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Pessoas com deficiência e o uso dos serviços de saúde: a 
questão da (in)acessibilidade

Shamyr Sulyvan de CastroI

O presente ensaio tem por objetivo evidenciar algu-
mas barreiras de acessibilidade que as pessoas com 

deficiência enfrentam no uso dos serviços de saúde, e a 
influência delas sobre a universalidade e a equidade no 
SUS, direitos dos cidadãos brasileiros. Ao longo do texto, 

também são discutidos conceitos importantes para o 
entendimento dos problemas de acessibilidade aos 

serviços de saúde e suas implicações negativas sobre o 
direito à saúde e sobre a universalidade e a equidade, 

propostas pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

This essay aims to highlight some accessibility barriers 
that people with disabilities face in the use of health 
services and the influence of these barriers on the 

universality and equity of the Brazilian health system, 
rights of Brazilian citizens. Important concepts are also 

discussed throughout the text aiming to understand 
the problems of accessibility to health services and 

their negative implications on the right to health and 
on the universality and equity, precepts of the Brazilian 

health system.
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Introdução	

As pessoas com algum tipo de deficiência têm 
se tornado um grupo social mais organizado e 
coeso, que busca lutar por seus direitos junto 

às instâncias governamentais e a discussão dos direitos 
desse grupo tem sido considerada, dado que estrutu-
ras políticas, administrativas e de gestão vêm surgindo 
em diversos níveis, como, por exemplo, a Subsecretaria 
Nacional de Promoção dos Direitos da Pessoa com Defi-
ciência (SNPD),a Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Portadora de Deficiência, no âmbito nacional, e a Secre-
taria Municipal da Pessoa com Deficiência e Mobilida-
de Reduzida (SMPED) da cidade de São Paulo. Nesse 
contexto, a discussão da acessibilidade aos serviços 
de saúde se faz pertinente, considerando que a saúde 
também é um direito de cada cidadão brasileiro.

A prevalência de pessoas com deficiências
As informações sobre a prevalência das deficiências 

são divergentes, variando de acordo com o país. Essas 
variações têm sua origem nas diferentes definições 

adotadas pelos pesquisadores ao redor do mundo19. 
Neste contexto, com o objetivo de padronizar o conceito 
de deficiência, uma definição foi indicada, visando sua 
aplicação em inquéritos de saúde. Dessa forma, as es-
tatísticas sobre o tema poderiam ser mais facilmente 
comparadas. Segundo o proposto, deficiência é uma di-
ficuldade de funcionamento do corpo e nos níveis pes-
soal e social, em um ou mais domínios de vida, como 
vivenciado por indivíduos com uma condição de saúde 
em suas interações com fatores contextuaisII.

Buscando conhecer melhor o número de pessoas 
com deficiência, a OMS, em um inquérito realizado em 
59 países em 200436, fez um levantamento da preva-
lência de pessoas com deficiência. Os dados encontra-
dos apontam que, no total de nações pesquisadas, a 
prevalência de deficiência na população com 18 anos 
e mais foi de 15,6%, ou algo em torno de 650 milhões 
de pessoas com deficiência entre um total populacio-
nal estimado de 4,2 bilhões. A prevalência foi de 11,8%, 
entre os países com renda alta, e de 18% entre aque-
les com renda classificada como baixa. No Brasil, as 
informações sobre a prevalência das deficiências en-
tre a população total são derivadas principalmente do 
Censo Demográfico realizado em 2000III, que inferiu 
que 14,5% da população do país tinha pelo menos uma 
deficiência, sendo que a região Nordeste apresentou a 
maior proporção, 16,8%, e o Sudeste, a menor, 13,1%IV. 
Uma pesquisa realizada com uma metodologia propos-

IITradução livre do autor.
IIIInstituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. Censo 2000. 
Site disponível em http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/
noticias/27062003censo.shtm
IVInstituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. Projeção da População 
do Brasil. IBGE: população brasileira envelhece em ritmo acelerado. Disponível 
em http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_impressao.
php?id_noticia=1272
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ta pela OMS examinou a prevalência de deficiências em 
algumas cidades do Brasil, mostrando porcentagens 
variadas, porém nenhuma delas alcançando o limiar de 
14,5%, encontrado pelo Censo Demográfico de 2000. 
As cidades de Macapá e Feira de Santana-BA foram os 
locais com maior prevalência, com 9,7% e 9,6%, res-
pectivamente; e Brasília registrou a menor, 2,8%31. Os 
números apresentados reforçam o caráter divergente 
das informações sobre a ocorrência das deficiências 
na população nacional. Um novo Censo Demográfico 
foi realizado no ano de 2010, e a divulgação de seus 
resultados já se iniciou. Entretanto, os dados sobre as 
pessoas com deficiências ainda não foram publicados, 
o que está previsto ainda para esse ano. As informações 
do Censo Demográfico 2010 serão as mais atualizadas. 
Contudo, a metodologia usada foi a mesma do ano 
2000. Se por um lado ela permitirá a comparação com 
a contagem anterior, por outro ela pode estar sujeita à 
mesma distorção apresentada anteriormenteV.

As prevalências para o estado de São Paulo também 
foram investigadas pelo IBGE em 2000, com porcenta-
gem de 11,35%11, enquanto que, nas cidades de Santo 
André, Santos e São José dos Campos, os números fo-
ram 7,5%, 6,1% e 5,9%, respectivamente31. O Censo De-
mográfico de 2000 nos mostra que, nessa época, 10% 
dos habitantes da cidade de São Paulo tinham algum 
tipo de deficiênciaVI. Campinas, Botucatu, São Paulo, Ta-
boão da Serra, Embu e Itapecerica da Serra mostraram 
prevalência de 11,08%3. Outro inquérito de saúde reali-
zado em 2008 na cidade de São Paulo mostrou preva-
lência de 12,1%VII. Se essa proporção se confirmar nas 
informações que serão divulgadas pelo IBGE, de acordo 
com a contagem populacional de 2010, teríamos, na ci-
dade de São Paulo, aproximadamente 112 mil pessoas 
com alguma deficiência, considerando que a população 
da cidade de São Paulo tem 11.253.503 habVIII. 

Além de se considerar a importância populacional 
desse grupo, faz-se mister lembrar que eles, em vir-
tude de seu quadro geral de saúde ou mesmo de sua 
deficiência, possuem necessidades diferenciadas em 
saúde. A literatura é rica em informações sobre a maior 
exposição de pessoas com deficiências às chamadas 
comorbidades, que são doenças que se apresentam 
em associação às deficiências 2,6,7,10,17,20,25. Uma pos-
sível explicação para a maior ocorrência de comorbi-
dades entre as pessoas com algum tipo de deficiência 
seria o fato de que elas possuem uma “thinner margin 
of health” ou um limiar de saúde mais tênue, propor-
cionando uma situação de saúde mais instável do que 
para outras pessoas sem a deficiência12.

Considerando que há uma associação entre a 
idade e a ocorrência de deficiências3 e que o país 
caminha aceleradamente para um perfil populacional 
envelhecido, como mostram dados do IBGEIX, pode-
mos perceber que a população com deficiência tende 
a aumentar com o tempo, aumentando também suas 
necessidades em saúde.

Justificativa
Conhecer as barreiras que as pessoas com defi-

ciência enfrentam na acessibilidade aos serviços de 
saúde pode contribuir para o planejamento de ações, 
políticas e programas em saúde para que o uso dos 
serviços de saúde seja facilitado, com a eliminação 
da referidas barreiras. Isso permitiria que os precei-
tos de universalidade e equidade disseminados pelo 
SUS fossem cumpridos.

Objetivo
Evidenciar algumas barreiras de acessibilidade 

que as pessoas com deficiência enfrentam no uso 
dos serviços de saúde e a influência dessas barreiras 
sobre a universalidade e a equidade no SUS, direitos 
dos cidadãos brasileiros.

Base conceitual
Alguns conceitos teóricos devem ser apreciados no 

estudo dos problemas de acessibilidade enfrentados 
por pessoas com deficiência aos serviços de saúde. A 
equidade e a universalidade, por outro lado, são pilares 
da doutrina do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo 
direitos dos cidadãos brasileiros. Sem a pretensão de 
esgotar o tema, eles serão aqui apresentados.

 VSassaki RK. O censo de pessoas com deficiência na era da inclusão. 2003. 
Disponível em http://saci.org.br/index.php?modulo=akemi&parametro=5269
VISistema IBGE de Recuperação Automática – SIDRA. Disponível em http://
www.sidra.ibge.gov.br/bda/popul/default.asp?t=3&z=t&o=25&u1=1&u2=1&u
3=1&u4=1&u5=1&u6=1
VIIInquérito de Saúde na cidade de São Paulo – ISA. Resultados preliminares. 
2008. Disponível em http://www.fsp.usp.br/isa-sp/primeirosresultados.pdf
VIIIBrasil. Ministério da Saúde. DATASUS - Departamento de Informática do SUS. 
Disponível em  http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popsp.
def
IXInstituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. Projeção da População 
do Brasil. IBGE: população brasileira envelhece em ritmo acelerado. Disponível 
em http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_impressao.
php?id_noticia=1272
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Deficiência
A OMS por meio da Classificação Internacional de Fun-

cionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)21 considera a defi-
ciência como a não funcionalidade da pessoa, sendo essa 
funcionalidade fruto da interação ou relação complexa 
entre estado ou condição de saúde e fatores contextuais 
(ambientais e pessoais), como mostrado na Figura 1.

A abordagem proposta pela OMS, por meio da CIF, 
contrasta com o que legalmente é entendido como defici-
ência no Brasil. Em 2001, a portaria 298, de 9 de agosto, 
estabelece que deficiência física é a “Alteração completa 
ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, 
acarretando o comprometimento da função física”. A por-
taria lida com a questão de forma mais cartesiana, bio-
médica, fisiológica. A definição legal ignora fatores muito 
importantes no processo incapacitante, como o ambien-
te e os fatores pessoais. Devemos considerar que duas 
pessoas com a mesma alteração completa ou parcial de 
um ou mais segmentos do corpo podem ter diferentes ní-
veis de funcionalidade. Assim, uma pessoa com paraple-
gia pode ter uma limitação em seu deslocamento porque 
não possui uma cadeira de rodas, enquanto outra, com a 
mesma patologia, mas possuidora de cadeira de rodas, 
pode se deslocar sem problemas em ambientes acessí-
veis. Esse é um típico caso em que um fator ambiental 
(a cadeira de rodas) reequilibra o sistema mostrado na 
Figura 1, diminuindo o impacto da doença na funciona-
lidade da pessoa. Semelhantemente, uma pessoa com 
deficiência auditiva que não consegue se comunicar com 
outras não deficientes pode aprender leitura labial ou a 
se comunicar através Linguagem Brasileira de Sinais (LI-
BRAS). Desta maneira, essa barreira será eliminada e a 
comunicação se restabelecerá. Nesse caso, temos um fa-
tor pessoal (aprendizado da leitura labial ou de LIBRAS), 
eliminando, assim, a barreira imposta pela deficiência e 

restabelecendo a comunicação. O referencial legal sobre 
deficiência deve ser abordado politicamente, porque ele 
foi formulado sob a influência dos conceitos biomédicos 
de saúde, os quais consideram que apenas os aspectos 
fisiológicos estariam implicados com o estado de saúde 
das pessoas. Esses valores não são válidos nos dias atu-
ais, uma vez que a saúde das pessoas pode ser influen-
ciada por outros fatores que vão além do biológico, como 
os fatores psicológicos e sociais, configurando, assim, 
um modelo biopsicossocial. A CIF, por sua vez, incorpora 
essa abordagem e considera o processo incapacitante 
como fruto de fatores biológicos, psicológicos e sociais13.

Acessibilidade aos serviços de saúde
O termo “acessibilidade” aos serviços de saúde é fre-

quentemente confundido e substituído por outros usados 
na área, como o “acesso” e “disponibilidade”15. Acesso 
deve ser entendido como “a capacidade de um cliente ou 
grupo de clientes para buscar e obter atenção em saú-
de”; e disponibilidade como “presença dos recursos de 
atenção em saúde tendo em conta sua produtividade, 
ou seja, sua capacidade para produzir serviços”. A aces-
sibilidade, por outro lado, seria “o grau de ajuste entre 
as características dos recursos de atenção em saúde e 
as das populações, no processo de busca e obtenção da 
atenção em saúde”. Assim, percebe-se que a acessibili-
dade compreende o universo ao redor e a interface entre 
a disponibilidade e o acesso aos serviços de saúde.

Outros conceitos importantes para o completo 
entendimento da acessibilidade seriam a “resistên-
cia”, que se configura como o conjunto de obstácu-
los enfrentados na busca e obtenção dos serviços 
de saúde; e a “disponibilidade efetiva”, que pode ser 
entendida pela disponibilidade corrigida segundo a 
resistência à obtenção dos serviços de saúde15,26. 

Pelas definições anteriores, fica claro que a aces-
sibilidade não pode ser compreendida somente pela 
relação entre a disponibilidade e o acesso, havendo 
uma terceira e importante variável, a resistência. As-
sim, o esquema da Figura 1 facilita a exemplificação 
do que se descreveu anteriormente.

Barreiras de acessibilidade aos serviços de saúde
Seguindo o modelo explicativo do processo incapaci-

tante proposto pela OMS, pelo advento da CIF, perceber-
-se que o ambiente pode atuar de forma positiva ou ne-
gativa sobre o indivíduo, exercendo papel de facilitador 

Figura 1: Diagrama explicativo do processo incapaci-
tante proposto pela CIF-OMS21.
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ou de barreira21. Assim, se existe um elevador para que 
um cadeirante se desloque de um pavimento do prédio 
a outro, o ambiente se caracteriza como facilitador. Por 
outro lado, se há uma subida muito íngreme, e uma grá-
vida que não consiga percorrer esse caminho, o ambien-
te atua como barreira a essa mulher. Se um idoso com 
mobilidade e força reduzidas, precisa de um corrimão 
para que possa subir um lance de escadas, esse corri-
mão será um facilitador se for instalado. Caso isso não 
ocorra, a escadaria sem o corrimão será uma barreira. O 
papel de barreira física ou arquitetônica do ambiente se 
mostra visível quando as pessoas com algum tipo de de-
ficiência fazem uso dos serviços de saúde5,4. São citados 
problemas com escadarias sem corrimão ou com corri-
mão, mas fora do padrão recomendado, obstáculos à cir-
culação interna, rampas sem piso antiderrapante22, guias 
não rebaixadas, pontos de acesso com diferentes níveis 
sem rampa, rampas com inclinação superior à recomen-
dada18, obstáculos nas calçadas33, entre outras16,30,32.

No Brasil, existe uma normatização a respeito da 
acessibilidade, editada pela Associação Brasileira de 
Normas Técnicas (ABNT), a NBR 9050 de 2004, que 
descreve como os ambientes devem ser construídos 
ou adequados ao acesso universal.

Além das barreiras arquitetônicas, existem outras, 
menos evidentes, mas tão importantes quanto as arqui-
tetônicas. Elas são as barreiras ditas não físicas. Citam-
-se as barreiras de informação, em que o indivíduo com 
deficiência é privado de informações a respeito dos servi-
ços de saúde e sobre como acessá-los mais facilmente. 
Nesse sentido, uma pessoa com deficiência visual fica 
prejudicada quando o principal meio de divulgação de 
uma campanha de saúde é a comunicação visual (car-
tazes, figuras etc.)27. Reações comportamentais também 
devem ser consideradas como barreiras não físicas. Nes-
te contexto, a pessoa com deficiência pode deparar-se 
com comportamentos impróprios dos profissionais de 
saúde de um hospital ou de uma unidade básica de saú-
de, que podem apresentar déficit de capacitação para 
assistir a uma pessoa com deficiência. Esse fato pode 
ocorrer por insegurança ou despreparo do funcionário, 
ou seja, o médico pode ter receio de atender uma pes-
soa com deficiência julgando que ela seja “diferente” das 
outras, quando, na verdade, a doença que ele tem ou o 
motivo que o levou a procurar atendimento é igual ao de 
outras pessoas27. Existem ainda as barreiras financeiras, 
que surgem quando o custo do atendimento é alto para 

os pacientes, o que pode gerar uma menor utilização dos 
serviços de saúde por motivos econômicos27.  No Brasil, 
existe uma legislação que beneficia as pessoas com defi-
ciência com ajuda financeira, o que minimiza essa barrei-
ra. Entretanto, ela não é completamente eliminada.

As barreiras de acessibilidade aos serviços de saúde 
e a maior ocorrência de comorbidades nesse grupo po-
pulacional acabam propiciando o aparecimento de um 
fenômeno, conhecido como “Paradoxo das barreiras”, 
que é uma situação em que o aumento das barreiras 
faz com que a participação do indivíduo diminua, sen-
do o inverso também válido, ou seja, caso as barreiras 
sejam diminuídas, a participação da pessoa com defi-
ciência aumentará35. A Figura 2 ilustra esse conceito. 
Esse raciocínio pode também ser aplicado à questão 
da acessibilidade aos serviços de saúde. Assim, pode-
ríamos supor que, quanto maiores as barreiras ao uso 
dos serviços, pior seria a situação de saúde, dado que a 
pessoa com deficiência ficaria mais tempo sem atendi-
mento, precisando ainda mais do serviço que se mostra 
pouco acessível. Por outro lado, se as barreiras fossem 
eliminadas, as pessoas com deficiência fariam mais 
uso dos serviços de saúde, melhorando sua condição 
de saúde e precisando menos destes serviços.

Universalidade
O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado a partir 

da Constituição Federal de 1988, sendo regulamentado 
pelas leis 8080/90 e 8142/90. Segundo esses dispo-
sitivos jurídicos, as ações e os serviços que integram o 
SUS devem ser desenvolvidos de acordo com as diretri-
zes previstas no art. 198 da Constituição Federal, obe-
decendo a princípios ético-doutrinários (universalidade, 
equidade e integralidade) e organizativos (descentra-
lização, regionalização, hierarquização e participação 

Figura 2: Diagrama explicativo dos fatores que influen-
ciam a acessibilidade15.
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social)24. Nesse contexto, o princípio de universalidade 
caracteriza a saúde como um direito de cidadania, ao 
ser definido pela Constituição Federal como um direito 
de todos e um dever do Estado, abrangendo a cober-
tura, o acesso e o atendimento nos serviços do SUS, 
evidenciando a ideia de que o Estado tem o dever de 
prestar esse atendimento a toda população brasileira24

Equidade
A equidade, outro preceito ético-doutrinário do SUS, 

tem sido muito discutida na literatura. Entretanto, dois 
enfoques podem ser apresentados. O primeiro deles se 
baseia em conceitos econômicos e afirma que se deve 
buscar uma distribuição mais eficiente dos recursos na 
área da saúde. Essa distribuição defende políticas de 
focalização em contraposição às universais, concen-
trando os recursos nos mais necessitados, sejam eles 
regiões, municípios, bairros ou grupos populacionais. 
O segundo enfoque tem por base a ideia de justiça e 
parte do princípio de que a igualdade pode não ser jus-
ta23. Assim, o atendimento igualitário poderia significar 
que todas as pessoas teriam direito a receber o mesmo 
tipo de serviço em saúde. Entretanto, sabemos que as 
necessidades em saúde podem variar de uma pessoa 
para outra. Dessa forma, uma pessoa com deficiência 
que tenha diabetes, por exemplo, pode ter necessida-
des de saúde diferenciadas se comparada à outra, que 
também tenha diabetes, mas que não possua nenhuma 
deficiência. Nesse contexto, a equidade, mais do que 
tratar todos de forma igual, busca oferecer mais aos que 
mais precisam, deixando sempre claro que a equidade 
não retira direitos de uns para repassá-los a outros e 
sim buscar dar mais prioridade a quem mais precisa 
8,29. Desse modo, a equidade tem papel fundamental no 
combate às desigualdades em saúde, buscando propor-
cionar igualdade de oportunidades para todos.

(In)Acessibilidade aos serviços de saúde e os preceitos 
da universalidade e equidade 

Historicamente, a saúde é um direito dos cidadãos 
brasileiros, adquirido com a Constituinte, em 1988, sen-
do que o texto da Carta Magna indica também que o 
acesso aos serviços de saúde deve ser universal e igua-
litário9. A equidade aplicada aos serviços de saúde tam-
bém foi discutida e incorporada aos princípios do nosso 
Sistema Único de Saúde, o SUS1. O acesso a serviços de 
saúde como direito constituiu o chamado direito social, 
que vai além da oferta de serviços de saúde, estando 
estreitamente ligado à dignidade humana, pois trata-se 
de um direito comum a todos28, independente de ter ou 
não uma deficiência, da raça, do sexo, nível socioeconô-
mico ou qualquer outra característica.

Nessa situação, a ocorrência de problemas de acessi-
bilidade aos serviços de saúde por pessoas com deficiên-
cia se configura como flagrante agressão a direitos garan-
tidos constitucionalmente a todos os cidadãos. Na busca 
da garantia de seus direitos, os usuários têm recorrido 
cada vez mais a mecanismos judiciais, compondo um 
quadro de “judicialização da saúde”, como acontece com 
frequência na assistência farmacêutica34. Entretanto, o 
uso do sistema judiciário para garantir os direitos dos 
usuários dos serviços de saúde tem se mostrado uma 
inversão perversa dos preceitos do SUS. De política mi-
nimizadora das desigualdades em saúde que espelham 
as iniquidades sociais, ele se transforma em instrumento 
auxiliar da perpetuação dessas iniquidades, consideran-
do que o acesso efetivo ao Judiciário é mais fácil para as 
pessoas com melhor poder aquisitivo14.

Considerando o panorama apresentado anterior-
mente, os diversos atores envolvidos direta ou indireta-
mente com os serviços de saúde deveriam estar atentos 
às necessidades dos usuários desses serviços para que 
possíveis barreiras de acessibilidade sejam detectadas 
e eliminadas. Somente com a supressão dessas barrei-
ras, os usuários terão seus direitos de acesso à saúde 
respeitados. Os principais atores que podem proporcio-
nar mudanças nos obstáculos ao uso dos serviços de 
saúde por pessoas com deficiência seriam, à primeira 
vista, são os gestores, que detêm maior poder de mu-
dança dentro da estrutura do sistema. Entretanto, cabe 
também aos profissionais de saúde que atuam no aten-
dimento aos usuários o papel de detecção dessas bar-
reiras, além da discussão de alternativas para que elas 
sejam derrubadas. A atuação conjunta dos usuários, 

Figura 3: Representação esquemática do “Paradoxo 
das barreiras”35.
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