de sua vida pessoal.
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CAPÍTULO 13

PSICOEDUCAÇÃO PARA PACIENTES COM 
TRANSTORNOS MENTAIS GRAVES E SEUS 
CUIDADORES

Estácio Amaro da Silva Junior
Cândida Virllene Souza de Santana

Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
Oferecer informações e educar os pacientes sobre suas doenças e opções 

de tratamento é uma parte essencial da prática médica. Indivíduos que vivem 
com transtornos mentais e condições relacionadas têm o direito de receber 
informações relevantes sobre sua saúde e abordagens terapêuticas ideais, 
juntamente com orientação para ajudar a apoiar sua capacidade de lidar com sua 
doença. Portanto, profissionais da saúde devem prestar atenção aos métodos 
que ajudam a cumprir essa função, em que a psicoeducação é uma técnica de 
escolha (Motlova et al., 2017).

Sabe-se que a cooperação, a comunicação eficaz e um bom relacionamento 
entre o psiquiatra, o paciente e sua família melhoram o prognóstico da doença 
mental grave. Espera-se que o paciente e seus familiares se tornem parceiros 
competentes e cooperem no tratamento de longo prazo, os psiquiatras devem 
compartilhar informações sobre a doença e seu tratamento com eles. Como 
provedores de cuidados, os psiquiatras obviamente têm o conhecimento e a 
experiência que os pacientes e suas famílias não têm.

CONCEITO DE PSICOEDUCAÇÃO
A psicoeducação é uma técnica que relaciona instrumentos psicológicos e 

pedagógicos com a finalidade de educar o paciente e os seus cuidadores sobre a 
doença física e/ou mental, assim como sobre o seu tratamento. Portanto, é uma 
intervenção terapêutica, por meio de informações sistemáticas, estruturadas e 
didáticas sobre o transtorno e seu tratamento, incluindo aspectos emocionais 
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no sentido de capacitar os pacientes, bem como seus familiares, a enfrentar 
as situações e questões práticas colocadas pelo transtorno (Rummel-Kluge et 
al., 2006).

Portanto, psicoeducação abrange o fornecimento de informações sistemá-
ticas, relevantes, amplas e atualizadas sobre uma doença ou condição, incluindo 
seu diagnóstico e tratamento. Os programas psicoeducacionais fornecem infor-
mações específicas da doença, por exemplo, reconhecimento precoce e gestão de 
sintomas de recaída ou quaisquer implicações potenciais da doença, mas também 
inclui informações gerais, como por exemplo, orientações para a promoção de 
estilo de vida saudável, resolução de problemas e treinamento de habilidades de 
comunicação, identificação de estressores nas famílias e educação de membros 
da família e cuidadores primários em sua melhoria (Motlova et al., 2017).

Além disso, a psicoeducação inclui informações sobre como explicar os 
aspectos de viver com uma doença aos membros da família, para que eles pos-
sam compreender o efeito da doença e ajudar o paciente e os provedores de 
tratamento no programa de tratamento.

Por outro lado, salienta-se que o conceito de adesão está intimamente 
relacionado ao de psicoeducação. Adesão é o comportamento de uma pessoa 
coincidente com as recomendações de um prestador de cuidados de saúde. 
Assim, ele cumpre as indicações em relação à tomada do medicamento, há 
regularidade das consultas, procura de cuidados de saúde e mudanças dos 
estilos de vida. O comprometimento da adesão é prejudicado pela relação entre 
o paciente e o profissional, pelos efeitos secundários dos psicotrópicos, pelas 
crenças acerca dos efeitos do fármaco, pelo reduzido insight e conhecimento 
acerca dos sinais e sintomas da sua doença. (Choe et al., 2016; Matsuda; Koh, 2016).

Um desafio diário para os profissionais da área de saúde é fazer com que os 
pacientes cumpram as prescrições farmacológicas e não farmacológicas, sendo 
as estimativas do não cumprimento significativas (Byrne; Cardoso, Xavier, 2016).

PSICOEDUCAÇÃO NA ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL
Os transtornos mentais graves (TMG), como esquizofrenia, transtorno 

bipolar e transtorno depressivo grave, podem ser muito incapacitantes, com 
um curso crônico e recidivante. Trata-se de transtornos mental que necessita 
de tratamento por pelo menos dois anos e que causa disfunção e a necessidade 
de apoio familiar e social, com utilização de serviços de saúde (Cuesta-Lozano 
et al., 2022).
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Na psicoeducação, abordam-se sintomas, tratamentos, cuidados e prognós-
tico da doença mental. A psicoeducação pode reduzir a recaída e a readmissão, 
incentivar a adesão à medicação e reduzir o tempo de internação hospitalar em 
indivíduos com esquizofrenia.

As intervenções psicoeducativas para cuidadores familiares de pessoas com 
SMI são normalmente realizadas por programas educativos que informam sobre a 
doença mental e a sua gestão ( Sin, 2017 ). Os principais objetivos são trazer apoio 
e recursos aos cuidadores de indivíduos com SMI, promover o seu bem-estar, 
reduzir o stress e a carga e melhorar o bem-estar familiar (Sin, 2013 ). Transferindo 
conhecimento sobre questões de saúde mental como um componente central, 
esses programas vão além do seu elemento educacional para ensinar também 
estratégias de desenvolvimento de competências, como enfrentamento e reso-
lução de problemas (Lyman, 2014). A maioria das intervenções psicoeducativas 
para cuidadores familiares têm múltiplas componentes em comum, como o 
conhecimento da doença, estratégias de coping, resolução de problemas e apoio 
dos pares, recorrendo a técnicas cognitivo-comportamentais, sistemáticas ou 
diádicas (Lyman 2014; Sin 2013).

Os programas psicoeducativos devem ser ministrados por um profissional 
capacitado, cujo objetivo é promover a tomada de decisões em um ambiente 
colaborativo entre profissionais, pessoas com SMI e familiares (Raymond, 2017). 
Apesar de os transtornos mentais serem caracterizados, na sua grande maioria, 
por fortes indicadores biológicos, e o tratamento farmacológico ser impreterível 
em muitos casos, é necessário que haja uma atenção psicossocial, considerando 
que no tratamento estritamente biológico são altos os índices de não adesão e 
de recaídas. Dessa forma, é fundamental associar tratamentos alternativos, que 
busquem a aplicação clínica do modelo biopsicossocial e a inclusão e valorização 
da participação dos pacientes e familiares (Andrade, 1999).

Sob essa ótica, a psicoeducação promove a ampliação do conhecimento de 
um paciente e de sua família, acerca do que é uma doença e seu tratamento, além 
de os ajudar a compreender, dar sentido à experiência vivida e engajá-los no uso 
dessa compreensão em seus cotidianos, valorizando a vida e preocupando-se 
com ela.

Quanto mais informada estiver uma pessoa acerca de sua condição de 
saúde física e mental, sobre seu funcionamento (cognitivo, emocional e compor-
tamental) e sobre a forma como pode ser conduzido seu tratamento, melhor ela 
estará pronta para participar ativamente do processo de mudança e superação. 
Os pacientes começam a melhorar quando começam a entender sua forma de 
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reagir e funcionar, a aprender a resolver problemas e a desenvolver um repertório 
de estratégias que eles mesmo podem aplicar (Lukens; McFarlene, 2004).

HISTÓRICO DA PSICOEDUCAÇÃO
Nas últimas décadas, a psicoeducação surgiu como um modo útil e eficaz 

de ajuda e apoio para pessoas com transtornos de saúde mental. Foi considerada 
uma técnica frutífera tanto em ambientes clínicos quanto comunitários.

Psicoeducação tem suas raízes na “Mental Hygiene Movimento” do início do 
século XX, além do “movimento de desinstitucionalização” dos anos 1950 e 1960. 
Posteriormente, estudos sobre o papel das “emoções expressas” na esquizofrenia 
forneceram um impulso adicional para o crescimento da psicoeducação (Sarkhel 
et al., 2020).

Segundo Sarkhel et al. (2020), a década de 1980, Anderson et al. (1986) em-
pregaram o termo psicoeducação pela primeira vez para o tratamento familiar 
de pacientes com esquizofrenia. Eles recomendaram que os familiares dos 
pacientes também fossem incluídos nas sessões e criaram workshops psicoe-
ducacionais. Os referidos autores mencionaram quatro elementos essenciais 
da psicoeducação: (a) informar os pacientes sobre sua doença; (b) treinamento 
de resolução de problemas; (c) treinamento de comunicação; e (d) treinamento 
de autoafirmação.

OBJETIVOS DA PSICOEDUCAÇÃO
Ao combinar elementos da terapia cognitivo-comportamental, terapia de 

grupo e educação, o objetivo básico é fornecer ao paciente e familiares conhe-
cimentos sobre as várias facetas da doença e seu tratamento, para que possam 
trabalhar em conjunto com os profissionais de saúde mental para um melhor 
resultado geral.

Os objetivos principais da psicoeducação são: (a) oferecer informações 
ao paciente sobre a natureza do transtorno e as opções de tratamento, visando 
melhorar as habilidades de manejo da doença; (b) aumentar o compromisso 
com as indicações terapêuticas; e (c) diminuir a duração e/ou intensidade dos 
episódios, o número de hospitalizações e prevenir recorrências.
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METAS DA PSICOEDUCAÇÃO FAMILIAR NA SAÚDE MENTAL
Promover a aceitação familiar do transtorno psiquiátrico; Desenvolver 

expectativas realistas em relação ao paciente; Explicar sobre intervenções 
farmacológicas e psicológicas; Reconhecer sinais precoces de recaídas e mu-
danças sintomatológicas.

Hassan et al. (2015) corroboraram outros estudos sobre a eficácia de uma 
breve intervenção psicoeducativa associada aos cuidados de rotina em uma 
clínica psiquiátrica, indicando ser uma forma eficaz de melhorar sintomas signifi-
cativos da esquizofrenia. Estas evidências devem-se possivelmente a um melhor 
conhecimento sobre os sintomas e a uma melhor compreensão da medicação 
antipsicótica que tem um impacto positivo na saúde mental das pessoas.

TIPOS DE PSICOEDUCAÇÃO
A psicoeducação deve fazer parte da terapêutica de todas as pessoas com 

transtornos mentais, e pode ser oferecida em formato individual, em grupo 
e baseada na comunidade. Portanto, a psicoeducação pode ser empregada 
tanto em contextos clínicos quanto comunitários. Além disso, há outros meios 
possíveis, como ações educativas realizadas por meio de folhetos, cartazes, 
materiais audiovisuais, internet, e-mail, entre outras mediações.

A psicoeducação mais efetiva não consiste apenas uma entrega unilateral 
de informações dos médicos aos pacientes e suas famílias, mas um processo 
interativo que permite que os médicos recebam percepções valiosas sobre 
os problemas relacionados à doença mental, e essas percepções podem ser 
diferentes do que é aprendido no contato usual entre médico e paciente. Esta 
psicoeducação pode ser denominada de ativa, ao envolver terapeuta com o 
paciente/família durante o processo, levando à interação e esclarecimento.

Contudo, a psicoeducação pode ser considerada passiva, quando os ma-
teriais são fornecidos aos pacientes/familiares na forma de panfletos, material 
de áudio/vídeo que eles devem ler e assimilar por conta própria. Em uma clínica 
movimentada e com tempo disponível limitado, o clínico pode recorrer à psico-
educação passiva, distribuindo folhetos ou materiais educativos sobre a doença 
e escritos em uma linguagem simples, que o paciente e os responsáveis podem 
facilmente compreender e assimilar.

De acordo com o foco predominante da psicoeducação, podem ser iden-
tificados o tipo focado na adesão, focado na doença, focado no tratamento e 
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focado na reabilitação (Seckhel et al., 2020). Entretanto, a psicoeducação pode 
ser efetivamente empregada concomitantemente ao tratamento farmacológico 
e/ou tratamento psicoterápico (individual ou em grupo).

Portanto, as características das intervenções psicoeducacionais variam. A 
duração de cada programa psicoeducacional pode variar de intervenções de um 
dia a programas de um ano, mas o tempo para uma intervenção bem-sucedida 
é estimado entre dois e seis meses (Cuesta-Lozano et al., 2022). A duração de 
cada sessão também pode variar, mas geralmente varia de 60 a 90 minutos. Uma 
intervenção psicoeducacional pode ser realizada individualmente ou em grupo. 
As intervenções são geralmente realizadas em formato presencial, embora os 
formatos online ou de modelos mistos (on-line e presenciais) tenham ganhado 
interesse recentemente e sejam utilizados com mais frequência.

MODELOS DE PSICOEDUCAÇÃO
De acordo com Serckel et al. (2020), distinguem-se quatro modelos de psi-

coeducação: (a) modelo de informação; (b) modelo de treinamento de habilidades; 
(c) modelo de apoio; e (d) modelo abrangente.

No modelo de informação, o foco é fornecer às famílias conhecimento sobre 
doenças psiquiátricas e seu manejo. O modelo de treinamento de habilidades 
concentra-se no desenvolvimento de certas aptidões para que os membros da 
família possam gerir a doença de forma mais eficaz. O modelo de apoio envolve 
principalmente a ajuda de grupos de suporte para envolver os familiares dos 
pacientes no compartilhamento de seus sentimentos. Por fim, no modelo abran-
gente usa-se uma combinação dos três modelos anteriores.

COMPONENTES DA PSICOEDUCAÇÃO
A psicoeducação geralmente inclui certos componentes básicos de infor-

mação, que devem ser transmitidos aos pacientes e seus familiares com relação 
a um determinado transtorno mental. Os componentes podem ser modificados 
para atender às necessidades dos pacientes, familiares, médicos, ou variar de 
acordo com um distúrbio específico. Assim, o número e o tempo das sessões 
podem variar conforme as alterações no conteúdo geral.

No entanto, é desejável cobrir os componentes essenciais, que são os se-
guintes: (a) fatores etiológicos; (b) sinais e sintomas comuns; (c) conscientização 
sobre os primeiros sinais de recidiva/recorrência; (d) como lidar com a situação; 
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(e) opções de tratamento disponíveis; (f) quando e como procurar tratamento; (g) 
necessidade de adesão ao tratamento de acordo com a orientação da equipe de 
saúde; (h) curso de longo prazo e resultados; (i) o que um membro da família deve 
fazer e o que não fazer ao lidar com o paciente; e (j) eliminando mitos e equívocos 
sobre a doença e dissipando o estigma

PSICOEDUCAÇÃO E PRINCIPAIS TRANSTORNOS MENTAIS
O transtorno mental é uma disfunção da atividade cerebral que pode gerar 

prejuízos emocionais e físicos de forma bastante significativa. Tais distúrbios 
podem afetar o humor, o comportamento, o raciocínio e influenciar na concen-
tração e memória. Tais problemas surgem por causas multifatoriais e afetam 
indivíduos de diferentes faixas etárias, acometendo de bebês a idosos.

Das 10 doenças mais incapacitantes em todo o mundo, cinco são de origem 
psiquiátrica: depressão, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e 
transtorno obsessivo-compulsivo. O diagnóstico de transtornos mentais requer 
que haja mudanças comportamentais no quadro clínico. Às vezes, a definição do 
diagnóstico exige tempo para uma análise mais precisa. Contudo, dependendo das 
características e da gravidade do quadro, o médico pode confirmar o transtorno 
mental no início do acompanhamento. A identificação do distúrbio é importante 
para iniciar o tratamento e evitar a progressão do quadro.

No contexto da psicoeducação, a compreensão clara dos conceitos de 
prevenção e promoção à saúde é fundamental, pois a falta de distinção entre 
esses termos ainda gera controvérsias na literatura especializada e confusões 
entre muitos profissionais da área. Esse desconhecimento pode comprometer a 
eficácia das intervenções propostas, uma vez que a prevenção foca na redução 
de riscos e na proteção contra doenças, enquanto a promoção à saúde está 
voltada para o fortalecimento de fatores que contribuem para o bem-estar e 
a qualidade de vida. Esclarecer esses limites conceituais é essencial para que 
os profissionais atuem de forma mais precisa e informada em suas práticas 
psicoeducativas (França; Murta, 2014).

Pensando em prevenção, podem ser mencionadas medidas visando reduzir 
o desenvolvimento do sofrimento psíquico (Lima; Ferreira, 2018), por meio de 
estratégias de enfrentamento de pacientes com transtornos mentais: entre as 
abordagens focadas no problema, destacam-se o uso de medicação e o apoio 
multiprofissional, que oferecem suporte direto para a gestão dos sintomas; 
estratégias centradas na emoção, como a tentativa de fuga ou a reavaliação do 
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evento estressor, emergem como formas de lidar com o sofrimento emocional 
associado ao transtorno; e outras estratégias, como a religiosidade e o apoio 
familiar, também desempenham um papel crucial, sendo reconhecidas como 
fontes significativas de conforto e resiliência para muitos indivíduos. Nesse 
contexto, é essencial entender o usuário como um ator central na construção 
de seu projeto terapêutico de cuidado em saúde mental, pois seu envolvimento 
ativo e suas preferências são fundamentais para o sucesso do tratamento.

Como medidas de promoção da saúde no cotidiano de pessoas atendidas 
em centros de atenção psicossocial, as relações de cuidado e seus dispositi-
vos (acolhimento, vínculo, co-responsabilização e autonomia) possibilitam a 
“transversalização da prática psicossocial, (re) construindo espaços de diálogo 
no encontro dos trabalhadores de saúde mental, usuários e familiares na busca 
da resolubilidade” (Jorge et al., 2011, p. 3053). A promoção da saúde mental deve 
enfocar tecnologias leves do cuidado: vínculo, acolhimento, co-responsabiliza-
ção e autonomia. Essa prática, conforme Jorge et al. (2011, p. 3054) “pode ser 
fundamentada no acolhimento, no diálogo, no vínculo, na co-responsabilidade 
e na escuta ativa entre profissional e usuário dos serviços de saúde.

No contexto da prevenção, promoção e psicoeducação em saúde mental 
para indivíduos com transtornos já instalados, a criação de grupos motivacionais 
e de valorização da vida emerge como uma estratégia eficaz. Esses grupos, que 
se reúnem quinzenalmente, têm como objetivo abordar temas relevantes por 
meio de atividades como sensibilização em sala de espera e rodas de conversa 
sobre a valorização da vida.

Esses grupos terapêuticos são projetados não apenas para servir como 
espaços de fortalecimento e apoio, mas também como uma passagem para a 
ressignificação e reparação das dificuldades de viver enfrentadas pelas pessoas 
com transtornos mentais.

Além disso, o estilo de vida influencia a forma como os pacientes podem 
melhorar a saúde de forma geral, que acaba influenciando o estado mental, como, 
por exemplo, optar por alimentação saudável, evitando o excesso de sal, açúcar e 
gorduras saturadas; incluir atividade física na rotina diária, diminuindo, assim, os 
efeitos do estresse psicoemocional e da ansiedade; cultivar o hábito de priorizar 
emoções positivas, levando à redução do risco de doenças cardíacas; manter 
um estilo de vida equilibrado, com lazer saudável, sem o consumo de cigarros, 
álcool e drogas ilícitas; priorizar a qualidade do sono; e buscar positividade, que 
contribui para a estabilidade mental e física.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
As considerações finais deste capítulo ressaltam a importância da psico-

educação como uma abordagem terapêutica essencial no contexto da saúde 
mental. Ao longo do texto, foram discutidos conceitos, objetivos, modelos e 
componentes da psicoeducação, evidenciando sua relevância na capacitação 
de pacientes e seus familiares para lidar com transtornos mentais graves.

A psicoeducação não apenas promove o entendimento e a gestão das 
doenças, mas também fortalece a adesão ao tratamento, melhora a qualidade 
de vida e reduz as taxas de recaída e hospitalização. Ademais, a efetividade da 
psicoeducação depende de sua adaptação às necessidades individuais dos 
pacientes e de seus familiares, bem como da formação adequada dos profissio-
nais de saúde que a conduzem. A combinação de informações relevantes com 
técnicas interativas, como o desenvolvimento de habilidades de enfrentamento 
e comunicação, torna a psicoeducação uma ferramenta poderosa na promoção 
da saúde mental.

Por fim, ao integrar a psicoeducação com outras abordagens terapêuticas, 
é possível avançar em direção a um modelo de cuidado mais holístico e centrado 
no paciente, que considera não apenas os aspectos biológicos da doença, mas 
também as dimensões psicossociais que influenciam o sucesso do tratamento. 
Dessa forma, a psicoeducação se consolida como um pilar fundamental na 
prática psiquiátrica moderna, contribuindo para um tratamento mais eficaz e 
humanizado.
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CAPÍTULO 14

EMPREGO DO MODELO COMPORTAMENTAL 
DE USO DE SERVIÇOS DE SAÚDE NO 
AMBIENTE HOSPITALAR PARA PESSOAS COM 
DEFICIÊNCIA

Júlio Cassemiro da Silva Soares
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
Atualmente, existe uma necessidade dos serviços de saúde de reduzir as 

disparidades do cuidado entre os indivíduos com o intuito de obter um serviço 
que preze pela equidade, contribuindo para que as diferenças entres os sujei-
tos não prejudique o acesso ao cuidado em saúde (Dubow; Garcia; Krug, 2018). 
Contudo, observa-se que, historicamente, grande parte das políticas da atenção 
à saúde aplicadas a pessoas com deficiência tem sido realizada de forma isolada 
e fragmentada, negligenciando os princípios de integralidade, equidade e acesso 
qualificado e universal à saúde, gerando, assim, um serviço ineficiente e que 
fragmenta o cuidado.

Ademais, observa-se problemas na aplicação de políticas de infraestruturas 
que promovam acessibilidade a este grupo em ambientes hospitalares. Desta 
forma, uma vez que há barreiras arquitetônicas aos usuários PCD, a qualidade 
do cuidado torna-se comprometida (Aragão et al., 2007).

Para um melhor entendimento dessa problemática, deve-se compreender 
melhor o funcionamento dos serviços de saúde. Nesse processo, os métodos 
qualitativos são de grande importância para a pesquisa da dinâmica desses 
serviços. Nesse sentido, o modelo comportamental de uso de serviços de saúde 
de Andersen (1995) é um dos modelos mais empregados nesse contexto.

O objetivo deste capítulo foi explorar os pressupostos e elaborar uma 
adaptação de elementos de um modelo teórico amplamente adotado na identi-
ficação de fatores relacionados ao uso de serviços de saúde, mas especifica-
mente voltada às pessoas com deficiências no contexto de uma hospitalização. 
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Especificamente, o propósito foi identificar elementos constitutivos do Modelo 
Teórico Comportamental de Uso de Serviços de Saúde de Anderson por meio de 
revisão narrativa, além de elaborar uma versão adaptada de um modelo teórico 
comportamental amplamente adotado na interpretação de fatores relaciona-
dos ao uso dos serviços de saúde, com enfoque específico para pessoas com 
deficiências hospitalizadas.

Trata-se de um trabalho de ensaio teórico com aplicação na elaboração 
do Modelo de Anderson para identificar fatores de melhoria nas condições de 
acesso de pessoas com deficiência nos serviços de cuidado hospitalar.

O MODELO COMPORTAMENTAL DE ANDERSON
O Modelo de Anderson se baseia em três fatores principais para explicar a 

utilização de cuidados de saúde: fatores predisponentes, facilitadores e de neces-
sidade. Entretanto, tal problemática é mais intensa em países subdesenvolvidos e 
em desenvolvimento, haja vista as dificuldades no âmbito da infraestrutura. Essas 
barreiras à acessibilidade envolvem processo de estigmatização, dificuldades 
financeiras, aceitabilidade, pouca conscientização e influências socioculturais 
e religiosas (Muhorakeye; Biracyaza; 2021).

A utilização dos serviços de saúde também tem relação com a oferta, 
dependendo, assim, das estruturas do sistema de saúde. Além disso, diversos 
estudos mostram diferenças na utilização de cuidados de saúde baseado nas 
características sociais dos pacientes. Mulheres, por exemplo, tendem a utilizar 
serviços de saúde ambulatoriais com mais assiduidade que homens. Em tais 
estudos com a descrição dos padrões de utilização de ambientes de cuidado em 
saúde, vários estudiosos desenvolveram estruturas explicativas identificando 
preditores de utilização de cuidados de saúde.

O Modelo Comportamental de Uso de Serviços de Saúde ou Modelo 
Comportamental de Andersen, desenvolvido há mais de 25 anos, tem o objetivo 
de explicar os diferentes fatores e formas de acesso de diversos indivíduos aos 
serviços de saúde (Anderson, 1995). Nesse sentido, esse modelo teórico tem 
sido sujeito a considerável aplicação e alteração, mas sua importância como 
teoria explicativa permanece.

Esse modelo teórico se baseia em componentes de determinantes indivi-
duais e contextuais do uso dos serviços de saúde (Babitsch et al., 2012). Em sua 
explicação mais recente do modelo de uso de serviços de saúde de Andersen 
(1995) buscava-se entender como e por que os sujeitos usam os serviços de saúde. 



171  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

Nessa lógica, deve-se avaliar as desigualdades no acesso aos serviços de saúde 
para, assim, auxiliar na criação de políticas que permitirão o acesso equitativo 
aos cuidados. Há três componentes explicitados nesse modelo, chamados de 
fatores predisponentes, fatores facilitadores e fatores de necessidade.

Os fatores predisponentes se referem a características demográficas 
como idade e sexo, aspectos sociais como educação, ocupação, etnia, relações 
sociais e crenças de saúde, Acerca dos fatores facilitadores, há como exemplos 
os aspectos financeiros e organizacionais, meios de transporte, tempo de des-
locamento e tempo de espera para atendimento de saúde. Cabe enfatizar que a 
questão financeira abrange os recursos disponíveis na comunidade para serviços 
de saúde, como renda per capita da comunidade, riqueza, taxa de cobertura de 
seguro de saúde, preço relativo de bens e serviços, métodos de compensação 
dos provedores, e gastos com saúde. Os fatores de necessidade se referem a 
aspectos do nível individual, diferenciam-se a necessidade percebida de serviços 
de saúde (ou seja, como as pessoas veem e experimentam sua própria saúde 
geral, estado funcional e sintomas de doença) e a necessidade avaliada (ou seja, 
avaliações profissionais e medidas objetivas de pacientes estado de saúde e 
necessidade de cuidados médicos).

Diante desse processo, realizou-se um estudo de análise teórica e reflexiva 
do modelo proposto utilizando-o como estrutura teórica para o entendimento 
do acesso e uso dos serviços de saúde no contexto de pessoas com deficiência.

Após a revisão, elaborou-se uma adaptação do modelo teórico escolhido 
à pacientes com deficiências internados em um hospital para tratamento de 
doenças crônicas, com ou sem relação direta com a deficiência.

A avaliação dos serviços de saúde a partir da análise de estudos fornece 
informações essenciais para a definição dos padrões de qualidade dos aten-
dimentos prestados e tem sido muito valorizada, representando um resultado 
esperado da assistência. Para a avaliação dos serviços de saúde que, no presente 
caso a ser interpretado, é um contexto hospitalar de enfermarias na atenção 
terciária à saúde, foi realizado a partir do modelo de Andersen da utilização dos 
serviços de saúde.

MODELO COMPORTAMENTAL DE USO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 
APLICADO A PACIENTES COM DEFICIÊNCIA HOSPITALIZADOS

O Modelo Comportamental de Uso de Serviços de Saúde aplicável a pacientes 
com deficiência hospitalizados foi empregado contextualizando-se a estrutura 
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teórica deste referencial para buscar melhorias na experiência de pacientes com 
deficiência durante sua estadia hospitalar, especialmente no que diz respeito 
ao acesso e à acessibilidade1.

Esse modelo considera os aspectos comportamentais, emocionais e sociais 
envolvidos na utilização dos serviços de saúde para indivíduos com deficiência, 
eventualmente proporcionando um ambiente mais inclusivo e adaptado às suas 
necessidades. A seguir, apresentam-se os principais componentes desse modelo 
com adaptação específica para pessoas com deficiência (PcD):

•	 Fatores Predisponentes: Esses fatores são características individuais 
que influenciam a predisposição de alguém a buscar atendimento de 
saúde. No contexto de pessoas com deficiência, esses fatores incluem:
1.	 Demográficos e Socioeconômicos: Idade, gênero, nível de esco-

laridade e status socioeconômico podem afetar a disposição das 
pessoas com deficiência na busca por atendimento hospitalar. Por 
exemplo, uma pessoa com deficiência visual pode enfrentar bar-
reiras adicionais em termos de educação e emprego, afetando sua 
capacidade financeira para acesso a cuidados médicos.

2.	Conhecimento e Crenças: As percepções sobre a necessidade de 
cuidados médicos e a compreensão da gravidade da deficiência 
podem influenciar a predisposição na busca de atendimento. A falta 
de informação sobre serviços de saúde adaptados ou a crença de 
que os profissionais de saúde não estão preparados para lidar com 
deficiências podem afetar essa predisposição.

•	 Fatores Facilitadores: Esses fatores são sinceros que tornam mais 
fáceis ou difíceis para as pessoas buscarem atendimento de saúde. 
No contexto de pessoas com deficiência:
1.	 Acessibilidade Física: A disponibilidade de instalações acessíveis, 

como rampas, corrimãos e banheiros adaptados, pode facilitar a 
busca por atendimento. A falta de acessibilidade física pode ser um 
impedimento significativo.

1	 O acesso é uma dimensão do desempenho do sistema de saúde, associada à oferta, 
enquanto a acessibilidade refere-se à “característica da oferta de serviço de saúde ou do 
ajuste entre a oferta e a população”, que podem ser medidos analisando os resultados por 
meio dos programas de avaliação do desempenho, no caso dos serviços de saúde (Clemente 
et al., 2022)
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2.	Apoio Social: Ter apoio de familiares, amigos ou cuidadores pode 
facilitar a decisão de procurar atendimento hospitalar. Isso é es-
pecialmente importante para pessoas com deficiência que podem 
precisar de assistência adicional.

•	 Fatores de Necessidade: Esses fatores se referem à percepção das 
pessoas sobre sua própria saúde e necessidade de cuidados médicos. 
No contexto de pessoas com deficiência:
1.	 Gravidade da deficiência: A natureza e a gravidade da deficiência 

podem determinar a necessidade de atendimento hospitalar. Por 
exemplo, alguém com uma deficiência que requer cuidados médicos 
regulares, como terapia física, pode ter uma necessidade mais forte 
de atendimento hospitalar.

2.	Gravidade da doença que motivou a internação: Condições de 
saúde agudas ou crônicas que podem estar relacionadas ou não à 
deficiência e aumentam a necessidade de atendimento hospitalar. 
Por exemplo, uma pessoa com deficiência pode desenvolver uma 
doença aguda ou crônica que requer tratamento hospitalar.

Esta proposição de adaptação do modelo teórico às PcD em um contexto 
de hospitalização pode ser representada por meio da seguinte ilustração:

Figura 1. Adaptação do Modelo de Anderson para aplicação  
a pessoas com deficiência hospitalizadas

PREDISPONENTES1 Demográficos e Socioeconômicos

Conhecimento e Crenças

FACILITADORES2 Acessibilidade física

Apoio social

NECESSIDADE3 Gravidade da deficiência

Gravidade da doença

Fonte: Elaboração dos autores (2024), com base no Modelo de Anderson



174  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

Para confrontar medidas para esses fatores, considerando a hospitalização, 
foram propostas as seguintes medidas:

a.	 Acesso, com identificação das necessidades e barreiras: O primeiro 
passo para melhorar a acessibilidade identificar as necessidades es-
pecíficas dos pacientes com deficiência, considerando suas limitações 
físicas, sensoriais, cognitivas ou emocionais. Ao mesmo tempo, é crucial 
identificar as barreiras que podem existir no ambiente hospitalar, como 
falta de rampas, sinalizações internas, falta de comunicação acessível, 
entre outras;

b.	 Adaptações físicas para obter acessibilidade: Com base nas necessida-
des específicas, as enfermarias do hospital devem realizar adaptações 
físicas para garantir que o ambiente seja acessível. Isso pode envolver a 
instalação de rampas, corrimãos, banheiros adaptados, sinalização em 
Braille, pisos táteis e outras modificações que facilitam a movimentação 
e a orientação dos pacientes com deficiência;

c.	 Comunicação Acessível: A comunicação é fundamental. É necessá-
rio oferecer formas de comunicação acessíveis para pacientes com 
deficiência auditiva, visual ou de fala. Intérpretes de Libras, materiais 
impressos em Braille, documentos eletrônicos fáceis de usar e trei-
namento da equipe hospitalar em comunicação inclusiva são algumas 
das estratégias para serem renovadas;

d.	 Apoio psicológico: Pacientes com deficiência enfrentam desafios emocio-
nais adicionais. O modelo comportamental deve considerar a importância 
do apoio psicológico, tanto por meio de profissionais de saúde mental 
quanto por meio de estratégias para lidar com a ansiedade, o estresse e 
as preocupações emocionais relacionadas à hospitalização; e

e.	 Educação permanente da equipe de saúde das enfermarias: A equipe 
assistencial do hospital precisa estar sensibilizada e capacitada para 
lidar com pacientes com diferentes tipos de deficiência. Isso inclui 
conhecimento sobre como interagir de maneira respeitosa, prestar 
assistência adequada e entender as necessidades individuais de cada 
paciente. Também faz parte deste item a conscientização e engajamen-
to, pois no próprio ambiente hospitalar, o modelo também deve incluir 
esforços de conscientização para sensibilizar outros funcionários do 
setor sobre as necessidades dos pacientes com deficiência e a impor-
tância da acessibilidade em serviços de saúde.
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Este modelo está representado de forma diagramática na Figura 2.

Figura 2: Representação diagramática do modelo adaptado proposto para pacientes 
com deficiência e hospitalizados

Estratégias
da equipe

Da área de 
saúde mental

APOIO
PSICOLÓGICO

EDUCAÇÃO
DA EQUIPE

Conhecimento

Sensibilização

Engajamento

Outras 
deficiências

Deficiências
sensoriais

COMUNICAÇÃO
ACESSO E

ACESSIBILIDADE

Adaptações
razoáveis

Necessidades

Barreiras

Fonte: Elaboração dos autores (2024)

Com essas medidas, o Modelo Comportamental de Uso de Serviços de Saúde 
para Pacientes com Deficiência Hospitalizados poderia criar um ambiente inclu-
sivo e acessível que leve em consideração as necessidades físicas, emocionais 
e sociais desses pacientes. Isso é alcançado por meio de adaptações físicas, 
comunicação acessível, treinamento da equipe, apoio emocional, participação 
ativa do paciente e melhoria contínua. A aplicação desse modelo não apenas 
melhoraria a qualidade de vida dos pacientes com deficiência, mas também 
contribui para a construção de uma sociedade mais inclusiva e igualitária. O 
modelo aplicável às PcD hospitalizadas não deve ser estático. É importante 
realizar avaliações regulares de eficácia de estratégias inovadoras e realizar 
melhorias contínuas. Isso pode envolver a coleta de feedback dos pacientes, 
identificação de novas necessidades e aprimoramento constante do ambiente 
e dos serviços oferecidos.

Utilizando essa base teórica, o conceito de acesso, enfocado no item (a) do 
modelo adaptado proposto para PcD, significa a entrada dos sujeitos aos serviços 
e ao cuidado subsequente (Travassos; Martins, 2004). A análise do acesso deve 
ser feita entendendo o tipo de cuidado (melhora clínica, cura, reabilitação) e o 
tipo de serviço (neste caso, seria a atenção especializada e de alta complexidade 
hospitalar). Nas subclassificações do modelo quanto ao acesso, busca-se o 
acesso eficiente, que consiste na relação entre o volume de serviços consumidos 
e a mudança real na saúde.
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Além disso, no modelo comportamental, os fatores demográficos, socioes-
truturais e econômicos empregado a uma PcD afetam a utilização dos serviços 
de saúde juntamente com fatores de doença que motivam a hospitalização. 
Assim, a estrutura teórica de Andersen prevê que diversas variáveis influenciam o 
comportamento de busca de saúde, como gênero, idade, religião, avaliação global 
da saúde, vivências anteriores com quadros de enfermidade, educação formal, 
atitudes em relação aos serviços e conhecimento sobre a doença que motivou a 
hospitalização. Os três componentes nesse sentido, são fatores predisponentes, 
fatores capacitantes e fatores de necessidade (Kanbarkar, 2017).

Os fatores predisponentes indicam processos anteriores ao surgimento da 
doença e referem-se à tendência de um indivíduo de usar ou não os serviços de 
saúde. Fazem parte desses fatores os aspectos demográficos (características 
biológicas), a estrutura social (como raça, grau de instrução, ocupação, etnia) 
que determina o status do indivíduo no meio social, e as crenças e valores sobre 
sua saúde e sobre o sistema e os profissionais envolvidos (Pavão; Coeli, 2008).

Sobre os fatores capacitantes, entende-se tal conceito como variáveis 
que dão ao sujeito maior condições de acessar os cuidados em saúde. Nesse 
espectro, questões individuais, familiares (redes de apoio) e a oferta de servi-
ços na comunidade são aspectos importantes para analisar a possibilidade de 
contato e manutenção de uso de serviços de saúde (Kanbarkar, 2017). Adentra 
nesse componente a análise da renda, presença ou não de plano de saúde, uso 
regular dos serviços de saúde, transporte, tempo de espera pelo atendimento 
das demandas entre outros processos (Pavão; Coeli, 2008).

Em relação aos fatores de necessidade, avalia-se como o próprio indivíduo, 
seus familiares e o profissional cuidador veem seu problema de saúde e, dessa 
forma, influencia na percepção da necessidade de cuidados. Essa percepção 
se desenvolve por meio da noção dos sintomas ao longo do tempo e do nível da 
doença, gerando motivos para o uso de serviços. O senso de necessidade de 
utilizar o serviço de saúde pode ser resultado de uma autoavaliação do estado de 
saúde e do nível da doença, do julgamento por parte dos familiares (necessidade 
percebida), e da avaliação dos profissionais da saúde (necessidade avaliada 
com classificação de gravidade) (Kanbarkar, 2017). Vale ressaltar que os fatores 
predisponentes possuem papel de influência sobre os fatores capacitantes e 
de necessidade, mas o mais preponderante na determinação da utilização de 
serviços é a necessidade em saúde.

Com o intuito de aplicar tal modelo ao contexto da acessibilidade e das 
condições vivenciadas por PCDs no Brasil, deve-se compreender a ideia de 
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acessibilidade, haja vista que acessibilidade gera acesso. Para Donabedian (1973), 
a acessibilidade está relacionada aos recursos utilizados pelos serviços de saúde 
que objetivam facilitar ou limitar seu uso por potenciais usuários (Donabedian, 
1973 apud Travassos; Martins, 2004). A Lei de Inclusão da Pessoa com Deficiência 
coloca o conceito de acessibilidade como o uso autônomo por pessoas com 
deficiência dos recursos existentes nos serviços tanto em âmbito público quanto 
privado da sociedade (Brasil, 2015 apud Santana et al., 2020).

A análise desse processo pode evidenciar aspectos relevantes nos estudos 
sobre a equidade nos sistemas de saúde, uma vez que déficits nesse âmbito 
dificultam o acesso de grupos, gerando iniquidades no cuidado em saúde. 
Aplicando-se ao contexto de pessoas com deficiência, a inadequação de estru-
turas e serviços dificulta o acesso dessa população, prejudicando a continuidade 
do cuidado. É válido ressaltar que a acessibilidade não se promove apenas no 
aspecto de infraestrutura física; ela também é proporcionada no processo co-
municacional, no combate dos preconceitos e processos de estigmatização, 
entre outros aspectos.

Em relação à análise da equidade no acesso, Andersen afirma que os fatores 
individuais capacitantes, necessidade de saúde e fatores demográficos são 
relevantes para entender como determinadas características representam e 
geram necessidades específicas em termos de acessibilidade (Travassos; Martins, 
2004). É válido enfatizar que anterior ao acesso, há o que Andersen chama de 
comportamento de busca de saúde, a qual se caracteriza por ações realizadas 
por um sujeito de forma a entender e corrigir seus problemas de saúde.

Diante do entendimento do modelo de Andersen de utilização dos serviços 
de saúde, deve-se abordar a problemática do acesso de pessoas com deficiência 
aos serviços de saúde no Brasil aplicando-se este modelo para o entendimento 
das problemáticas. Nesse sentido, para tal objetivo, deve-se analisar os estudos 
de observação das condições de acesso de PcD realizados por Santana et al 
(2020); Pagliuca, Aragão e Almeida (2007); Azevedo et al (2015); França e Pagliuca 
(2008); Dubow, Garcia, Krug (2018); Travers, Hirschman e Naylor (2020); Medeiros 
et al. (2021); e Chaveiro e Barbosa (2005).

No estudo de Santana et al. (2020) se realizou uma visita exploratória no 
Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da UFPB, com o intuito de mapear 
as principais barreiras de acessibilidade para os diversos tipos de deficiência. Na 
pesquisa realizada por Pagliuca, Aragão e Almeida (2007) houve a identificação 
de barreiras arquitetônicas em áreas internas de hospitais de Sobral no Ceará. 
Ademais, em Azevedo et al (2015) há análise da acessibilidade física de PCDs em 
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hospitais públicos de João Pessoa PB. No estudo de França, Pagliuca (2008), 
analisa-se a acessibilidade das PCDs ao SUS. Em Dubow, Garcia e Krug (2018) há 
a abordagem das percepções de pessoas com deficiência em relação às redes 
de cuidado às PCDs.

Travers, Hirschman e Naylor (2020) analisaram o modelo de Andersen e uso 
dos serviços de saúde por idosos acometidos por deficiências. Ainda, Medeiro 
et al. (2021) é relataram a problemática de acesso de PCD aos serviços de saú-
de. Chaveiro e Barbosa (2005), por sua vez, buscaram entender as barreiras 
comunicacionais que indivíduos com deficiência auditiva sofrem na tentativa 
de obtenção do cuidado em saúde.

Pessoas com deficiência tendem a apresentar em comparação com o resto 
da população uma maior inclinação e vulnerabilidade à aquisição de doenças ou 
processos secundários, gerando, assim, uma maior inclinação deste grupo para 
a utilização de serviços de saúde (fator de necessidade mais acentuado) (Santana 
et al., 2020). Contudo, conforme relata a OMS (2013), as pessoas com deficiências 
experimentam diversas necessidades não atendidas, pois há historicamente 
uma negligência com as PCDs (OMS, 2013 apud Santana et al., 2020).

Esse cenário pode ser considerado como eivado de negligências ao se 
analisarem as barreiras expostas pelo trabalho de Santana et al. (2020) no HULW 
e por Azevedo et al. (2015), ambos realizados em serviços hospitalares públicos 
da cidade de João Pessoa-PB. Observaram-se barreiras dos mais diversos 
tipos, podendo-se citar equipamentos para exames mamográficos, entre outros 
equipamentos médicos em alturas inadequadas para cadeirantes; letreiros de 
tamanho inadequado para pacientes com deficiência visual; ausência do uso 
de braile e libras como ferramentas de comunicação; presença de atitudes 
preconceituosas; pisos com caminhos com obstáculos, desnivelados, sem 
pavimento tátil, sem corrimões; bebedouros não rebaixados; falta de espaço nos 
setores ambulatoriais para livre movimento de cadeirantes; guichês em alturas 
não rebaixadas, entre outros problemas estruturais.

Ainda sobre infraestrutura, Pagliuca, Aragão e Almeida (2007) em suas 
análises em hospitais de Sobral-CE, relataram que as barreiras arquitetônicas 
são mais evidentes que as facilidades. No âmbito comunicacional, Santana et al. 
(2020), relata não ter sido observada a presença de intérpretes de LIBRAS para 
comunicação com pessoas com deficiência auditiva, e observa-se ausência 
de sinalização com letreiros grandes e estruturas em Braile para pessoas com 
deficiência visual. Para Chaveiro e Barbosa (2005), há uma barreira considerável 
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entre PcD e profissionais de saúde. Essas problemáticas expostas evidenciam 
dificuldades encontradas por essas pessoas para acessar os serviços de saúde.

Utilizando-se dos conceitos de Anderson nessa problemática, observa-se 
que em virtude desses problemas estruturais e organizacionais no serviço de 
saúde, os quais fazem parte dos fatores facilitadores, o acesso a tais serviços 
por pessoas com deficiência fica comprometido, uma vez que o uso se torna 
ineficiente e dificultado, e, no âmbito comunicacional, (muito importante no 
entendimento do serviço por parte do paciente e no processo de relação entre 
profissional de saúde e paciente) em que se observa um distanciamento entre 
os dois sujeitos (França; Pagliuca, 2008).

Esse déficit comunicacional prejudica também os fatores de necessidade 
avaliada, uma vez que as falhas da relação médico-paciente dificultam a apreen-
são por parte do paciente da perspectiva do profissional acerca de seu problema 
de saúde. O inverso também se aplica, prejudicando a compreensão do médico 
sobre a necessidade autoavaliada por parte do paciente. É válido enfatizar que 
a presença de familiares na consulta (fator facilitador) em casos de pacientes 
com deficiência auditiva e intelectual podem reduzir esses danos do cuidado. 
Contudo, a necessidade autoavaliada poderá ser reprimida, uma vez que não é 
o paciente que se comunica com o médico, mas sim seus familiares.

No âmbito das crenças de saúde dos fatores predisponentes, essa incompa-
tibilidade estrutural e comunicacional tende a gerar no indivíduo com deficiência 
a noção de que seu corpo não foi considerado para estar presente nesses espaço 
e suas demandas de saúde são ignoradas, gerando um sentimento de falta de 
pertencimento e ampliando o processo de estigmatização e exclusão social que 
também é experimentada em outros espaços para além dos serviços de saúde, 
como escola, igreja, faculdade, mercado de trabalho (Medeiros et al., 2021).

Acerca dos aspectos individuais dos fatores predisponentes, observa-se 
que aspectos demográficos e a estrutura social (como raça/cor, etnia, grau de 
instrução, ocupação,) influenciam a busca por serviços. Isso se evidenciou no 
estudo realizado por Medeiros et al. (2021) em que se afirma que indivíduos jovens 
(indivíduos até 17 anos usam os serviços três vezes mais que os idosos), de nível 
socioeconômico mais alto (2,2 vezes mais acesso aos serviços que pessoas de 
níveis mais baixos), com plano de saúde e com limitações graves (utilizam os 
serviços 3,1 vezes mais que aqueles com graus mais leves) são grupos que se 
utilizam mais dos serviços hospitalares de reabilitação.
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O acesso aos serviços de saúde por pessoas PcD muitas vezes é focado 
na oferta de procedimentos e oferta de serviços, sem uma preocupação das 
necessidades específicas de cada indivíduo, e o excesso de processos de re-
ferência e contrarreferência nas redes de atenção a pessoas com deficiência 
gera um sentimento de atenção fragmentada (Dubow; Garcia; Krug, 2018). Para 
estes autores, os problemas mais frequentes que limitam o acesso a serviços 
especializados por PcD são: déficit de profissionais da área de reabilitação 
em diversos municípios, financiamento insuficiente, formação deficitária de 
trabalhadores e gestores de saúde, alta proporção de pessoas com deficiência 
física usando serviços de reabilitação e a falta de transporte adequado para o 
correto deslocamento de indivíduos para o acesso aos locais de reabilitação. Esse 
processo demonstra mais uma vez o impacto dos fatores facilitadores no acesso 
aos serviços de saúde. Observam-se tais fatores nos problemas organizacionais 
e orçamentários e na logística dos transportes. Nessa lógica, além do espaço de 
cuidado em saúde não ser adequado às demandas de pessoas com deficiência, 
há a dificuldade de muitos indivíduos de saírem de suas casas até os centros 
de cuidado, evidenciando problemas logísticos e da distribuição dos serviços.

A participação ativa do paciente em seu próprio cuidado também deve 
ser uma perspectiva transformadora na implementação do modelo adaptado. 
Assim, ao envolver os pacientes nas decisões relacionadas ao tratamento e aos 
cuidados médicos, promovem-se um senso de autonomia e respeito por suas 
escolhas individuais.

Após a elaboração do modelo adaptado, pode ser realizada sua validação em 
uma fase posterior deste trabalho. Ao ser validado do ponto de vista de conteúdo, 
pode-se aplicar a uma população de PCD em contexto hospitalar empregando-se 
uma estratégia metodológica apropriada para isso.

Por fim, o ciclo de avaliação contínua e melhoria garante que as adaptações 
renovadas atenderam eficazmente às necessidades dos pacientes. O feedback 
dos pacientes desempenha um papel vital nesse processo, permitindo ajustes 
e aprimoramentos constantes que refletem a evolução das necessidades e das 
melhores práticas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A implementação de adaptações baseadas no Modelo Comportamental 

de Uso de Serviços de Saúde para Pacientes com Deficiência Hospitalizados 
pode representar uma contribuição em direção a uma atenção hospitalar mais 
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inclusiva e equitativa. Ao longo deste estudo, na esfera teórica, foram explorados 
os componentes do Modelo de Anderson, porém posteriormente, aplicando-se 
de forma adaptada ao paciente com deficiência e suas necessidades específicas 
durante uma hospitalização.

Por meio da identificação de necessidades e barreiras, a criação de um 
ambiente acessível foi destacada como uma pedra angular. A implementação de 
adaptações físicas, como rampas, corrimãos e banheiros adaptados, não apenas 
facilita a transferência de pacientes, mas também promove uma sensação de 
independência e dignidade. Além disso, a promoção da comunicação acessível, 
seja por meio de intérpretes de Libras, materiais em Braille ou treinamento da 
equipe, é um passo crucial para garantir que a interação com os pacientes seja 
respeitosa e eficaz.

A capacitação da equipe hospitalar também emergiu como um fator fun-
damental. Ao compreender as diferentes deficiências, suas implicações e as 
melhores práticas de interação, os profissionais de saúde estão mais bem pre-
parados para oferecer um atendimento personalizado e sensível às necessidades 
individuais de cada paciente.

A abordagem do modelo vai além da aparência física, controlando as di-
mensões emocionais e psicológicas dos pacientes com deficiência. O apoio 
emocional e psicológico não apenas alivia o estresse associado à hospitalização, 
mas também contribui para a melhoria geral da experiência do paciente.

Em última análise, a aplicação do Modelo Comportamental de Uso de 
Serviços de Saúde para Pacientes com Deficiência Hospitalizados é uma abor-
dagem que pode não apenas promover a acessibilidade física e de comunicação, 
mas também contribui para a construção de uma sociedade mais inclusiva, onde 
as diferenças individuais são valorizadas e respeitadas. À medida que os hospitais 
e sistemas de saúde adotem modelos inclusivos de atenção, pode-se ficar mais 
perto de alcançar um padrão mais elevado de cuidados de saúde que atende 
verdadeiramente a todas as pessoas, independentemente de suas capacidades.

REFERÊNCIAS
ANDERSEN, R. M, DAVIDSON, P. L. Improving access to care in America: 
individual and contextual indicators. In: Andersen RM, Rice TH, Kominski EF, 
editors. Changing the U.S. health care system: key issues in health services, 
policy, and management. San Francisco, CA: Jossey-Bass; 2001.



182  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

ANDERSEN RM. Revisiting the behavioral model and access to medical care: 
does it matter? J Health Soc Behav. 36(1):1–10, 1995. Disponível em: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7738325/

ARAGÃO Antonia Eliana de Araújo et al. Instalações sanitárias, equipamentos e 
áreas de circulação em hospitais: adequações aos deficientes físicos. Revista 
Rene, Fortaleza, v. 9, n. 1, p. 1-9, mar. 2008.

AZEVEDO, Thalita Rodrigues de et al. Acessibilidade física de pessoas com 
deficiência em hospitais públicos. Enfermería Global, Múrcia, v. 37, n. 1, p. 
318-327, jan. 2015.

BABITSCH, B.; GOHL, D.; VON LENGERKE, T. Re-revisiting Andersen’s 
Behavioral Model of Health Services Use: a systematic review of studies 
from 1998-2011. Gms Psycho-Social-Medicine; 9 (11): 1860-5214, 2012. 
German Medical Science GMS Publishing House. Disponível em: http://dx.doi.
org/10.3205/PSM000089.

CHAVEIRO, N.; BARBOSA, M. A. Assistência ao surdo na área de saúde como 
fator de inclusão social. Rev Esc Enferm Usp, São Paulo, 4 (39): 417-422, 2005.

DUBOW, C.; GARCIA, E. L.; KRUG, S. B. F. Percepções sobre a Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência em uma Região de Saúde. Saúde 
em Debate, 42 (117): 455-467, 2018. Disponível em: http://dx.doi.
org/10.1590/0103-1104201811709.

FRANÇA, I. S. X.; PAGLIUCA, L. M. F. Acessibilidade das pessoas com deficiên-
cia ao sus: fragmentos históricos e desafios atuais. Rev Rene, Fortaleza, 9 (2): 
129-137, 2008.

KANBARKAR, P. N. Health care seeking behaviour- A theoretical perspective. 
Paripex - Indian Journal Of Research, Belgavi, 6 (1): 790-792, 2017.

MEDEIROS, A. et al. Use of rehabilitation services by persons with disabilities 
in Brazil: a multivariate analysis from andersen behavioral model. Plos One, 
[S.L.], 16 (4): 1-19, . 2021. Disponível em: http://dx.doi.org/10.1371/journal.
pone.0250615.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7738325/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7738325/
http://dx.doi.org/10.3205/PSM000089
http://dx.doi.org/10.3205/PSM000089
http://dx.doi.org/10.1590/0103-1104201811709
http://dx.doi.org/10.1590/0103-1104201811709
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0250615
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0250615


183  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

MUHORAKEYE, O.; BIRACYAZA, E. Exploring Barriers to Mental Health 
Services Utilization at Kabutare District Hospital of Rwanda: Perspectives 
From Patients. Front. Psychol. 12:638377, 2021. Disponível em: https://www.
frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2021.638377/full

PAGLIUCA, L. M. F.; ARAGÃO, A. E. A.; ALMEIDA, P. C. Acessibilidade e defici-
ência física: identificação de barreiras arquitetônicas em áreas internas de 
hospitais de Sobral, Ceará. Rev Esc Enferm Usp, São Paulo, 41(4):581-8, 2007.

PAVÃO A. L. D.; COELI, C. M. Modelos teóricos do uso de serviços de saúde: 
conceitos e revisão. Cad Saúde Colet 16 (3): 471-482, 2008. Disponível em: 
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2008_3/artigos/
CSC_5_2008_3_Ana%20Luiza.pdf

SANTANA, C. V. S. et al. Visita exploratória com mapeamento visual de barrei-
ras à acessibilidade de pessoas com deficiência em serviços de saúde: relato 
de experiência. Conbracis, João Pessoa, 1 (1): 1-12, 2020.

TRAVASSOS, C.; MARTINS, M. Uma revisão sobre os conceitos de acesso e 
utilização de serviços de saúde. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 1 (2): 
190-198, 2004.

TRAVERS, J.;HIRSCHMAN, K. B.; NAYLOR, M. D. Adapting Andersen’s expanded 
behavioral model of health services use to include older adults receiving 
long-term services and supports. Bmc Geriatrics, [S.L.], 20 (1): 1-16, 2020. 
Disponível em: http://dx.doi.org/10.1186/s12877-019-1405-7.

https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2021.638377/full
https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2021.638377/full
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2008_3/artigos/CSC_5_2008_3_Ana%20Luiza.pdf
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2008_3/artigos/CSC_5_2008_3_Ana%20Luiza.pdf
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-019-1405-7


184  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

CAPÍTULO 15

BARREIRAS À ACESSIBILIDADE PARA 
PESSOAS COM DEFICIÊNCIA EM ENFERMARIA 
HOSPITALAR

Maria Márcia Dantas de Amorim
Matheus Oliveira Macedo

Isabella Oliveira Araújo Soares
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

INTRODUÇÃO
Os sistemas hospitalares estão sob crescente pressão como resultado do 

envelhecimento da população e do aumento das doenças crônicas. As iniciativas 
para reduzir as ineficiências dos cuidados de saúde hospitalares levaram à 
identificação de grandes desigualdades na saúde, em particular para os pacientes 
que apresentam deficiências de diversos tipos.

No Brasil, conforme estimativas realizadas pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), baseadas na Pesquisa Nacional de Amostra de 
Domicílios Contínua (PNAD Contínua) de 2022, há, no Brasil, 18,6 milhões de 
pessoas com deficiência (PcD), representando 8,9% de toda a sua população a 
partir dos dois anos de idade, sendo uma porcentagem bem significativa. Esse 
fato é de grande relevância social, uma vez que as pessoas com deficiência 
possuem impedimento de médio ou longo prazo de natureza física, mental, 
intelectual ou sensorial. Assim, em interação com uma ou mais barreiras, sua 
participação plena e efetiva na sociedade, em igualdade de condições com as 
demais pessoas, pode ser prejudicada.

A consideração do que constituem ajustes razoáveis tem sido explorada 
na literatura sobre deficiência (Iacono et al., 2014), mas faltam evidências de 
acessibilidade nos serviços hospitalares convencionais. A prontidão com que 
os principais serviços de saúde se acomodam para atender às necessidades das 
pessoas com deficiência tem sido considerada fundamental. É importante deixar 
claro que muitas das PcD que ocupam leitos hospitalares têm necessidades de 
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saúde física e/ou mental incrivelmente complexas, com as suas dificuldades de 
funcionamento – e que as suas necessidades são individuais.

Nesse contexto, é necessário sempre destacar que os cidadãos brasilei-
ros possuem direitos sociais, dentre eles, o direito à saúde. Logo, os hospitais 
têm a responsabilidade de fazer alterações nos serviços para melhor atender 
às necessidades das PcD e para garantir que recebam a mesma qualidade de 
cuidados que as pessoas sem deficiência. Algumas das barreiras que limitam 
o atendimento e o tratamento adequados para os pacientes com deficiências 
são certas atitudes profissionais, falhas na comunicação e barreiras ao acesso 
físico. Dessa maneira, os ambientes hospitalares devem realizar mudanças 
nos serviços chamadas de “ajustes razoáveis” ou de “adaptações razoáveis” de 
acessibilidade, as quais são justamente as alterações nos serviços que visam a 
melhorar o atendimento às PcD.

As normas regulamentadoras de acessibilidade estabelecem critérios e 
parâmetros técnicos a serem observados quanto às instalações e adaptações às 
condições de acessibilidade. Segundo a norma NBR 9050, criada pela Associação 
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), o termo acessível está relacionado a 
espaços, equipamentos urbanos, transportes e tecnologias que possam ser 
alcançadas, utilizadas e vivenciadas por qualquer pessoa. Todavia, esse é o 
termo que a palavra acessibilidade tenta fazer uso. Acessibilidade, segundo a 
NBR 9050, é basicamente toda a definição de acessível frisando a igualdade e a 
equidade. Em outras palavras, acessibilidade é a possibilidade de todos terem as 
mesmas condições de alcance, percepção e entendimento que qualquer pessoa 
sem nenhuma deficiência teria.

De acordo com os princípios do design inclusivo, nos ambientes clínicos, 
sobretudo em hospitais onde são internados pacientes debilitados, devem ser 
procuradas soluções eficazes para todas as pessoas, sobretudo aqueles pacien-
tes com deficiência, hospitalizados com doença crônica e em estado crítico. Por 
fim, cabe ressaltar que a revisão da NBR 9050, em 2015, e sua complementação 
em 2020, trouxeram novos aspectos e parâmetros que precisam ser avaliados 
nos serviços de saúde, e serão tomadas como referência normativa.

Este plano de trabalho tem a finalidade de analisar as condições de acessi-
bilidade, com base na Norma Regulamentadora 9050, nas enfermarias de Clínica 
Médica do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), o qual é um hospital 
de atenção terciária. Portanto, essa análise objetiva identificar a presença de 
obstáculos estruturais enfrentados pelas PcD internadas nos leitos do quinto 
andar do HULW.
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O objetivo deste trabalho foi avaliar as barreiras à acessibilidade e provisão 
de adaptações razoáveis para pessoas com deficiência nas enfermarias de clínica 
médica do HULW/UFPB. Especificamente, os objetivos foram os seguintes: 
avaliar a acessibilidade dos espaços físicos das enfermarias de acordo com a 
Norma Brasileira Regulamentadora 9050 (NBR 9050); e verificar a frequência de 
problemas que representam barreiras à acessibilidade.

METODOLOGIA
Foi realizado um levantamento físico espacial dos ambientes das enferma-

rias de clínica médica, com o intuito de explorar o ambiente para a identificação 
das barreiras à acessibilidade de PcD, sendo feito com base no que preconiza 
as normas técnicas específicas de acessibilidade.

A NBR 9050 da Associação Brasileira de Normas Técnicas foi utilizada 
como parâmetro para verificar os seguintes itens: dimensão no comprimento 
para o uso de uma bengala (0,75 cm); dimensão no comprimento para o uso de 
duas bengalas (0,90 cm); dimensão no comprimento para o uso de andadores 
com rodas (0,90 cm); dimensão na vista frontal para o uso de andador rígido (0,85 
cm); dimensão na vista lateral para o uso de andador rígido (0,75 cm); dimensão 
na vista frontal e lateral para o uso de muletas axilares (1,20 m); dimensão no 
corredor para o uso de cadeiras de rodas (0,90 cm); dimensão no corredor para 
o uso de cadeiras de rodas e mais uma pessoa ao lado (1,20 a 1,50 m); dimensão 
no corredor para o uso de duas cadeiras de rodas (1,50 a 1,80 m); dimensões para 
uma boa transferência no banheiro (1,20 m); altura da bacia do banheiro (0,46 cm); 
altura do acionamento da descarga (1,00 m); distância adequada das cadeiras 
da recepção (1,20 m na lateral da cadeira de rodas); altura do bebedouro (0,90 
cm). As medidas dos corredores, os espaços livres para acessibilidade dentro 
do banheiro, a altura da bacia do banheiro, altura do mecanismo de acionamento 
da descarga, espaçamento recomendado para cadeiras de rodas na recepção, 
altura do bebedouro, se há escadas e se essas estão de acordo com a norma de 
acessibilidade.

Foram realizadas três visitas à Clínica Médica do HULW, sob supervisão da 
arquiteta colaboradora do projeto ao qual se vincula este plano de trabalho, nas 
quais foram acompanhadas do preenchimento de uma lista de verificação de 
acessibilidade baseada na NBR 9050 (Anexo 1), que possui 105 itens relaciona-
dos à observação dos ambientes internos e no entorno das enfermarias, tendo 
sido analisados o piso, os corredores, a rota de fuga, as rampas e escadas, as 
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plataformas e elevadores, as portas e janelas, itens gerais, a bacia sanitária, o 
lavatório, o mictório, os acessórios, o boxe de chuveiro e a banheira. O método 
direto (longimétrico) foi utilizado para execução do levantamento, com o auxílio de 
instrumentos de medição simples, como trenas e fitas métricas, com subdivisões 
em centímetros. O levantamento espacial permitiu evidenciar a morfologia 
estrutural, as condições estáticas e as relações arquitetônicas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Nas visitas exploratórias, supervisionadas e acompanhadas pela arquiteta 

assessora do projeto, foi preenchido o total dos 105 itens da lista de verificação 
da NBR 9050.

Em relação aos itens sobre o piso, observou-se que foram atendidos os 
requisitos da NBR, pois as superfícies de piso da enfermaria possuíam revesti-
mento regular, firme, estável, não trepidante e antiderrapante, estando secas ou 
molhadas. A rota acessível estava nivelada ou possuía rampa nos casos em que 
ocorra um desnível maior que 2 cm. Havia também grelhas e juntas de dilatação 
nas rotas acessíveis, assim como os vãos perpendiculares ao fluxo principal 
possuíam dimensão máxima de 15mm.

 Quanto aos corredores, os de uso comum com extensão de até 4,00 m, a 
largura tinha, no mínimo, 0,90 m, conforme o item 5 da NBR. Os demais requisitos, 
em termos de largura. Contudo, as passagens possuíam apenas informação visual, 
associada a sinalização tátil, mas não havia sinalização sonora. Havia placas 
de sinalização informando sobre os sanitários, acessos verticais e horizontais, 
números de pavimentos e rota de fuga. Entretanto, esta sinalização não estava 
disposta em locais acessíveis para pessoa em cadeira de rodas, com deficiência 
visual, entre outros usuários, de tal forma que possa ser compreendida por todos. 
Não foi possível verificar itens sobre a rota de fuga. As possíveis rotas de fuga 
e as saídas de emergência não estavam sinalizadas, com informações visuais, 
sonoras e táteis.

Os itens relacionados a rampas e escadas não se aplicavam pois não há 
rampas no andar da Clínica Médica do hospital. As escadas indicadas no projeto 
como pertencentes à rota acessível possuíam largura mínima menor que 1,20m, 
apresentando, portanto, 10 cm a menos. Havia guarda-corpos e guias de bali-
zamento em rampas e escadas, na ausência de paredes laterais indicadas no 
projeto como as pertencentes à rota acessível. Existiam corrimãos em escadas e 
rampas. Os corrimãos apresentavam parâmetros compatíveis com as exigências 
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da NBR. Porém, os patamares de mudança de direção em rampas e escadas não 
possuíam o comprimento igual à largura.

Os pisos dos degraus das escadas apresentavam dimensão de 0,30 (dentro 
do intervalo entre 0,28 m e 0,32 m requeridos na NBR). Os espelhos dos degraus 
das escadas apresentavam a dimensão requerida (0,18), ou seja entre 0,16 m e 
0,18 m da norma. O primeiro e o último degrau de um lance de escada distam 
0,30m da circulação adjacente, porém as escadas que interligam os pavimentos 
não possuíam sinalização tátil, visual e/ou sonora. Também inexistia sinalização 
visual de degraus isolados.

Os elevadores possuem cabine com dimensões mínimas de 1,40 m x 1,10 
m. As portas dos elevadores, quando abertas, apresentavam vão livre mínimo 
de 1m x 2,12 m (dentro do intervalo exigido, de 0,80 m x 2,10 m). O piso da cabine 
contrastava com o da circulação, porém não apresentava sinalização com piso 
tátil de alerta e visual junto ao equipamento. Existia sinalização sonora informan-
do o pavimento em equipamentos com mais de duas paradas, contudo, junto à 
porta do elevador, não havia dispositivo entre 1,80 m e 2,50 m que emitisse sinais 
sonoros, indicando o sentido em que a cabine se movimenta. As botoeiras do 
pavimento e da cabine estavam adequadamente localizadas em relação ao piso, 
e o desnível entre piso e cabine estava dentro do máximo preconizado (15 mm), 
assim como a distância horizontal entre o piso da cabine e o piso externo estava 
dentro do necessário, ou seja 35 mm. Entretanto, o número do pavimento não 
estava localizado nos batentes externos, indicando o andar, em relevo e em Braille.

No que concerne às portas, quando abertas, possuíam vão livre de 0,80 
m de largura e 2,10 m de altura; em portas de duas ou mais folhas, pelo menos 
uma delas apresentava vão livre de 0,72 m de largura, ou seja, inferior aos 0,80 
m necessários. Além disso, a área de varredura das portas interferia nas áreas 
de manobra, não apresentando dimensão mínima dos patamares e no fluxo 
principal de circulação. A abertura da porta ocorria no sentido do deslocamento 
do usuário, com espaço livre de 0,30 m entre a porta e a parede e espaço frontal 
de 1,2 m ou acionamento automático, enquanto na abertura da porta em sentido 
oposto ou lateral ao deslocamento do usuário, existia espaço livre de 0,60 m entre 
a porta e a parede e espaço frontal de 1,5m ou acionamento automático. Havia 
sinalização visual no centro da porta ou na parede ao lado da maçaneta (1,20 
m - 1,60 m) no lado externo, informando o ambiente. Todavia, a sinalização visual 
não estava associada à sinalização tátil em relevo e Braille na parede adjacente 
ou sinalização sonora. As maçanetas das portas eram do tipo alavanca e estavam 
instaladas com altura de 1 metro em relação ao piso, com 1 m, ou seja, entre os 
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limites de 0,80 m e 1,10 m necessários, porém a altura do peitoril não respeitava 
o cone visual de uma pessoa em cadeira rodas, que é de aproximadamente 60 
cm. As janelas não possuíam adequado comando de abertura instalado entre 
0,60 m e 1,20 m do piso, pois a instalação era acima de 1,90 m.

Existia sanitário acessível, para cada sexo, em todos os pavimentos, com 
entrada independente dos sanitários coletivos. As superfícies de piso dos sani-
tários acessíveis não apresentavam desníveis e possuíam revestimento regular, 
firme, estável, não trepidante, e antiderrapante, estando secas ou molhadas.

Não foi possível verificar se havia no mínimo 5% do total de cada peça sani-
tária, com no mínimo uma, para cada sexo em cada pavimento, onde há sanitários, 
porém, foi possível verificar que o sanitário acessível ou boxe sanitário acessível 
não possuía circulação livre para giro de 360º, o que exigiria um diâmetro 1,50 
m. Além disso, os sanitários acessíveis não possuíam dispositivo de sinalização 
de emergência (alarme sonoro e visual) próximo à bacia, a ser acionado por 
pressão ou alavanca. Os interruptores foram instalados em altura de 1,32 m, 
quando deveria estar a, no máximo, 1,00 m do piso. As portas dos banheiros, 
quando abertas, possuíam vão livre de 0,77, isto é, 0,3 cm menor que os 0,80 m 
de largura preconizados pela NBR.

As portas de eixo vertical, a abertura ocorria apropriadamente para o lado 
externo do sanitário ou boxe, mas não possuíam puxador horizontal, com diâmetro 
entre 25 mm a 35 mm, com comprimento mínimo de 0,40 m, afixado na parte 
interna da porta e maçaneta tipo alavanca.

Havia sinalização visual no centro da porta ou na parede ao lado da maçaneta 
(1,20 m - 1,60 m) no lado externo, informando o ambiente, entretanto a sinalização 
visual não estava associada à sinalização tátil em relevo e Braille ou sinalização 
sonora na parede adjacente.

Quanto às bacias sanitárias, não havia área de transferência (0,80 m x 1,20 
m) lateral, diagonal e perpendicular para a peça, enquanto apresentava apenas 
0,40 m sem assento, quando deveria ter, no mínimo, de 0,43 m, de altura sem o 
assento. Além disso, as bacias não possuíam abertura frontal.

Por outro lado, havia barras de apoio adjacente às bacias, fixadas horizontal-
mente nas paredes de fundo e na lateral da bacia sanitária, mas com comprimento 
com 0,63 m de comprimento e distava 0,69 m do piso, quando deveria ter, no 
mínimo, 0,80 m, distando 0,75 m do piso.

O acionamento da válvula de descarga estava apropriadamente a 0,77 m do 
piso (a NBR preconiza, no máximo 1,00 m do piso). No caso de caixa acoplada, 
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a barra sobre esta, possuía 0,74 m, ou seja, dentro da altura máxima de 0,89 m 
prevista pela NBR.

O lavatório acessível era do tipo coluna suspensa, apresentando profundi-
dade máxima de 0,50m, mas a altura final tinha 0,83 m (deveria ter entre 0,78 e 
0,80m) e distante a mais de 0,30 m do piso (o esperado era de, no máximo, 0,30). 
Por outro lado, não havia barras de apoio de cada lado dos lavatórios. As torneiras 
não eram acionadas por alavanca, sensor eletrônico ou dispositivo equivalente, 
e sim, do tipo convencional.

O espelho instalado sobre o lavatório, apresentava borda inferior de 1,33 
m, e a superior tinha 1,72 m, quando deveria ter, no máximo, 0,90 m e a borda 
superior a, no mínimo, 1,80 m do piso. A papeleira era de sobrepor e não estava 
alinhada com a borda frontal da bacia.

As dimensões mínimas do boxe de chuveiro eram menores em largura e 
maior dm comprimento que o preconizado na NBR, 0,84 x 1,05, e deveriam ser 
de, no mínimo de 0,90 m x 0,95 m. O registro do chuveiro estava a 1,2 m, a uma 
altura superior ao preconizado na NBR, a 1,00 m do piso acabado. Não existia 
banco instalado na parede lateral ao chuveiro. O registro estava a 1,2 m do piso 
acabado, e não havia banco. Também não havia barra de apoio na parede lateral 
nem barra vertical no boxe do banheiro. O piso do boxe do chuveiro estava nivelado 
com o piso adjacente, mas não tinha superfície antiderrapante.

Em síntese, os principais fatores de inacessibilidade e respectivos locais da 
enfermaria de clínica médica estão apresentados no Quadro 1. Neste, observa-se 
que os principais problemas para acessibilidade de pacientes com deficiência 
hospitalizados no setor são relacionados à sinalização, principalmente a sinali-
zação sonora e em Braille, além de problemas no espaço necessário nos quartos, 
porém, as falhas verificadas, conforme a NBR, foram mais frequentemente no 
ambiente dos banheiros.

Com os resultados explicitados, verifica-se que 1 item não pôde ser veri-
ficado e 30 não se aplicam - com as justificativas em cada item. Dentre os 74 
aplicáveis, 33 estão fora das normas, ou seja, aproximadamente 45% dos itens 
possíveis de serem analisados não seguem a NBR 9050.



191  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

Quadro 1. Síntese dos fatores de inacessibilidade da enfermaria  
de clínica médica do HULW/UFPB

LOCAIS DA ENFERMARIA DE CLÍNICA MÉDICA E FATORES DE INACESSIBILIDADE PARA 
PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

Elevadores e Corredores

  Sinalização sonora, visual e tátil

Quartos

  Altura de maçaneta de portas

  Comando de abertura de janelas

  Espaço para circulação livre para giro de 360º

  Altura de interruptores

Banheiros

  Abertura de portas dos banheiros

  Puxadores horizontais nas portas dos banheiros

  Área de transferência e abertura frontal em bacias sanitárias

  Barras horizontais de apoio adjacente às bacias sanitárias

  Dimensões dos lavatórios

  Acionamento de torneiras

  Altura do espelho do lavatório

  Alinhamento da papeleira do banheiro

  Dimensão do boxe de chuveiro

  Altura do registro do chuveiro

  Banco na parede lateral ao chuveiro

  Barra de apoio no boxe do chuveiro

De início, vale destacar que, no que tange aos corredores, há largura e 
comprimento adequados para o uso de uma bengala, de duas bengalas, de an-
dadores com rodas, de andador rígido, de muletas axilares, de cadeiras de rodas, 
de cadeiras de rodas e mais uma pessoa ao lado e de duas cadeiras de rodas.

No entanto, nos ambientes para trânsito livre fora dos quartos das enfer-
marias, há falta de sinalização sonora; escadas com largura inferior abaixo do 
valor mínimo possível; não há sinalização visual de degraus isolados; não há 
piso tátil de alerta e visual junto ao elevador; não há o número do pavimento 
localizado nos batentes externos, indicando o andar, em relevo e em Braille; 
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não há sinalização visual associada à sinalização tátil em relevo e Braille ou 
sonora. Ainda no ambiente geral, na parte do banheiro, os sanitários acessíveis 
não possuem dispositivo de sinalização de emergência (alarme sonoro e visual) 
próximo à bacia, o que é de extrema importância para assegurar um socorro a 
esses pacientes em eventual emergência dentro do banheiro.

Dentro dos quartos das enfermarias, a altura do peitoril não respeita o 
cone visual de pessoa em cadeira de rodas; o comando de abertura das janelas 
é instalado acima da altura mínima normatizada; os interruptores estão em 
altura mais elevada; as portas não possuem puxador horizontal, reduzindo a 
autonomia de pessoas em cadeira de rodas conseguirem abrir uma porta com 
maior facilidade.

Em relação aos banheiros dentro dos quartos, há várias irregularidades: 
não há área de transferência para a bacia sanitária, a qual não possui abertura 
frontal; não há barra vertical, e a horizontal está com as medidas incorretas; os 
lavatórios possuem altura acima do recomendado, não há barras de apoio, as 
torneiras não possuem acionamento adequado, são convencionais e deveriam 
ser por alavanca, sensor eletrônico ou dispositivo equivalente; a papeleira não 
é alinhada da maneira correta; o espelho tem altura inadequada. Por fim, o boxe 
do chuveiro não possui as dimensões certas, não há banco, o registro está a 
uma altura mais elevada e não existe barra de apoio de 90º na parede, além da 
barra horizontal ser instalada acima do registro, assim, aumentam as chances 
de risco de acidente no momento do banho.

Dessa forma, percebe-se que as pessoas com deficiência auditiva, visual e 
as que precisam de cadeiras de roda para se locomoverem são diretamente afe-
tadas pelos entraves encontrados. Além de diminuírem o conforto e a autonomia 
na permanência dos pacientes com deficiência na enfermaria da Clínica Médica 
do HULW, alguns dos itens que não seguem a NBR 9050 reduzem a segurança 
desses indivíduos, não assegurando seus direitos à saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante da verificação dos itens da lista de acessibilidade baseada na NBR 

9050, por meio das visitas às enfermarias da Clínica Médica do HULW, a ação 
exploratória do projeto de pesquisa evidenciou que existem irregularidades, 
visto que há barreiras para uma acessibilidade efetiva aos usuários PcD nas 
enfermarias de clínica médica do hospital.
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Os principais problemas para acessibilidade de pacientes com deficiência 
hospitalizados no setor são relacionados à sinalização, principalmente a sinalização 
sonora e em Braille, além de problemas no espaço necessário nos quartos, porém, 
as falhas verificadas, conforme a NBR, foram mais frequentemente no ambiente 
dos banheiros. Determinadas barreiras afetam a locomoção e a autonomia dos 
indivíduos com deficiência auditiva, visual e física, que já estão no hospital devido a 
alguma comorbidade de saúde, uma vez que alguns acidentes podem ocorrer como 
consequência dos obstáculos estruturais, além de poder aumentar seu sofrimento 
mental como efeito da falta de conforto e da sensação de privação de direitos, 
sendo uma possibilidade de agravo do seu quadro de debilidade, aumentando o 
seu período de permanência de internação hospitalar, por exemplo.

Portanto, a fim de que os serviços de saúde, como o HULW, sejam acessíveis 
e seguros para pessoas com deficiência, os ajustes razoáveis são imprescindíveis, 
para garantir que esse grupo não seja prejudicado ao longo de seu atendimento 
no hospital.
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CAPÍTULO 16

MAPEAMENTO VISUAL DE CONDIÇÕES  
DE ACESSIBILIDADE PARA PESSOAS  
COM DEFICIÊNCIA EM ENFERMARIAS  
DE CLÍNICA MÉDICA

Matheus Oliveira Macedo
Maria Márcia Dantas de Amorim

Isabella Oliveira Araújo Soares
Rilva Lopes de Sousa Muñoz

Um grande marco da conquista de direito pelas pessoas com deficiência 
(PcD) foi a instituição da Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência 
(13146/2015), a qual define deficiência como uma relação entre a interação de 
pessoas com alguma dificuldade física, mental, intelectual ou sensorial com 
fatores ambientais incapacitantes.

As pessoas com deficiência possuem grande representatividade, esti-
mando-se um percentual de 15% da população mundial conforme relatório da 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2011). No caso do Brasil, o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE ano) apontou que há cerca de 18,9 milhões de 
pessoas com deficiência, com destaque para as limitações motoras, visuais e 
da cognição. Esses números podem ser aumentados devido aos problemas de 
caráter crônico.

Observa-se que as pessoas com deficiência possuem maior necessidade 
de saúde comparado a pessoas sem deficiência. O estudo de Castro et al. (2013) 
corrobora essa questão ao destacar que, no Brasil, as PcD apresentam níveis 
mais altos de comorbidades, causando sérias consequências em sua saúde, 
maior uso de serviços de saúde e hospitalizações. Além disso, temos que os 
sistemas hospitalares de atenção terciária estão sob crescente pressão como 
resultado do envelhecimento da população e do aumento das doenças crônicas 
em todo o mundo (OMS, 2011). Assim, os hospitais possuem a responsabilidade em 
realizar alterações nos serviços com a finalidade de melhorar às necessidades 
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das pessoas com deficiência (PcD) em unidades clínicas para garantir que elas 
recebam a mesma qualidade de atenção à saude que as pessoas sem deficiência.

Read et al. (2018) afirmam que esses serviços hospitalares precisam ter uma 
ação “antecipatória” de modo que identifique os problemas em sua estrutura e 
realize adaptações para que se tenha equidade no tratamento, denominando 
de “ajustes razoáveis”. Apesar dessas necessidades dos serviços de saúde se 
adequarem para melhor abordar o paciente com deficiência, verificou-se que 
ao longo dos tempos esse não foi um movimento por esses órgãos.

O estudo Clement et al. (2022) classificou 96 artigos para extração de dados 
e categorização. Em seus resultados, observou-se que as maiores limitações 
dos serviços especializados e de alta complexidade consistia em: barreiras 
organizacionais físicas para acesso do serviço, acesso deficiente às edificações, 
dificuldade de transportar cadeiras de rodas, ausência de aparelhos necessários 
ao tratamento. Somado a isso, os pacientes relataram que esses problemas 
podem ser solucionados a partir de adequações razoáveis (Read et al., 2018).

Devido à escassez de estudo no território brasileiro com a temática de 
acessibilidade para pessoas com deficiência (Clement et al., 2022), o presente 
trabalho foi desenvolvido, tendo como objetivo a realização de um mapeamento 
visual das condições de acessibilidade para pessoas com deficiência nas en-
fermarias de clínica médica do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW).

O objetivo geral deste trabalho foi mapear, por meio de exploração visual 
e registro fotográfico, barreiras de acessibilidade e provisão de adaptações 
razoáveis para pessoas com deficiências internadas em enfermarias gerais do 
Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW). Os objetivos específicos foram 
verificar, por mapeamento visual, condições de acessibilidade para pessoas com 
deficiência; e identificar se há provisão de ajustes razoáveis para pacientes com 
PcD nas enfermarias clínicas do HULW.

METODOLOGIA
O presente estudo foi desenvolvido a partir de visitas exploratórias às 

enfermarias clínicas do Hospital Universitário Lauro Wanderley, tendo como 
objetivo a identificação de barreiras físicas que impedem a acessibilidade plena 
de pessoas com deficiência (PcD) internadas no setor. As barreiras físicas ana-
lisadas abrangem: limitações arquitetônicas, ausência de objetos que auxiliem 
a locomoção, equipamentos de saúde ausente de flexibilidade, ausência de 
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objetos que auxiliem na mensuração de fatores que possuem impacto em sua 
saúde (como balanças e máquinas de mamografia).

As visitas ao HULW aconteceram em dois dias distintos, ambas orientadas 
por um profissional de arquitetura, visando identificar esses estorvos de forma 
objetiva. Essa análise objetiva foi norteada pela Norma Regulamentadora 9050, 
um dispositivo institucional que estabelece critérios e parâmetros técnicos 
avaliadores de instalações e adaptações das condições de acessibilidade. Nessas 
visitas, foram registradas imagens das dependências das enfermarias clínicas do 
HULW, analisando-se porta de acesso, pisos, escadas, elevadores e plataformas, 
apoios em corredores, porta de acesso ao quarto, espaço entre os leitos, porta 
de acesso ao banheiro, mensuração de banheiro, altura do lavatório, altura de 
mictório e demais acessórios.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os serviços de atendimento de um hospital universitário devem ser ajustados 

de modo a torná-los acessíveis às pessoas com deficiência. Na prática, fazer ajustes 
razoáveis significa realizar ajustes de forma diferente do habitual para garantir que 
esses pacientes não fiquem em desvantagem, com necessidades não atendidas.

Read et al. (2018) destacaram que é responsabilidade dos serviços de saúde 
realizar inspeção das dependências hospitalares com a finalidade de antecipar 
e ter ciência das deficiências físicas e arquitetônicas, bem como a realização de 
adequações razoáveis, tendo como objetivo a plena oferta do cuidado às pessoas 
com deficiência. Nas duas visitas realizadas junto à profissional de arquitetura 
foi possível identificar e registrar alguns pontos destoantes da preconização da 
NR-9050, necessitando, portanto, de pequenos ajustes.

Para a identificação e registro desses pontos, realizou-se uma sistemati-
zação dos ambientes analisados, seguindo: 1) ambiente fora da enfermaria; 2) 
quartos de internamento; e, 3) banheiro dos quartos.

A seção 1 apesar de receber essa classificação, encontra-se no mesmo 
andar da clínica média. Nele, foi possível perceber que os corredores estão 
em consonância com a norma supracitada, permitindo a livre circulação de 
pessoas (em pé, de bengala, de cadeira de rodas e as demais). Porém, os locais 
que dão acesso à área possuem limitações, como: ambiente das escadas não 
possui sinalização visual, sonora ou tátil em relevo ou Braile indicando em que 
andar a pessoa com deficiência visual se encontra, orientando-a espacialmente, 
demonstrado na figura 1.
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Figura 1. Acessos por escada ao setor de Clínica Médica do HULW (2023)

Fonte: Os autores (2024)

Além disso, apesar de existirem ferramentas sonoras que informem a loca-
lização da pessoa sobre o andar que se encontra, não foi identificado a presença 
de piso tátil de alerta visual junto aos elevadores, como aparece na figura 2.

Figura 2. Apresentação dos dois elevadores que dão acesso  
ao setor de Clínica Médica do HULW/UFPB

Fonte: Os autores
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Para finalizar essa primeira sessão, avaliou-se os banheiros do ambiente 
geral, nos quais estavam ausentes dispositivos de sinalização de emergência 
próximo à bacia sanitária ou ao lavatório, registrado na figura 3.

Figura 3. Banheiros do andar fora das enfermarias de clínica médica do HULW/UFPB

Fonte: Os autores (2024)

A figura 4 apresenta os balcões, cuja altura impede que pacientes com 
deficiência física que utilizam cadeiras de roda para locomoção tenha dificuldade 
em contatar à profissional e vice-versa.

Figura 4. Altura dos balcões de informação para os pacientes

Fonte: Os autores (2024)
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A seção 2 tem por objetivo a avaliação de componentes dos quartos de 
internamento dos pacientes. Grande parte desses cômodos possuem dois lei-
tos e todos apresentam um banheiro de uso compartilhado, bem como janelas 
para circulação de ar e entrada de luz solar. Porém, identificou-se que a altura 
do peitoril está acima do limite que é preconizado em norma e o comando de 
abertura das janelas também estão inalcançáveis para uma pessoa que utiliza 
uma cadeira de roda, expresso na figura 5.

Figura 5. Altura do peitoril das janelas e altura dos dispositivos  
de abertura nas enfermarias de clínica médica

Fonte: Os autores (2024)

Observou-se que a altura dos interruptores está além do limite superior, as 
portas não possuem puxadores horizontais que facilitem o manuseio delas e o 
espaço entre os leitos estão reduzidos, impedindo a livre circulação de pacientes 
em uso de cadeiras de roda para acessar o banheiro ou sair da dependência, 
como demonstrado na figura 6.



200  •  Equidade para pessoas com deficiência na atenção à saúde: desafios e perspectivas

Figura 6. Espaço entre as camas, altura de interruptor e ausência de puxadores em 
portas dos quartos de internamento

Fonte: Os autores (2024)

Na última seção, foi realizada a inspeção dos banheiros dos quartos de 
internamento. A figura 7 mostra a visualização de uma área de transferência 
para a bacia sanitária insuficiente e inflexibilidade, ausência de barra vertical e 
incompatibilidade da barra horizontal junto às paredes. Além disso, identifica-se 
que os lavatórios estão acima do limite superior encontrado em norma, torneiras 
com sistema de acionamento convencional e a papeleira e o espelho, também, 
em alturas inadequados e desalinhados.

Figura 7. Banheiro dos quartos de internamento nas enfermarias

Fonte: Os autores (2024)

A figura 8 demonstra as limitações relacionadas ao boxe, cujas dimensões 
estão incompatíveis com a NR-9050, acompanhado de desnível do registro de 
abertura do chuveiro que está em altura elevada e barra horizontal acima dele. 
Além disso, constata a ausência de banco, barra de apoio de 90º.
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Diante do apresentado pelas imagens, verifica-se que as dependências da 
Clínica Médica do HULW e setores para acesso possui uma série de restrições 
e incompatibilidades com o que é preconizado pela NR-9050 que, facilmente, 
podem sofrer adequações. A mudança desses pontos, conforme demonstrado 
em literatura, permite que a pessoa com deficiência possua um serviço de saúde 
integralizado, como é previsto em diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS).

Figura 8. Boxe de banheiro dos quartos de internamento  
das enfermarias de clínicas médica

Fonte: Os autores (2024)

Essas correções além de proporcionar um bem-estar na esfera subjetiva 
dessa pessoa, passa melhor segurança, já que deficientes físicos, visuais e 
auditivos necessitam de ferramentas que facilitem a sua locomoção.

Olhando para as causas subjacentes da falha na implementação de ajustes 
razoáveis para pacientes com deficiência, as seguintes barreiras principais 
emergiram dos dados (a ordem não indica importância): falta de sistemas eficazes 
para identificar e sinalizar pacientes com deficiência, falta de compreensão 
do pessoal sobre os ajustes razoáveis que seriam necessários. Parecem faltar 
linhas claras de responsabilidade e responsabilização pela implementação de 
ajustes razoáveis.

O acesso aos cuidados de saúde é um direito humano básico, segundo a 
Declaração Universal dos Direitos Humanos, e um dos princípios fundamentais 
do SUS, juntamente com segurança, qualidade e equidade. Além disso, dispo-
nibilidade, acessibilidade, relevância e acessibilidade física e acessibilidade 
dos serviços e sua aceitabilidade dos usuários dos serviços são dimensões que 
moldam o acesso aos cuidados adequados de um hospital universitário.
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Existem evidências internacionais que sugerem que as pessoas com defi-
ciência enfrentam barreiras ao aceder aos serviços de saúde necessários e têm 
um acesso mais deficiente aos cuidados de saúde em comparação à população 
em geral (Popplewell et al., 2014; Gibson; O’Connor, 2010; Rotarou; Sakellariou, 
2017). As pessoas com deficiência muitas vezes relatam que as suas necessidades 
não são compreendidas, que não são compreendidas quando pedem ajuda, 
que são vistas como pacientes de baixa prioridade devido às suas condições 
preexistentes, que o pessoal não está equipado com competências para lidar 
adequadamente com as suas necessidades e que enfrentam barreiras no acesso 
aos serviços (Levesque et al., 2013).

Os dados disponíveis sugerem que as pessoas com deficiência podem ter 
menos probabilidades de serem tratadas de modo tão eficaz e em tempo hábil em 
comparação com pessoas sem deficiência (Drainoni et al., 2006). As dificuldades 
no acesso aos cuidados de saúde podem ser causadas por uma série de barreiras, 
algumas delas mencionadas anteriormente, incluindo edifícios inacessíveis e 
barreiras comportamentais como falta de conscientização e qualificação dos 
profissionais de saúde.

Na Europa, com base numa amostra de 41 hospitais estaduais, concluiu-se 
que apenas 20% dessas instituições teve acesso à interpretação de linguagem 
de sinais (através da cooperação com uma ONG) e não teve telefones acessíveis 
(adaptados para uso por pessoas com deficiência auditiva) ou acesso a picto-
gramas ou de fácil leitura para apoiá-los (Aned, 2014).

Dadas as evidências de que a falta de ajustes razoáveis ​​e eficazes leva a 
dificuldades e até mortes prematuras entre pacientes com deficiência no con-
texto de uma hospitalização, há uma necessidade urgente de compreender por 
que, apesar das recomendações nacionais e de um dever legal, o fornecimento 
de ajustes razoáveis ​​não tem sido consistente e bem-sucedido.

Uma revisão sistemática do acesso a serviços gerais de saúde para pessoas 
com deficiência em países em desenvolvimento mostrou que há evidências de 
que as pessoas com deficiência estão ficando para trás no caminho da cobertura 
universal de saúde. Com 50 estudos incluídos na referida revisão, chegou-se à 
conclusão de que não existe um método uniforme para medir a incapacidade 
e acesso aos cuidados de saúde, o que dificultou a obtenção de conclusões e 
também tornou terreno para qualquer preconceito na pesquisa de dados sobre 
o acesso aos cuidados de saúde para este grupo de pessoas. Por esta razão, 
é muito importante desenvolver métricas comuns para medir a deficiência e 
acesso aos cuidados de saúde, pois aumentará a oportunidade de obter dados de 
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alta qualidade e, com isso, resultados alcançáveis na garantia de que os direitos 
das pessoas com deficiência no que diz respeito a seu acesso aos cuidados de 
saúde são cumpridos.

As tecnologias de orientação e navegação são estratégicas para melhorar 
a acessibilidade de PcD em enfermarias. Uma variedade de dispositivos e aplica-
tivos de software poderiam ser usados ​​diariamente por diversas pessoas para 
detectar sua posição e fornecer-lhes informações úteis enquanto se deslocam 
pelo ambiente do quarto e da enfermaria (Prandi et al., 2023). Estas tecnologias 
estão se tornando cada vez mais importantes para PcD, como aqueles com 
deficiência visual ou de mobilidade, para ajudá-las a evitar obstáculos e a lidar 
com barreiras arquitetônicas. No entanto, os mesmos dispositivos e aplicações 
de software podem representar uma forma diferente de barreira: se a sua in-
terface de utilizador não for acessível ou não for adequada para tecnologias de 
apoio, não conseguem atingir o objetivo de fornecer às pessoas com deficiência 
uma ferramenta que possa realmente reforçar a sua independência. vivendo. 
Assim, a pesquisa atual sobre tecnologias de orientação e navegação deve 
considerar ambos os tipos de requisitos de acessibilidade: acessibilidade dos 
ambientes e acessibilidade dos aplicativos que fornecem informações sobre 
ele (e-acessibilidade).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O presente estudo teve como objetivo a identificação de barreiras físicas 

e arquitetônicas que dificultam o acesso pleno da pessoa com deficiência aos 
serviços de saúde, sobretudo no nível terciário. As figuras apresentam essas 
inconsistências e inadequações com base na Norma Regulamenta 9050 no andar 
de Clínica Médica do Hospital Universitário Lauro Wanderley.

Os registros foram realizados a partir de visitas, seguindo a linha de raciocí-
nio: 1) ambiente fora da enfermaria; 2) quartos de internamento; 3) banheiros dos 
quartos de internamentos. Para a seção 1, elencaram-se problemas relacionados 
à área de acesso, como as escadas e elevadores, banheiros e os balcões de 
informação, cuja altura destoava do preconizado. Na seção 2, avaliaram-se 
deficiências estruturas e de ferramentas relacionadas ao quarto, de modo que 
foi identificado que o peitoril, comando de abertura de janelas, interruptores, 
ausência de barras para manuseio de porta e distância entre os leitos estão 
incompatíveis com o que é recomendado por norma. A última seção, leva em 
consideração as limitações do banheiro, como área insuficiente de transfe-
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rência para a bacia sanitária e inflexibilidade dela, barra vertical ausente, barra 
horizontal incompatível, altura de lavatórios, papeleira e espelho inadequado e 
desalinhados, torneiras com sistema de acionamento convencional. Além disso, 
trata das questões intrínsecas do boxe, como dimensões, desnível do registro 
de abertura do chuveiro, barra horizontal acima do registro e ausência de banco 
e apoio de 90º.

Tais pontos de destaque são considerados como barreiras para o acesso 
pleno do serviço de saúde, prejudicando o bem-estar da pessoa com deficiência, 
bem como sua autonomia em poder circular nesses locais com facilidade e 
segurança. Dessa forma, entende-se que as pessoas com deficiência precisam 
de um acompanhamento amplo de forma que atenda pontos cruciais, como 
promotores de saúde do setor terciário, reabilitação e tratamento especializado, 
com a finalidade da otimização da funcionalidade e redução do sentimento de 
incapacidade.
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