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“A inclusão acontece quando se aprende com as diferenças e não com as igualdades.” 
 

(Freire, 1968) 



RESUMO 
 

Este trabalho objetivou avaliar a qualidade da atenção à saúde para pessoas com deficiência 

(PcD) no contexto da atenção primária em saúde (APS) e analisar as representações sociais de 

médicos que atuam em equipes da Estratégia Saúde da Família referente à assistência em saúde 

que prestam às PcD. Trata-se de uma investigação multifacetada, que incluiu três estudos 

distintos. O primeiro estudo foi uma revisão integrativa da literatura, abordando a qualidade da 

assistência à saúde de PcD no contexto da APS. A busca de artigos foi realizada nas bases 

Biblioteca Virtual em Saúde e Pubmed, no mês de agosto de 2019, incluindo trabalhos 

publicados entre 2015 e 2019. Após leitura e análise de títulos e resumos, restaram 33 artigos 

para a revisão. De uma maneira geral, registrou-se um número muito pequeno de publicações 

abordando o tema. Uma boa parte dos artigos selecionados enfatizou, dentre outros, a barreira 

ao acesso como um grande dificultador no atendimento às PcD. Os resultados enfatizam que os 

profissionais da equipe da APS não são treinados adequadamente para a atenção à saúde de 

PcD. O segundo estudo foi um inquérito de base populacional para identificar a distribuição de 

PcD na comunidade e avaliar os atributos dos serviços da APS que utilizam. Foram sorteados 

40 setores censitários urbanos do município, com abordagem a 20 domicílios em cada setor e 

aplicação de questionário de caracterização sociodemográfica e do Instrumento de Avaliação 

da Atenção Primária (Primary Care Assessment Tool – PCATool). Nos 800 domicílios visitados 

foram encontradas 2680 pessoas, dentre as quais 50 eram PcD, segundo registro das famílias, 

sendo 45 pessoas adultas e cinco crianças. As principais deficiências registradas foram a 

mental/intelectual (40,0%) e a física (34,0%). Em relação aos adultos, os maiores escores do 

PCATool foram para Acesso de primeiro contato/Utilização, longitudinalidade e 

Coordenação/Sistema de informações. Os demais atributos mostraram-se com valores abaixo 

de 6,6, com valores críticos para os atributos de Acesso de primeiro contato/acessibilidade 

(4,38) e serviços disponíveis (3,58). Entre as crianças, os valores mais baixos foram para Acesso 

de primeiro contato/acessibilidade (3,56)e Coordenação/sistemas de informação (4,67). O 

terceiro estudo analisou as Representações Sociais de médicos que atuam em equipes da APS 

sobre o atendimento à saúde para PcD, fundamentado na Teoria das Representações Sociais, 

com abordagem estrutural da Teoria do Núcleo Central. O estudo foi conduzido com utilização 

da técnica de evocação de palavras.Os softwares EVOC® e IRAMUTEC® foram utilizados para 

análise dos dados. Participaram do estudo 109 médicos, com predomínio de profissionais 

jovens, do sexo feminino, com menos de cinco anos de atuação nos serviços. A análise dos 

dados sugere que a atenção às PcD na atenção primária se orienta por uma prática truncada, 

permeada pelo receio e pelas dificuldades de médicos e pacientes. Os resultados apontam a 

necessidade urgente de reorganização dos serviços para melhoria da assistência para PcD na 

atenção primária. Existe uma dificuldade expressa no processo de formação e no modelo 

assistencial vigente que não asseguram qualidade e dignidade às PcD no contexto da atenção à 

saúde na APS. 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Pessoas com deficiência; Qualidade, Acesso e 

Avaliação da Assistência à Saúde; Pesquisa qualitativa. 



ABSTRACT 
 

This study aimed to evaluate the quality of health care for people with disabilities (PwD) in the 

context of Primary Health Care (PHC) and to analyze the social representations of physicians 

who work in Family Health Strategy teams regarding the health care they provide to PwD. This 

is a multifaceted investigation, which included three distinct studies. The first study was an 

integrative literature review, addressing the quality of health care for PwD in thecontext of PHC. 

The search for articles was performed in the Virtual Health Library and Pubmed databases, in 

August 2019, including works published between 2015 and 2019. After reading and analyzing 

the titles and abstracts, 33 articles remained for review. In general, there was a very small 

number of publications addressing the topic. A good part of the selected articles emphasized, 

among others, the barrier to access as a major barrier in the care of PwD. The results emphasize 

that PHC team professionals are not adequately trained for PwD health care. The second study 

was a population-based survey to identify the distribution of PwD in the community and assess 

the attributes of the PHC services they use. Forty urban census tracts in the city were drawn, 

approaching 20 households in each tract, and applying a sociodemographic questionnaire and the 

Primary Care Assessment Tool (PCATool). In the 800 households visited, 2680 people were 

found, of which 50 were PwD, according to the families' records, 45 adults and five children. 

The main deficiencies recorded were mental/intellectual (40.0%) and physical (34.0%). In 

relation to adults, the highest PCATool scores were for First Contact Access/Use, 

Longitudinality and Coordination/Information System. The other attributes showed values 

below 6.6, with critical values for the First Contact Access/Accessibility attributes (4.38) and 

available services (3.58). Among children, the lowest values were for First Contact 

Access/Accessibility (3.56) and Coordination/Information Systems (4.67). The third study 

analyzed the Social Representations of physicians who work in PHC teams on health care for 

people with disabilities, based on the Theory of Social Representations, with a structural 

approach from the Central Nucleus Theory. The study was conducted using the word evocation 

technique. EVOC® and IRAMUTEC® software were used for data analysis. A total of 109 

physicians participated in the study, with a predominance of young female professionals, with 

less than five years of experience in the services. Data analysis suggests that care for PwD in 

primary care is guided by a truncated practice, permeated by fear and difficulties for doctors 

and patients. The results pointed the urgent need to reorganize services to improve care for 

PwDin primary care. There is a difficulty expressed in the training process and in the current 

care model that do not ensure quality and dignity to PwD in the context of health care in PHC. 

Keywords: Primary Health Care; Persons with disabilities; Health Care Quality, Access, and 

Evaluation; Qualitative Research. 
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1 INTRODUÇÃO/ REVISÃO DA LITERATURA 

 

 
1.1 Da maldição à luta pela inclusão de pessoas com deficiências: um breve histórico 

 

Há muito tempo, pessoas que apresentam anomalias em seus corpos, congênitas ou adquiridas, 

físicas, sensoriais ou mentais sempre existiram. Pessoas com deficiência, ao longoda história 

antiga e medieval, sofreram a rejeição e o escárnio de maneira algoz, contrapondo aos cuidados 

e à piedade que o Cristianismo pregava¹. 

 
Para Silva, as condições extremamente hostis de sobrevivência na pré-história tornavam 

impossível que pessoas com quaisquer deficiências subsistissem naquele cenário. Acreditava- 

se que deficiências físicas ou mentais graves representavam a manifestação de maus espíritos 

ou pecados de vidas anteriores para os quais deveriam ser castigados. Crianças com deficiências 

eram abandonadas à própria sorte em cavernas e florestas ou lançadas em abismos. Na Roma 

Antiga, o infanticídio de crianças deficientes era considerado legal, sendo direcionado ao pai a 

concretude de tal feito. Quando adotadas por outrem, destinavam à atividade comercial em troca 

de exibicionismos sensacionalistas e pejorativos para os nobrese circos². 

 
Silva também reporta ao período das guerras empreendidas na Grécia Antiga, o combate corpo 

a corpo, com uso de armas cortantes, que geraram muitos mutilados. O país era dotado de uma 

medicina bastante evoluída para a época e vários serviços de saúde. Serviços médicos na área 

militar eram fornecidos não somente aos soldados como também a prisioneiros mutilados. 

Mediante tal fato, a Grécia foi a pioneira na assistência à saúde de Pessoas com Deficiência 

(PcD), exceto para as crianças com deficiências congênitas². 

 
A partir do Cristianismo, as PcD passam a ser compreendidas não como merecedora da ira 

divina e, sim, de cuidados. Nesta fase, a assistência às PcD tinha um cunho caritativo, onde a 

rejeição ou assassinato destas pessoas é substituído pelo confinamento e isolamento daqueles 

considerados “aberrantes” ou “inúteis”. O Renascimento, entre os séculos XV e XVII, 

representou um período de maior valorização do ser humano e, por extensão, das PcD. Neste 

momento, ganharam força a filosofia humanista e o Iluminismo cuja intenção era enaltecer a 

figura do homem enquanto sujeito, libertando-o da ignorância e superstição, até então, 

secularmente predestinado³. 
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Todo esse movimento de restauração da figura do Humano culminou com a Declaração dos 

Direitos do Homem e do Cidadão na França em 1789. Embora a Declaração não se reportasse 

diretamente às PcD, ela foi muito importante em um momento ulterior na história para este 

grupo. O Renascimento contribuiu bastante no desenvolvimento da ciência, notadamente a 

medicina, levando a criar casas para assistência de pessoas pobres ou com deficiências4. Ainda 

assim, com todo esse movimento restaurador, o estigma da exclusão de PcD ainda era marcante. 

 
A partir do século XIX, Pereira³ relata que a sociedade assume um posicionamento de 

acolhimento e assistência às PcD vítimas de guerras ou de idosos incapacitados. Num 

contraponto ferrenho a essas conquistas históricas, no século XX, o regime nazista de Adolf 

Hitler enaltecia o Eugenismo, com a ideologia da “pureza racial” em detrimento da condição de 

“corpos deficientes”, culminando no massacre de milhares de pessoas. 

 
No século XX, após a Segunda Guerra Mundial, a sociedade internacional volta sua atenção aos 

mutilados da guerra, já com uma concepção de maior inclusão e reabilitação. Foi um período 

de grandes avanços e mudanças de paradigma, enaltecendo as PcD como pessoas de direitos, 

meritórias de participação no corpo social. Como exemplo desse momento rico de debates 

foram declarados na assembleia geral da Organização das Nações Unidas (ONU) em 1971, a 

Declaração dos Direitos das Pessoas com Retardo Mental e a Declaração dos Direitos das 

Pessoas Deficientes, em 1975. Em 1981, a ONU declarou o Ano Internacional das Pessoas 

Deficientes, valorizando a proteção às PcD, com direitos civis e políticos, direito à educação e 

emprego, dentre outros4,5. 

 
O Brasil seguiu a mesma trajetória de marginalização, exclusão e luta pela inclusão que os 

registros históricos apontam. Antes mesmo da colonização, a maioria dos povos indígenas 

nativos já sacrificavam e matavam crianças com algum tipo de deficiência. De outro modo, os 

negros escravos, a partir das torturas que sofriam, desenvolviam sequelas que os tornavam 

deficientes e sem valor agregado aos seus patrões. Os colonizadores portugueses também foram 

alvo de doenças típicas do nosso país que levavam a deficiências físicas ou sensoriais. No século 

XIX, os conflitos militares deixaram uma grande quantidade de mutilados com precárias 

condições de assistência ou reabilitação6. 
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As primeiras iniciativas brasileiras de abordagem da PcD tinham um cunho caritativo e de 

assistencialismo. Foi comum a prática do asilamento dos ‘inválidos’ no século XIX e, a partir 

do século XX, começaram a serem criadas as escolas de ‘educação especial’, para os deficientes 

físicos e mentais, em caráter isolado. A institucionalização de PcD foi questionada a partir da 

segunda metade do século XX, quando o que se pregava à época era a retirada desses sujeitos 

para a integração em programas comunitários. Porém, esse movimento de suposta inclusão da 

PcD ainda estava arraigado no paradigma médico da deficiência, que argumentava que PcD 

eram consideradas doentes ou infortunadas e, dessa forma, necessitavam de cura ou algum 

amparo assistencial7. 

 
1.2 Movimento político que iniciou a inclusão de PcD na sociedade 

 
 

Pessoas com seus corpos marcados pela diferença estética ou funcional foram, por um longo 

período do pensamento ocidental, compreendidos como inválidos, anormais, monstros ou 

degenerados. Na era moderna, a interpretação religiosa de tais condições passou então a ser 

substituída, pelos conceitos biomédicos ou anatômicos, os quais interpretavam esses corpos 

como “doentes”. Nascia aí o Modelo Médico da Deficiência ou Modelo da Tragédia Pessoal,  

conceito marcado pelas desvantagens do corpo disforme dos deficientes8. 

 
Em uma análise histórica do conceito de deficiência, Gaudenzi e Ortega8 registram que a partir 

da década de 1960, em contraposição a esse modelo, tem início o Movimento do Direitodos 

Deficientes, que reconhecia um novo paradigma, denominado Disability Studies, o qual 

pleiteava a participação de pessoas deficientes na pesquisa e nas decisões políticas que as 

envolviam. A partir de então, o Modelo Médico vai perdendo força, pois ser detentor de um 

corpo atípico não deveria ser sinônimo de estar fadado à exclusão social; a sociedade é que 

deveria se readequar às necessidades típicas deste grupo de pessoas. A primeira geração de 

teóricos do chamado Modelo Social, que contestava o Modelo Médico, eram homens com lesão 

medular que criticavam, veementemente, os pressupostos do materialismo histórico, a partir de 

ideias capitalistas que enalteciam a independência através de corpos produtivos e funcionais8,9. 

 
O modelo social defendia a ideia de que o modelo médico significava uma realidade de opressão 

e intensas desigualdades. À medida que esse modelo se expandia, outros movimentos sociais 

com retóricas semelhantes, eram agregados, tais como o movimento 
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feminista, antirracista e movimentos sobre as teorias de gênero. Doravante, iniciou-se a 

construção da legislação referente às políticas públicas para as PcD. Como resultado desses 

movimentos sociais, foi publicado em 2001, pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a 

International Classification of Functioning, Disability and Health cujos pressupostos eram 

embasados na compreensão da deficiência como um estado/condição de saúde partindo de uma 

perspectiva biopsicossocial em direção a um plano interdisciplinar. Ainda nessa perspectiva, a 

Assembleia Geral das Nações Unidas elaborou, em 2006, a Convenção sobre osDireitos das 

Pessoas com Deficiência seguindo os mesmos princípios previstos no modelo social da 

deficiência10. 

 
Apesar dos reconhecidos avanços sociais que as PcD tiveram ao longo da história, a exclusão 

social e o preconceito ainda foram significativos. Na primeira metade do século XX, apesar do 

modelo biomédico ter desviado as concepções religiosas e reducionistas das PcD, este mesmo 

corpo ainda foi considerado “inapto” às funções sociais exigidas, rotulando-os em categorias 

como “patológicos”4. A própria Declaração Universal dos Direitos Humanos, aprovada pela 

Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU) em 1948, estabeleceu que as PcD 

deveriam ser “protegidas” dadas às circunstâncias de inoperância de seus corpos11. 

 
1.3 A construção do conceito de “Pessoa com Deficiência” 

 
 

A construção do conceito do que se propõe ser uma pessoa com deficiência provêm de uma 

complexidade de signos, representações e visões de mundo que se mesclam à propriedade 

intelectiva da linguagem dos indivíduos culminando na reprodução de uma imagem ou conceito 

daquilo que é objeto de classificação12. Vários são os modelos que expressam ideias para o que 

se aproxima o referido conceito, levando-se em consideração a temporalidade dos sujeitos e das 

convivências. Mota13 faz uma sinopse histórica dessas categorias conceituais, marcada por 

distintas visões acerca desta temática no século XX. Segundo o autor, os conceitos foram 

construídos desde concepções paternalistas e segregatórias até modelos que integravam mais o 

aspecto da influência do meio social e dos direitos humanos. 

 
O modelo médico e o modelo social foram referências históricas nesse processo. Muitos autores 

contribuíram para a estruturação do conceito, o qual ainda permanece em constante debate, 

inclusive na direção de um novo paradigma, ainda sem consenso de denominação, o 
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modelo pós-social ou pós-moderno. O modelo pós-social pressupõe uma nova leitura 

multidisciplinar, transversal e multicultural, a partir de interlocuções do movimento feminista, 

de gênero e racial com o deficientismo14. 

 
O estudo de Leite e Lacerda15 propôs-se descrever a elaboração de um procedimento 

metodológico para averiguar concepções de deficiência. As autoras discorrem, a partir da 

revisão de literatura elaborada, três enfoques para o conceito de deficiência. No primeiro, a 

deficiência é interpretada como atributo do sujeito, valorizando o orgânico e desprezando o 

meio social. O segundo enfoque é a concepção psicossocial, a qual considera a participação 

de fatores sociais, emocionais ou educacionais que condicionam o indivíduo a ser deficiente e 

diferente dos demais. O terceiro enfoque é a concepção interacionista que retrata a deficiência 

não como um atributo do indivíduo e, sim, socialmente construída num contexto temporal e 

espacial. 

 
A partir da análise narrativa de uma mulher com deficiência física, Silva e Herzberg16 incitam 

à reflexão sobre os efeitos imaginários da identificação entre o ver e ser visto com deficiência. 

Remetem às teorias de Freud a Lacan para sustentar a formação do eu nos processos de 

identificação por imagens e palavras advindas do Outro. Segundo os autores, no campo social, a 

deficiência é concebida como ‘estranho’, ‘incapaz’ ou ‘doença’. Isto posto, o sujeito com 

deficiência assume uma posição de ‘deficiente’, o que regula e organiza a sua inserção no meio 

social, mesmo que experencie o sofrimento. 

 
Pereira e Barbosa17 buscaram analisar os sujeitos que demandam a aposentadoria junto ao 

Instituto Nacional do Seguro Social diante do que depreendem ser o conceito de uma ‘pessoa 

com deficiência’. Apesar dos segurados utilizarem da denominação normativa da Lei para a 

conquista do direito, consideram a ‘deficiência’ envolvida no reconhecimento histórico, social 

e político de suas histórias singulares em estruturas sociais avessas ao que é diverso. 

 
Pagliuca et al18 procuraram conhecer o conceito de pessoa com deficiência a partir de pessoas 

nessa condição. Estes sujeitos rejeitam as expressões incapacidade, perda, restrição, déficit, 

impedimento e exclusão. Reconhecem a expressão ‘limitado’ e com capacidade de desenvolver 

atividades. 
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Nogueira e Melo19 fazem uma crítica à denominação conceitual contida no Estatuto da Pessoa 

com Deficência, embasada nas premissas da Convenção da Organização das Nações Unidas, de 

2006. Enfatizam que a expressão ‘pessoa com deficiência’ não corresponde aos princípios do 

modelo social, mas, ao contrário, ainda reforça o modelo biomédico. Na reflexão dos autores, a 

palavra ‘deficiência’ está fortemente atrelada à ideia de falta de alguma estrutura oufunção  

corporal, numa concepção biologicista. De outro modo, sugerem o termo ‘desabilidade’ como  

mais adequado por indicar uma inabilidade pessoal, adquirida ou inata, mas passível de inter- 

relação com o meio social. 

 
1.4 Atenção à saúde de PcD no contexto da Atenção Primária no mundo 

 
 

Ao longo dos últimos quarenta anos, vários governos vêm se esforçando por aprimorar a atenção 

primária à saúde (APS) como um serviço da mais alta qualificação para sua população. As 

conferências de Alma-Ata, em 1978, e mais recentemente em Astana, em 2018, corroboraram 

o papel crítico da APS em todo o mundo20. 

 
Considerando a APS o espaço preferencial para a promoção da saúde no âmbito sanitário, 

incluindo-se aí a saúde das minorias e das PcD, a avaliação dos serviços para este grupo 

concentra-se no quesito acesso ou acessibilidade, especificamente para as pessoas com 

deficiência física21. 

 
Verifica-se, ainda, a necessidade da comunidade cientifica dedicar-se ao desenvolvimento de 

mais pesquisas com um maior nível de evidência na área da APS no atendimento às 

necessidades de saúde das PcD. O conhecimento aprofundado desse cenário possibilitaria a 

reflexão para a construção de alternativas visando uma APS mais equânime e de qualidade para 

esses indivíduos. 

 
Uma das propostas promissoras que a literatura registra é a assistência domiciliar. Essa 

modalidade de assistência configura-se como imprescindível no cuidado de PcD, interferindo 

na redução do risco de internação22. Da mesma forma, pessoas com deficiência intelectual 

logram melhor atenção em saúde no ambiente domiciliar, por representar um cuidado 

longitudinal e centrado na pessoa23. O cuidado domiciliar para crianças com deficiência também 

se mostra fundamental24,25, especialmente com a interação da equipe de saúde e a família26-28. 
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A literatura registra que as crianças com deficiência não possuem assistência à saúde de 

qualidade na APS29. Adicionalmente, os profissionais de saúde alegam não estarem preparados 

para esta função, necessitando de intervenções diversas de outros profissionais, o que gera um 

cuidado fragmentado e disfuncional30. 

 
Com relação ao aprimoramento do acesso ou acessibilidade aos serviços, os investimentos 

tendem a ser priorizados em determinados ambientes do espaço urbano como jardins ou parques 

em detrimento dos serviços de saúde31. Mesmo havendo adaptações de mobiliários para PcD, 

em serviços de APS, isso não implica necessariamente em melhor cuidado; outros fatores são 

importantes para a prestação de assistência de qualidade, como cuidado centradona pessoa e 

ambiente físico adequado32. Ainda no aspecto da acessibilidade, a disponibilidade do 

profissional médico nos serviços da APS deve ocorrer de maneira equitativa, considerando a 

distribuição geográfica de PcD33, da mesma forma que revelou um estudo americano em que 

um terço das crianças encontram atrasos ou dificuldades no acesso34. 

 
Para os idosos com deficiência, a assistência à saúde na APS configura-se também como de 

baixa qualidade. Idosos em estágio de pós-hospitalização e em graus de maior limitação 

funcional, apresentam grandes disparidades de atenção à saúde35. Caso estejam expostos à 

condição social de pobreza, esses indivíduos tornam-se mais vulneráveis ao surgimento de 

doenças e incapacidades, além de experimentar limitado acesso aos serviços de saúde36. 

 
O acesso aos serviços de saúde para pessoas com quadros psiquiátricos graves também 

representa um obstáculo, na medida em que contribui, juntamente com outros fatores como 

perfil socioeconômico e fatores de risco clínicos, em maior mortalidade37. Existem dificuldades 

técnicas dos profissionais em assistir a esse grupo38, além de maior probabilidade de 

hospitalizações por condições que são sensíveis ao cuidado primário, como infecções do trato 

respiratório e urinário39, o que poderia ser amenizado também por um cuidado ofertado em 

horários alternativos40-42. 

 
As PcD possuem maiores necessidades de tratamento dentário quando comparadas à população 

geral. O serviço de saúde bucal específico para esse grupo é oneroso, apresenta limitações de 

acesso e com pouca capacitação dos dentistas43. 
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A síntese da literatura revela que as PcD, pelos vários obstáculos de acesso aos serviços da APS 

registrados na literatura, são mais susceptíveis aos desfechos clínicos desfavoráveis que 

resultam de uma complexa relação de desigualdade em saúde-doença, onerando os sistemasde 

saúde e contribuindo para o estigma da exclusão21. 

 
1.5 Avaliação da atenção primária para PcD no Brasil 

 
 

No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência44 destaca importantes ações 

assistenciais para as equipes de saúde da família, que representam a operacionalização da APS 

no país. Porém, poucos estudos nacionais abordam o desenvolvimento dessas ações ou a atenção 

à saúde para as PcD. 

 
Da mesma forma que registra a literatura internacional, os estudos brasileiros concentram-se 

em avaliar principalmente o atributo ‘acessibilidade’ da APS. As instalações físicas e sanitárias 

e o mobiliário das unidades de saúde não estão organizados em conformidade para o 

atendimento a essa pessoas45. As PcD têm procurado cada vez mais os serviços da APS, como 

porta de entrada a que se propõe, e um cenário de acessibilidade arquitetônica limitada 

certamente prejudica a assistência. 

 
A avaliação da APS através do instrumento Primary Care Assesment Tool (PCA-Tool), 

evidencia que não há diferença significativa de escores entre pessoas autodeclaradas com ou 

sem deficiência. Esse resultado reforça a necessidade de aprimoramentos do serviço para todos 

os usuários46,47. 

 
A assistência à saúde bucal, a partir de um estudo realizado no estado do Amazonas, mostrou- 

se com baixa cobertura, escasso financiamento e equipes com baixa qualificação. Além disso, 

o acesso ao serviço é limitado devido às condições geográficas locais48. Os serviços 

odontológicos públicos para PcD não são acessíveis nas unidades de saúde devido a aspectos 

culturais, organizacionais, arquitetônicos, geográficos e de comunicação49, além do que a maior 

parte dos procedimentos executados são curativos, denotando a procura tardia pelo tratamento 

odontológico50. 

 
Outros autores brasileiros corroboram conclusões semelhantes aos anteriores, apontando que 

os profissionais de saúde que assistem PcD não têm adequada formação na graduação, nem na 
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equipe, indicando despreparo para a função. Além disso, as unidades de saúde não dispõem 

de infraestrutura própria voltadas às PcD, bem como ações de saúde direcionadas a este 

público51. 

A assistência à saúde no âmbito da APS no Brasil apresenta-se com importantes limitações para 

o acesso aos serviços52-54, necessitando de um profundo debate acerca do tema na sociedade55. 

 
1.6 Teoria das Representações Sociais 

 
 

Diante de um mundo dotado de fenômenos multifacetados, dinâmico, habitado por seres 

humanos de naturezas diversas, o conhecimento produzido e adquirido se faz complexo e da 

mesma forma imbricado das realidades momentâneas vivenciadas. Os indivíduos, numa busca 

sedenta de suprir necessidades biológicas, culturais ou intelectuais, estabelecem as mais 

variadas conexões sociais, visando, de forma consciente ou não, o rearranjo de suas 

percepções56. 

 
A primeira base teórica que sistematizou o fenômeno das representações sociais data de 1961 

na obra La psychanalyse: son image et son public, da autoria de Serge Moscovici. Moscovici 

era romeno, radicado em Paris a partir de 1948, tendo vivenciado experiência de racismo e 

discriminação. Segundo ele, a psicologia social poderia aclarar o que significavam as tensões 

decorrentes dos fenômenos econômicos, políticos, históricos e sociais. Além disso, Moscovici 

interessou-se, particularmente, pelo estudo da fenomenologia, por considerar as experiências 

individuais, simbolismos e interações em um mundo holístico e não fragmentado. Nascia aí a 

Teoria das Representações Sociais (TRS)57. 

 
Segundo Morera et al58, o pressuposto básico da TRS é o de que não existe distinção entre o 

indivíduo e a coletividade ou entre o sujeito e o objeto. Ambos existem e se relacionam dentro 

de um mesmo contexto social, interacional. Representações Sociais (RS) são constituídas por 

elementos figurativos, normativos, ideológicos, além de crenças, valores e atitudes os quais 

intentam à ressignificação da realidade, num direcionamento contínuo entre a ação, a reflexão 

e permeado pelo momento histórico. Ou seja, não existe realidade pragmática. As RS 

socialmente construídas é que definem o mundo tal qual o entendemos e replicamos. 
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As RS são fatos estruturados mentalmente que dão significado e sentido aos objetos sociais,  

mantendo-os coesos na sociedade. O objeto, ao ser nomeado e definido, configura a criação da 

identidade grupal, tornando homogênea a sua comunicação, a partir de RS pré-construídas. 

Mesmo que este objeto não se enquadre em alguma categoria pré-estabelecida no grupo social, 

o meio o absorve em algum outro campo afim do conhecimento passível de racionalizá-lo e 

torná-lo fluido e imerso ao senso comum59. 

 
As concepções de Moscovici no desenvolvimento da TRS desdobraram-se em outras 

abordagens a essa teoria igualmente importantes. Segundo Bertoni e Galinkin, denominam-se 

abordagem cultural, liderada por Denise Jodelet; abordagem societal, defendida por Willen 

Doise, e a abordagem estrutural liderada por Jean-Claude Abric60. 

 
Ainda segundo Bertoni e Galinkin60, Jodelet incorpora os aspectos da vitalidade, 

transversalidade e da complexidade como três particularidades das RS. Quanto à vitalidade, 

corrobora a necessária interseção entre o sujeito e o social para se compreender as RS 

construídas. No aspecto da transversalidade, Jodelet alberga as ciências humanas, 

caracterizando a configuração psicossociológica das RS. Por fim, a autora destaca a 

complexidade em se compreender o funcionamento psíquico do sujeito e o funcionamento do 

sistema social posto que ambos se confundem e são imersos nessas representações. 

 
A abordagem societal enfatiza a perspectiva sociológica do indivíduo em inter-relação com o 

coletivo e os grupos. Doravante, postula-se a análise intrapessoal, como a maneira como o 

sujeito se organiza internamente frente às suas experiências com o meio social; a análise 

interpessoal, destacando a dinâmica das relações entre os indivíduos numa determinada 

circunstância e a análise intergrupal, representando as diferentes associações dos sujeitos em 

seus respectivos grupos embasados num sistema de crenças, normas e representações que os 

definem60. 

 
A terceira abordagem supracitada é a estrutural, conduzida por Jean-Claude Abric, o qual 

desenvolveu a “Teoria do Núcleo Central” (TNC), na intenção de identificar a estrutura das RS. 

Segundo este autor, as RS são uma organização significante e não simples reflexo da realidade, 

as quais podem ser apresentadas num sistema de pré-codificação representando as crenças, 

opiniões e atitudes acerca do objeto em questão. Assim, a representação está organizada em 

torno de um núcleo central, mais estável e homogêneo, que determina a 
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significação primeira do objeto. Em torno do núcleo central, apresentam-se os elementos 

periféricos os quais indicam os componentes mais fluidos da representação, conferindo a 

dimensão evolutiva da representação60. 

 
As ciências da saúde vêm apresentando um particular interesse no estudo das RS. Rocha et al61 

analisaram as RS dos usuários das Estratégias de Saúde da Família sobre o Programa Mais 

Médicos. Pinho et al62, ainda no contexto do Programa Mais Médicos, fizeram um estudo das 

RS dos profissionais médicos acerca dos problemas mais frequentes que afetam o processo de 

trabalho nesse contexto. Shimizu et al63 avaliaram as RS para o que seja ‘saúde’ e‘doença’ a 

partir dos integrantes de movimentos sociais da saúde. Em outro estudo, nessa mesma linha, 

procurou-se conhecer as RS a partir das percepções de “saúde” e “doença”, partilhadas por 

acadêmicos de medicina62. 

 
Na análise da literatura, embora se registre um crescente número de publicações abordando as 

RS junto aos profissionais de saúde, não foram identificados estudos abordando a percepção 

desses profissionais acerca dos cuidados dirigidos às PcD. É no contexto dessa lacuna 

identificada que se assenta parte do presente estudo, que buscou alcançar um recorte das RS, 

junto aos médicos de equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF). A proposta utilizará a TNC, 

identificando a significação mais robusta do objeto junto aos médicos entrevistados e, 

adicionalmente, os elementos periféricos os quais indicam os componentes mais fluidos da 

representação, que podem aferir a dinâmica das RS por parte do grupo avaliado. 
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2.1 - Objetivo geral 

 

 Avaliar a qualidade da atenção à saúde para pessoas com deficiência no contexto da 

atenção primária em saúde e analisar as representações sociais de médicos da Estratégia 

Saúde da Família quanto à atenção à saúde de pessoas com deficiência. 

 
 

2.2 - Objetivos específicos 

 

 Elaborar uma revisão integrativa da literatura acerca da qualidade da assistência à saúde 

às pessoas com deficiências no contexto da Atenção Primária; 

 Identificar a prevalência de pessoas com deficiência na comunidade e, a partir delas, 

avaliar a qualidade da assistência segundo os atributos dos serviços de atenção primária 

que utilizam; 

 Analisar as representações sociais de médicos que atuam na Estratégia Saúde da Família 

quanto à atenção à saúde de pessoas com deficiência. 



3 PRODUTOS CIENTÍFICOS 
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Em atendimento às normas do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, os resultados 

do presente estudo serão apresentados na forma de produtos técnico-científicos, a saber: 

 
3.1 Produto 1: Artigo Científico “Qualidade da assistência à saúde às pessoas com deficiências 

na Atenção Primária: uma revisão integrativa”, formatado segundo as normas da Revista 

Journal of Human Growth and Development (B1) 

 
3.2 Produto 2: Artigo Científico “Avaliação dos atributos da Atenção Primária à Saúde 

segundo a pessoa com deficiência e seus familiares”, formatado segundo as normas da Revista 

Cadernos de Saúde Coletiva (B1) 

 
3.3 Produto 3: Artigo Científico “Representações sociais de médicos da Estratégia Saúde da 

família sobre a atenção à saúde da pessoa com deficiência”, formatado segundo as normas da 

Revista Cadernos de Saúde Pública (A2) 



3.1 Produto 1: 
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Qualidade da assistência à saúde às pessoas com deficiências na Atenção Primária: uma 

revisão integrativa 

Quality of health care for people with disabilities in Primary Care: an integrative review 

Resumo 

Introdução: A atenção primária à saúde vem sendo cenário de constantes reflexões acerca da 

atenção à saúde de qualidade para as populações, incluindo as pessoas com deficiências. Apesar 

disso, são poucos os estudos nacionais ou internacionais que abordam o desenvolvimento das 

ações ou da atenção à saúde especificamente para as pessoas com deficiências. Os estudos 

registram que estes indivíduos vivenciam piores resultados em saúdedevido à dificuldade de 

acesso aos serviços e diferenças na qualidade do cuidado. 

Objetivo: Identificar e analisar as produções científicas sobre avaliação da qualidade da 

assistência para pessoas com deficiência no âmbito da atenção primária à saúde. Método: Trata- 

se de um estudo de revisão integrativa de literatura. A busca de artigos foi realizada nas bases 

de dados Biblioteca Virtual em Saúde e Pubmed, no mês de agosto de 2019. Foram 

considerados como critérios de inclusão os trabalhos publicados entre 2015 e 2019, incluindo 

textos em português, inglês e espanhol. Resultados: Foram identificados 2025 trabalhos na base 

Pubmed e 407 trabalhos na Biblioteca Virtual. Após leitura e análise de títulos e resumos, 

remanesceram na base Pubmed 27 publicações e na base Biblioteca Virtual, cinco publicações, 

resultando num total final de 32 artigos eleitos para a presente análise. De uma maneira geral,  

registrou-se um número muito pequeno de publicações abordando o tema destarevisão. Uma 

boa parte dos artigos selecionados enfatizou, dentre outros, a barreira ao acesso como um grande 

dificultador no atendimento às pessoas com deficiência. Os profissionais da equipe de cuidados 

primários que assistem esses indivíduos não são treinados adequadamente para este trabalho, 

apesar da literatura registrar que a equipe interdisciplinar produz melhor efeito no cuidado, 

especialmente no ambiente domiciliar. Conclusão: A assistência à saúde de pessoas com 

deficiências na atenção primária é tema ainda pouco abordado na literatura. Estes indivíduos 

necessitam do apoio de uma equipe interdisciplinar, maior acesso aos serviços e, como 

estratégia adjuvante na abordagem do cuidado, o contexto domiciliar. 

Palavras-chave: Pessoas com Deficiência; Atenção Primária à Saúde; Avaliação em Saúde; 

Qualidade da Assistência em Saúde. 
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Abstract 

Introduction: Primary health care has been the scene of constant reflections on quality health 

care for populations, including people with disabilities. Despite this, there are few national or 

international studies that address the development of actions or health care specifically for 

people with disabilities. Studies report that these individuals experience worse health outcomes 

due to the difficulty of accessing services and differences in the quality of care. Objective: to 

identify and analyze scientific productions on assessing the quality of care for people with 

disabilities in the context of primary health care. Methods: This is an integrative literature 

review. Search for articles was carried out in the Virtual Health Library and Pubmeddatabases 

in August 2019. Inclusion criteria were productions published between 2015 and 2019, 

including Portuguese, English and Spanish languages. Results: We identified 2025 papers in 

Pubmed database and 407 in Virtual Health Library database. After reading and analyzing titles 

and abstracts, 27 publications remained from Pubmed database and five publications from 

Virtual Health Library database, resulting in 32 articles chosen for this analysis. In general, a 

small number of publications addressing the subject of this review wererecorded. A good part 

of the selected articles emphasized, among others, the barrier to access as a major obstacle in 

serving people with disabilities. The primary care team professionals who assist these 

individuals are not adequately trained for this work, despite the literature recording that the 

interdisciplinary team has a better effect on care, especially in the home environment. 

Conclusion: Health care for people with disabilities in primary care is a topic that is still little 

addressed in the literature. These individuals need the support of an interdisciplinary team, 

greater access to services and also, as an adjunct strategy in the approach to care, the home 

environment. 

Keywords: Disabled Persons; Primary Health Care; Health Evaluation; Quality of Health Care. 

 
 

Introdução 

Desde a Conferência Internacional de Alma-Ata, em setembro de 1978 no Cazaquistão, até a 

mais recente Conferência Global sobre Atenção Primária à Saúde em Astana, a atenção primária 

à saúde (APS) vem sendo cenário de constantes reflexões acerca da atenção à saúde de 

qualidade para as populações1. Com base em seus atributos de atenção e sua concepção integral 

do processo de saúde-doença², os serviços de APS representam o espaço preferencial para a 

promoção da saúde no âmbito sanitário, incluindo-se aí a saúde das minorias, como as pessoas 

com deficiências (PcD). 
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No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência destaca importantes ações 

assistenciais para as equipes de saúde da família, que representam a operacionalização da APS 

no país3. Porém, poucos estudos nacionais abordam o desenvolvimento dessas ações oua 

atenção à saúde para as PcD. Alguns trabalhos registram que PcD experenciam uma importante 

diferença na qualidade aos cuidados em saúde, com dificuldades no acesso e piores desfechos 

clínicos4,5,6. 

 
A variabilidade das necessidades apresentadas pelas PcD torna difícil uma avaliação única e 

global. Quase sempre as avaliações se concentram em aspectos da acessibilidade arquitetônica, 

considerando a maior prevalência das deficiências que envolvem a mobilidade7.Outras minorias 

são frequentemente esquecidas e alguns artigos conclamam para abordagens mais profundas8- 

10. Esse fato, destaca a necessidade de uma análise mais profunda da literatura, de forma a 

identificar quais os aspectos têm sido abordados, como e quais resultados são registrados. De 

forma adicional, uma análise acurada da literatura possibilitará também a aproximação com 

experiências exitosas em diferentes partes do mundo e oportunidade de melhoria dos cuidados. 

 
Conhecer a qualidade da assistência e o desempenho das equipes de APS em relação aos 

cuidados às PcD possibilitará aos gestores e profissionais de saúde uma reflexão sobre suas 

ações, com vistas à reorientação da prática e do modelo assistencial. O presente artigo tem como 

objetivo identificar e analisar as produções científicas sobre avaliação da qualidade da 

assistência para PcD no âmbito da atenção primária à saúde. 

 
Método 

Trata-se de um estudo de revisão integrativa de literatura, que permite a identificação, 

compilação e síntese do conhecimento já produzido acerca de um assunto em específico, 

originando conclusões reflexivas para outras possíveis oportunidades de pesquisa11. A pergunta 

inicial norteadora para a condução desta pesquisa foi: “Como é avaliada a assistência à saúde 

para pessoas com deficiências na atenção primária?” 

 
A estratégia de busca na literatura foi direcionada às bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde 

– Portal BVS e Pubmed, e a pesquisa realizada no mês de agosto de 2019. Foram utilizados os 

seguintes Descritores em Ciências da Saúde (DECS) na BVS: “Pessoas com deficiência” and 

“atenção primária à saúde” and “avaliação em saúde”. Para o portal Pubmed 
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foram utilizados os descritores Medical Subject Headings (MeSH): “primary health care” and 

“persons with disabilities” and “quality of health care”. Foram considerados como critérios de 

inclusão os trabalhos publicados entre 2015 e 2019, considerando a necessidade de publicações 

mais recentes, incluindo textos em português, inglês e espanhol. Foram considerados critérios 

de exclusão as publicações duplicadas, artigos de opinião, relatos de casos, outros estudos de 

revisão e textos que não se enquadrassem na delimitação da questão norteadora. 

 
A pesquisa e análise do material selecionado foi conduzida por quatro revisores. A pesquisa 

inicial foi realizada por três revisores de forma independente para a seleção dos textos, 

aplicando os critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos. Quando haviam divergências 

entre os revisores sobre a inclusão ou exclusão de algum texto, um quarto revisor avaliava o 

material, definindo-se cada situação por consenso do grupo. Os textos foram selecionados a 

partir da leitura dos títulos e dos resumos, inicialmente, e quando havia dúvida sobre o conteúdo, 

o texto era lido na íntegra, antes da definição pela inclusão ou exclusão. 

 
Resultados 

No total, foram identificados 2025 trabalhos na base Pubmed e 407 trabalhos na base BVS. 

Após aplicação dos filtros do intervalo do ano e idiomas, restaram para leitura de títulos e 

resumos, respectivamente, 590 e 95 publicações. Dessa forma, após leitura e análise de todas 

elas, pelos quatro autores, remanesceram na base Pubmed 27 publicações incluídas e na base 

BVS, cinco publicações, resultando num total final de 32 trabalhos eleitos para o presente 

artigo. A figura 1 mostra o fluxograma sistematizado da busca das referidas pesquisas com a 

discriminação quantitativa das etapas. 

 
A análise criteriosa dos artigos permitiu definir algumas dimensões sobre as quais se 

concentraram os estudos: (1) Avaliação no contexto da assistência domiciliar; (2) Avaliação de 

atributos da APS na atenção às PcD, (3) Avaliação da assistência à saúde de crianças com 

deficiências; (4) Avaliação da assistência à saúde de idosos com deficiências; (5) Avaliação da 

saúde mental e atenção às PcD; (6) Avaliação da saúde bucal para PcD e (7) A gestão do cuidado 

para PcD. 
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Figura 1 – Etapas de seleção de publicações para a revisão integrativa. 
 

 
 

 
 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Discussão 

A literatura registra uma limitada produção de trabalhos que abordam a qualidade da assistência 

à pessoa com deficiência na APS. A maior parte dos estudos avalia um grupo ou condição especial, 

sem uma análise global da atenção à saúde. Não se registra uniformidade de instrumentos para 

aferição da qualidade da assistência. Considerando esse contexto, os trabalhos identificados serão 

discutidos a partir das dimensões elencadas. 

 
Avaliação no contexto da assistência domiciliar 

A assistência domiciliar, promovida por uma equipe interdisciplinar, representa, de forma 

incontestável, uma ferramenta fundamental para o cuidado de pessoas, em especial PcD, 

objetivando melhorar a funcionalidade e bem-estar do indivíduo e reduzir o risco de internações12. 

O estudo de Hernandez et al destaca que o cuidado domiciliar na atenção primária representa uma 

abordagem inovadora para o acesso à saúde de qualidade para a pessoa com deficiência intelectual, 

na medida em que o cuidado deixa de ser fragmentado e passa a ser realizado de maneira 

longitudinal, coordenado e centrado na pessoa13. Os autores descreveram como uma organização 

de assistência médica que fornece serviços especializados a aproximadamente 8.000 indivíduos 

apresentando deficiência intelectual, avaliaram seus processos de trabalho a partir de seis critérios 

de controle de qualidade do Comitê Nacional de Garantia de Qualidade nos Estados Unidos. Os 

resultados mostraram que as práticas de assistência interdisciplinar melhoram o acesso e a 

continuidade dos serviços, além de tornar eficaz estratificação de risco dos pacientes, dentre 

outros13. 

 
Outros estudos, abordando exclusivamente o cuidado domiciliar para crianças, registraram que a 

assistência domiciliar é fundamental para as crianças com deficiências pois elas tendem a utilizar 

mais os serviços devido às suas necessidades peculiares14,15. Miller et al demonstraram que três 

dos cinco componentes que definem a assistência médica domiciliar para a Academia Americana 

de Pediatria (atendimento centrado na família, coordenação de cuidados e obtenção dos 

encaminhamentos necessários) foram os que mais contribuíram na redução do tempo dispendido 

pelas famílias para o cuidado destas crianças em casa14. 

 
Em 2016, segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saúde da Criança, nos Estados Unidos, 43,2% 

de crianças com deficiências receberam atendimento dentro de todos os critérios necessários para 

o atendimento domiciliar, ou seja, menos da metade delas15. A coordenação de 
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cuidados num ambiente domiciliar centrado na família, e de acordo com o que os pais consideram 

ser importante, está associado a uma menor probabilidade de incapacidade funcional nestas 

crianças, o que, por sua vez, reduz as necessidades em saúde não atendidas16,17. 

 
Nenhum artigo brasileiro foi identificado abordando o contexto da assistência domiciliar à PcD. 

Esse fato representa uma oportunidade de investigações futuras, considerando que o país tem uma 

grande rede de equipes de cuidados primários e essas equipes devem assumir prioritariamente os 

cuidados domiciliares18. 

 
Avaliação de atributos da APS na atenção às PcD 

 
 

Os estudos para avaliação dos atributos da atenção primária concentraram-se especialmente no 

quesito ‘acesso/acessibilidade’. Martins et al, a partir de check list elaborado da Norma Brasileira 

9050 da Associação Brasileira de Normas Técnicas, realizaram medidas do padrão arquitetônico 

nas áreas internas dos 98 prédios onde funcionam todas as unidades de saúde da família do 

município de João Pessoa, Paraíba19. Os resultados registraram que as instalações físicas, 

mobiliários e instalações sanitárias não estão adequadamente organizadas para o atendimento. 

 
Num estudo conduzido nos Estados Unidos, avaliou-se a disponibilidade ou não de mesa de exame 

clínico com altura ajustável a indivíduos com e sem deficiência. A pesquisa ocorreu ao longo de 

sete meses com os pacientes da sala de espera. Verificou-se que a presença de mesas de altura 

ajustável pode não representar melhoria do atendimento de PcD, não significando maior 

probabilidade de serem examinadas. Os autores concluem que outros fatores são necessários para 

a prestação de assistência de qualidade como cuidado centrado na pessoa, ambiente físico 

adequado, dentre outros20. 

 
As PcD têm procurado cada vez mais os serviços da atenção primária, como porta de entrada a que 

se propõe, e um cenário de acessibilidade arquitetônica limitada certamente prejudica a 

assistência19. Na Inglaterra, dados do Escritório de Estatísticas Nacionais e um sistema de 

informações geográficas foram utilizados para analisar a distribuição espacial de médicos ao longo 

do território inglês21. O estudo mostrou que é necessário considerar a variação geográfica da 

prevalência de PcD e a distribuição espacial dos médicos mais equitativa para o cuidado. 
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Almeida et al utilizaram o questionário Primary Care Assesment Tool (PCA-Tool) em usuários 

autodeclarados com e sem deficiência de cinco unidades básicas de saúde no município de São 

Paulo22. Foram avaliados os atributos essenciais e os derivados da atenção primária a partir da 

percepção destes usuários. Não houve diferença significativa entre os dois grupos, sendo que os 

serviços atendem parcialmente as demandas de saúde dos usuários, mas com a necessidade de 

mudanças na organização da atenção primária. 

 
O PCA-Tool também foi utilizado em uma avaliação dos atributos da atenção primária na atenção 

à saúde de crianças23. Os autores observaram que três atributos apresentaram escores acima do 

ponto de corte para a população deficiente e dois para a população sem deficiência. Concluem que, 

em geral os dados não apresentam diferenças significativas entre crianças com e sem deficiência 

segundo a visão dos cuidadores. Mas destacam um escore geral abaixo do satisfatório nos dois 

grupos, o que representa a necessidade de maior aderência aos princípios da APS. 

 
Não foram identificados estudos com abordagem mais profunda acerca dos atributos da APS. 

Entende-se que, além da acessibilidade, a coordenação dos cuidados deva ser um atributo 

continuamente aprimorado na atenção às PcD, de modo a otimizar a assistência nos diferentes 

níveis de cuidado. 

 
Avaliação da assistência à saúde de crianças com deficiências 

 
 

O empoderamento das famílias, no referido contexto de coordenação de cuidados, configura uma 

ferramenta promissora na melhoria da assistência, na medida em que promove uma maior interação 

da família com a equipe de saúde, especialmente o médico, inclusive já iniciando o preparo das 

crianças para a transição de cuidados para a idade adulta24,25. As crianças com deficiências e suas 

famílias apresentam necessidades variadas exigindo parcerias profícuas como tripé equipe de 

saúde, comunidade e pais26. Em um estudo, no qual os pais de crianças com paralisia cerebral 

avaliaram os serviços centrados na família, os melhores resultados basearam-senos aspectos do 

respeito e o cuidado de suporte, abrangente e coordenado, não obstante os menores níveis de 

cuidado no contexto da atenção primária comparado à atenção especializada27. 



37 

 

 

Apesar dos esforços no aprimoramento da assistência no contexto da atenção primária, e o 

reconhecimento dos pais quanto aos cuidados ofertados, ainda existem desigualdades na atenção 

à saúde para estas crianças28. Os profissionais de saúde relatam também que não são devidamente 

treinados para lidar com essas crianças, com suas complexidades de saúde, nem mesmo nas 

decisões compartilhadas com a família, sendo necessários planos de ação compartilhados com 

outros profissionais e especialistas, o que por sua vez gera uma disfunção do cuidado e um 

desconhecimento do histórico de vida da criança quando se torna adulta29. 

 
Para Quaresma et al23, os quais avaliaram os atributos da APS pelo instrumento PCA Tool - Brasil 

(versão criança), para crianças com ou sem deficiência, a atenção à saúde configurou-se como de 

baixa qualidade, representando um grande desafio para os profissionais de saúde e gestores. Faz- 

se necessário uma melhor qualificação dos trabalhadores e políticas robustas e de factível 

implantação para superar as lacunas existentes na prestação deste cuidado. 

 
Um estudo conduzido por Chien et al30 utilizou dados do extrato do programa Medicaid nos 

Estados Unidos, de nove estados americanos, os quais descreveram que a qualidade dos cuidados 

primários prestados às crianças com deficiência está abaixo do ideal. Os autores concluíram que 

as principais áreas que precisam ser aperfeiçoadas são a prevenção de agravos, a abordagem de 

quadros agudos e o gerenciamento de condições crônicas. 

 
Em se tratando de fatores facilitadores ao acesso aos serviços, dados de pesquisa telefônica 

detalhada com mais de 40 mil pais de crianças com deficiência, nos Estados Unidos, revelaram 

que um terço das crianças encontram atrasos ou dificuldades no acesso31. Num outro estudo, que 

também utilizou dados da mesma pesquisa nos Estados Unidos, a partir de 49.242 entrevistas de 

pais de crianças com deficiências, evidenciou-se que os piores índices de assistência são para as 

crianças de grupos étnicos e raciais minoritários, com situação financeira de baixa renda e com as 

piores condições clínicas de saúde32. 

 
Avaliação da assistência à saúde de idosos com deficiências 

 
 

O grupo de pessoas idosas com deficiência é o segundo grupo mais avaliado na literatura, em 

relação aos estudos sobre PcD. Todavia, grande parte das publicações com esse grupo não 

destacam se as deficiências avaliadas são mais antigas ou restritas à condição de senilidade. Em 
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outras palavras, existe uma tendência para mensuração conjunta de deficiências, incapacidades e 

dificuldades funcionais7. Adicionalmente, poucos estudos enfatizam os cuidados primários em 

saúde e a avaliação da qualidade. 

 
Numa avaliação de coorte de idosos assistidos pelo Medicare, nos Estados Unidos, as disparidades 

em relação cuidados recibos e recomendados segundo o estágio de incapacidade revelou que estas 

foram mais acentuadas nos cuidados relacionados ao acompanhamento pós- hospitalização e, em 

menor grau, no atendimento a condições crônicas e nos cuidados preventivos33. Para os autores, os 

idosos em estágios mais elevados de limitação de atividade experimentam disparidades 

substanciais no recebimento dos cuidados recomendados. 

 
Idosos com deficiência representam, provavelmente, o grupo de pessoas mais vulneráveis no 

enfrentamento de adversidades em saúde. Num estudo realizado com seis países, os autores 

observaram que idosos com deficiência recebem cuidados de saúde substancialmente mais 

inferiores em comparação com idosos que não sofrem qualquer forma de deficiência34. O estudo, 

entretanto, não focou especificamente em serviços da atenção primária. 

 
O estudo de Heller et al comparou dois grupos de pessoas acima de 50 anos com deficiência física 

que recebiam atendimento do Programa Medicaid35. Um grupo representava a forma de 

financiamento direto pelo estado ao provedor (com média de idade de 60 anos), e o outro grupo na 

forma de pagamento de taxa a um plano de cuidados gerenciados por cada pessoa inscrita (com 

média de idade de 59 anos), totalizando um número de 1.636 entrevistas concluídas. Dispôs-se de 

uma escala adaptada do instrumento “Pesquisa de Avaliação do Consumo de Sistemas e 

Profissionais de Saúde”, bastante utilizada pelo Medicaid, onde foi constatado que cuidados em 

saúde são melhores se ocorrerem o atributo da longitudinalidade da assistência, o conhecimento 

dos profissionais acerca das condições clínicas dos pacientes, o atributo da coordenação do cuidado 

e a consideração do desejo do paciente no seu plano de cuidados. 

 
No Canadá, um modelo de atenção primária coordenada em equipe foi implantado e 

posteriormente avaliado em instituições de longa permanência para idosos. A partir de dados dos 

Serviços de Saúde de Emergência, mantido pelas ambulâncias usadas no transporte, antes e após 

a implantação do modelo de cuidado coordenado, através de ligações telefônicas para estes 

serviços de dez instituições, foram elaborados os gráficos dos resultados. Houve uma redução de 
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36% na transferência de idosos para serviços de emergência, especialmente devido ao atributo da 

longitudinalidade do cuidado da APS e grande envolvimento da equipe, principalmente do 

médico36. 

 
Avaliação da saúde mental e atenção às PcD 

 
 

Segundo o Relatório Mundial da Pessoa com Deficiência7, da Organização Mundial da Saúde, a 

deficiência deve ser entendida como algo complexo, dinâmico e multidimensional. O documento 

evidencia este conceito a partir da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde que relaciona a funcionalidade e deficiência numa interação ativa entre fatores ambientais 

e pessoais com distúrbios de saúde. Sendo assim, não se elencam “grupos de diagnósticos” para 

classificações. Para a saúde mental, neste aspecto, há que se relativizar cada indivíduo que 

apresente determinada condição clínica em manifestar ou não uma perda de funcionalidade. 

 
Segundo um estudo randomizado que avaliou o efeito de um modelo de acesso à saúde para 

indivíduos com deficiências psiquiátricas graves, as pessoas com tais transtornos apresentam altas 

taxas de comorbidades e mortalidade principalmente por problemas de acesso à saúde, aspectos 

socioeconômicos e fatores de risco clínicos37. O estudo destaca que a falta de coordenação e 

continuidade dos cuidados em saúde mental, pode comprometer sobremaneira o atendimento 

médico a essas pessoas. Os autores evidenciaram nesta pesquisa que a presença de um profissional 

enfermeiro, com conhecimento de comorbidades médicas e psiquiátricas, atuando em equipe 

interdisciplinar de saúde pode contribuir na melhor integração do cuidado para indivíduos com 

transtornos psiquiátricos significativos. 

 
Os profissionais da atenção primária têm dificuldades em assumir o tratamento de pessoas com 

transtornos psiquiátricos moderados e graves no seu cenário de prática. Não raro que exista estigma 

e discriminação, e assim, essas pessoas são referenciadas a outros serviços especializados38. Com 

isto, configura-se uma alta probabilidade de as pessoas com transtornos mentais serem admitidas 

em serviços de emergência por condições que são sensíveis ao cuidado primário, como infecções 

do trato respiratório e urinário, o que, sendo a atenção primária ofertada de forma efetiva e oportuna 

poderia reduzir estas hospitalizações39. Estudos apontam que o cuidado primário ofertado fora do 

horário padrão de trabalho é importante e necessário especialmente para as pessoas com deficiência 

intelectual que apresentam epilepsia, no intuito de 
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melhorar a atenção. Uma melhor assistência à saúde destes indivíduos, em horários alternativos, 

pode reduzir as internações evitáveis40-42. 

 
Avaliação da saúde bucal para PcD 

 
 

Embora não abordem especificamente o contexto da Atenção Primária à Saúde, alguns estudos 

têm ênfase na avaliação da saúde bucal para PcD43-46. Esses estudos destacam aspectos 

epidemiológicos, educativos e relativos à iniquidade nos cuidados de saúde bucal para esse 

grupo populacional. 

 
As PcD possuem maiores necessidades de tratamento dentário quando comparadas à população 

geral, porém, paradoxalmente, menos acesso a esse serviço47. Quando conseguem o acesso, são 

submetidos a tratamentos menos conservadores com maior número de extrações dentárias. Na 

França, um sistema de coordenação de cuidados, chamado de ‘Rede de Saúde’, financiado pelo 

governo, tem por objetivo melhorar a dificuldade de acesso para este grupo vulnerável. De acordo 

o estudo de Gondlach et al, que avaliou este sistema de rede, houve melhora do acesso e 

intervenção preventiva apenas a nível local, na região geográfica que contemplava a rede47. Porém, 

esse sistema de coordenação de cuidados mostrou-se oneroso, ainda com dificuldades no acesso 

pela PcD e com necessidade de treinamento de dentistas. 

 

 
 

A gestão do cuidado para PcD 

 
 

De acordo Bowers et al, que avaliaram o impacto da gestão dos coordenadores de assistência do 

Medicaid às pessoas inscritas com deficiências, a coordenação eficaz dos processos da assistência 

está associada a melhores resultados de saúde para os usuários48. Os autores recomendam que 

sejam priorizadas estratégias de coordenação de cuidados centrados na pessoae programas de 

treinamento que estreitem as relações de qualidade entre coordenadores do sistema e 

consumidores. Havendo comprometimento do cuidado, as PcD possuirão maiores necessidades de 

saúde não atendidas. 

 
Em um estudo canadense, os autores observaram que pacientes com deficiência apresentavam 

maiores desvantagens sociais em comparação com seus pares sem deficiência e eram mais 
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propensos a usar os serviços de emergência, sugerindo que eles tinham necessidades de saúde não 

atendidas49. O estudo conclui que, possivelmente, uma equipe interdisciplinar de cuidadores com 

foco na atenção da PcD, pode melhorar a qualidade da atenção. 

 
Ao se propor a visibilidade das capacidades destes indivíduos, excluídos da sociedade por suas 

incapacidades, por exemplo, pelo maior apoio humano, maior disponibilidade de informações 

sobre suas condições clínicas e melhor mobilidade, há que se esperar uma redução das 

desigualdades no acesso à saúde50. Porém, deve-se ressaltar que, em idosos com algum grau de 

deficiência que necessita de um cuidador para auxiliá-lo nas atividades básicas da vida diária, o 

cuidador também deve ser alvo da atenção da equipe de saúde51. 

 
Este estudo se propôs a fazer um levantamento na literatura acerca de como ocorre a avaliação 

da assistência à saúde, no cenário da APS, para as PcD. De uma maneira geral, o que se pode 

observar é que de todos os artigos identificados a partir dos descritores propostos, um número 

muito pequeno de publicações abordou o tema desta revisão. Não existe uniformidade de 

instrumentos para avaliar a qualidade do cuidado para a PcD. Outra condição é a parca produção 

de trabalhos, dentro do escopo desta revisão, que abordem a assistência a grupos específicos, como 

adolescentes e mulheres com deficiências na atenção primária52,53, tampouco para a população 

indígena da qual não se conhece o panorama do perfil de deficiências54. Este fato reitera a condição 

de invisibilidade que as PcD assumem na sociedade, no meio acadêmico e da própria pesquisa. 

 
As PcD estão em situação de grande vulnerabilidade social e de saúde, além de representarem 

custos significativos, diretos e indiretos, ainda que de difícil mensuração, para os governos. A 

condição de não possuírem acesso à saúde de forma adequada, os tornam mais suscetíveis a 

condições clínicas potencialmente graves, o que origina um ciclo vicioso e perverso de propagação 

de estigma-desigualdade em saúde-doença, onerando ainda mais os sistemas de saúde com os 

resultados catastróficos desta interação7. 

 
Uma boa parte dos artigos selecionados enfatizou a barreira ao acesso como um grande dificultador 

no atendimento às PcD, mas com ênfase apenas em barreiras arquitetônicas. Todavia, um olhar 

mais profundo permite concluir que as barreiras são geográficas, físicas, culturais, políticas, 

organizacionais, mesmo com alguns locais onde o acesso foi melhor, mas 
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ainda com necessidade de aprimoramento4. Naturalmente a questão é complexa, já que alguns 

indivíduos não reconhecem suas possíveis deficiências ou podem sentir-se estigmatizados na 

medida em que experenciam alguma deficiência que configura uma barreira em si, ao acesso55. Os 

profissionais da equipe de cuidados primários que assistem às PcD não são treinados 

adequadamente para este trabalho, notadamente os médicos, nem mesmo os administradores em 

saúde que desconhecem o aparato necessário de equipamentos para o atendimento adequado56. 

 
São necessárias mais pesquisas e mais ações que promovam maior conhecimento para os 

profissionais de saúde em geral, sobre o atendimento e entendimento de toda a complexidade que 

configura a atenção à saúde para PcD. Devido aos múltiplos aspectos envolvidos na assistência 

deste grupo vulnerável de pessoas, a literatura registra que a equipe interdisciplinar produz melhor 

efeito no cuidado, especialmente no ambiente domiciliar e com a coordenação de enfermeiros e 

assistentes sociais, os quais estariam mais familiarizados em lidar com PcD13. Não apenas o 

cuidado técnico em si tem importância. Há que se confluir todos os atores envolvidos numa 

proficiente interação do cuidado, envolvendo família-pessoa com deficiência-equipe de saúde- 

comunidade, com qualidade e de forma coordenada e longitudinal57. Esta interação deve ser 

permeada por atitudes humanas de apoio, respeito, comunicação efetiva que empodera o paciente 

e a família, pelo compartilhamento de decisões e de planos terapêuticos que valoriza a pessoa como 

o centro do cuidado58. 

 
Por fim, mais invisível que a própria PcD em si, está a figura do cuidador. É uma outra pessoa, que 

pode ser um familiar ou um profissional de saúde, mas que não tem a capacitação necessária para 

aprimorar a assistência, tornando-o sobrecarregado e por vezes deprimido. Um cuidador 

malcuidado ou mal orientado compromete todo o ciclo da assistência que se propõe. Boa parte 

destes cuidadores são mulheres de baixa escolaridade, sem qualificação profissional e com 

distúrbios de saúde59. Daí a necessidade premente de focar estudos também neste grupo, no mesmo 

momento em que se aborda a PcD, aclarando-se as suas necessidades e habilidades, alémde ajudá- 

lo a desenvolver uma consciência mais forte de seu papel junto às PcD. 

 
Conclusão 

 
 

O tema abordado nesta revisão apresenta-se como um grande potencial de pesquisa, haja vista as 

lacunas de conhecimento que permearam a leitura e análise dos artigos, o que pode contribuir 
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sobremaneira nas organizações diversas dos serviços de atenção primária ao redor do mundo e, 

de maneira especial, à própria pessoa que apresenta algum tipo de deficiência. O foco é a Pessoa 

com Deficiência que necessita de maior assistência e visibilidade no sistema e na sociedade no 

sentido de aplacar o perverso estigma da exclusão. 
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Quadro 1 – Publicações selecionadas nas bases PUBMED e BVS entre 2015 e 2019. 
 

AUTOR/ANO TIPO DE 
ESTUDO 

OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS 

Hernandez et 
al, 2015 

Descritivo Avaliar os padrões de cuidados médicos 

domiciliares de um serviço de saúde, para 
pacientes com deficiência intelectual. 

Foi estabelecido um Comitê de Assistência 
Médica Domiciliar permanente para revisar 
os padrões estabelecidos pelo Comitê 
Nacional de Garantia de Qualidade. 

Pessoas com deficiência intelectual apresentaram barreiras ao 
acesso e à continuidade da atenção; registros eletrônicos são 
efetivos para coletar e analisar dados clínicos, porém são onerosos 
e vários serviços não dispõem deste instrumento; planos de gestão 

do cuidado foram individualizados a pacientes de alto risco; outras 
medidas foram: criação de um folder explicativo que descreve 
hábitos saudáveis de estilo de vida para as pessoas com deficiência 
com hipertensão e diabetes; utilizaçãode profissionais 
coordenadores de assistência às pessoas de alto 
risco. 

Lichstein et 

al, 2018 

Quantitativo Fornecer as estimativas mais recentes de 

acesso ao cuidado médico domiciliar entre 
crianças com e sem deficiência nos Estados 

Unidos. 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde da 
Criança (NSCH) (N = 50.212). O acesso 
ao cuidado médico domiciliar foi definido 
a partir de 5 subcomponentes: fonte usual de 
cuidados; cuidados pessoais por médico ou 
enfermeiro; acesso ao encaminhamento; 
coordenação de recebimento de assistência 
e recebimento de assistência centrada nos 
cuidados da família. 

43,2% das crianças com necessidades especiais de saúde e 50,0% 
das crianças sem necessidades relataram ter acesso a um cuidado 

domiciliar. A disponibilidade do médico variou significativamente 
pelas características sociodemográficas dos dois grupos, assim 
como as taxas de realização de cada um dos 5 subcomponentes. 

Miller et al, 

2015 

Observacional Examinar quais componentes do cuidado 

médico domiciliar afetam o tempo que as 
famílias passam organizando os cuidados 

de saúde para seus filhos com necessidades 
especiais. 

Dados da Pesquisa Nacional de Crianças 

com Necessidades Especiais de Saúde de 
2009-2010, abrangendo 40.242 crianças. 

O cuidado centrado na família, a coordenação do atendimento e a 

obtenção de encaminhamentos necessários foram associados a 
menor sobrecarga na organização dos cuidados. Todos os cinco 

componentes juntos foram associados a menores probabilidades 
de sobrecarga de tempo. 

Litt et al, 
2015 

Quantitativo Testar o impacto da coordenação da 
assistência sobre as necessidades não 
atendidas de saúde de crianças com 
deficiência e sua incapacidade funcional, nos 

Estados Unidos. 

Amostra de 34.459 crianças de 0 a 17 anos 
participando da Pesquisa Nacional de 
Crianças com Necessidades especiais de 
cuidados de saúde de 2009–2010. As 
informações foram obtidas através de 
dados públicos desta Pesquisa Nacional e 
por respostas a um questionário por meio de 
ligações telefônicas para os pais. 

O cuidado da coordenação foi associado a menores chances de 
apresentar incapacidade, principalmente no espaço do cuidado 
domiciliar. A relação entre a coordenação do cuidado e 
incapacidade funcional foi mediada pela redução dos serviços não 

atendidos. 

Terwiel et al, 

2017 

Quantitativo Investigar elementos do serviço centrado na 

família que são considerados importantes 
pelos pais de crianças com paralisia cerebral 

na Holanda. 

Utilizou-se o Questionário de Medida de 

Processos de Cuidados (MPOC-56) Em 
cada item do MPOC, foi solicitado aos pais 
que classificassem a importância do 
serviço em uma escala de cinco pontos. 

Seis itens foram considerados importantes por quase todos (≥95%) 

os pais. Esses itens dizem respeito a elementos de informações 
específicas sobre a criança, cuidados coordenados e abrangentes 

para crianças e famílias e capacitação e parceria. 

Martins et al, 
2018 

Descritivo 
exploratório 

Investigar a acessibilidade física    de 
mobiliários, equipamentos e instalações 
sanitárias em Unidades de Saúde de Família 

Pesquisa de base populacional, utilizando- 
se um checklist fundamentado na Norma 
Brasileira 9050. 

Dos 90 prédios avaliados, 83,3% dos balcões e das mesas de 
trabalho e 85,6% dos assentos ambulatoriais estão adequados, 
como preconizado pela legislação. Entretanto, apenas 24,4% dos 
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  de João Pessoa, Paraíba.  bebedouros estão instalados adequadamente. Nenhuma das 

unidades apresentou textos contendo orientações e instruções 

escritas em braille; 60,0% não têm sanitários adequados, e 
92,2% não estão devidamente sinalizados. 

 

Morris et al, 
2017 

Quantitativo Comparar a frequência e a variação nas 

avaliações físicas nas mesas de exame 
ajustáveis e as percepções dos pacientes 
sobre cuidados de qualidade em serviços de 
APS nos Estados Unidos. 

Participaram 399 pacientes adultos de duas 

clínicas de cuidados primários. Perguntou- 
se aos participantes se eles foram avaliados 
fisicamente em uma mesa ajustável 
durante sua consulta. 

Não foram registradas diferenças entre as clínicas na probabilidade 
de os pacientes serem examinados em uma mesa de exame 
ajustável e acessível ou em suas percepções sobre a qualidade do 

atendimento. 

Bauer et al, 
2018 

Descritivo 
exploratório 

Analisar a distribuição espacial dos médicos 
generalistas na Inglaterra em relação ao grau 
de urbanização, privaçãosocial, saúde geral 

e grau de incapacidade 
dos indivíduos. 

Os dados foram coletados do Escritório de 
Estatísticas Nacionais de 2016, do estudo 
censitário de 2014 e análise de um sistema 

de informação geográfica da Inglaterra. 

O estudo não apresentou uma correlação positiva de demanda de 
atendimento de pessoas com deficiência e acessibilidade aos 
médicos. 

Almeida et al, 
2017 

Observacional Avaliar atributos essenciais e derivados da 

APS na percepção de usuários com e sem 
deficiência. 

Estudo transversal utilizando o Primary 

Care Assesment Tool em usuários 
autodeclarados com e sem deficiência de 
cinco unidades básicas de saúde. 

Participaram 93 usuários (67 com e 26 sem deficiência). Não 
houve diferença estatisticamente significante para nenhum dos 
atributos na comparação entre pessoas com e sem deficiência. Os 
usuários reconhecem que as equipes identificam problemas de 
locomoção e movimentação, mas que existem falhas no 
reconhecimento de problemas para ouvir, falar e enxergar. 

Ufer et al, 
2018 

Quantitativo Avaliar o impacto do programa 
“Coordenação de Assistência: 
Empoderando Famílias” para famílias de 
crianças com necessidades em saúde 

complexas, nos Estados Unidos. 

Foram selecionados 190 cuidadores 

familiares de crianças, imediatamente após 
o treinamento. Uma avaliação adicional de 

acompanhamento, um ano após o 
treinamento, foi concluída  por 80 
participantes. 

As famílias que participaram do relatório de treinamento são a 

principal fonte de cuidados de coordenação para seus filhos e 
83,7% viram seu papel na assistência mudar como resultado do 

treinamento. Os resultados sugerem que o apoio dos colegas e a 
comunicação com os provedores aumentaram como resultado do 
treinamento ao longo do estudo. 

Dressler et al, 
2018 

Quantitativo Avaliar a utilização de uma Clínica de 
Transição consultiva para jovens com 
deficiência intelectual, como um projeto de 
melhoria da qualidade e avaliar o 

envolvimento dos profissionais de cuidados 
primários no planejamento da transição. 

Foram pesquisados 29 serviços de atenção 
primária de referência, os quais receberam 
formulários de pesquisa para a clínica 
consultiva para serem respondidos pelas 

famílias e profissionais. 

Embora muitos prestadores perceberam a clínica e os recursos 
como úteis, as barreiras individuais e sistêmicas frequentemente 
os limitavam de participar do planejamento de transição para essa 
população de pacientes. Além disso, devem ser melhoradas a 
gestão da informação e a capacidade de fornecer cuidados mais 
abrangentes aos adolescentes. Faz se necessário também o 
engajamento da família, pacientes e profissionais neste momento 
de transição. 

Zajicek- 

Farber et al, 
2015 

Quantitativo Explorar as percepções das famílias com 

suas experiências de Cuidados Centradosna 
Família em cuidados domiciliares para 

crianças com deficiência intelectual. 

Foram entrevistados 122 pais de crianças 
com deficiência intelectual, utilizando um 
questionário estruturado, a Ferramenta de 

Autoavaliação de Cuidados Centrados na 
Família. 

Apenas 31% dos pais estavam satisfeitos com os cuidados de 
saúde primários recebidos pelas crianças. Os pontos fortes do 
Cuidado Centrado na Família foram principalmente nas parcerias 
e nos cuidados com o provedor da família, quando focados em 
atender às necessidades de cuidados médicos da criança. Como 
pontos fracos, foram registradas as necessidades das famílias, a 
falta de coordenação, acompanhamento e apoio com recursos da 
comunidade. 

Myrhaug et Quantitativo Explorar como pais de pré-escolares com Pesquisa de base populacional de pais de A taxa de resposta foi de 34%. As escalas sobre respeito e apoio 



53 

 

 

al, 2016  paralisia cerebral experimentaram o nível de 

serviços centrados na família usando a 
Medida de Processos de Cuidados (MPOC- 

20) na atenção primária à saúde e examinar 
as relações entre essas experiências e 
serviços fornecidos. 

pré-escolares com paralisia cerebral 

registrados em Programa Nacional de 
Acompanhamento. Foram enviados 

questionários do MPOC-20 para 360 pais. 

e cuidados coordenados e abrangentes receberam as classificações 
mais altas, e o fornecimento de informações gerais recebeu o 
menor valor. Os achados indicaram níveis mais baixos de 

centralidade na família nos contextos da atenção primária à saúde 
do que a relatada na atenção especializada à saúde. 

Jolles et al, 
2018 

Quantitativo Examinar a variação na experiência do 

cuidador em relação aos cuidados 
domiciliares ao longo do tempo e por 

características da criança. 

Estudo transversal de dados da Pesquisa do 

Painel de Despesas Médicas de 2003–2012 
para crianças com deficiências com idades 

entre 5 e 17 anos. 

Trinta e um por cento das crianças relataram assistência médica 

em concordância aos cuidados domiciliares; o cuidado com 
aspecto abrangente (83%) e compassivo (82%) 

foram os mais prevalentes e os menos comuns foram os cuidados 
acessíveis (59%) e o atendimento centrado no paciente (60%). 

Foster et al, 
2017 

Quantitativo Descrever experiências do cuidado, 
principais barreiras e facilitadores para 
cuidar de crianças com problemas médicos 
complexos, na perspectiva dos prestadores 
de cuidados primários. 

Questionário na web, enviado para 
prestadores de cuidados primários, 
solicitando os seguintes quesitos: descrever 
suas experiências com o cuidado dascriança 
e identificar as principais barreiras que 
afetam sua capacidade de cuidar. 

Cento e treze prestadores responderam totalmente o questionário. 
Eles registraram que características médicas como polifarmácia 
(88%), envolvimento de múltiplos órgãos (84%) e diagnósticos 
raros (83%) afetaram negativamente os cuidados. Cuidadores com 
altas necessidades (88%), tempo limitado com pacientes e 
cuidadores (81%), e um grande número de especialistas 
envolvidos no cuidado (79%) também foram citados com 
frequência. 

Quaresma et 
al, 2015 

Quantitativo Comparar os atributos da Atenção Primária 

à Saúde prestada pelas equipes da Estratégia 
Saúde da Família às crianças e adolescentes 

com e sem deficiência física. 

Estudo transversal, descritivo de aborda- 
gem quantitativa. Para coleta de dados 

utilizou-se o instrumento PCATool-Brasil 
(versão criança), aplicado aos cuidadores 
das crianças e adolescentes. 

Em geral os dados não apresentaram diferenças significativas 
entre crianças com e sem deficiência segundo a visão dos 

cuidadores. A avaliação dos atributos da APS caracterizou-se 
como um atendimento de baixa qualidade à população infanto- 
juvenil, evidenciando baixos escores para os atributos da 
acessibilidade, longitudinalidade, coordenação, orientação 
familiar e comunitária. 

Chien et al, 
2017 

Quantitativo Examinar a prevalência das crianças com 
deficiência entre os inscritos no Medicaid, 

na faixa etária de 1 a 18 anos, avaliar a 
qualidade dos cuidados primários para estas 
crianças e as diferenças na qualidade dos 
cuidados para crianças com e sem 
deficiência. 

Estudo transversal usando o Medicaid 
Analytic 2008, aplicando 12 medidas de 

qualidade para avaliar aspectos da 
prevenção e triagem, cuidados agudos e 
crônicos de doenças. 

Identificou-se 5,3% da população do estudo como crianças com 

deficiência. Os níveis de qualidade dos cuidados para estas 
crianças estavam abaixo 50% em 8 das 12 medidas de qualidade. 

Rosen- 
Reynoso et al, 
2016 

Quantitativo Analisar fatores associados à facilidade de 
uso e dificuldades na obtenção de serviços 
orientados para crianças com deficiências. 

Dados da Pesquisa Nacional de Crianças 
com Necessidades especiais de assistência 
médica de 2009–2010 e usando critérios 

revisados para “facilidade de uso” dos 
serviços de saúde, incluindo: elegibilidade, 
disponibilidade de serviços, listas de 
espera, custo e acesso a informações. 

Um terço das famílias com crianças com deficiências encontra 
dificuldades, 
atrasos ou frustrações na obtenção de serviços de saúde, 

principalmente para crianças pobres, com comportamentos 
complexos e limitações funcionais. 

Strickland et 

al, 2015 

Quantitativo Fornecer uma avaliação nacional, baseada 
na população, da qualidade do sistema de 
saúde para    crianças    e    jovens com 

Foram examinadas 49.242 entrevistas com 
pais de crianças com necessidades 
especiais de saúde da Pesquisa Nacional de 

17,6% das crianças com deficiência receberam atendimento 
consistente com todos os seis indicadores de qualidade: parcerias 
na tomada de decisões; assistência coordenada e contínua e 
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  necessidades especiais de saúde, usando 

uma estrutura de seis indicadores de 
qualidade do sistema de saúde. 

Crianças com Necessidades Especiais de 
Saúde de 2009-2010. 

abrangente em um ambiente domiciliar; seguro privado e/ou 
público adequado para pagar pelos custos; triagem precoce e 
contínua de necessidades especiais de assistência médica; 

organização de sistemas de serviços baseados na comunidade; 
recepção dos serviços necessários para jovens com deficiência 
para fazer a transição para os cuidados de saúde de adultos. As 
taxas de realização foram mais baixas para crianças de grupos 
étnicos e raciais minoritários, aqueles que residem em domicílios 
onde o inglês não era o idioma principal, aqueles em domicílios 
de baixa renda e os mais afetados por sua condição de saúde. 

Heller et al, 

2017 

Quantitativo Avaliar serviços de saúde e necessidades de 

saúde não atendidas de adultos (50 anos ou 
mais) com deficiência física na assistência 
gerenciada Medicaid versus serviço taxado 
Medicaid. 

Pesquisas de 309 indivíduos no Medicaid 

sem taxas e 349 no Medicaid com taxas. 
Foram incluídos aspectos demográficos, 
processos de trabalho, avaliação dos 
serviços de saúde e necessidades não 
atendidas de assistência médica. 

Entre os inscritos no Medicaid sem taxas, houve melhor qualidade 

de saúde e processos de trabalho mais positivos, devido á melhor 
continuidade dos cuidados, 

e melhores experiências com coordenadores de atendimento e 
profissionais de saúde. 

Marshall et al, 

2016 

Observacional Avaliar um modelo de atenção primária 

coordenada em equipe, implementado em 
instituições de longa permanência no 
Canadá. 

Série temporal antes e após implementação 

do modelo. Os participantes eram residentes 
de10 instituições de longa permanência 
representando 1424 leitos. Foram 
contabilizadas as chamadas 

telefônicas do serviço de urgência 911 
destas instituições. 

Após a implementação do referido modelo de atenção primária, o 

transporte das instituições para os departamentos de emergência 
reduziu em 36%. A continuidade dos cuidados melhorou, 
aumentando de 38% antes para 55% após o modelo. 

Bowers et al, 

2017 

Quantitativo Compreender o impacto da experiência e 

contatos com coordenadores de assistência 
no Medicaid Managed Care de pacientes 

inscritos com deficiências. 

As pesquisas, num total de 1041, foram 

realizadas pelo correio, telefone, e Internet. 
A amostra utilizada para análise incluiu 
442 inscritos no Medicaid que receberam 
coordenação de atendimento. 

Experiências positivas de inscritos relacionadas aos 

coordenadores de assistência apresentam melhores avaliações de 
serviços de saúde e menos necessidades não atendidas. 

Lofters et al, 
2016 

Quantitativo Comparar os fatores de risco no 
atendimento em serviço de atenção 
primária de qualidade inferior, os 
marcadores de necessidades não atendidas 
na atenção primária e a disponibilidade em 
participar de pesquisas, entre pacientes da 
atenção primária, com e sem deficiências 
físicas. 

Pesquisa na sala de espera de uma unidade 
de saúde da família, usando uma amostra de 

conveniência. Participaram 40 pacientes 
atendidos na Clínica de Mobilidade da 
equipe e outros 80 pacientes da população 
total da mesma equipe. 

Pacientes da Clínica de Mobilidade tiveram seu estado de saúde 
como regular ou ruim. Metade dos pacientes havia visitado o 

departamento de emergência pelo menos uma vez no ano anterior, 
sugerindo que eles tinham necessidades de saúde não atendidas. 
Oitenta por cento deles concordaram em vincular seus dados de 
assistência médica para pesquisa, contra 55% daqueles da 
população total de pacientes. 

Bussière et al, 

2016 

Quantitativo Avaliar a deficiência através decapacidades 
latentes (moldadas por critérios pessoais, 

sociais e variáveis ambientais) e analisar 
simultaneamente seus efeitos no uso da 
atenção primária à saúde. 

A fonte de dados foi a Pesquisa francesa 
Saúde e Deficiência de 2008 contemplando 

29.931 indivíduos. Determinantes 
potenciais relacionados à incapacidade 
foram   selecionados   para   medir   cinco 
variáveis latentes: condição de saúde e 
cognição,   física,   social   e   capacidades 

Observou-se uma menor probabilidade de uso de cuidados de 
enfermagem entre pessoas com menor capacidade cognitiva. Não 

houve influência significativa das capacidades cognitiva ou física 
para qualquer tipo de uso de rastreamento de câncer. No entanto, 
a triagem para o câncer foi afetada principalmente pelas 
capacidades sociais e socioeconômicas. 
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   socioeconômicas.  

Thorpe et al, 
2015 

Quantitativo Avaliar a associação entre limitações 
funcionais do cuidador e diminuição do 
acesso aos serviços preventivos 
recomendados às pessoas dependentes de 

cuidados. 

Adultos dependentes e seu cuidador 
informal na atenção primária foram 
identificados no banco da Pesquisa 
Nacional do Painel de Despesas Médicas 

dos anos de 2000-2008, tendo sido 
analisados de fevereiro a outubro de 2014. 
Através de questionários, as pessoas com 
deficiência responderam sobre quesitos de 
prevenção clínica que constam nas linhas 
diretivas da força tarefa americana. 

38,0% dos cuidadores relataram pelo menos uma limitação 
funcional. A porcentagem de medidas preventivas recebidas pelos 
pacientes era significativamente menor se o cuidador tivesse 
habilidades cognitivas ou de mobilidade reduzida ou limitações de 

saúde emocional. 

Gondlach et 
al, 2019 

Descritivo 
exploratório 

Relatar uma avaliação interna de uma rede 
de saúde que coordena a odontologia para 
pessoas com deficiência e discutir o modelo 

francês de redes de saúde como resposta para 
melhorar o acesso aos cuidados. 

Diretrizes governamentais existentes para a 

avaliação de redes foram adaptadas para o 
serviço avaliado. Este serviço coordenou os 

dentistas para garantir a triagem, 

prevenção e tratamento para 3219 pessoas 
com deficiência em 2015. 

Os pontos fortes identificados incluíram a identificação de pessoas 

vulneráveis, melhor acesso ao tratamento e colaboração com os 
principais serviços de assistência. Os pontos vulneráveis foram 

treinamento de profissionais, continuidade dos cuidados, 

compartilhamento de informações e participação das partes 
interessadas. 

Rogers et al, 
2016 

Quantitativo Examinar um modelo projetado para 
coordenar e integrar os cuidados de saúde 
primários e de saúde mental pessoas com 
deficiência mental severa a fim de melhorar 

o acesso e integração, funcionamento, 
percepção do estado de saúde, controle e 
crenças de saúde e sintomas. 

Duzentos indivíduos foram recrutados e 
designados aleatoriamente para receber 
atendimento primário realizado por uma 
enfermeira (n = 94) ou outros serviços 

rotineiros (n = 106), sendo avaliado a saúde 
mental e seguidos por 12 meses. 

Os participantes com deficiência mental severa que se receberam 
assistência da enfermagem, experimentaram ganhos de percepção 
da qualidade da atenção primária. Existem benefícios de saúde 
acumulados para indivíduos que recebem serviços de enfermeiros 

em um ambiente de saúde mental para abordar necessidades de 
cuidados primários em saúde. 

Mosaku et al, 
2017 

Quantitativo Conhecer os fatores que afetam as atitudes 
dos trabalhadores da APS em relação às 

pessoas com deficiência mental, com a 
intenção de projetar programas 
direcionados a alcançar uma mudança 
positiva na assistência dessas pessoas. 

Pesquisa transversal usando a escala 
“Atitudes da Comunidade em relação às 

Doenças Mentais”. Cento e vinte 
trabalhadores da atenção primária foram 
selecionados aleatoriamente em três áreas 
do governo local. 

A maioria dos trabalhadores da atenção primária à saúde mantém 
uma atitude benevolente em relação às pessoas com deficiência 
mental. Trabalhadores com 10 anos ou mais de experiência, 
tendem a ser menos autoritários e com menos atitudes sociais 
restritivas em relação a esses pacientes. 

Hosking et al, 

2017 

Quantitativo Descrever as admissões hospitalares 
evitáveis para adultos com e sem deficiência 
intelectual e avaliar asdiferenças na gestão 
da atenção primáriaantes da internação por 2 
condições sensíveis à atenção primária 

(CSAP). 

Utilizaram-se registros eletrônicos para 
estudar uma coorte de 16.666 adultos com 
deficiências intelectuais e 113.562 adultos 
da mesma idade e sexo, sem deficiências 
intelectuais de 343 serviços de atenção 

primária inglesas. 

A taxa geral de internações de para adultos com e sem deficiência 
intelectual foi de 182 e 68 por 1.000 por ano, respectivamente. As 
CSAP representaram 33,7% das internações entre os primeiros 
comparado com 17,3% entre os últimos. Embora adultos com 
deficiência intelectual tenham apresentado risco quase 5 vezes 

maior de admissão devido a infecções de vias respiratórias 
inferiores e infecções do trato urinário, eles tiveram 

uso semelhante na atenção primária, antes da admissão como a 
população em geral. 

Heutmekers et 
al, 2019 

Quantitativo Identificar os problemas de saúde mais 
comuns de pessoas com deficiência 
intelectual que acessam a APS fora do 
horário padrão, em comparação com a 

Estudo transversal com dados da rotina de 
duas horas extras no funcionamento de 
unidades de APS, no ano de 2014. De um 
total de 41.166 pessoas de 20 a 65 anos 

No atendimento da APS, fora do horário padrão, ter uma 
deficiência intelectual foi associado a uma maior probabilidadede 
apresentar epilepsia e preocupações acerca dos efeitos adversos do 
tratamento. O treinamento e melhor manuseio de 
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  população em geral. que solicitaram horas extras atenção 

primária, 315 pessoas foram identificadas 
com deficiênia intelectual. 

medicamentos ao nível dos serviços de saúde para pessoas com 

deficiência intelectual poderiam reduzir pedidos de atendimento 
relacionados a medicamentos nestes horários alternativos, bem 
como o melhor treinamento dos médicos generalistas para lidar 
protocolos de epilepsia. 

Heutmekers et 
al, 2017 

Quantitativo Investigar se as pessoas com deficiência 
intelectual em ambiente residencial tiveram 
maior probabilidade que as pessoas da 

população em geral em solicitar atendimento 
médico fora do expediente e seesses pedidos 
tiveram um nível semelhante de urgência. 

Estudo transversal com base em dados de 
dois serviços de APS, fornecidos fora do 
horário comercial, em 2014. De uma 

população 432 582 pessoas, 1448 foram 
identificadas como apresentando 
deficiência intelectual. 

Das pessoas com deficiência intelectual, 30,9% solicitaram 
atendimento fora do horário padrão, enquanto que na população 
geral esse índice foi de 18,4%. Geralmente, o atendimento de 

pessoas com deficiência intelectual foi classificado como menos 
urgente, solicitando aconselhamentos. A falta de sensibilidade às 
necessidades específicas de saúde, diferentes apresentações e 
preditores de morbidade precoce em pessoas com deficiência 
intelectual precisam ser revistos, pois potencialmente influenciam 
o acesso à saúde. A alta porcentagem de solicitações de 
aconselhamento sugere que alguns cuidados com o médico 
generalista, no expediente fora de horário padrão, podem ser 

evitados. Esse cenário aumenta as dificuldades em intercâmbio de 
informações sobre saúde entre cuidadores e 
médicos, tornando o atendimento disfuncional. 

Steele et al, 
2017 

Quantitativo Compreender os efeitos do uso e gastos 
relacionados a modelos integrados de 
atenção primária e comportamental para 

melhorar o acesso à assistência de pessoas 
com deficiência mental severa. 

Revisão retrospectiva longitudinal de 343 
pacientes matriculados no programa de 
atenção primária e comportamental do 

Medicaid, que analisou a utilização do 
hospital até um ano antes e depois da 
inscrição e os gastos estimados com os 
dados de reembolso do Medicaid. 

Houve uma diminuição significativa na admissão ao departamento 
de emergência do hospital por pessoa comdeficiência mental, 
comparado ao antes da inscrição e o após a inscrição (2,39 versus 

1,88, P = 0,009). Os cuidados de saúde integrados podem diminuir 
a utilização de setor de emergência para esses indivíduos, 
aumentando a economia do Medicaid e reduzindo a receita 
hospitalar. 
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3.2 Produto 2 

 

 
Título: Avaliação dos atributos da Atenção Primária à Saúde segundo a pessoa com 

deficiência e seus familiares 

 

Title: Evaluation of the attributes of Primary Health Care according to the person with a 

disability and their families 

Resumo 

 

Objetivou-se conduzir um inquérito de base populacional para identificar a distribuição de 

pessoas com deficiência (PcD) na comunidade e avaliar os atributos dos serviços de atenção 

primária que utilizam. Trata-se de estudo transversal, com amostragem aleatória por 

conglomerados. Foram sorteados 40 setores censitários urbanos do município, com abordagem 

a 20 domicílios em cada setor e aplicação de questionário de caracterização sociodemográfica 

e do Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (Primary Care Assessment Tool – 

PCATool). Nos 800 domicílios visitados foram encontradas 2680 pessoas, entre as quais 50 

eram PcD, segundo registro das famílias, sendo 45 pessoas adultas e cinco crianças. Entre os 

adultos, houve predomínio do sexo masculino (57,8%); a idade média foide 51,7 anos e 

registrou-se uma média de 6,4 anos de anos de estudo. As principais deficiências registradas 

foram a mental/intelectual (40,0%) e a física (34,0%). Em relação aos adultos, os maiores 

escores foram para Acesso de primeiro contato/Utilização, longitudinalidade e 

Coordenação/Sistema de informações. Todos os demais atributos mostraram-se com valores 

abaixo de 6,6, com valores críticos para os atributos de Acesso de primeiro 

contato/acessibilidade (4,38) e serviços disponíveis (3,58). Entre as crianças, os valores mais 

baixos foram para Acesso de primeiro contato/acessibilidade (3,56) e Coordenação/sistemas de 

informação (4,67). Os resultados registram a necessidade urgente dereorganização dos serviços 

para melhoria da assistência à saúde para PcD na atenção primária, visando a prevenção de 

descompensações clínicas e/ou internações e/ou mortes evitáveis. 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Pessoas com Deficiência. Qualidade, Acesso e 

Avaliação da Assistência à Saúde. 

 
 

Abstract 

 

We aimed to conduct a population-based survey to identify the distribution of people with 

disabilities (PwD) in the community and assess the attributes of the primary care services they 

use. This is a cross-sectional study, with random cluster sampling. Forty urban clusters in the 

city were drawn, approaching 20 households in each cluster, and applying a sociodemographic 

questionnaire and the Primary Care Assessment Tool (PCATool). In the 800 households visited, 

2680 people were found, among which 50 were PwD, according to the families' records, 45 

adults and five children. Among adults, there was a predominance of males (57.8%); the mean 

age was 51.7 years and there was an average of 6.4 years of schooling. The main deficiencies 

recorded were mental/intellectual (40.0%) and physical (34.0%). In relation to adults, the 

highest scores were for First Contact Access/Use, Longitudinality and 

Coordination/Information System. All other attributes showed values 
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below 6.6, with critical values for the First Contact Access/Accessibility (4.38) and available 

services (3.58). Among children, the lowest values were for First Contact Access/Accessibility 

(3.56) and Coordination/Information Systems (4.67). The results show the urgent need to 

reorganize services to improve care for PwD in primary care. 

 

Keywords: Primary Health Care. Disabled Individuals. Health Care Quality, Access, and 

Evaluation. 

 
 

Introdução 

 
 

Segundo a Lei Brasileira de Inclusão, pessoa com deficiência (PcD) é “aquela que tem 

impedimento de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em 

interação com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade 

em igualdade de condições com as demais pessoas”1. Trata-se de um conceito em evolução, 

que, ao longo dos anos, incorporou aspectos da funcionalidade e da incapacidade aos contextos 

sociais, ambientais e culturais, destacando a necessidade de um olhar diferenciado e mais voltado 

à inclusão2. 

 
O Brasil conta, há quase uma década, com uma “Política Nacional de Saúde da Pessoa com 

Deficiência”, que estabelece a necessidade de tratamento equânime, assegurando direitos para 

que as PcD possam contar com melhores condições e qualidade de vida3. Apesar da legislação 

existente, e da grande ampliação do acesso aos cuidados primários à saúde, com a expansão e 

fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS), os fluxos de assistência ainda não se 

consolidaram em todas as áreas, e a rede de atenção e cuidados às PcD é um exemplo 

emblemático4. A qualidade da assistência às PcD não tem sido aferida regularmente no âmbito 

das equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF), que representa a principal porta de entrada 

aos cuidados de saúde e constituem a operacionalização da APS no Brasil. 

 
Em princípio, são as equipes da ESF que, ao incorporar o trabalho da APS, deveriam assumir 

o desafio da assistência à saúde das PcD, pelo menos, como acesso preferencial e coordenador 

do cuidado. Todavia, o excesso de atividades e acúmulo de tarefas atribuídas a essas equipes, 

aliado à carência de políticas específicas de capacitação e educação continuada para atender a 

esse público, não gera expectativas de excelência na qualidade da assistência à saúde para as 

PcD no âmbito da APS5. 
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Estudos que avaliam a qualidade da assistência às PcD na APS têm o potencial de alertar para 

a necessidade de cuidados oportunos e para a efetivação da rede de cuidados6,7. Também podem 

levar aos gestores de saúde, a identificação de lacunas assistenciais e definição de novos 

processos de atenção à saúde. Contudo, esses estudos são escassos e ressaltam invisibilidade 

desse grupo aos olhos da academia, dos gestores e dos próprios serviços de saúde. 

 
Em estudo realizado com usuários com e sem deficiência em São Paulo, verificou-se a 

existência de fragilidades no reconhecimento de demandas específicas. Os autores concluem 

que existe necessidade de mudanças estruturais e do processo de trabalho para assegurar a 

acessibilidade, integralidade do cuidado na APS6. Em outro estudo realizado em Tocantins, mas 

voltado especificamente às crianças e adolescentes com e sem deficiência, a avaliação dos 

atributos da APS caracterizou-se como um atendimento de baixa qualidade8. Ambos os estudos 

foram conduzidos a partir do Primary Care Assessment Tool (PCA-Tool Brasil), uma 

ferramenta reconhecida internacionalmente e já validada no Brasil para avaliação da qualidade 

e dos atributos da atenção primária9,10. Em 2020, o Ministério da Saúde publicou uma 

atualização do instrumento, acrescentando a versão reduzida dos questionários para adultos e 

crianças e avaliação de saúde bucal11. 

 
Estudos similares fora do país também apontam para uma situação precária na assistência à 

saúde de PcD na atenção primária12,13. Todavia, esses estudos (nacionais ou internacionais) 

abordam uma população de PcD já inserida em serviços assistenciais ou vinculadas a 

instituições ou organizações que propiciam alguma medida de facilidade no acesso aos cuidados 

de saúde. Não foram localizados estudos que avaliem a percepção de PcD identificadas de forma 

aleatória na população. No presente estudo, buscou-se conduzir um inquérito de base 

populacional para identificar a distribuição de PcD na comunidade e, a partirdelas, avaliar os 

atributos dos serviços de atenção primária que utilizam. 

 
Métodos 

 
 

Este estudo transversal, que se seguiu a um inquérito epidemiológico, de base populacional,  

ocorreu entre dezembro de 2018 a novembro de 2019, na cidade de Montes Claros, MG. A 



60 

 

 

cidade é o principal polo urbano do norte de Minas, conta com uma população de 

aproximadamente 400 mil habitantes, que conta com cobertura plena das equipes da ESF. 

Para o cálculo amostral, foi estabelecido um nível de confiança de 95%, uma prevalência 

estimada de 6,2% e um erro de 1,3% e um fator de correção para o efeito do desenho igual a 

dois, o que definiu uma amostra mínima de 2636 pessoas. Considerando um número médio de 

3,5 moradores por domicílio, deveriam ser avaliados, pelo menos, 754 domicílios. Definiu-se 

então pela abordagem de 40 setores censitários, aleatoriamente selecionados e 20 domicílios 

em cada setor, a serem visitados consecutivamente, sempre no lado direito da via, a partir de 

um ponto inicial selecionado ao acaso. Foram excluídos domicílios especiais (abrigos, 

orfanatos e asilos). Para as casas sem moradores no momento da visita, foi feita nova tentativa 

em outro dia. Ainda não havendo moradores para receber o entrevistador, este domicílio era 

substituído, da mesma forma que outras casas vazias ou habitações cujos moradores não 

desejassem participar do inquérito. 

 
A coleta de dados foi conduzida por equipe especialmente treinada, formada por enfermeiro e 

acadêmicos dos cursos de enfermagem e medicina. Após apresentação pessoal, explicação sobre 

a pesquisa e registro de anuência em termo de consentimento livre e esclarecido, as duas 

questões iniciais da pesquisa eram (1) Alguém da família tem deficiência? e (2)“Alguém da 

família tem dificuldade significativa ou incapacidade permanente de realizar as principais 

atividades de vida: andar, falar, respirar, executar tarefas manuais, ver, ouvir, cuidar de si 

mesmo, trabalhar, sentar, levantar, erguer e ler?” 

 
Foram inseridos no estudo todas as pessoas que eram atribuídas alguma deficiência pela família, 

segundo as questões prévias. Não foram estabelecidos critérios de exclusão, no sentido de 

incorporar ao estudo o maior número possível de PcD. Quando identificada algumapessoa com 

deficiência, a partir de resposta positiva a uma das questões iniciais, seguia-se à aplicação dos 

questionários de identificação e PCA-Tool. Quando a PcD era criança ou pessoaincapacitada 

para responder, segundo avaliação da família, as questões eram respondidas pelo responsável 

ou cuidador mais próximo. 

 
O PCA-Tool é um instrumento inicialmente desenvolvido nos Estados Unidos9 e validado no 

Brasil por Harzheim et al10. Conta com apoio do Ministério da Saúde, que recomenda o 

instrumento como uma das ferramentas de apoio para avaliação e melhoria dos atributos da 
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APS pelas equipes da ESF. O instrumento possui versões distintas para adultos e crianças e 

registra a percepção dos usuários ou cuidadores, em relação aos serviços prestados, segundo 

aferição de pontuação para as diferentes questões que definem cada atributo (Acesso de 

primeiro contato: acessibilidade e utilização; Longitudinalidade; Integralidade: serviços 

disponíveis e serviços prestados; Coordenação integração de cuidados e sistemas de 

informações; Orientação familiar e Orientação comunitária). O instrumento contempla também 

a síntese dos atributos essenciais (escore essencial) e a avaliação global de todos os atributos 

(escore geral)11. 

 
Neste estudo, para análise avaliativa, foram consideradas as orientações propostas pelo 

instrumento com transformação dos pontos alcançados em uma escala de zero a dez, na qual o 

valor 6,6 representa um ponto de corte sugerido para definição da presença/qualidade do 

atributo avaliado10. Além dos atributos referidos, o instrumento afere também o grau de 

afiliação, ou seja, a identificação e intensidade de vínculo com um serviço, apontado pelo 

respondente, como o serviço de referência para os cuidados em saúde. 

 
Para a análise dos dados, foi utilizado o software IBM SPSS Statistics, versão 22. Esta pesquisa 

atendeu aos preceitos éticos estabelecidos pela Resolução nº. 466/12, tendo sido aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Montes Claros sob o parecer 

nº 2.599.141. 

 
Resultados 

 
 

Foram visitados 800 domicílios, distribuídos em 40 setores censitários, com coleta de 

informações referentes a 2680 pessoas, entre as quais 50 eram PcD, sendo 45 pessoas adultas 

com deficiências e cinco crianças. 

 
Entre os adultos, houve predomínio do sexo masculino (57,8%); a idade média foi de 51,7 anos, 

com mínimo de 19 e máximo de 89 anos. Em relação à escolaridade, registrou-se uma média de 

6,4 anos de estudo para o grupo. Quanto à renda, a maioria das famílias entrevistadas (82,2%) 

declarou o valor de 1 a 5 salários-mínimos. A maior parte dos respondentes referiu cor da pele 

preta ou parda (68,8%) e apenas seis (13,3%) viviam com 
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companheiro(a). Entre as crianças, três eram do sexo masculino e a idade variou de nove a onze 

anos. 

 
As deficiências registradas pelos entrevistados e/ou responsáveis estão registradas na Gráfico 

1. A mais comumente referida foi a deficiência mental ou intelectual (n=20; 40,0%), seguida 

pela deficiência física (n=17; 34,0%). 

 
Figura 1: Distribuição dos tipos de deficiência identificados em inquérito domiciliar, segundo 

informações das famílias; Montes Claros, 2018. 

 
 

 

Os atributos da atenção primária são apresentados na Tabela 1. Os resultados registram que 

tanto adultos como crianças apresentam um bom grau de afiliação com as equipes da ESF. Em 

relação aos adultos, os maiores escores foram para Acesso de primeiro contato/Utilização, 

longitudinalidade e Coordenação/Sistema de informações. Todavia os demais atributos 

mostraram-se com valores abaixo do desejável, com valores muito baixos para os atributos de 

Acesso de primeiro contato/acessibilidade e serviços disponíveis. Em relação aos serviços 

prestados, os escores foram insatisfatórios para ambos os sexos. As mulheres avaliam de forma 

mais positiva as atividades da ESF, pois, comparativamente ao sexo masculino, apresentaram 

maiores escores geral e essencial. 

Tipos de deficiência em inquérito domiciliar em 
Montes Claros (MG), 2018. 

Múltiplas 

 
Visual 

Auditiva 

Física 

 
Intelectual 

10 15 20 
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Tabela 1: Escores médios, intervalos de confiança de 95% e desvios-padrão para os atributos 

da atenção primária em saúde, segundo percepção de pessoas com deficiência; Montes Claros 

(MG), 2018. 

Atributos avaliados Escore 

médio 
IC95% DP 

Usuários Adultos    

Grau de afiliação 8,89 8,18-9,60 2,36 

Acesso de Primeiro Contato    

Utilização 9,36 8,97-9,74 1,28 

Acessibilidade 4,38 3,86-4,89 1,73 

Longitudinalidade    

Longitudinalidade 8,16 7,76-8,57 1,34 

Coordenação    

Integração de Cuidados 5,91 4,69-7,12 4,03 

Sistema de Informações 7,38 6,69-8,07 2,29 

Integralidade    

Serviços Disponíveis 3,58 3,10-4,06 1,60 

Serviços Prestados - Sexo feminino 5,98 4,89-7,07 2,19 

Serviços Prestados - Sexo masculino 5,64 4,79-6,49 2,10 

Orientação Familiar 6,47 5,36-5,56 3,68 

Orientação Comunitária 5,41 4,57-6,24 2,77 

Escore Essencial - Sexo feminino 6,78 6,12-7,45 1,38 

Escore Essencial - Sexo masculino 6,58 6,00-7,15 1,42 

Escore Geral - Sexo feminino 6,63 5,87-7,40 1,59 

Escore Geral - Sexo masculino 6,43 5,83-7,04 1,49 

Usuários Crianças    

Grau de afiliação 10,00 - - 

Acesso de Primeiro Contato    

Utilização 7,11 5,03-9,20 1,67 

Acessibilidade 3,56 1,00-7,56 3,23 

Longitudinalidade    

Longitudinalidade 6,86 4,34-9,37 2,02 

Coordenação    

Integração de Cuidados 7,07 4,91-9,22 1,74 

Sistema de Informações 4,67 2,39-6,94 1,83 

Integralidade    

Serviços Disponíveis 5,41 3,26-7,56 1,73 

Serviços Prestados 8,13 7,76-8,51 0,30 

Orientação Familiar 8,22 6,37-10,00 1,49 

Orientação Comunitária 5,83 2,24-9,41 2,89 

Escore essencial 6,60 5,79-7,40 0,65 

Escore Geral 6,68 5,64-7,72 0,83 
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Os escores do PCA-Tool para a atenção à saúde da criança apresentaram, de modo geral, valores 

mais elevados. Ainda assim, o Acesso de primeiro contato/acessibilidade, a 

Coordenação/Sistemas de informações, a Integralidade/serviços disponíveis e a orientação 

comunitária apresentaram valores abaixo de 6,6. 

 
Discussão 

 
 

O presente estudo avaliou os escores médios para os atributos essenciais e derivados da atenção 

primária segundo a percepção de PcD e seus familiares, a partir de uma pesquisa de base 

populacional. Trata-se de uma proposta metodológica ainda não identificada na literatura 

nacional. Tal abordagem teve como objetivo identificar a PcD em seu domicílio e proceder a 

uma coleta de dados isenta de vieses envolvidos com a vinculação da pessoa com o serviço de 

saúde, em tender a participar da pesquisa quando presente no ambiente da unidade da ESF . O 

chamado “viés de gratidão” (Gratidute bias), a partir da coleta realizada nos serviços de saúde, 

poderia prejudicar uma avaliação mais crítica da atenção à saúde14. 

 
O primeiro dado a se destacar entre os resultados foi a baixa prevalência de PcD, que se mostrou 

inferior à expectativa dos autores, considerando dados da literatura15,16. É possível que, em 

função da evolução do conceito, os métodos de investigação sejam igualmente variáveis e 

justifiquem dados de prevalência de PcD com valores discrepantes. O censo demográfico do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 registrou uma prevalência em 

torno de 23,9% para a população brasileira, mas em nota oficial, em 201817, apresentou uma 

retificação dos dados apresentando prevalência de 6,7%. Em 2013, a Pesquisa Nacional de 

Saúde18 estimou uma prevalência de 6,2%. 

 
Apesar de um número bem inferior à média, o que representa uma ‘minoria’, o termo ora em 

questão não faz alusão necessariamente a um valor numérico e sim a grupos excluídos do poder 

político, econômico e social. Esses grupos, tais quais os negros, as mulheres, a população 

LGBTQIA+ (lésbicas, gays, bissexuais, transexuais, travestis, queer, intersexo e assexuais), 

dentre outros, estão sub-representados na esfera do poder que a sociedade impõe19. 

 
A caracterização do grupo permite inferir que se trata de uma população que apresenta 

vulnerabilidades, como a baixa escolaridade e a renda escassa. Considerando a idade média 
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dos adultos do grupo, é razoável assumir que também se trata de um aspecto negativo, pois uma 

pior situação socioeconômica e a baixa escolaridade são fatores significativamente associados 

ao aumento de risco de dependência para atividades instrumentais de vida diária para maiores 

de 50 anos20. A prevalência de deficiência e limitações funcionais aumenta em proporção linear 

com a idade, de maneira rápida, em países em desenvolvimento21. O estado civil também 

representa uma situação crítica para o grupo, pois, entre PcD, o bem-estar subjetivo é 

significativamente menor para aqueles sem parceiro(a)22. Além disso, a solidão está relacionada 

a pior autoavaliação da saúde, piora das habilidades cognitivas, uso de serviços de saúde e até 

mesmo a maior taxa de mortalidade23. 

 
A avaliação dos escores médios dos atributos aferidos a partir da percepção das PcD revela uma 

situação preocupante em alguns quesitos, ressaltando que, embora alguns atributos tenham se 

mostrado com escores satisfatórios (acima de 6,6), vários deles apresentaram escores baixos, 

denotando baixa adesão aos atributos da APS e, portanto, uma assistência que está aquém da 

qualidade desejável para o nível de atenção avaliado. Tal cenário está em consonância com o 

recente estudo da Pesquisa Nacional de Saúde que avaliou a APS, tendo atingido o escore médio 

geral do PCATool no Brasil de 5,9, revelando a necessidade de melhoria dos serviços de atenção 

primária à saúde em todo o país24. 

 
Para o atributo de Acesso de Primeiro Contato, embora os respondentes registrem uma 

percepção positiva quanto à utilização, notificam uma baixa acessibilidade. Esse resultado já 

foi registrado em outros estudos tanto para a população com deficiência6,8 e sem deficiência25. 

O resultado foi comum entre adultos e crianças e traduz, provavelmente, dificuldades 

enfrentadas pelos usuários que vão desde a existência de barreiras geográficas e arquitetônicas 

até dificuldades resultantes de problemas relacionados ao processo de trabalho e organização 

dos serviços nas equipes da ESF, como dificuldades para agendamento, horário restrito de 

funcionamento das unidades e longo tempo de espera para atendimento25. É relevante destacar 

que para as PcD, uma baixa acessibilidade, especialmente quando relacionada ao processo de 

trabalho nas unidades de saúde, representam uma negação ao princípio da equidade e reforçam 

a exclusão histórica desse grupo. 

 
Em relação à longitudinalidade, observou-se uma apreciação positiva para o atributo igualmente 

para adultos e crianças, destacando um reconhecimento dos respondentes quanto a 
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relação de vínculo com os profissionais de saúde e o local de atendimento. Esse resultado 

também foi observado por Almeida et al, que registraram valores satisfatórios tanto para a 

população com deficiência, como para a população em geral6. Trata-se de um aspecto positivo, 

que aponta para uma mudança de comportamento da população, que deixa de lado o modelo 

hospitalocêntrico e de atendimento pontual e busca se vincular mais perenemente com as equipes 

da ESF. Nesse sentido, as ações dos agentes comunitários de saúde, com cadastramento da 

clientela e visitas regulares parecem representar uma medida fundamental26. 

 
Para o atributo coordenação, os escores dos adultos revelaram uma situação insatisfatória para 

a integração de cuidados e satisfatória para a parte de sistema de informações. Já os escores da 

versão infantil revelaram uma situação satisfatória para a integração de cuidados e uma 

percepção negativa, insatisfatória referente ao sistema de informações. Esse resultado retrata as 

particularidades das questões do instrumento que, em relação à integração de cuidados, aborda 

o acesso ao especialista e ao sistema de referência e contrarreferência, aspectos ainda críticos 

para o Sistema Único de Saúde, especialmente para o paciente adulto, que tem maior demanda 

pelo atendimento em nível secundário25. 

 
Em relação à atenção à criança os sistemas de informações parecem mais críticos, pois 

envolvem, sobretudo, a manipulação de prontuários e o cartão de vacinação. Os resultados da 

avaliação desse atributo em outros estudos apontam resultados divergentes. Almeida et al 

observaram valores mais elevados e satisfatórios para PcD para a integralidade do cuidado e 

valores mais baixos, insatisfatórios, para a dimensão de sistemas de informações6. Por outro 

lado, Vidal et al registram em estudo realizado em Santa Catarina maior percentual de altos 

escores para a dimensão de sistemas de informações em relação à integralidade dos cuidados27. 

 
O atributo coordenação envolve uma ação muito importante das equipes da ESF, mas 

estritamente ligada à disponibilidade de recursos e à integração da rede de cuidados. Os 

resultados divergentes na literatura sobre esse atributo revelam, provavelmente, uma situação 

crítica e a necessidade de estruturação dos serviços a nível local, incluindo uma adequada 

comunicação entre os níveis assistenciais25,28. Considerando que esse atributo é especificamente 

importante para uma assistência adequada às PcD, que necessitam de diferentes intervenções 

em saúde, os escores baixos devem representar um alerta aos gestores 
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de saúde, pois demonstra a baixa qualidade da assistência, configurando em riscos de desfechos 

de pior prognóstico. 

 
Em relação à integralidade do cuidado, todas suas dimensões mostraram resultados abaixo de 

6,6, portanto, insatisfatórios na avaliação dos adultos com deficiência. Esse atributo ressalta a 

necessidade de os serviços de saúde oferecerem uma maior diversidade de recursos. Não é raro 

observar que alguns gestores de saúde tendem a centralizar a oferta de alguns serviços (como 

pequenas cirurgias, testagem para HIV, entre outros) e esse fato compromete a assistência 

integral ao indivíduo. Outros estudos também revelam valores críticos para o atributo 

integralidade do cuidado e isso traduz a necessidade urgente de reorganização das práticas 

assistenciais e maiores investimentos em recursos humanos e materiais25,29,30. Em se tratando 

de pessoas com deficiência, a distância a ser percorrida para alcançar o serviço pode representar 

um aspecto crucial. 

 
Na percepção dos cuidadores de crianças com deficiência abordadas neste estudo, a dimensão 

serviços disponíveis teve uma avaliação negativa, enquanto a dimensão de serviços prestados 

teve uma avaliação satisfatória. É possível que, em relação aos serviços prestados, o escore 

satisfatório registre a implementação de ações de educação em saúde realizadas pela equipe 

de enfermagem e o fato de que ações de prevenção e promoção à saúde infantil estão mais 

consolidadas nas equipes da ESF. O estudo de Quaresma e Stein observou escores críticos para 

ambas as dimensões desse atributo em estudo realizado em Palmas (TO)8. É relevante destacar, 

entretanto, que tanto neste estudo ora apresentado quanto o estudo de Tocantins, o número de 

respondentes para as crianças com deficiência foi muito reduzido. Ademais, um estudo recente 

envolvendo grande número de cuidadores de crianças sem deficiência também registrou escores 

baixos para a integralidade do cuidado31. 

 
Entre os atributos derivados, foram avaliadas a orientação familiar e comunitária. Ambas 

apresentaram valores insatisfatórios para a população adulta com deficiência. Esse resultado é 

similar ao que registra outro estudo, suscitando reflexões acerca das disparidades da avaliação 

entre usuários e profissionais, que usualmente apresentam uma percepção positiva em relação 

a tais atributos31, 32. 
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Neste contexto, os atributos avaliados de maneira mais insatisfatória foram a acessibilidade 

(dentro do Primeiro Contato) e a integralidade. Tais resultados evidenciam a fragilidade da 

assistência no município, principalmente para a carta de serviços e processos organizacionais 

das unidades, possivelmente podendo contribuir com internações evitáveis33 ou mesmo óbitos 

evitáveis34,35. 

 
De outro modo, há que se ressaltar os escores avaliados positivamente, sobretudo nos quesitos 

de grau de afiliação, utilização (dentro do Primeiro Contato) e longitudinalidade, o que 

notabiliza o sentimento de pertencimento que a PcD tem da sua unidade local de saúde, além 

de uma fonte continuada de atenção à saúde. Tais resultados registram a diligência da gestão 

em viabilizar excelência em qualidade de assistência ao cuidado de PcD. 

 
Algumas limitações devem ser consideradas para o presente estudo, especialmente o número 

reduzido de respondentes. A baixa escolaridade da expressiva maioria da amostra pode ser um 

fator que impacta diretamente na compreensão das questões e nas respostas. Outro aspecto diz 

respeito à utilização apenas da percepção dos usuários e familiares, sem a inclusão do olhar dos 

prestadores de serviços. Todavia, registra-se o mérito de uma abordagem não vinculada a 

serviços de saúde e realizada a partir de um inquérito domiciliar. A carência de estudos na área 

e, particularmente, a falta de estudos para a região também notabilizam os resultados, que 

deverão ser apreciados pelos gestores de saúde. Poucos estudos epidemiológicos nacionais 

abordam as PcD, acentuando a invisibilidade desse grupo aos olhos dos serviços e gestores de 

saúde. 

 
A assistência à saúde de baixa qualidade na APS para PcD expressa um cenário de profundas 

desigualdades na atenção a essas pessoas, historicamente segregadas na sociedade, em que pese 

alguns quesitos terem sido avaliados positivamente, representando um esforço da gestão na 

prestação do cuidado. Nesse sentido, ressalta-se a importância de uma maior interlocução da 

comunidade científica, sociedade civil e gestores públicos, na direção de aperfeiçoar serviços 

de saúde mais inclusivos e efetivos nas necessidades que se fizerem presentes. Espera-se que 

os resultados possam subsidiar novas ações inclusivas e mudanças no fluxo de pacientes nos 

diversos pontos de atenção à saúde, dentro da rede de cuidados para essas pessoas, que são 

historicamente excluídas das políticas públicas e assistenciais. 
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3.3 Produto 3 

 
 

Título: Representações sociais de médicos da Estratégia Saúde da família sobre a atenção à 

saúde da pessoa com deficiência 

 
Title: Social representations of doctors from the Family Health Strategy on health care for 

people with disabilities 

 

 
Resumo 

A Atenção Primária à Saúde (APS) deve ser habilitada para uma assistência de qualidade, com 

ênfase na promoção da saúde para todos os grupos populacionais, incluindo-se aí, as pessoas 

com deficiências (PcD). Para uma assistência mais equânime e efetiva, é preciso conhecer as 

representações sobre esse tema elaboradas pelos profissionais que atuam neste contexto. Neste 

estudo, objetivou-se analisar as Representações Sociais de médicos que atuamem equipes da 

APS sobre o atendimento à saúde para PcD. Trata-se de estudo fundamentado na Teoria das 

Representações Sociais, com abordagem estrutural da Teoria do Núcleo Central. O estudo foi 

conduzido entre junho de 2019 e agosto de 2020, com médicos cadastrados nas equipes da 

Estratégia Saúde da Família com utilização da técnica de evocaçãode palavras. Os softwares 

EVOC® e IRAMUTEC® foram utilizados para análise dos dados. Participaram do estudo 109 

médicos, com predomínio de profissionais jovens, do sexo feminino, com menos de cinco anos 

de atuação nos serviços. A análise dos dados sugere que aatenção às PcD na atenção primária 

se orienta por uma prática truncada, permeada pelo receioe pelas dificuldades de médicos e 

pacientes. Essa dificuldade ora é expressa como lacuna no processo de formação, ora como 

dificuldade de comunicação (informação), ora como característica inerente ao paciente 

(dificuldade para compreensão ou para acessar os cuidados de saúde). 

 
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Pessoas com deficiência. Avaliação da Qualidade 

dos Cuidados de Saúde. Pesquisa qualitativa. 

 
Abstract: 

Primary Health Care (PHC) must be enabled for quality care, with an emphasis on health 

promotion for all the population groups, including people with disabilities (PwD). For a more 
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equitable and effective care, it is necessary to know the epresentations on this topic elaborated 

by professionals who work in this context. In this study, the objective was to analyze the 

Doctors’ Social Representations who work in PHC teams about health care for people with 

disabilities. This study was based on the Social Representations Theory, with a structural 

approach from the Central Nucleus Theory. The study was conducted between June 2019 and 

August 2020, with physicians registered in the Family Health Strategy teams using the word 

evocation technique. EVOC® and IRAMUTEC® softwares were used for the data analysis. 

109 physicians participated in the study, with a young female professionals predominance, with 

less than five years of experience in the services. The Data analysis suggests that PwD care in 

primary care is guided by a truncated practice, permeated by fear and doctors’ and patients’ 

difficulties. This difficulty is sometimes expressed as a gap in the training process, sometimes 

as a communication difficulty (information), sometimes as an inherent patient characteristic 

(difficulty in understanding or accessing the health care). 

 
Keywords: Primary Health Care. Disabled Persons. Quality Assurance, Health Care. 

Qualitative Research. 

 

 
 

Introdução 

 
 

A Atenção primária à saúde (APS) é o primeiro nível de um sistema de serviço de saúde e a 

forma preferencial do primeiro contato das pessoas aos cuidados de saúde¹. Em princípio, uma 

APS forte, orientada pelos atributos que a definem (Acessibilidade, Longitudinalidade, 

Integralidade e Coordenação) está habilitada para uma assistência de qualidade, mais custo 

efetiva e com ênfase na promoção da saúde para todos os grupos populacionais², incluindo-se 

aí, a saúde das minorias e das pessoas com deficiências (PcD). 

 
No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência destaca importantes ações 

voltadas para esse público, com protagonismo das equipes de APS, operacionalizada pela 

Estratégia Saúde da Família (ESF)³. Porém, ainda são poucos os estudos que abordam o 

desenvolvimento dessas ações ou a atenção à saúde para as PcD, sendo relevante os que 

destacam dificuldades de acesso e baixa qualidade do cuidado em saúde, com piores desfechos 

clínicos4,5. 
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Para um conhecimento mais profundo da situação, são necessários estudos que avaliem, entre 

outros aspectos, a representação dos profissionais responsáveis pelos cuidados de saúde na APS 

sobre a atenção à saúde para PcD. Apesar de grandes avanços, sobretudo no acesso ao serviço 

e provisão de médicos, a APS brasileira ainda convive com grandes desafios na organização do 

serviço, incompletude de oferta das ações, estrutura arquitetônica precária e dificuldades de 

provisão de pessoal6. Especialmente quanto às PcD, as adequações físicas estruturais e 

organizacionais das unidades são importantes barreiras para a inclusão e acolhimento desses 

usuários7. 

 
A qualidade da assistência da APS no Brasil apresenta fragilidades sendo necessários 

aperfeiçoamentos8. Os profissionais de saúde da APS desconhecem o Plano Nacional de Saúde 

da Pessoa com Deficiência, bem como não se mostram preparados para o acolhimentoe 

comunicação, como instrumento peculiar para algumas PcD, o que contribui para um 

atendimento excludente9,10,11. Embora muitos profissionais defendam a assistência integral à 

PcD, não reduzida a processos nosológicos, creditam a instituições especializadas e 

filantrópicas a melhor assistência desses indivíduos12. 

 
Para melhor compreensão das ações e resultados que os serviços da APS projetam para os 

usuários, há que se conhecer e refletir sobre as representações elaboradas pelos profissionais 

que atuam neste contexto9,13. Nos últimos anos a Teoria das Representações Sociais (TRS), 

proposta originalmente por Serge Moscovici14, vem se tornando muito frequente em estudos 

que buscam avaliar os valores, noções e práticas de determinados grupos sociais, considerando 

que tais representações são consideradas uma forma de conhecimento socialmente elaborada e 

partilhada, tendo uma orientação prática e concorrendo para a construção de uma realidade 

comum a um conjunto social15. Dessa forma, o conhecimento das representações sociais (RS) 

de um grupo possibilita caracterizar os fenômenos construídos coletivamente, sem 

desconsiderar a individualidade dos sujeitos, mediados pela linguagem16. 

 
A literatura registra alguns trabalhos que aclaram as RS de profissionais de saúde acerca das 

práticas educativas no serviço15, da autonomia profissional que envolvem o HIV/Aids na 

perspectiva de gênero17 e na abordagem das doenças negligenciadas18. Todavia, não foram 

identificados estudos que abordam as RS de profissionais de saúde sobre o cuidado de saúde 
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às PcD. Esse aspecto salienta a invisibilidade das PcD na sociedade e no meio acadêmico e 

científico. O presente trabalho teve como objetivo analisar as Representações Sociais de 

médicos que atuam em equipes da atenção primária sobre o atendimento à saúde para PcD. 

 
Métodos 

 
Trata-se de um estudo qualitativo, fundamentado na TRS e com abordagem estrutural da Teoria 

do Núcleo Central (TNC), proposta por Jean-Claude Abric16. A abordagem estrutural se 

apresenta na forma de dois sistemas que se complementam, o núcleo central e o periférico. O 

núcleo central é o que dá significado à representação, com elementos constituintes mais 

resistentes a modificações. Já o núcleo periférico constitui a maior parte dos elementos da 

evocação, sendo de caráter mutável e adaptável à realidade social vigente. A TNC sistematiza 

as representações sociais em torno de núcleos que estabelecem, ao mesmo tempo, sua 

significação e sua organização interna16. 

 
A pesquisa foi realizada em Montes Claros, ao norte de Minas Gerais. Trata-se de cidade polo 

da região, referência na prestação de serviços e que conta com uma população estimada de 410 

mil habitantes. No contexto da APS, a cidade possui 142 equipes da ESF, 132 urbanas e 10 

rurais, o que confere ao município uma taxa de cobertura superior a 100%. 

 
Para o presente estudo, foram selecionados aleatoriamente 120 médicos, alocados em equipes 

da ESF da zona urbana do município. Essa amostra corresponde ao que recomenda a literatura 

para a análise prototípica20, já que, apesar de não haver apontamentos exatos do número mínimo 

necessário de participantes, quanto maior o número, mais estáveis serão os resultados. A partir 

de 100 elementos na amostra, é considerado ideal para conclusões mais robustas21,22. A coleta 

de dados foi realizada entre o período de junho de 2019 a agosto de 2020. Inicialmente, foram 

entrevistados 56 médicos, presencialmente, nas unidades básicas de saúde, sendo previamente 

agendada data com os participantes, conforme disponibilidade, evitando-se, assim, a 

interrupção das atividades profissionais. Como a coleta de dados incluiu parte do período da 

pandemia causada pelo novo coronavírus (COVID-19), optou-se pelo contato online para as 

demais entrevistas. O questionário foi transcrito para a plataforma Google forms e 

disponibilizado aos médicos através dos e-mails pessoais, fornecidos pela coordenação da ESF 

da Secretaria Municipal de Saúde. Nesta etapa, foram entrevistados, virtualmente, 53 

profissionais, perfazendo um total de 109 médicos participantes. 
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Os dados foram coletados a partir de um instrumento elaborado pelos pesquisadores, abordando 

o perfil sociodemográfico e de formação profissional, além de características da assistência 

médica para PcD e sua frequência. Adicionalmente, foram apresentadas questões específicas 

para o teste de evocação de palavras, para análise das RS: (1) “Fale cinco palavras ou 

expressões que lhe vem à cabeça ao pensar no atendimento à pessoa com deficiência”; (2) 

“Escolha uma palavra ou expressão que considera a mais importante entre as cinco citadas 

anteriormente”; e (3)“Justifique a importância da escolha da palavra que você considerou a 

mais importante”. A partir das evocações dispostas no quadro de quatro casas e das 

justificativas apresentadas pelos profissionais, procedeu-se à análise desses excertos, visando 

compreender o significado desses termos para os médicos. 

 
Os dados referentes ao perfil sociodemográfico e profissional foram analisados por análise 

estatística descritiva simples. Os dados provenientes da técnica de associação livre de palavras 

ou evocação de palavras foram examinados por meio da análise estrutural e apresentadas no 

quadro de quatro casas, construído com o auxílio do software Ensemble de Programmes 

Permettant l’Analyse des Evocations (EVOC®) versão 200520. 

 
As entrevistas transcritas compuseram um único corpus submetido ao IRAMUTEQ®, 

(Interface de R pour analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionneires) o qual 

originou a Classificação Hierárquica Descendente (CHD). Trata-se de uma análise construída 

através de classes, a partir de segmentos de texto de um corpus, que classifica e categoriza os 

vocábulos em função da frequência e conteúdo semântico dos mesmos23,24. 

 
Todos os aspectos éticos foram considerados para a realização desta pesquisa. A realização do 

estudo obteve o consentimento da Secretaria Municipal de Saúde da cidade sede do estudo. Os 

participantes concordaram com a participação, com registro de assinatura em termo de 

consentimento livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES) com o parecer de número 

3.332.823. 

 
Resultados 
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O grupo de médicos participantes do estudo teve predomínio do sexo feminino (n=78; 71,6%), 

a maioria com idade inferior a 30 anos (n=41; 37,6%), e referindo estado civil solteiro (n=56; 

51,4%). Cerca de metade desses profissionais são generalistas ou estão cursando a residência 

de medicina de família e comunidade, sendo que 70% deles atuam na ESF há menos de cinco 

anos. Todos referiram ter contato com pacientes com deficiência durante suas atividades 

assistenciais. Em relação a treinamento prévio, cerca de 10% dos respondentes relataram algum 

tipo de treinamento para atendimento à PcD, mas sem caracterização do procedimento. 

 
Em relação às evocações, os participantes em conjunto produziram 522 palavras ou expressões, 

sendo 171 palavras ou expressões diferentes. A frequência mínima de evocação para inserção 

no quadro de quatro casas foi igual a nove (representando 50% das frequências acumuladas de 

citações/evocações). A média das Ordens Média de Evocação (OME), ou seja, o “rang” foi 

igual a 2,93 e o ponto de corte das OME foi de 2,70. 

 
A técnica de evocação livre de palavras possibilitou identificar os principais elementos 

associados à atenção à saúde de PcD pelos médicos da APS, gerando, a partir do software 

EVOC®, o Quadro de Quatro casas (Figura 1), que demonstra a relação das palavras evocadas 

e sua frequência e a ordem média das evocações (OME). Na abordagem estrutural da TNC, os 

elementos que se situam no quadrante superior esquerdo se destacam como o provável núcleo 

central das RS. Fundamentando-se nos pressupostos da TNC, os elementos semânticos situados 

no quadrante superior esquerdo, representam as evocações com mais frequência e mais 

prontamente evocadas. O núcleo é constituído por elementos estáveis que não variam emfunção 

do contexto imediato25. 

 
Os elementos que compõem o provável núcleo central da RS foram: “Dificuldade de 

comunicação”, ‘Dificuldade”, “Cuidado”, “Acessibilidade” e “Limitação”. Dentre essas a mais 

evocada foi “Dificuldade de comunicação” e a mais prontamente evocada (menor “rang”) foi 

“Acessibilidade”. 

 
A primeira e a segunda periferias contêm cinco evocações, assim distribuídas: “empatia” 

presente na primeira periferia e os elementos “equidade”, “despreparo”, “paciência” e 

“respeito” os quais constituem a segunda periferia. As evocações “acesso” e “inclusão” estão 
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no quadrante inferior esquerdo e representam os elementos de contraste das RS dos médicos 

das ESF(s) referentes à assistência de PcD. 

 

 

Figura 01 - Quadro de quatro casas - distribuição da frequência e ordem média de posição 

gerada pelo Rangfrq do software EVOC® da evocação livre de palavras dos médicos da APS 

a partir da indução com os termos “atendimento à pessoa com deficiência” - Montes Claros 

(MG), 2019/2020. 

 
 

Elementos do Núcleo Central Elementos da 1ª periferia 

Frequência ≥ 17/ Rang < 2,70 Frequência ≥ 17 / Rang ≥ 2,70 
 Freq Rang  Freq Rang 

Dificuldade de 

comunicação 

51 2,569 Empatia 17 2,824 

Dificuldade 37 2,216    

Cuidado 35 2,400    

Acessibilidade 25 1,680    

Limitação 17 2,353    

 
Elementos de Contraste 

 
Elementos da 2ª periferia 

Frequência ≥ 9 e < 16 / Rang < 2,70 Frequência ≥ 9 e < 16/ Rang ≥ 2,70 
 Freq Rang  Freq Rang 

Acesso 13 2,538 Equidade 14 3,286 

Inclusão 13 2,385 Despreparo 13 2,846 
   Paciência 11 2,909 

   Respeito 9 3,889 

 

 

 

 

O Dendograma de Classificação Hierárquica Descendente (CHD) representado na Figura 2 

demonstra as palavras mais frequentes e com maior associação nas classes e entre elas. Nessa 

figura, o corpus foi dividido em dois subgrupos: classe 4 e classes 1, 3 e 2. 

 
Observa-se que, na CHD, os vocábulos mais incidentes na classe 4 remetem a palavras 

associadas ao trabalho do médico, dentro de aspectos da diagnose, semiologia e tratamento. Na 

classe 1, as palavras demonstram as dificuldades pelas quais passam as PcD ao necessitarem de 

serviços de saúde, especificamente nos quesitos ‘acesso’ e ‘acessibilidade’. Aclasse 3 traz 

palavras que denotam aspectos inter-relacionais e comportamentais entre os médicos e PcD, 

introduzindo a palavra ‘graduação’ nesse grupo possivelmente fazendo alusão 



à formação médica acadêmica. Por fim, a classe 2 remete às características e dificuldades 
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próprias das pessoas com as suas respectivas deficiências. 

 
 

Figura 02 – Dendograma da classificação hierárquica descendente do corpus sobre 

representações sociais de médicos da APS acerca do atendimento à PcD, Montes Claros (MG), 

2019/2020 

 
 

 

 
Fonte: corpus de análise processado pelo software Iramuteq 
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Em relação à análise dos termos e expressões e suas justificativas, registra-se que, no primeiro 
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quadrante, o qual caracteriza a RS do grupo investigado, é marcante a representação da 

‘dificuldade’ da assistência, ao mesmo tempo em que evidencia as limitações técnicas do 

médico em lidar com essa demanda. Tal demanda reporta, especialmente, às falhas durante a 

graduação do profissional. Essa limitação também denota aspectos relacionados às restrições, 

anatômicas e/ou funcionais, peculiaridades às pessoas com deficiência. 

 
“...diante da dificuldade que a gente tem no atendimento desses pacientes, 

exatamente pela falta de preparo durante a graduação e após, dificulta o 

acompanhamento, a melhor adesão desse paciente ao tratamento que for 

proposto ...”(E53) 

 
“... ‘limitação’ porque eu acho que é uma palavra que sugere a minha dificuldade 

em relação a alguns tipos de deficiência, por exemplo, a deficiência auditiva e a 

verbal, como eu não sei lidar com a Linguagem Brasileira de Sinais, da minha 

dificuldade de comunicação com o paciente; e a limitação quando eu vejo da 

parte do paciente também, em talvez conseguir algumas coisas, alguns direitos e 

benefícios na sociedade pela sua limitação mesmo”.(E77) 

 
No quadrante da primeira periferia, a análise remete à percepção do médico em experimentar, 

de forma subjetiva, os sentimentos pelos quais as PcD vivenciam, na tentativa de melhor 

compreender esse universo. 

 
“(...) mas a partir do momento que você passa a se colocar no lugar do paciente, 

a olhá-lo com olhos diferentes, (...) e acredito que dessa forma seja mais fácil de 
tratá-lo, (...) então quando você olha o paciente com empatia você passa a 

esquecer todos os problemas e dificuldades durante a consulta, (...)” (E49) 

 

 
No quadrante da segunda periferia, os elementos direcionam para a ideia de falta de preparo 

profissional no atendimento de PcD, o que, por sua vez, apoia-se em atitudes de ‘paciência’, 

‘respeito’ ou ‘equidade’ na tentativa de remediar a inabilidade técnica do médico. 

“(...) se a gente recebe treinamento, durante a graduação, no atendimento de 

pessoas que têm algum tipo de deficiência, a gente não recebe, e aí a gente forma 
e é exposto a situações em que a gente não sabe como agir (...)” (E27) 

 
“(...) eu acho que principalmente com a pessoa com deficiência é preciso que 

os profissionais sejam humanos na hora de atendê-los porque são pessoas que 
requerem cuidados mais especiais do que as outras, então, necessita muito deste 

quesito na hora do atendimento”.(E91) 
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Por fim, o quadrante referente à zona de contraste, mostra o movimento das ideias rumo a 

atitudes mais inclusivas dos médicos, tanto em reconhecer as barreiras do acesso quanto à 

necessidade da inserção das PcD no contexto da sociedade e do trabalho do profissional. 

 
“Escolhi a frase ‘inclusão social’ devido à importância desta na condução dos 

pacientes, tanto profissionalmente, quanto na conduta ética-médica profissional 
e na inclusão do seu meio social.”(E50) 

 

 

 

Discussão 

 
 

A partir das análises realizadas é possível inferir que a atenção às PcD na atenção primária se 

orienta por uma prática truncada, permeada pelo receio e pelas dificuldades de médicos e 

pacientes. A dificuldade expressa pelos profissionais, ora é expressa como lacuna no processo 

de formação, ora como dificuldade de comunicação (informação) ora como característica 

inerente ao paciente (dificuldade para compreensão ou para acessar os cuidados de saúde). Nas 

expressões apontadas pelos profissionais, registra-se que as representações sociais sugerem uma 

assistência que é mediada pelo médico a partir da demanda do paciente, sem considerações acerca 

do conhecimento de políticas públicas específicas sobre as quais essa prática também poderia 

se assentar. 

 
Santos et al26, em estudo que avaliou os resultados do Censo Nacional das Unidades Básicas de 

Saúde no que se refere às barreiras arquitetônicas e de comunicação na APS, registram queas 

condições arquitetônicas precárias comprometem o acesso ao serviço e, por conseguinte, a 

resolutividade do cuidado. Salientam também que as questões da comunicação e informação 

dirigidas às PcD na APS são fundamentais. Especialmente para as deficiências sensoriais, as 

unidades não apresentam caracteres em Braille ou figuras em relevo, ou intérpretes para os 

deficientes auditivos, demonstrando a inadequação dos serviços de saúde. 

 

Para os profissionais de saúde, a assistência para PcD sensorial é mais complexa se comparada 

às pessoas com mobilidade reduzida ou deficiência cognitiva. Consideram que existe a 

necessidade de treinamento permanente para reduzir as barreiras na comunicação com os 

usuários, bem como políticas orientadas para o desenvolvimento de serviços de saúde com mais 

qualidade27. 
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Na percepção dos surdos, a ausência de um intérprete, seja por um acompanhante ou pelo 

despreparo do profissional, compromete sobremaneira o atendimento, a ponto do indivíduo não 

buscar a assistência28. Pessoas com deficiência auditiva queixam-se especificamente de 

problemas decorrentes da comunicação durante a anamnese e exame físico, do entendimento 

sobre a prescrição, além de dificuldades no agendamento de consultas27. 

 

Pessoas com deficiência visual também manifestam grandes obstáculos no acesso aos serviços 

de saúde. Referem barreiras com relação à comunicação, à escassa informação de materiais 

escritos em Braile e barreiras atitudinais dos médicos que consideram os cegos incapazes de 

cuidarem de sua própria saúde27. Os profissionais de saúde desejam e julgam importante o 

treinamento para habilitá-los a melhor atender às PcD. Essa capacitação deve ocorrer desde a 

graduação e não se limitar a algumas horas ou a algum momento pontual de uma disciplina, 

após a sua formação acadêmica9. 

 

Nas RS dos profissionais médicos, é notória a reafirmação da assistência limitada pela 

dificuldade: de acesso ao conhecimento, de comunicação e até de definição de condutas, em 

relação a como orientar e o quanto orientar. A prática é truncada porque, aparentemente, o 

médico não entende e não consegue se fazer entendido. Nesse contexto, surge o outro elemento 

da representação social, ou seja, a busca por um atendimento mais humanizado e empático 

como tentativa de compensação por uma falha percebida. 

 
Ademais, o profissional médico está imerso em campos, paralelos e convergentes, 

representados pelo sistema de saúde da atenção primária e da equipe de profissionais em que 

trabalha. Tal universo de relações está imbricado de representações outras que vão influenciar 

diretamente em suas percepções acerca da complexidade do atendimento que envolve a PcD. 

Esse aspecto tampouco é destacado na literatura. 

 

Na abordagem estrutural da TRS, o núcleo central é constituído por elementos normativos e 

funcionais. Assim, ao analisar as evocações do núcleo central elaborado a partir das evocações 

dos profissionais de saúde, observa-se que os termos “dificuldade”, “dificuldade de 

comunicação” e “limitação” configuram-se como o mais pronunciado aspecto da assistência à 

PcD manifestados pelos médicos. Destaca-se, entre essas, a expressão “dificuldade de 

comunicação” como a representação mais valorada pelos médicos por não disporem de 
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habilidades fundamentais e básicas de comunicação, no ato da linguagem em si e não nos 

aspectos relacionais, para uma profícua interação médico-paciente almejada. 

 
O sistema periférico das RS, a partir das evocações apresentadas pelos profissionais, registrou 

na primeira periferia o termo “empatia”. Nesse quadrante a palavra expressa uma conotação 

positiva relacionada à atenção à saúde de PcD, mas também pode-se inferir atitudes de 

insegurança e compensação que coexistem com uma prática médica bastante fragmentada na 

assistência à PcD. 

 
Remetendo à perspectiva da equidade do cuidado, a expressão “equidade”, evocada de forma 

mais frequente na segunda periferia, infere a assistência centrada na pessoa, nas suas 

necessidades diversas e desiguais, em especial das PcD. Esse registro já denota uma reflexão 

mais propositiva no aspecto da inclusão social. Querer poder atender é inclusivo. Juntamente 

com as demais palavras que constam nesse quadrante, despreparo, paciência e respeito, 

configuram-se também em tentativas de compensação ou justificação para uma prática 

permeada pela insegurança do médico, sem fundamentação teórico-prática. A literatura 

apresenta escassa referência a esse tema. 

 
No quadrante denominado de zona de contraste, estão presentes os termos ou expressões que 

tiveram baixa frequência, mas com pronta evocação, ou seja, com maior OME. Esses termos 

são considerados muito importantes para os poucos que os evocaram. No contexto do tema 

abordado denotam a angústia do profissional médico no reconhecimento das dificuldades do 

acesso e/ou acessibilidade da PcD ao serviço da APS, desencadeando prejuízos na assistência. 

Além disso, percebem a necessidade de maior inclusão social, associando a esse conceito 

aspectos positivos e salutares do relacionamento humano como empatia e respeito. De forma 

complementar, os médicos podem atribuir sua inabilidade técnica no cuidado de PcD às 

situações de exclusão social que PcD enfrentam, bem como às dificuldades em transitar nos 

serviços de saúde diante de suas necessidades. Novamente, percebe-se uma ancoragem nas 

dimensões relacionais da assistência à PcD, configurando mais o aspecto vocativo da profissão 

que propriamente técnico. 

 
Os médicos expressam sentimentos ou atitudes ordeiras diante de suas inseguranças em lidar 

com PcD. As polarizações de cunho “vocacional” versus “profissional” configuram um 
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tensionamento que perpassa os relatos, caracterizando a ideia central que origina a 

representação social deste grupo diante de PcD. Essa inclinação para uma tendência natural de 

relacionamento com PcD, baseada na ‘vocação’, remonta à trajetória histórico-social de 

exclusão/eliminação, notadamente a partir da era cristã. Ulteriormente, as PcD passam a ser 

consideradas ‘criaturas de Deus’, não mais se permitindo atitudes de extermínio secularmente 

destinadas a elas. Nesse momento, engendra-se um movimento piedoso de cuidar dessas 

pessoas, ainda consideradas infortunadas. Adentrando no Renascimento, o pensamento 

científico e as relações sociais passam por profundas mudanças29. 

 
Em uma análise histórica do modelo de assistência às PcD, a interpretação religiosa de corpos 

marcados pela diferença estética, tidos como malditos, passou a ser substituída pelos conceitos 

biomédicos ou anatômicos, os quais interpretavam esses corpos como “doentes”. Nascia aí o  

Modelo Médico da Deficiência, conceito marcado pelas desvantagens do corpo disforme dos 

deficientes. Porém, a partir da década de 1960, em contraposição a esse modelo, tem início o 

Movimento do Direito dos Deficientes, que reconhecia um novo paradigma, o Modelo Social.  

Tal modelo criticava veementemente, os pressupostos do materialismo histórico, a partir de 

ideias capitalistas que enalteciam a independência através de corpos produtivos e funcionais. O 

modelo social defendia a ideia de que o modelo médico significavauma realidade de opressão 

e intensas desigualdades à participação de pessoas deficientes na pesquisa e nas decisões 

políticas que as envolviam30. 

 
Essa ancoragem no modelo vocacional, ou seja, na visão filantrópica representada pela empatia 

e acolhimento, no atendimento de PcD, todavia, não representa uma atenção efetiva.É possível 

inferir que coexiste a insegurança e o trabalho não é eficaz em si. As palavras “empatia”, 

“paciência” e “respeito” evocam um sentimento de “querer ajudar”. Nesse sentido,a empatia é 

complementar ao núcleo central da representação social. Na análise do quadro de quatro casas 

é possível perceber que na primeira periferia e na zona de contraste surgem os elementos que 

compensam as “dificuldades” registradas no núcleo central. 

 
O dendograma apresentado corrobora a dualidade da representação social exposta no campo 

semântico do quadro de quatro casas. A classe 4 da CHD explicita aspectos da semiologia 

médica entremeados com as referidas ‘dificuldades’ no ‘atendimento’ e ‘entendimento’ de PcD, 

à semelhança das associações registradas no primeiro quadrante. Na classe 3, estão 
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evidenciadas palavras que traduzem atitudes empáticas, em contraponto à dificuldade do 

manejo desses pacientes, considerado aqui como uma lacuna na ‘graduação’. O quadro de 

quatro casas reafirma essa representação, na medida em que isola as diversas dificuldades diante 

de um atendimento de PcD no seu principal quadrante e desloca para a periferia atitudes 

comportamentais de compensação frente à angústia da impotência do médico. 

 
Um outro aspecto que merece destaque diz respeito ao fato da maioria dos profissionais médicos 

participantes nesta pesquisa serem representados pelo sexo feminino. A feminilização do 

mercado de trabalho em saúde já é um fenômeno reconhecido31. Aspectos ligados ao gênero 

podem influenciar nesses discursos. Historicamente, é atribuído à mulher o ‘cuidar’ nas suas 

mais variadas conotações32. São necessários mais estudos que corroborem o aspecto do cuidado 

em saúde de médicas frente às PcD. 

 
Nas associações registradas, são recorrentes as constantes justificativas dos médicos em não 

terem sido devidamente treinados na graduação para o atendimento de PcD, resultando em 

dificuldades técnicas na abordagem desses indivíduos. As escolas médicas tendem a enfatizar 

no currículo a aquisição de conhecimentos comparado à aquisição de habilidades e atitudes do 

encontro médico-paciente, mas não existe uma proposição sistematizada de assistência às 

minorias. Quase sempre esses aspectos são abordados como temas menores ou eletivos. A 

formação médica ainda é notadamente marcada pelo enfoque no conhecimento biomédico, 

representado pela doença, em detrimento da perspectiva da qualidade de vida e/ou prevenção 

de agravos. É fundamental que os estudantes convivam com PcD durante a graduação nos mais 

variados cenários, inclusive com professores que apresentem alguma deficiência33. 

 
Ao adentrar no curso, os estudantes sentem-se fascinados e vocacionados pela profissão, pelo 

médico aqui considerado um profissional humanizado. Com o transcorrer da graduação, os 

acadêmicos começam a identificar as dificuldades do mercado de trabalho e até mesmo a 

redução do prestígio profissional conflitando com a ilusão anteriormente elaborada. Ainda 

assim, consideram a medicina um grande feito em suas realizações e demonstram preocupação 

com as responsabilidades médico-sociais de suas práticas34. Cabe aqui a reflexão de uma 

possível representação que está associada a uma prática truncada, desvinculada da 

responsabilidade da contínua educação profissional auto-dirigida, que se faz necessária. Mais 

estudos são necessários sobre esse tema. 
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A análise dos resultados permite inferir que os médicos da APS se consideram inabilitados para 

a assistência às PcD, apresentam limitação significativa na comunicação com esse grupo, 

especialmente os deficientes auditivos, além de demonstrar, de forma velada, reações de 

esquiva ao desnudarem sua inaptidão em lidar com PcD. De outro modo, há que se ressaltar 

que alguns profissionais vislumbram uma atitude mais inclusiva, na medida em que registram 

que a assistência às PcD deve ser regulada de maneira heterogênea. As necessidades em saúde 

de PcD, haja vista serem peculiares, caracterizam uma possível celebração à diversidade dos 

seres humanos nos relatos dos médicos. 
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4 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A revisão da literatura sobre o tema abordado neste trabalho mostra que a Ciência, considerada 

espaço democrático de produzir e reproduzir conhecimentos, mostra-se tímida à profunda e 

difundida discussão acerca da qualidade da atenção à saúde para PcD, em que pesea produção 

de artigos científicos virem aumentando nos últimos tempos. Vale ressaltar que os estudos que 

avaliam os serviços de saúde da atenção primária prestados às PcD ao redor do mundo e no 

Brasil, mostram, quase sempre, resultados insatisfatórios e heterogêneos. 

A assistência domiciliar e com equipe interdisciplinar para as PcD representa atividade 

estratégica e promissora para a atenção à saúde desses indivíduos, apesar de não contemplar 

igualmente esse grupo. No Brasil, não foram encontrados estudos que abordam o tema. Em 

relação à avaliação dos atributos da atenção primária, os estudos se concentram em avaliar o 

quesito ‘acesso’ e/ou ‘acessibilidade’. Os resultados concluem, de maneira geral, que as 

unidades de saúde não dispõem de infraestrutura ideal para as necessidades de atendimento de 

PcD ou mesmo a distribuição de profissionais que não se faz de maneira equânime. 

Para as crianças com deficiência, a atenção à saúde está aquém do desejado, inclusive com 

inabilidade técnica por parte dos profissionais que prestam a assistência. Da mesma forma, 

idosos com deficiência recebem cuidados de saúde substancialmente menores em comparação 

com idosos que não sofrem qualquer forma de deficiência. As pessoas com deficiência mental 

ou intelectual apresentam altas taxas de comorbidades e mortalidade principalmente por 

problemas de acesso à saúde e também não dispõem de profissionais aptos à prestação dos 

cuidados necessários, gerando estigma e discriminação. Por sua vez, esse cenário aumenta a alta 

probabilidade dessas pessoas serem admitidas em serviços de emergência por condições que 

são sensíveis ao cuidado primário. 

Com referência ao estudo de prevalência de PcD e avaliação dos atributos da APS por esses 

indivíduos, na cidade de Montes Claros, trata-se de uma minoria de pessoas que relataram não 

possuir assistência à saúde de modo satisfatório principalmente na prestação de serviços e na 

acessibilidade. A maior parte delas apresentam deficiência mental ou intelectual, baixa 

escolaridade, declararam baixa renda e vivem sem um(a) parceiro(a). 

O atributo de grau de afiliação com as equipes da ESF foi bem avaliado tanto para adultos como 

para crianças. Outros atributos avaliados positivamente foram acesso de primeiro 

contato/utilização, longitudinalidade e Coordenação/Sistema de informações. Todavia, outros 
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atributos mostraram-se com valores abaixo do desejável, especialmente os atributos de Acesso 

de primeiro contato/acessibilidade e serviços prestados e disponíveis. A assistência à saúde de 

baixa qualidade na APS para PcD expressa um cenário de profundas desigualdades na atenção 

a essas pessoas, historicamente segregadas na sociedade, em que pese alguns quesitos terem 

sido avaliados positivamente, representando um esforço da gestão na prestaçãodo cuidado. 

Quanto às representações sociais de médicos que atuam na Estratégia Saúde da Família no 

atendimento de pessoas com deficiência, o estudo revelou que se trata de uma prática truncada, 

permeada pelo receio e pelas dificuldades de médicos e pacientes. Médicos referiram não 

possuir habilidade técnica para lidar com PcD, evidenciando falhas na graduação. Da mesma 

forma, alegaram demasiadamente dificuldades de comunicação com essas pessoas 

comprometendo de maneira significativa a prestação do cuidado. Declararam também que as 

PcD apresentam grandes obstáculos no acesso ou acessibilidade ao serviço, o que também 

impacta diretamente nos resultados em saúde. 

 
Outrossim, as representações sociais elaboradas pelos médicos da APS são notoriamente 

marcadas pelos termos “dificuldade”, “dificuldade de comunicação” e “limitação” 

configurando-se como o mais pronunciado aspecto da assistência à PcD. 

 
Embora os médicos enfatizem esse aspecto da assistência, os relatos dos mesmos também 

direcionam para um movimento tendencioso a uma reflexão mais propositiva no aspecto da 

inclusão social. Registraram as palavras “empatia”, “paciência” e “respeito” aflorando um 

sentimento de “querer ajudar”, o que é inclusivo. Todavia, apoiam-se em atitudes ordeiras ou 

na visão filantrópica, no atendimento de PcD, o que não representa uma atenção efetiva em si,  

mas um refúgio nas suas inseguranças em lidar com a complexidade da assistência em saúde de 

PcD. 

 
O fruto da pesquisa proposta nesta tese suscita reflexões acerca da marginalização da assistência 

à saúde de PcD no cenário da APS. Esse grupo, secularmente preterido na sociedade, ainda 

padece a exclusão dos cuidados em saúde o que produz resultados insatisfatórios e até mesmo 

fatais. Embora terem sido alcançadas conquistas fundamentais ao longo da história até a 

presente modernidade, as PcD permanecem ocultas aos olhos da coletividade, lutando por sua 

representatividade social. A ciência, o Estado e a sociedade civil 
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necessitam engendrar esforços em construir um ambiente inclusivo, participativo, político e 

cultural, considerando as diferenças existentes, para enaltecer as PcD dentro de um preceito 

básico da condição humana: a dignidade. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde 
Doutorado 

 

 

 

 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

PESQUISA 

Título da pesquisa: Condições de saúde e qualidade da assistência no âmbito da atenção primária de 
pessoas com deficiência 

Coordenadora: Viviane Braga Lima Fernandes – Rua Três Corações, 476, Ibituruna, Montes 

Claros – Telefone: (38) 9 9153 7141 

Atenção: 
 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte 

explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, metodologia, 

benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos 

alternativos que estão disponíveis a você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. 

Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo. 

Objetivo: A presente pesquisa pretende avaliar a qualidade de vida e a qualidade da assistência no 

âmbito da atenção primária de pessoas com deficiência em Montes Claros. 

Metodologia: A coleta de dados entre pessoas com deficiência e entrevistadores será feita através de 
questionários estruturados, no ambiente domiciliar. O estudo ocorrerá no formato de inquérito 

domiciliar. Serão entrevistadas pessoas com deficiência cadastradas pelos órgãos municipais de 

assistência, aquelas assistidas pelos centros especializados, bem como aquelas, que, não pertencendo a 
nenhuma entidade ou sem assistência especializada, sejam reconhecidas/cadastradas por todas as 

equipes de Saúde da Família do município. 

Justificativa: Apesar da importância que o tema dos cuidados às pessoas com deficiência assume 
diante da relevância social da contemporaneidade das discussões acerca da inclusão e da 

acessibilidade, a literatura nacional ainda é bastante carente na área. Nesse sentido, o presente projeto 

pretende desenvolver um estudo regional, produzindo um panorama demográfico das pessoas com 
deficiência em Montes Claros, com identificação dos pontos de estrangulamento da rede e 

necessidades de intervenções que possam ser prontamente assistidas. 

Benefícios: conhecer o perfil demográfico dos deficientes de Montes Claros e proposta de ações de 

inclusão e acessibilidade para estas pessoas. 
Desconfortos e riscos: Para a presente proposta, o participante há que dispender um tempo necessário 

para responder aos questionários o que, para alguns, pode representar um desconforto. 

Danos: Não são previstos danos aos participantes desta pesquisa 

Metodologia/procedimentos alternativos: Nenhum procedimento alternativo será utilizado. 



APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (continuação) 

100 

 

 

 

 
 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde 
Doutorado 

 

 

 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

PESQUISA (continuação) 

 
 

Confidencialidade das informações: Todas as informações serão preservadas e não será divulgado 

nenhum dado que identifique ou comprometa o participante. 

 

 

Compensação/indenização: Nenhuma compensação ou indenização está prevista pela participação 

nesta pesquisa. 

Outras informações pertinentes: Sem outras informações. 

 
 

Consentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e 

todas as minha dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado 

voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu 

decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste consentimento. 

 

 

 

 

 

 

 
Montes Claros, de de    

 

 

Entrevistado 
 

 

Pesquisador 



APÊNDICE B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

101 
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Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde 
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TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 
EM PESQUISA 

 

Título: Condições de saúde e qualidade da assistência no âmbito da Atenção Primária de 

pessoas com deficiência 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros 

Coordenador(a): Viviane Braga Lima Fernandes 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte 

explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, 

metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo. Também 

descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis a você e o seu direito de sair do 

estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados 

do estudo. 

 

1. Objetivo: avaliar o atendimento à saúde de pessoas com deficiência em Montes Claros. 

2. Metodologia/procedimentos: fazer entrevistas com as pessoas que possuem alguma 

deficiência, em suas casas, através de questionários. 

3. Justificativa: Apesar do tema do cuidado às pessoas com deficiência estar em destaque 

atualmente, existem poucas pesquisas no Brasil relacionadas a isso. Este trabalho pretende 

fornecer à nossa região um estudo sobre a realidade da assistência à saúde das pessoas com 

deficiência, as dificuldades encontradas na rede de assistência, bem como conhecer as 

características demográficas dessa população. 

4. Benefícios: conhecer o perfil demográfico dos deficientes de Montes Claros e propor ações 

de inclusão na sociedade para estas pessoas. 

5. Desconfortos e riscos: Para a presente proposta, o participante deverá dispor de um tempo 

necessário para responder aos questionários o que, para alguns, pode representar um 

desconforto. 

6. Danos: Não são previstos danos aos participantes desta pesquisa 

7. Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: Nenhum procedimento 

alternativo será utilizado. 

8. Confidencialidade das informações: Todas as informações serão preservadas e não será 

divulgado nenhum dado que identifique ou comprometa o participante. 

9. Compensação/indenização: Nenhuma compensação está prevista pela participação nesta 

pesquisa. 

10. Outras informações pertinentes: não se aplica. 
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TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 
EM PESQUISA (continuação) 

 

Assentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas 

e todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendoassinado 

voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até que 

eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste assentimento. 

 

 

 

 
Nome do participante Assinatura do participante Data 

 

 

 

 
 

 
 

do(a) coordenador(a) da pesquisa 

 
   Nome 

Assinatura do coordenador da pesquisa Data 

 

 

Endereço da pesquisadora: Rua Três Corações, 476, Ibituruna, Montes Claros, MG CEP 39401343 

Telefone: 38 99153 7141 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 

EM PESQUISA 

Título da pesquisa: Representação social dos médicos da atenção primária à saúde no atendimento à 
pessoas com deficiências 

Coordenadora: Viviane Braga Lima Fernandes – Rua Três Corações, 476, Ibituruna, Montes Claros 
– Telefone: (38) 9 9153 7141 

Atenção:Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte 

explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, metodologia, 

benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos 
alternativos que estão disponíveis a você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma 

garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo. 

Objetivo: analisar as representações sociais dos médicos de atenção primária em Montes Claros, no 
momento do atendimento das pessoas que apresentam quaisquer deficiências. 

Metodologia: Será empregado para coleta de dados, um questionário semiestruturado, o qual possui seis 

questões fechadas e 10 questões abertas, totalizando 16 questões. As questões fechadas referem-sea 

informações sociodemográficas, bem como aspectos relacionados à graduação e pós-graduação do 
médico, frequência do atendimento às pessoas com deficiência e conhecimento acerca da Linguagem 

Brasileira de Sinais (LIBRAS). As questões abertas referem-se ao tempo de trabalho na atenção primária 

e questões de técnica de evocação de palavras sob indução de termos relacionados ao atendimento 
médico para pessoas com deficiência. 

Justificativa: O atendimento médico deve pautar-se numa relação médico-paciente que ultrapasse o 

aspecto puramente curativo da condição clínica que ora se propõe. O médico de atenção primária lida 

com indivíduos com as mais distintas demandas. As pessoas com deficiências também estão neste 
âmbito de atuação, o que requer do profissional lisura, conhecimento técnico, habilidades e 

competências específicas para desencadear os melhores desfechos clínicos do cuidado com estas 

pessoas. 

Benefícios:Conhecer as representações que os médicos elaboram quando da assistência ao indivíduo 
com deficiência, o que poderia propor, como desdobramento desta pesquisa, estratégias de intervenção 
na formação acadêmica do profissional e também em educação permanente. 

Desconfortos e riscos: Considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve desconfortos e 
riscos, para a presente proposta, o participante pode apresentar algum desconforto por ter que dispender 
um tempo necessário para responder aos questionários e pelo 



APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (continuação) 

104 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde 

Doutorado 

 

 

fato de que algumas questões podem gerar algum constrangimento. Para minimizar esses transtornos, 
os entrevistadores serão bem treinados e a coleta de dados será conduzida da forma mais rápida e 
confortável possível. 

Danos: Não são previstos danos aos participantes desta pesquisa 

 
Metodologia/procedimentos alternativos: Nenhum procedimento alternativo será utilizado. 

 
Confidencialidade das informações: Todas as informações serão preservadas e não será divulgado 
nenhum dado que identifique ou comprometa o participante. 

Compensação/indenização: Nenhuma compensação está prevista pela participação nesta pesquisa. 

 
Outras informações pertinentes: Sem outras informações. 

 

 

Consentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas 

as minha dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado voluntariamente 
por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. 

Receberei uma cópia assinada deste consentimento. 

 

 
 

Montes Claros, de de    
 
 
 

 
Entrevistado 

 

 

 
 

Pesquisador 
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no âmbito da atenção primária de pessoas com deficiência” 

 

 
IDENTIFICAÇÃO 

 

 

ENTREVISTADOR    
 

SETOR:    
 

ENDEREÇO:   
 

 
 

Q001) Quantas pessoas moram neste domicílio?       pessoas 

Q002) Qual a idade e sexo delas? ( Especificar A: anos ou m: meses; F: feminino; M: masculino ) 
a.  d.    g.    

b.  e.  h.    
c.  f.  i.    

Q003) Qual o número de cômodos no seu domicílio, incluindo banheiro(s) e cozinha(s)?      cômodos 

Q004) Qual a renda aproximada da família? 

( ) 1. Sem rendimentos 

( ) 2. Até 1/2 salário mínimo 
(   ) 3. Mais de ½ a 1 salário mínimo 
( ) 4. Mais de 1 a 2 salários mínimos 

( ) 5. Mais de 2 a 3 salários mínimos 

( ) 6. Mais de 3 a 5 salários mínimos 
( ) 7. Mais de 5 a 10 salários mínimos 
( ) 8. Mais de 10 a 20 salários mínimos 
( ) 9. Mais de 20 salários mínimos 

Q005) Alguém da família tem deficiência? 
( ) Sim 
( ) Não 

Q006) Alguém na família tem dificuldade significativa ou incapacidade permanente de realizar as principais 

atividades de vida: Andar, Falar, Respirar, Executar Tarefas Manuais, Ver, Ouvir, Cuidar De Si Mesmo, 

Trabalhar, Sentar, Levantar, Erguer E Ler? 

(   ) Sim , Qual? ( ) Não 

( ) 1. Intelectual 

( ) 2. Física 
( ) 3. Visual 
( ) 4. Auditiva 
( ) 5. Múltipla (se duas ou mais) 

 

 

(iniciais do nome) (nº questionário) 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência 

106 

 

 

 

 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

107 

 

 

 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

108 

 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

109 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

110 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

111 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

112 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE E – Questionário para criança com deficiência (continuação) 

113 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência 

114 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

115 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

116 

 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

117 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

118 

 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

119 

 

 

 

 

 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

120 

 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

121 

 

 

 

 

 

 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

122 

 

 

 

 

 

 



APÊNDICE F – Questionário para adolescente/adulto/idoso com deficiência (continuação) 

123 

 

 

 

 

 
 

 



APÊNDICE G – Questionário para a pesquisa “Representações sociais de médicos da atenção 

primária sobre a atenção à saúde para pessoas com deficiência” 

124 

 

 

 

 

 



APÊNDICE G – Questionário para a pesquisa “Representações sociais de médicos da atenção 

primária sobre a atenção à saúde para pessoas com deficiência” (continuação) 

125 

 

 

 

 

 

 



126 

 

 

 

 

APÊNDICE H - Resumo Fórum Ensino Pesquisa Extensão – Universidade Estadual de Montes 

Claros - FEPEG 2018: “A qualidade da assistência da atenção primária no Brasil para pessoas 

portadoras de deficiências: uma revisão da literatura” 



127 

 

 

 

 



128 

 

 

 

 



129 

 

 

 

 

 



130 

 

 

 

 



131 

 

 

APÊNDICE I - Resumo Fórum Ensino Pesquisa Extensão – Universidade Estadual de Montes 

Claros - FEPEG 2019: “Recomendações clínicas preventivas para pessoas com deficiências” 



132 

 

 

 

 



133 

 

 

 

 

 



134 

 

 

 

 



135 

 

 

APÊNDICE J – Resumo Fórum Ensino Pesquisa Extensão – Universidade Estadual de Montes 

Claros - FEPEG 2019: “Perfil sociodemográfico dos médicos da atenção primária à saúde que 

assistem pessoas com deficiências” 



136 

 

 

 

 



137 

 

 

 

 



138 

 

 

 

 



139 

 

 

APÊNDICE K - Resumo Fórum Ensino Pesquisa Extensão – Universidade Estadual de Montes 

Claros - FEPEG 2020: “Estrutura das representações sociais dos médicos de atenção primária 

sobre a assistência de pessoas com deficiências” 



140 

 

 

 

 



141 

 

 

 

 



142 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



143 

 

 

APÊNDICE L – Resumo Fórum Ensino Pesquisa Extensão – Universidade Estadual de Montes 

Claros - FEPEG 2020: “Levantamento epidemiológico de pessoas com deficiências em Montes 

Claros, MG” 



144 

 

 

 

 



145 

 

 

 

 



146 

 

 

 

 



147 

 

 

APÊNDICE M – Resumo Fórum Ensino Pesquisa Extensão – Universidade Estadual de Montes 

Claros - FEPEG 2020: “Qualidade da assistência à saúde para pessoas com deficiência na 

atenção primária em Montes Claros, MG” 



148 

 

 

 

 



149 

 

 

 

 



150 

 

 

 

 



151 

 

 

APÊNDICE N - Resumo I Congresso Interdisciplinar da Área Médica - Modalidade 2: 

“Referência e contrarreferência no sistema de saúde para pessoas com deficiência no Brasil: 

como estamos?” 



152 

 

 

 

 



153 

 

 

 

 



154 

 

 

 

 



155 

 

 

 

 



156 

 

 

 

 

APÊNDICE O - Resumo 8º Congresso Mineiro de Medicina de Família e Comunidade: “A 

fundamental e precária assistência domiciliar para as pessoas com deficiência” 



157 

 

 

 

 
 

 

A fundamental e precária assistência domiciliar para as 
pessoas com deficiência 

Letícia Teixeira Guimarães1, Maycon Willy Coelho2, Viviane Braga Lima Fernandes3, Antônio 

Prates Caldeira4 
 

Tipo de trabalho: Temas de revisão. 
Classificação CIAP-2/Código Q do Trabalho: QP21; QS1; Z28. 

 

RESUMO 
 

Apesar da evolução das políticas para as pessoas com deficiência (PcD), o acesso aos 
serviços de saúde ainda é muito precário para a expressividade de brasileiros com algum 
tipo de deficiência (LOPES; SOARES; BOHUSCH, 2014), destacando-se barreiras 
arquitetônicas, atitudinais e organizacionais (ARAÚJO et al., 2018). Nesse contexto, a 
atenção domiciliar apresenta papel significativo nas ações de promoção à saúde, 
prevenção, tratamento de doenças e reabilitação prestadas nas residências, com garantia 
de continuidade de cuidados e integração às redes de atenção à saúde (MACHADO et al., 
2018). Este resumo visou identificar e analisar a literatura científica mais recente acerca 
das visitas domiciliares às PcD. Trata-se de revisão da literatura pautada em pesquisa nas 
bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Scientific Electronic Library Online 
(SCIELO), mediante a combinação dos descritores “pessoas com deficiência” e “visita 
domiciliar” ou “assistência domiciliar”. Filtraram-se artigos em português, publicados nos 
últimos dez anos, resultando em um total de 33 artigos. Após a leitura dos títulos e 
resumos, excluíram-se os trabalhos repetidos ou sem afinidade com o tema pesquisado, 
restando quatro artigos, os quais foram contemplados no presente trabalho. Observou- 
se a escassez de pesquisas acerca do atendimento domiciliar às PcD, apesar dos impactos 
positivos dessa modalidade de assistência para as PcD (CARDOSO et al., 2012; DIAS; 
SANTOS; OLIVEIRA, 2017). De outra forma, segundo Dias, Santos e Oliveira (2017) e 
Machado et al. (2018), existem dificuldades na articulação multiprofissional e na 
comunicação da referência- contrarreferência, além da importância do planejamento de 
forma singular para aspessoas com suas deficiências específicas (SCHOELLER et al., 2013). 
Por fim, faz-se necessária uma maior produção científica acerca da temática, 
possibilitando uma análisemais profunda do cuidado domiciliar às PcD, visando o avanço 
no cuidado integral e 
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inclusivo dessa população. Tal reflexão faz-se premente especialmente no contexto da 
atual pandemia da COVID -19. 

PALAVRAS-CHAVE: Pessoas com Deficiência. Assistência Domiciliar. Atenção Primária à 
Saúde. Acesso aos Serviços de Saúde. 
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