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APRESENTAÇÃO INSTITUCIONAL  
DA AGSUS PARA O EBOOK DO CURSO 
UBS ACESSÍVEL E INCLUSIVA NO AVA AGSUS

      BOAS-VINDAS AO CURSO

Bem-vindas e bem-vindos ao curso UBS acessível e inclusiva! O 

lançamento desta oferta formativa amplia as oportunidades de apro-

fundamento nas práticas de cuidado, acessibilidade e inclusão no 

Sistema Único de Saúde (SUS), com o fortalecimento da Atenção Pri-

mária à Saúde,  garantindo acolhimento de qualidade e o respeito à 

autonomia das pessoas com deficiência e suas famílias.

      APRESENTAÇÃO 
      INSTITUCIONAL 
      DA AGSUS

A Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS (AgSUS) é um ser-

viço social autônomo, constituído como pessoa jurídica de direito 

privado, sem fins lucrativos, de interesse coletivo e utilidade públi-

ca, criada pela Lei nº 14.621, de 14 de julho de 2023 (Brasil, 2023). A 

instituição atua como apoio operacional estratégico do Ministério da 

Saúde, contribuindo para a execução de políticas públicas com maior 

agilidade administrativa, alinhada aos princípios do SUS.
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Entre suas competências estão a realização de processos de 

recrutamento e seleção ágeis e transparentes para trabalhadores 

qualificados que atuarão no SUS, garantindo vínculo protegido e 

condições adequadas de trabalho; o desenvolvimento de atividades 

de ensino, pesquisa e extensão por meio da integração entre ensino 

e serviço; e a celebração de contratos, convênios e acordos com 

órgãos e entidades públicas e privadas, incluindo instituições de 

ensino. A Agência também atua na produção de informações sobre o 

dimensionamento e o provimento de trabalhadores da saúde, além de 

monitorar e avaliar os resultados das atividades realizadas no âmbito 

de suas competências.

A AgSUS fundamenta sua existência na busca por eficiência na 

gestão pública de saúde, tendo como Missão: Apoiar o SUS com a exe-

cução de soluções inovadoras para o fortalecimento da saúde pública 

brasileira; Visão: Ser referência em inovação, qualidade e eficiência na 

implementação de soluções de excelência para o SUS; e Valores: Visão 

Integrada ao SUS, Ética e Transparência, Respeito à Diversidade, Valori-

zação do Conhecimento, Excelência em Serviço e Inovação Sustentável.

A atuação da Agência é consolidada por meio de programas es-

tratégicos, voltados a enfrentar carências históricas da rede pública 

brasileira, conforme apresentado a seguir.

1.	 PROGRAMA MAIS MÉDICOS (PMM): o Programa Mais Mé-

dicos, que na agência tem como foco os eixos estratégicos e 

vínculo, tem como objetivo ampliar a presença de médicos na 

Atenção Primária à Saúde, especialmente em municípios com 

maior vulnerabilidade e dificuldade de provimento, fortale-

cendo a Estratégia Saúde da Família. Também busca oferecer 

melhores condições de trabalho, favorecendo a fixação dos 

profissionais e a continuidade do cuidado na Atenção Primá-

ria à Saúde (APS). 

https://agenciasus.org.br/programa-medicos-pelo-brasil/
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2.	 ATENÇÃO À SAÚDE INDÍGENA: executar as atividades e as 

ações complementares à saúde e de apoio, através do aprimo-

ramento e valorização da capacidade assistencial local, imple-

mentação de estratégias de gestão participativa, promoção de 

abordagens culturalmente sensíveis, e provimento profissional 

para ampliar o acesso aos serviços, com suporte de insumos e 

estruturas para a melhoria contínua e crescente da saúde dos 

povos indígenas, em consonância com as especificidades so-

cioculturais destes, no âmbito do SUS, do Subsistema de Aten-

ção à Saúde Indígena (SasiSUS), e demais diretrizes da Secreta-

ria de Saúde Indígena (Sesai), do Ministério da Saúde. 

3.	 AGORA TEM ESPECIALISTAS: a AgSUS participa, de forma es-

tratégica e complementar, da execução desse Programa que 

é uma iniciativa do Ministério da Saúde para ampliar o aces-

so da população a serviços especializados no SUS. O principal 

objetivo é reduzir o tempo de espera para consultas, exames, 

tratamentos e cirurgias eletivas, fortalecendo a atenção espe-

cializada em todo o território nacional, com ênfase em regiões 

historicamente desassistidas.

4.	 PROGRAMA DE FORMAÇÃO DE AGENTES EDUCADORES E 

EDUCADORAS POPULARES DE SAÚDE (AGPOPSUS): iniciativa 

voltada ao fortalecimento do vínculo entre o SUS e as comu-

nidades. O programa promove a formação de agentes educa-

dores e lideranças populares, integrando saberes tradicionais 

e práticas de prevenção em territórios vulneráveis.

5.	 PROGRAMA ESPECIAL DE SAÚDE (PES) E REPARAÇÃO NA 

BACIA DO RIO DOCE: o Programa Especial de Saúde visa miti-

gar e reparar os impactos transversais do rompimento da bar-

ragem de Fundão (Mariana), atuando como um reforço espe-

cializado ao SUS frente às consequências do desastre-crime 

nos estados de Minas Gerais e Espírito Santo. 
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6.	 AgSUS ACOLHEDORA: é uma iniciativa que busca promover a 

saúde mental e o bem-viver indígena aos (às) trabalhadores 

(às) vinculados à Agência. O Programa tem o objetivo de ofer-

tar a possibilidade de atuarem em ambientes mais saudáveis, 

com apoio psicossocial e valorização profissional, para que 

tenham saúde física e mental.

A estrutura de governança da AgSUS é composta por um Con-

selho Fiscal da Agência (CFA), Diretoria Executiva (DIREX) e Conse-

lho Deliberativo da Agência(CDA), que conta com a participação do 

Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

(CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saú-

de (CONASEMS), da Associação Médica Brasileira (AMB), Conselho 

Federal de Medicina (CFM) e da Federação Nacional dos Médicos 

(Fenam). A lei que criou a Agência permite que ela adote processos 

seletivos e compras sob regulamentos próprios, garantindo celerida-

de sem abdicar da transparência, sendo fiscalizada pelos órgãos de 

controle e regida pelas diretrizes de Compliance e Integridade.
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INTRODUÇÃO

POR UMA UBS ACESSÍVEL 
E INCLUSIVA: DIÁLOGOS 
TEÓRICOS E PRÁTICOS SOBRE 
DEFICIÊNCIAS E APS
Érico Gurgel Amorim
Éverton Luís Pereira 
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A garantia do direito à saúde, pilar do Sistema Único de Saúde 

(SUS), é, em sua essência, a defesa da vida, do acolhimento e da dig-

nidade humana. A equidade e a integralidade são os horizontes que 

norteiam o nosso fazer ético. No entanto, o cotidiano da Atenção Pri-

mária nos revela que a realidade ainda impõe uma dívida histórica e 

estrutural profunda no que tange ao cuidado e à inclusão da pessoa 

com deficiência. Movidos por um forte senso de compromisso social e 

urgência, entregamos a você esta obra, concebida originalmente como 

o curso “UBS Acessível e Inclusiva”. Mais do que um compêndio aca-

dêmico, este livro é um manifesto e um convite à reestruturação das 

dinâmicas, das práticas e dos espaços do cuidado em saúde no Brasil.

A concretização desta proposta pedagógica e sua transposi-

ção para o atual formato não seriam possíveis sem a imprescindível 

parceria com a Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS (AgSUS). 

O apoio técnico e institucional da Agência foi o alicerce que permitiu a 

viabilização deste projeto, garantindo que o conhecimento sistemati-

zado na academia chegasse aos profissionais que atuam na ponta, em 

municípios de todo o território nacional. Esta aliança interinstitucio-

nal reflete um compromisso genuíno com o fortalecimento do SUS e 

com a construção de políticas públicas verdadeiramente inclusivas.

Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar 
ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, 

atender... uma atitude de inclusão.

Ricardo Ayres
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Como porta de entrada e ordenadora da rede, a Unidade Básica de 

Saúde (UBS) deve ser o espaço mais acolhedor e resolutivo do terri-

tório (Brasil, 2017). Contudo, quando essa estrutura ergue barreiras — 

sejam elas físicas, comunicacionais ou atitudinais —, o sistema falha, 

marginalizando justamente aqueles que mais necessitam de ações de 

promoção, prevenção e reabilitação. Nosso propósito é catalisar uma 

mudança de paradigma: transcender o modelo biomédico, historica-

mente centrado na doença, para abraçarmos em definitivo o modelo 

social da deficiência. Trata-se de compreender que a deficiência não 

reside no corpo do indivíduo, mas resulta da interação deste com um 

ambiente que ainda não foi plenamente desenhado para a diversida-

de humana (Brasil, 2009; Morais et al., 2025).

A Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência 

(CDPD) (Brasil, 2009) conceitua deficiência como um complexo biop-

sicossocial. Ao longo de seus artigos, a CDPD afirma que as pessoas 

com deficiência devem ser incluídas em todas as esferas da vida so-

cial, com a necessidade da garantia da autonomia, de acessibilidade e 

do respeito a todos esses sujeitos. O texto constitucional afirma que 

são necessárias ações integradas e articuladas para que seja possível 

garantir a real inclusão desse grupo populacional. 

Nesse sentido, a Atenção Primária à Saúde (APS) torna-se um es-

paço privilegiado e estratégico para a garantia de direito das pessoas 

com deficiência e suas famílias. Acolhimento adequado, cuidado e 

atenção de qualidade são essenciais para que esse público construa 

uma boa relação com os serviços de saúde garantindo assim, sua ci-

dadania. A literatura tem apontado para a dificuldade dos profissio-

nais de saúde com o acolhimento de pessoas com deficiência e suas 

famílias na APS. 

O conhecimento sobre o acolhimento, atenção e cuidado às pes-

soas com deficiência e suas famílias dos profissionais atuantes na 

APS ainda é bastante incipiente. Estudos demonstram como a defi-
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ciência é vista pelos trabalhadores da APS como uma questão a ser 

tratada por “especialistas” ou por outros níveis de complexidade. 

Esses sujeitos também demonstram perspectivas restritivas, basica-

mente centradas na normatização e “reabilitação” dos corpos com 

deficiência (Ursine et al., 2017; Fernandes et al., 2023). 

Para que a leitura se traduza em aplicabilidade 
prática, concebemos esta obra não como uma 
coletânea de textos isolados, mas como uma 
jornada formativa interdependente. 

O livro está organizado em duas partes complementares. Na pri-

meira, aprofundaremos os pilares teórico-práticos que fundamentam 

e guiam o curso, a partir de reflexões propostas pelos professores do 

curso. Na segunda, com capítulos elaborados pelos coordenadores, 

supervisores, mediadores e alunos, apresentaremos questões práticas 

sobre o desenvolvimento do curso, alguns indicadores e projetos de 

intervenção elaborados pelos alunos e revisados pelos mediadores. 

Na Parte 1, o percurso inicia-se com a sedimentação do nosso 

alicerce: a conceitualização básica a partir do arcabouço legal com 

o texto “Pessoas com deficiência e legislação brasileira: Evolução de 

conceitos e de direitos” de autoria da professora Marineia Crosara de 

Resende (Capítulo 1). Ao desmistificar o arcabouço legal, a autora nos 

lembra que o direito à saúde precisa deixar de ser uma abstração ju-

rídica para se tornar verbo na prática das equipes.

Com os direitos assegurados na teoria, faz-se necessário reconhecer 

o cenário real. Para isso, a professora Martina Ahlert (Capítulo 2) 

instrumentaliza o leitor com a “Metodologia do Diagnóstico Rápido 

Participativo (DRP)”, ensinando-nos a escutar ativamente o território 

e a transferir o protagonismo da identificação de vulnerabilidades 

para a própria comunidade. O capítulo “Conhecimento científico, 
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metodologias e projetos” fornece elementos essenciais para a 

produção de projetos de intervenção nas UBS.

Munidos desse diagnóstico territorial, adentramos a dimensão 

do raciocínio clínico. O Capítulo 3, “Fundamentos de cuidado integral 

e a Rede de Atenção à Saúde da Pessoa com Deficiência”, sob a auto-

ria do professor Érico Gurgel Amorim, explorou os “Fundamentos do 

Cuidado Integral e o Uso da Classificação Internacional de Funciona-

lidade, Incapacidade e Saúde”. 

O objetivo é superar a visão reducionista do 
diagnóstico nosológico, capacitando os pro-
fissionais a valorizarem as potencialidades e 
a funcionalidade de cada sujeito. Essa nova 
lente clínica, contudo, depara-se imediata-
mente com as inadequações do meio. 

Por isso, no Capítulo 4, intitulado “Acessibilidade, capacitismo e 

comunicação inclusiva na Atenção Primária à Saúde”, o professor Éri-

co Gurgel Amorim aprofunda a discussão sobre “Barreiras e Acessibi-

lidade”, convidando-nos a um exercício profundo de alteridade para 

desconstruir o capacitismo estrutural — o obstáculo invisível e mais 

severo para a consolidação de um vínculo terapêutico humanizado.

Por fim, compreendendo que a complexidade desse cuidado não 

se resolve nos limites físicos do consultório, o professor Éverton Luís 

Pereira (Capítulo 5) coroa a obra demonstrando que o “Projeto Tera-

pêutico Singular (PTS)” exige intersetorialidade e interprofissionalida-

de. No Capítulo “Intersetorialidade, interprofissionalidade, deficiência 

e Atenção Primária à Saúde: Desafios e potencialidades no contexto 

do SUS”, que se configura como o último capítulo da Parte 1, o autor 

demonstra, por um lado, como o cuidado à pessoa com deficiência, a 

partir da perspectiva biopsicossocial, deve ser compartilhado entre os 
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trabalhadores da equipe e, por outro, a importância da articulação or-

gânica com a assistência social, o trabalho e emprego, a comunidade e 

etc. para garantir respostas efetivas às demandas do indivíduo.

A Parte 2 do livro está dedicada às experiências e reflexões oriun-

das dos coordenadores, dos supervisores, dos mediadores e dos es-

tudantes do curso. Ou seja, são sujeitos que estiveram no cotidiano 

do curso e que, em grande medida, foram impactados pelas ações de 

forma direta. Como forma de possibilitar uma construção coletiva 

mais ampla, os próximos capítulos foram organizados para demons-

trar a abrangência e a qualidade dos produtos propostos.

O Capítulo 6, “Da formação à transformação do território: Edu-

cação permanente em saúde para inclusão de pessoas com deficiên-

cia na Atenção Primária” de autoria dos supervisores Aline Oliveira 

Cardoso e Isac Davidson Santiago Fernandes Pimenta, discute a ex-

periência do curso “UBS Acessível e Inclusiva” sob a perspectiva da 

interação com os mediadores, estudantes e com a estrutura do curso. 

De acordo com o texto, a experiência 
evidenciou que processos formativos 
associados à elaboração de projetos de 
intervenção podem fortalecer práticas mais 
equitativas e contribuir para a garantia dos 
direitos das pessoas com deficiência nos 
serviços de saúde.

Um debate mais aprofundado sobre formação e atuação médi-

ca na APS é realizado no Capítulo 7 por Éverton Luís Pereira e Érico 

Gurgel Amorim, coordenadores do curso. Com o título “Formação e 

atuação médica na Atenção Primária à Saúde para pessoas com de-

ficiência: Ensinamentos e reflexões a partir do curso UBS Acessível e 

Inclusiva”, os autores abordam a lacuna da discussão sobre deficiên-
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cia na formação em saúde e demonstram como isso pode ser limita-

dor na prática profissional. Por fim, apresentam de forma geral a po-

tencialidade dos projetos de intervenção desenvolvidos pelos alunos 

ao longo do curso.

A partir do Capítulo 8, intitulado “Adaptação inclusiva na Aten-

ção Primária à Saúde: Experiência em uma Unidade Básica de Saúde 

do interior de Alagoas”, o debate vai ser construído a partir das pro-

postas dos alunos cursistas que atuam como médicos em diferentes 

UBS no Brasil. De autoria de Jozef César Vrijdags Dacal e Dinorah de 

França Lima, médico aluno do curso e mediadora, respectivamente, 

o capítulo vai relatar uma experiência de adaptação inclusiva, des-

tacando estratégias para reduzir barreiras físicas, comunicacionais e 

atitudinais que dificultam o acesso das pessoas com deficiência aos 

serviços de saúde. A iniciativa demonstrou que ações simples, como 

reorganização dos espaços, qualificação da equipe e adequação dos 

fluxos de atendimento, podem promover maior acessibilidade, auto-

nomia e equidade no cuidado ofertado pela APS.

O Capítulo 9, de Nicácio Dieger Rocha (médico estudante) e 

Adrielle Andrade Passos (mediadora), apresenta um projeto de inter-

venção voltado à qualificação do atendimento às pessoas com defi-

ciência auditiva na Estratégia de Saúde da Família (ESF) São Francis-

co, localizada no município de Januária/MG, por meio da capacitação 

da equipe em Libras, da ampliação da acessibilidade comunicacional 

e da promoção de práticas inclusivas e anticapacitistas. 

A proposta busca fortalecer a autonomia 
dos usuários surdos, reduzir barreiras de 
comunicação e garantir um cuidado mais 
humanizado, equitativo e alinhado aos 
princípios do Sistema Único de Saúde.
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Intitulado “Do plano de intervenção à articulação municipal: ex-

periência em andamento de apoio a famílias de crianças com condi-

ções do desenvolvimento em Potirendaba, SP”,  de autoria de Mikeli 

Esther Serasi (médica estudante) e Luize Elias Alves de França (me-

diadora), o Capítulo 10 relata a experiência de um Plano de Interven-

ção desenvolvido na Atenção Primária à Saúde para apoiar famílias 

de crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno do 

Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) e outras condições do 

desenvolvimento, que evoluiu de uma proposta local para uma ini-

ciativa municipal e intersetorial em Potirendaba (SP). 

A experiência em andamento evidenciou 
a importância da articulação entre saúde, 
educação, assistência social, gestão municipal 
e famílias na construção de redes de apoio, 
fortalecendo o cuidado integral e a inclusão 
social dessas crianças e seus cuidadores.

Matheus Ravel Timo Barbosa (médico cursista) e Adrielle Andra-

de Passos (mediadora) são os autores do Capítulo 11, “Estratégias para 

promoção da acessibilidade e inclusão de pessoas com deficiência 

na UBS Calux”. O texto apresenta um projeto de intervenção volta-

do à identificação e ao enfrentamento das barreiras físicas, comuni-

cacionais, organizacionais e atitudinais que dificultam o acesso das 

pessoas com deficiência aos serviços da UBS Calux, no município de 

São Bernardo do Campo/SP, por meio da criação de um Núcleo de 

Inclusão da Pessoa com Deficiência e da participação ativa de profis-

sionais e usuários. 

O Capítulo 12, Barreiras na comunicação e no cuidado às pessoas 

surdas na ESF Marruás: proposta de intervenção na Atenção Primá-

ria à Saúde,  Joaby Natalino Farias Dantas (médico cursista) e Geor-

gia da Silva (mediadora), apresenta uma proposta de intervenção na 
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ESF Marruás, localizada na zona rural do município de Tauá, na re-

gião dos Inhamuns, interior do Ceará, voltada à redução das barreiras 

comunicacionais enfrentadas por pessoas com deficiência auditiva, 

por meio da capacitação da equipe em Libras, do desenvolvimento de 

materiais visuais e da adoção de estratégias de comunicação acessí-

veis. Os autores demonstram a realização das ações em andamento, 

com registros fotográficos e protocolos criados.

O Capítulo 13, “Barreiras de acesso à Unidade Básica de Saúde para 

pessoas com paralisia cerebral: desafios relacionados à mobilidade 

e deficiência intelectual, de Isabella Carneiro Oliveira Gonçalves Vaz 

(médica cursista) e Pedro Bezerra Xavier (mediador), apresenta um 

projeto de intervenção voltado à identificação e superação das bar-

reiras físicas, comunicacionais e atitudinais que dificultam o acesso 

de pessoas com paralisia cerebral associada à deficiência intelectual 

aos serviços da Atenção Primária à Saúde. 

Rosa Tarcila Estácio Surco (médica cursista) e Gidyenne Chris-

tine Bandeira Silva de Medeiros (mediadora) são as autoras do Capí-

tulo 14 “Receita médica adaptada (ampliada e ilustrada) para idosos 

com baixa visão”. No texto, os autores fazem a proposta de receitas 

médicas ampliadas e ilustradas visando melhorar a compreensão 

das prescrições, a adesão ao tratamento e a autonomia dos usuários. 

A iniciativa, em desenvolvimento em uma UBS na cidade de Porto 

Amazonas, Paraná, busca reduzir barreiras e promover maior acessi-

bilidade, inclusão e segurança no cuidado à saúde das pessoas idosas 

com deficiência visual. 

A descrição das ações e os exemplos visuais 
estão expressos no texto como forma de de-
monstrar a importância e o desenvolvimen-
to da ação.
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O último texto, Capítulo 15, de Matheus Aguiar Soares (médico 

cursista) e Georgia da Silva (mediadora), intitulado “Diagnóstico rápido 

participativo como instrumento para qualificação da acessibilidade 

de pessoas com deficiência na Unidade Básica de Saúde Cândido 

Godói” apresenta e discute um projeto de intervenção baseado no 

Diagnóstico Rápido Participativo para as principais demandas de 

acessibilidade enfrentadas por pessoas com deficiência na UBS 

Cândido Godói/RS, com vistas à construção coletiva de soluções 

viáveis no equipamento de atenção primária à saúde. A proposta 

encontra-se em andamento, com destaque aos debates realizados 

em reuniões e grupos do serviço.

Todo o conhecimento partilhado nestas pá-
ginas converge para um propósito central: 
a transformação da prática em saúde. 

Nosso anseio é que este livro transcenda a condição de mera 

referência bibliográfica, tornando-se um instrumento vivo, capaz 

de provocar debates construtivos nas reuniões de equipe e inspirar 

ações concretas no território.

Desejamos uma leitura que seja, ao mesmo tempo, acolhedora 

e instigante. Que estas páginas nos encorajem a construir coletiva-

mente um SUS onde o respeito, a acessibilidade e o cuidado humano 

anticapacitista não sejam virtudes excepcionais, mas a ética cotidia-

na do nosso fazer em saúde.
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CAPÍTULO 1

PESSOAS COM 
DEFICIÊNCIA E 
LEGISLAÇÃO 
BRASILEIRA: 
EVOLUÇÃO 
DE CONCEITOS 
E DE DIREITOS 
Marineia Crosara de Resende 
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PRETENDEMOS: 

1.	 Analisar a legislação constitucional brasileira e a pessoa com 

deficiência, focando nos aspectos da saúde para o exercício 

da cidadania; 

2.	 Compreender a mudança de paradigma do modelo médico 

para o modelo social de deficiência; 

3.	 Entender os desdobramentos da legislação constitucional em 

políticas nacionais e o que está assegurado em lei no atendi-

mento em saúde. 

CONTEXTO E DESAFIOS NO BRASIL  

•	 ●Mesmo o Brasil sendo reconhecido internacionalmente pelos 

avanços legislativos em favor dos direitos das pessoas com 

deficiência, ainda há muito o que avançar;

•	 ●Sem acessibilidade não há inclusão; 

•	 ●População: a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD), de 2022, indicou que 18,6 milhões de brasileiros (8,9% 

da população) apresentam algum tipo de deficiência (Institu-

to Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022); 
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•	 ●Essa parcela significativa exige a garantia de políticas sociais 

amplas e inclusivas, como o direito à saúde; 

•	 ●O movimento político das pessoas com deficiência tem pro-

vocado mudanças culturais e alcançado resultados expressi-

vos na garantia de direitos de cidadania (leis, políticas e con-

selhos); 

•	 ●A inclusão ainda representa um desafio para as sociedades 

democráticas e para as políticas públicas. É preciso reconhe-

cer o corpo com impedimentos como uma expressão da di-

versidade humana e assim garantir os direitos da pessoa com 

deficiência. 

 ORDENAMENTO JURÍDICO BRASILEIRO 
 
           CONSTITUIÇÃO FEDERAL (BRASIL, 1988)

De acordo com o art. 5º da Constituição da República Federativa 

do Brasil, “Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer 

natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes 

no País a inviolabilidade do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à 

segurança e à propriedade”.

SEÇÃO II - DA SAÚDE 

ART. 196 E 197 - O DIREITO À SAÚDE E DEVER DO ESTADO 

A Constituição define a saúde como um direito de todos e dever 

do Estado.

•	 ●Objetivo: garantir políticas que reduzam o risco de doenças e 

assegurem o acesso universal e igualitário; 

•	 Tripé da Atenção: às ações devem visar a Promoção, Proteção 

e Recuperação da saúde; 
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•	 ●Natureza das Ações: são consideradas de relevância pública.  

O Poder Público (governo) é responsável por regulamentar, 

fiscalizar e controlar, mas a execução pode ser feita direta-

mente pelo Estado ou por terceiros (pessoas físicas ou jurídi-

cas de direito privado). 

ART. 198 - O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) 

As ações e serviços públicos de saúde formam uma rede regiona-

lizada e hierarquizada, constituindo o SUS, que opera sob três diretri-

zes fundamentais: 

•	 Descentralização: direção única em cada esfera de governo 

(União, Estados e Municípios); 

•	 Atendimento Integral: foco prioritário na prevenção, sem des-

cuidar da assistência curativa (tratamento); 

•	 Participação da Comunidade: controle social sobre as ações 

de saúde. 

FINANCIAMENTO E RECURSOS HUMANOS

•	 ●O SUS é financiado pela Seguridade Social, além de recursos 

da União, Estados e Municípios (que possuem percentuais 

mínimos de investimento obrigatório por lei);

•	 Prevê a contratação de Agentes Comunitários de Saúde e de 

Combate às Endemias via processo seletivo público. 
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ART. 199 - A INICIATIVA PRIVADA 

A assistência à saúde é livre à iniciativa privada, mas existem re-

gras claras para sua relação com o SUS: 

•	 ●Caráter Complementar: instituições privadas podem partici-

par do SUS quando a rede pública for insuficiente, mediante 

contrato ou convênio; 

•	 ●Preferência: a prioridade para essa participação complemen-

tar é das entidades filantrópicas e sem fins lucrativos; 

•	 ●Vedações: é proibido destinar recursos públicos (auxílios ou 

subvenções) para instituições privadas com fins lucrativos.  

É vedada a comercialização de órgãos, tecidos e sangue. 

ART. 200 - COMPETÊNCIAS DO SUS 

O SUS não cuida apenas de “hospitais”. Suas atribuições consti-

tucionais são amplas e incluem: 

•	 ●Vigilância: executar ações de vigilância sanitária e epidemio-

lógica;

•	 Saúde do Trabalhador: ações específicas de proteção; 

•	 Medicamentos e Insumos: participar da produção e fiscalização;

•	 Formação: ordenar a formação de recursos humanos na saúde; 

•	 Saneamento e Meio Ambiente: participar da formulação da 

política de saneamento básico e colaborar na proteção do 

meio ambiente; 

•	 Controle: fiscalizar alimentos, bebidas, águas e substâncias 

tóxicas ou radioativas.
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CONVENÇÃO SOBRE OS DIREITOS 
DAS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 

   MUDANÇA DE PARADIGMA  

a) Conceituar deficiência e identificar quem são as pessoas com 

deficiência no Brasil;

b) Do modelo médico ao modelo social – o modelo biopsicossocial. 

PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

  O QUE É DEFICIÊNCIA?

A Convenção não define deficiência explicitamente.

O Preâmbulo da Convenção diz: “deficiência é um conceito em 

evolução [...] a deficiência resulta da interação entre pessoas com de-

ficiência e as barreiras devidas às atitudes e ao ambiente que impe-

dem a plena e efetiva participação dessas pessoas na sociedade em 

igualdade de oportunidades com as demais pessoas” (Brasil, 2009). 

O Artigo 1 da Convenção diz: “Pessoas com deficiência incluem 

aquelas que têm impedimentos de longo prazo de natureza física, 

mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interação com diversas 

barreiras, podem obstruir sua participação plena e efetiva na socieda-

de em igualdades de condições com as demais pessoas” (Brasil, 2009). 

“Terminologia da Convenção/LBI - pessoas com deficiên-
cia. NÃO: ‘deficiente’; ‘portador de deficiência’; ‘portador 
de necessidades especiais’“
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        PRINCÍPIOS DA CONVENÇÃO

CONCEITO DE DEFICIÊNCIA 

A deficiência resulta da interação entre uma sociedade não-in-

clusiva e seus indivíduos.

Barreiras atitudinais + Impedimentos de longo prazo (físico, 

mental, intelectual ou sensorial = Deficiência.

O conceito de deficiência está em constante evolução, sendo 

influenciado por contextos históricos, disputas políticas e teóricas.  

Nas últimas quatro décadas, o debate central tem sido entre o mode-

lo (bio)médico e o modelo social.

DO MODELO MÉDICO AO MODELO 
SOCIAL – O MODELO BIOPSICOSSOCIAL 

Modelo médico - a deficiência é exclusivamente enten-
dida como um déficit individual;

Modelo social - a deficiência é meramente um construto 
social (Shakespeare, 2017 apud Morais et al, 2024, p. 6);

O Brasil adotou o modelo biopsicossocial, considera as duas 

perspectivas conceituais, conciliando o biomédico (focado em im-

pedimentos nas funções e estruturas do corpo) e o social (origens so-

ciais, políticas, culturais e de impacto).

A distinção entre pessoa com deficiência e pessoa sem defici-

ência não é tão simples, pois questões culturais, sociais, biológicas e 

psicológicas devem ser consideradas de acordo com o modelo biop-

sicossocial (Morais et al, 2024). 

A partir da ratificação da Convenção sobre os Direitos das Pesso-

as com Deficiência pelo Brasil (Brasil, 2009), trouxe diversas normati-
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vas nacionais visando garantir direitos e acesso às políticas públicas 

para parcela da população com deficiência, em âmbito federal, esta-

dual e municipal. 

ARTIGO 25 - SAÚDE 

RESUMINDO... 

Artigo 25 da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Defi-

ciência trata especificamente do direito à saúde. 

     PREMISSA FUNDAMENTAL 

Os Estados devem reconhecer que as pessoas com deficiência 

têm o direito de gozar do melhor estado de saúde possível, sem qual-

quer discriminação baseada na deficiência, considerando inclusive 

as questões de gênero. 

     PRINCIPAIS GARANTIAS 
     E OBRIGAÇÕES DO ESTADO

•	 Como esse direito deve ser assegurado na prática: 

•	 Igualdade de Acesso e Qualidade;

•	 Oferta de serviços gratuitos ou a custos acessíveis; 

•	 Mesma variedade e padrão de qualidade oferecidos às demais 

pessoas (incluindo saúde sexual e reprodutiva);

•	 Atenção às Especificidades;

•	 Serviços específicos para as necessidades decorrentes da de-

ficiência;
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•	 Foco em diagnóstico e intervenção precoces; 

•	 Prevenção de agravos ou deficiências adicionais (em crianças 

e idosos).

      PROXIMIDADE (TERRITORIALIDADE)

•	 Os serviços devem ser ofertados o mais próximo possível das 

comunidades, inclusive nas zonas rurais. 

       ÉTICA E ATUAÇÃO PROFISSIONAL

•	 Profissionais devem garantir a mesma qualidade de atendi-

mento dispensada aos outros; 

•	 Consentimento Livre e Esclarecido: é obrigatório obter o con-

sentimento da pessoa com deficiência para procedimentos; 

•	 Capacitação: os Estados devem promover a formação ética dos 

profissionais sobre direitos humanos, dignidade e autonomia. 

●       PROTEÇÃO CONTRA DISCRIMINAÇÃO 

•	 Proibição de discriminação em seguros de saúde e de vida; 

•	 Proibição absoluta de negar cuidados de saúde, bem como  a 

administração de alimentos e líquidos, com base na deficiência.
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Quadro 1 – Comparativo entre Constituição Federal e Convenção sobre 
os Direitos das Pessoas com Deficiência no âmbito da Saúde

 Princípio/Âmbito Constituição Federal 
(art. 196-200 - SUS)

Artigo 25 da 
Convenção da ONU

Direito Fundamental Saúde é direito de 
todos e dever do 
Estado (art. 196).

Direito de gozar do 
estado de saúde mais 
elevado possível, sem 
discriminação baseada 
na deficiência.

Acesso e Qualidade Acesso universal e 
igualitário às ações e 
serviços (art. 196).

Oferta de atenção e 
programas de saúde 
da mesma variedade, 
qualidade e padrão 
que são oferecidos às 
demais pessoas.

Integralidade do 
Cuidado

Atendimento integral, 
com prioridade para a 
prevenção (art. 198, II).

Inclui serviços 
de reabilitação e 
serviços específicos 
para as pessoas 
com deficiência 
(intervenção precoce).

Local de Oferta 
(Descentralização)

Ações e serviços 
integram uma rede 
regionalizada e 
hierarquizada (art. 198).

Propiciar serviços 
o mais próximo 
possível de suas 
comunidades, inclusive 
na zona rural (reforça a 
descentralização).

Profissionais e Ética SUS ordena a formação 
de recursos humanos 
(art. 200, III).

Propiciar serviços 
o mais próximo 
possível de suas 
comunidades, inclusive 
na zona rural (reforça a 
descentralização).

Proibições/Vedações Vedada a 
comercialização de 
órgãos, tecidos e 
sangue (art. 199, § 4º).

Proibida a 
discriminação na 
provisão de seguro de 
saúde/vida. 
Proibido negar 
serviços de saúde ou 
a administração de 
alimentos/líquidos por 
motivo de deficiência.

Fonte: própria autora (2026).
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     PONTO DE CONEXÃO COM O SUS 

O Artigo 25 da Convenção conversa diretamente com o princípio 

da Integralidade e da Descentralização vistos anteriormente na Cons-

tituição Federal (art. 198), reforçando a necessidade de o atendimen-

to chegar a todos os lugares (zonas rurais) e cobrir todas as necessi-

dades (específicas e gerais). 

POLÍTICAS NACIONAIS 
VOLTADAS ÀS PESSOAS 
COM DEFICIÊNCIA

a) Plano Viver sem Limite (Brasil, 2011); 

b) Lei Brasileira de Inclusão (Brasil, 2015); 

c) Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com 

Deficiência (PNAISPD) (Brasil, 2023); 

d) Novo Plano Viver sem Limite (Brasil, 2024). 

    PLANO VIVER SEM LIMITE 
    (DECRETO Nº 7.612, DE 17 
    DE NOVEMBRO DE 2011)

Partiu da premissa: “são as barreiras sociais que, ao ignorar os 

corpos com impedimentos, provocam a experiência da desigualda-

de”. Dessa maneira, as opressões não são atributos “dos impedimentos 

corporais, mas resultado de sociedades não inclusivas” (Brasil, 2011).
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Finalidade promover, por meio da integração e articulação de 

políticas, programas e ações, o exercício pleno e equitativo dos direi-

tos das pessoas com deficiência - descontinuado nos anos seguintes. 

•	 ● Articulação de políticas de atenção à saúde, acesso à educa-

ção, inclusão social e acessibilidade; 

•	 ●Ações orquestradas pelo Ministério da Saúde por meio da 

criação da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência; 

•	 ● Conquistas do Plano, exemplos: 

•	 Foi criada a Rede de cuidados à Pessoa com Deficiência 

- Portaria n°. 793/GM/ MS (Brasil, 2012); 

•	 Foram criados 117 Centros Especializados de Reabilitação; 

•	 Foram implantadas 23 oficinas ortopédicas; 

•	 Foi lançado o Programa Nacional de Inovação em Tec-

nologia Assistiva;

•	 Foi lançado microcrédito para acesso às tecnologias as-

sistivas. 

      LEI BRASILEIRA DE INCLUSÃO (LBI) OU       
      ESTATUTO DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

•	 ● Em 2015, a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiên-

cia (LBI) foi editada e atualmente é a principal legislação na-

cional relacionada às políticas para pessoas com deficiência 

(Brasil, 2015); 

•	 ● Cap. I – Disposições gerais (propósito da CDPD) 

•	 Art. 1.o – É instituída a Lei Brasileira de Inclusão da 

Pessoa com Deficiência (Estatuto da Pessoa com 

Deficiência), destinada a assegurar e a promover, em 
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condições de igualdade, o exercício dos direitos e 

das liberdades fundamentais por pessoa com defi-

ciência, visando à sua inclusão social e cidadania. 

Parágrafo único 

Esta Lei tem como base a Convenção sobre os Direitos 
das Pessoas com Deficiência e seu Protocolo Facultativo. 

● DEFINIÇÃO DE PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

o Art. 2.o – Considera-se pessoa com deficiência aquela 
que tem impedimento de longo prazo de natureza físi-
ca, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interação 
com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participa-
ção plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi-
ções com as demais pessoas. 

§ 1.o – A avaliação da deficiência, quando necessária, será 
biopsicossocial, realizada por equipe multiprofissional e 
interdisciplinar e considerará: 

I. Os impedimentos nas funções e nas estruturas do corpo; 

II. Os fatores socioambientais, psicológicos e pessoais; 

III. A limitação no desempenho de atividades; e 

IV. A restrição de participação. 
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     POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO 
     INTEGRAL À SAÚDE DA PESSOA 
     COM DEFICIÊNCIA (PNAISPD) 

RESUMINDO... 

A PNAISPD foi instituída no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS) para garantir a promoção e proteção da saúde da pessoa com 

deficiência por meio da ampliação do cuidado integral. Seu objetivo 

é contribuir para a autonomia, qualidade de vida e inclusão social da 

pessoa com deficiência, em articulação com outras políticas interse-

toriais (Brasil, 2023). 

CONCEITOS CHAVE (ART. 3º) 

A Política adota o Modelo Biopsicossocial (integração das di-

mensões biológica, individual e social) e define termos cruciais: 

•	 ●Pessoa com Deficiência: pessoa com impedimento de longo 

prazo (físico, mental, intelectual ou sensorial) que, em intera-

ção com barreiras, pode ter sua participação plena obstruída; 

•	 ●Acessibilidade: condição de alcance e utilização, com segu-

rança e autonomia, de espaços, transportes, informação e co-

municação, entre outros; 

•	 ●Adaptações Razoáveis: modificações e ajustes necessários 

que não acarretem ônus desproporcional para assegurar di-

reitos em igualdade de condições; 

•	 ●Desenho Universal: concepção de produtos e serviços para 

serem usados por todas as pessoas, sem necessidade de adap-

tação específica; 
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•	 ●Capacitismo: discriminação e preconceito social praticados 

contra as pessoas com deficiência;

•	 ●Interseccionalidade: reconhecimento de que as experiências 

de saúde são influenciadas por múltiplos fatores interconec-

tados (raça, gênero, idade, etc.);

•	 ●Tecnologia Assistiva: recursos, equipamentos e serviços que 

visam promover a funcionalidade, autonomia, independência 

e inclusão social. 

PRINCÍPIOS E DIRETRIZES (CAPÍTULO II) 

Os Princípios da PNAISPD incluem: direito à vida e à saúde, res-

peito às diferenças, inclusão social, acesso universal, integralidade 

do cuidado, equidade, ambiente facilitador à vida, humanização e 

gestão participativa. 

As Diretrizes que regem a Política são: 

•	 ●Oferta de cuidado integral sob perspectiva interseccional e 

com foco na funcionalidade, na lógica das Redes de Atenção 

à Saúde (RAS); 

•	 ●Desenvolvimento de ações intersetoriais para promoção dos 

direitos humanos;

•	 Promoção da acessibilidade e estímulo à autonomia; 

•	 ●Enfrentamento ao capacitismo e às violências. 
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EIXOS DE ATUAÇÃO E AÇÕES 
ESTRATÉGICAS (CAPÍTULO III) 

A PNAISPD é organizada em oito Eixos principais de atuação, com 

ações estratégicas: 

1. Promoção da Saúde, Qualidade de Vida e Prevenção de Agra-

vos: o Foco no diagnóstico precoce e intervenções oportunas 

(ex: triagens neonatais).:

•	 Prevenção do agravamento de impedimentos; 

•	 Fomento de ações que visem minimizar iniquidades 

(raciais, de gênero, etc.); 

•	 Prevenção e identificação precoce de violências. 

2. Organização das Ações e Serviços de Saúde sob a lógica das RAS:

•	 Centralidade na Atenção Primária à Saúde (APS) 

como coordenadora do cuidado; 

•	 Atendimento especializado em reabilitação e Tec-

nologia Assistiva;

•	 Instituição de linhas de cuidado (ex: TEA, Trissomia 21); 

•	 Promoção da acessibilidade e uso do desenho uni-

versal/adaptação razoável.

3. Formação, Qualificação e Educação Permanente (EPS): 

•	 Formação da força de trabalho na perspectiva do 

modelo biopsicossocial e anticapacitista; 

•	 Qualificação das práticas de cuidado prestadas por 

familiares e cuidadores.
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4. Articulação Intrasetorial, Intersetorial e Interinstitucional: 

•	 Promoção da cultura de paz e prevenção de violências; 

•	 Alinhamento da PNAISPD com outras políticas e 

programas.

5. Pesquisa, Produção e Tradução do Conhecimento: 

•	 Fomento a pesquisas em Tecnologia Assistiva e tec-

nologias de cuidado;

•	 Estímulo à participação de pesquisadores com defi-

ciência. 

6. Informação e Comunicação em Saúde: 

•	 Divulgação e comunicação das informações em saú-

de com acessibilidade;

•	 Ampliação da representatividade da pessoa com de-

ficiência em campanhas. 

7. Dados e Sistemas de Informação em Saúde: 

•	 Aprimoramento dos sistemas para incluir variáveis 

de funcionalidade (avaliação biopsicossocial); 

•	 Interoperabilização com o Cadastro-Inclusão. 

8. Participação da Comunidade e Controle Social: 

•	 Inclusão da Pessoa com Deficiência e sociedade civil 

organizada nas instâncias de controle social (Conse-

lhos de Saúde). 
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GESTÃO INTERFEDERATIVA E 
FINANCIAMENTO (CAPÍTULO IV E VI) 

A Política é de responsabilidade tripartite (União, Estados e Mu-

nicípios) e requer financiamento adequado. 

As competências envolvem: 

•	 ● Ministério da Saúde: coordenar, financiar, monitorar em nível 

nacional, elaborar normas e protocolos; 

•	 ● Secretarias Estaduais: coordenar, implantar, cofinanciar em 

nível estadual, apoiar tecnicamente os municípios e promo-

ver a qualificação; 

•	 ● Secretarias Municipais/Distrito Federal: implantar, cofinan-

ciar, executar em nível territorial, qualificar profissionais e 

fortalecer o controle social.

REDE DE CUIDADOS À PESSOA 
COM DEFICIÊNCIA (RCPD)

A Portaria também institui a Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência (RCPD) no SUS, por meio da criação, ampliação e arti-

culação de pontos de atenção, com o objetivo de ofertar ações e 

serviços de saúde para o cuidado integral à pessoa com deficiência, 

familiares e cuidadores. 
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NOVO VIVER SEM LIMITE: AÇÕES 
ESTRUTURANTES (BRASIL, 2024) 

No eixo 1 - “Gestão e Participação Social”, destacamos: Revisão 

da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com De-

ficiência (PNAISPD), para atender melhor e de forma mais ampla as 

atuais necessidades em saúde do segmento; 

Para o eixo 2 – “Enfrentamento ao Capacitismo e à Violência”, res-

saltamos:  (2.3) 90 novas Policlínicas equipadas com mesas ginecológi-

cas e mamógrafos acessíveis, ampliando a capacidade de atendimento 

em saúde sexual e reprodutiva das mulheres com deficiência; 

Para o eixo 3 – “Acessibilidade e Tecnologia Assistiva”, eviden-

ciamos: (3.4) Implantação da Central Nacional de Interpretação da 

Língua Brasileira de Sinais (CONECTE LIBRAS BRASIL), proporcionan-

do acessibilidade comunicacional para as pessoas surdas, mediante 

oferta de serviço 24h de tradução e interpretação da Língua Brasileira 

de Sinais;

Para o eixo 4 – “Promoção do direito à educação, à assistência 

social, à saúde, e aos demais direitos econômicos, sociais, culturais 

e ambientais”, salientamos: (4.1) Habilitação de 75 novos CERs, am-

pliando os serviços de referência em diagnóstico, tratamento, con-

cessão, adaptação e manutenção de tecnologia assistiva para saúde 

das pessoas com deficiência; (4.2) Habilitação de Centros de Referên-

cia em Reabilitação para Pessoas com Transtorno do Espectro Autis-

ta (TEA) no SUS, fortalecendo a atenção especializada para este seg-

mento da população. 
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FINALIZANDO... 

•	 ●A deficiência é um fenômeno da diversidade humana;

•	 ●Vimos que a nossa legislação evoluiu: saímos de um modelo 

que apenas cuidava da doença para um modelo que garante a 

cidadania; 

•	 ●O direito no papel só se transforma em justiça social quando 

rompemos o ciclo da invisibilidade; 

•	 ●Atender uma pessoa com deficiência no SUS não é apenas um 

ato clínico, é um ato de promoção da justiça; 

•	 ●Como diz o lema histórico do movimento: Nada sobre nós, sem 

nós — a inclusão só é real quando a pessoa com deficiência 

ocupa o centro das decisões sobre sua própria vida e saúde. 
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APRESENTAÇÃO

Este módulo pretende apresentar noções básicas sobre metodo-

logia de pesquisa, trazendo características dos projetos de interven-

ção. Discute a relação entre teoria e prática, buscando construir, com 

os cursistas, projetos de intervenção calcados nos problemas con-

cretos enfrentados no cotidiano de trabalho nas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS). Para tanto, pretende  construir um roteiro de um projeto 

de intervenção, discutindo os elementos que o constituem e os resul-

tados esperados a partir de sua implementação.

Em busca desses objetivos, este material sintetiza aspectos da 

bibliografia consultada em torno de três eixos:

•	 Ciência, metodologia de pesquisa e de intervenção;

•	 Projetos de intervenção, suas características e elementos básicos;

•	 Diagnóstico Rápido-Participativo e técnicas de pesquisa/intervenção. 

Ao término, se espera colaborar com os trabalhos de conclusão 

de curso desenvolvidos como projetos de intervenção, escritos de 

modo alicerçado em experiências concretas e interessados em me-

lhorar dinâmicas de trabalho, garantir e ampliar direitos, colaborar 

com processos de transformação de situações-problema. 
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CIÊNCIA, METODOLOGIA 
DE PESQUISA E INTERVENÇÃO

A ciência, como forma de construção do conhecimento, apre-

senta algumas características. Entre elas, podemos destacar a obje-

tividade, a racionalidade e sua verificabilidade. Além disso, podemos 

destacar sua base empírica e factual, e o fato de ser falível, ou seja, de 

ter suas conclusões sempre revistas, questionadas e transformadas, 

uma vez que ela também tem caráter histórico. Um elemento cen-

tral associado a estas características, que qualifica a ciência, é o fato 

dela comportar uma metodologia – ou seja, uma série de padrões, 

técnicas e procedimentos que podem ser descritos, constituindo o 

“caminho” de uma pesquisa científica. É a metodologia que “demarca 

o que é e o que não é uma produção científica, oferecendo critérios 

e parâmetros para a elaboração de projetos e pesquisas” (Deslandes, 

2012, p. 03).

Segundo Suely Deslandes (2012), quando conhecemos a metodo-

logia de uma pesquisa científica, conseguimos:

 

•	 Compreender os caminhos percorridos pelos pesquisadores;

•	 Testar esses caminhos, perceber a coerência de seus resultados 

ao “reconstituir as escolhas feitas pelo(a) pesquisador(a) e, daí, 

também criticar suas hipóteses e inferências” (Deslandes, 2012, 

p.04);

•	 Construir uma interpretação coerente da realidade, a ser sub-

metida às críticas dos pares;

•	 Reconhecer a provisoriedade dos resultados de qualquer in-

vestigação científica.
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Uma pesquisa nasce de uma curiosidade, de um incômodo, da 

percepção de uma lacuna no conhecimento ou no nosso desejo de 

aprofundar e assim mudar nosso ponto de vista sobre um fenômeno. 

Produzir novas perguntas, logo outras respostas, e novas formas de agir 

diante dos problemas pode ter por base o desenvolvimento de proje-

tos de pesquisa ou de intervenção. Como diversos pesquisadores têm 

reconhecido, “tanto acadêmicos quanto trabalhadores que atuam nos 

serviços de saúde teorizam, mobilizam saberes diversos em sua prática 

de trabalho e constroem conhecimento, sistematizando efeitos e re-

sultados de suas ações” (Xavier et al., 2018, p. 31, grifo nosso).

A metodologia não é apenas um conjunto de procedimentos, ela 

também tem uma base teórica. Assim, por meio da execução de pro-

jetos de pesquisa e/ou de intervenção, a teoria é repensada a partir da 

prática. Isso nos leva a reconhecer que a distinção entre teoria e prá-

tica não é absoluta, como muitas vezes tendemos a pensar. As teorias 

nascem de observações das práticas e quem atua profissionalmente 

no campo sempre está tanto inspirado por uma teoria como a repen-

sando, a partir dos desafios do cotidiano.

Uma das formas de operacionalizar a ciência é por meio dos pro-

jetos – sejam eles de pesquisa ou de intervenção.

Como o termo indica, um projeto constitui 
uma proposição de realização para o futuro, 
um planejamento de ações ainda a serem 
praticadas, mas também traz o sentido de 
um esboço, ainda provisório, que poderá 
demandar modificações quando for colocado 
em prática (Deslandes, 2012, p.07).

Por um lado, existem pesquisas que têm como objetivo a cons-

trução de conhecimento sobre a realidade – alguns a chamam de pu-
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ras ou básicas. Elas não têm como foco a sua transformação dire-

ta, mas um diagnóstico complexo sobre ela. O fato de não terem a 

intervenção como foco principal não quer dizer que elas não criem 

impactos na vida das pessoas. Por outro lado, existem pesquisas cujo 

foco primordial é a intervenção e elas são pensadas levando isso em 

consideração em todas as etapas de sua formulação. Assim, 

[...] as pesquisas denominadas práticas ou 
aplicadas baseiam-se na busca por conhecer 
a fim de tornar-se capaz de fazer algo melhor 
ou de maneira mais eficiente. Estas buscam 
a solução de problemas imediatos dos 
pesquisadores e das comunidades em que 
estão inseridos (Xavier et al., 2018, p. 286).

No âmbito das pesquisas aplicadas é que podemos falar em pro-

jetos de intervenção. Não é incomum que escolas de Saúde Pública 

ou de Saúde Coletiva tenham projetos de intervenção como requisito 

para a conclusão de seus cursos, seja na graduação ou na pós-gra-

duação. Mas os projetos de intervenção não se restringem a cursos 

de formação. Eles têm o potencial de se tornarem práticas contínuas 

de trabalho, como parte de uma perspectiva de atuação profissional 

atenta aos problemas de cada realidade social. Assim, os projetos de 

intervenção também podem ser um modo de “instituir um processo 

sistemático de acompanhamento, monitoramento e avaliação como 

parte do cotidiano do trabalho, contribuindo para a construção ativa 

e reflexiva da instituição” (Xavier et al., 2018, p. 286).

  Projetos de pesquisa científica, entre eles os de intervenção, 

sempre consideram:
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•	 O que foi feito antes, os conhecimentos já disponíveis sobre o 

tema  (Lassance, 2023);

•	 A não completude do conhecimento e a necessidade de deslo-

car pontos de vista estabelecidos, com a intenção de compre-

ender os fenômenos;

•	 O reconhecimento de que se fala de uma posição específica e 

de uma abordagem metodológica entre outras possíveis. Nesse 

sentido, toda pesquisa, pode ser questionada ou revisitada.

 

Como nos lembra Deslandes (2012), isso tem à ver com o fato de 

que o conhecimento que produzimos é sempre aproximado, parcial, 

histórico e humano1. Antes de sabermos mais sobre os projetos de 

intervenção, é importante lembrar que eles devem ser pensados e 

executados a partir de parâmetros éticos. Na sequência você lê sobre 

algumas das implicações éticas dos projetos.

 

Quadro 1 - Implicações éticas dos projetos
Os projetos devem sempre considerar as questões éticas implicadas 
em sua execução. No Brasil, na área da saúde, a Resolução nº 196/96, do 
Conselho Nacional de Saúde apresenta as diretrizes para pesquisa com 
seres humanos. Elas estão baseadas em quatro princípios básicos da 
bioética: autonomia, não maleficência, beneficência e justiça. 

“Com base em tais orientações, a pesquisa deve garantir que as pessoas 
só participarão após serem esclarecidas quanto aos propósitos e riscos 
envolvidos, que serão tratadas com dignidade e que os mais vulneráveis 
serão protegidos (crianças e adolescentes, portadores de necessidades 
especiais, população prisional, indígenas, entre outros) (Conselho 
Nacional de Saúde, 1997).” (Deslandes, 2012, p. 23-24).
Fonte: própria autora (2026), a partir da obra de Deslandes (2012).

1 Cito a autora: “1. Aproximado, traduzindo a realidade de certo ponto de vista (não é no 
real em sua totalidade). 2. Histórico, isto é, influenciado pelo conhecimento disponível e 
pelos cânones científicos de determinada época. 3. Provisório, pois poderá ser refutado ou 
reformulado. 4. Humano, atravessado por erros evitáveis (referentes a limitações teórico-
metodológicas) e inevitáveis (relativos aos limites da racionalidade científica vigente) e 
beneficiado pelas possibilidades de aprendizagem aí contidas” (Deslandes, 2012, p.11-12).
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PROJETOS DE INTERVENÇÃO, SUAS 
CARACTERÍSTICAS E ELEMENTOS BÁSICOS

Neste segundo tópico, serão apresentadas algumas definições de 

projetos de intervenção, bem como suas características básicas e as 

seções que os compõem. Cabe destacar que não existe uma definição 

única de projeto, tampouco de seus elementos constitutivos. Por essa 

razão, são apresentadas diferentes definições e modelos, permitindo 

que o cursista escolha aquele que melhor se adequa ao seu trabalho.

No Projeto Político Pedagógico da Escola de Saúde Pública da 

Bahia Professor Jorge Novis, lemos que o projeto de intervenção em 

saúde é uma “possibilidade em se conjuga a análise concreta de pro-

blemas do estado de saúde da população bem como dos serviços, 

assim como permite o planejamento de intervenções sensíveis e de 

interesse institucional” (Xavier et al., 2018, p. 286). Deslandes (2012), 

por sua vez, em “Notas para elaboração de projetos de investigação 

científica e projetos de intervenção”, sugere que: 

Um projeto de intervenção se constitui 
de forma semelhante ao de investigação 
científica, mas aporta a definição do objeto 
definido como uma ‘situação problema’. 
Demanda uma ‘análise de viabilidade de 
implementação’, além de ser desejável 
que inclua um plano de monitoramento e 
avaliação dos  resultados propiciados pela 
intervenção em tela (Deslandes, 2012, p.07).

 A ideia de que os projetos de intervenção podem ser usados de 

modo mais amplo – no campo das políticas públicas como um todo 

e não apenas na saúde – marca a abordagem do Instituto de Pesquisa 
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Econômica e Aplicada, o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(IPEA), que em 2023, publicou o texto “Como elaborar projetos de in-

tervenção para a implementação de políticas públicas?” (Lassance, 

2023). Nele, Antônio Lassance  também apresenta uma definição de 

um projeto de intervenção, que surge como: 

[...] uma proposta estruturada de ação sobre 
um problema relevante de política pública. Seu 
propósito é oferecer uma solução com base em 
um modelo bem especificado e prototipado. 
O projeto é endereçado ao apoio à decisão de 
dirigentes públicos que, em uma determinada 
organização, tenha alguma governança sobre 
o referido problema. O cerne de um projeto 
de intervenção é a implementação, ou seja, 
a execução das ações, especificando seus 
respectivos processos e produtos (Lassance, 
2023, p. 08)2.

Cabe registar alguns aspectos dessas definições: um projeto de 

intervenção se dedica à análise concreta da realidade social, mas 

também serve ao planejamento (definição 1); identifica situações-

-problema e precisa ser prático, viável e passível de monitoramento 

(definição 2); serve para subsidiar tomadas de decisão no campo da 

gestão, busca implementar ações (definição 3). Trata-se, portanto, de 

uma estratégia para agir sobre um problema que se reconhece, mas 

sobre o qual ainda não se tem conhecimento suficiente. Busca inci-

2 Como afirma o autor, se trata de uma transposição adaptada, “para o campo das políticas 
públicas, da noção médica de que, diante de uma situação problemática ou mesmo crítica 
apresentada por um paciente, cabe a um especialista realizar a necessária, adequada e 
oportuna ação que intervenha sobre a causa central do problema ou que, pelo menos, 
mitigue um de seus sintomas mais graves” (Lassance, 2023, p.10).
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dir, ainda que com determinadas limitações, sobre a realidade. 

A bibliografia consultada e mencionada ainda traz outras informa-

ções importantes, selecionadas e sistematizadas no quadro que segue:

 Quadro 2 - Síntese de aspectos dos projetos de intervenção
Um projeto de intervenção é uma ferramenta de construção de 
conhecimento científico, mas também um instrumento de gestão, serve à 
ação e ao trabalho (Xavier et al., 2018);

“A eleição de um problema para intervenção precisa ainda levar em conta 
o valor e o reconhecimento daquele problema para a sociedade, o custo 
econômico das proposições e a eficácia da intervenção proposta diante 
da complexidade do problema” (Deslandes, 2012, p.11).

“[...] mesmo projetos de intervenção que já nascem prototipados precisam 
demonstrar viabilidade política, a começar pela capacidade de convencer 
dirigentes de que vale a pena a sua implementação” (Lassance, 2023, p. 10);

“As chances de sucesso também dependem da capacidade de se definir 
o problema e o público com exatidão, em termos teóricos, conceituais e 
metodológicos, valendo-se dos conhecimentos que vão muito além do 
que é apregoado pelo protótipo” (Lassance, 2023, p.10);

“O esforço maior que recai sobre um projeto de intervenção é o de formular 
e comparar alternativas, escolhendo a melhor combinação de requisitos: a 
mais viável, a mais ágil, a de menor custo, a de maior concordância entre o 
público interessado e partícipes (corresponsáveis pela implementação), a 
mais efetiva e a que promova maior equidade” (Lassance, 2023, p. 11).

Fonte: própria autora (2026), a partir das obras de Xavier et al. (2018), Deslandes 
(2012) e Lassance (2023).

Um projeto de intervenção, ao se construir como estratégia de 

atuação, como instrumento de conhecimento e como oportunidade 

de aprendizado, deve ser claro e propositivo. Deve possuir uma rele-

vância e considerar as condições básicas necessárias para sua execu-

ção (desde os recursos financeiros e humanos ao apoio institucional). 

Como estratégia de atuação, incide sobre um problema identificado 

em determinado contexto (como em uma Unidade Básica de Saúde) 
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e propõe transformações, buscando a eficiência dos serviços, dos 

programas sociais ou das políticas públicas. Para que se torne mais 

evidente o seu formato, apresentamos na sequência possíveis seções 

de um projeto de intervenção e seus elementos constituintes.

 

SEÇÕES DE UM PROJETO DE INTERVENÇÃO

Apresentamos, na sequência, três modelos de projeto de inter-

venção disponíveis na literatura mencionada na bibliografia:

Quadro 3 -  Modelos de projeto de intervenção
Proposta de 
Deslandes (2012):
1.Objeto (situação 
problema e análise 
diagnóstica)
2. Objetivos da 
proposta
3.Justificativa técnico-
científica
4.Referencial teórico
5.Metodologia
6.Análise de viabilidade 
de implementação
7.Aspectos éticos
8.Orçamento
9.Cronograma
10.Referências
11.Anexos

Proposta da Escola de 
governo em Saúde Pública de 
Pernambuco [2018?]:
1.Introdução 
2.Justificativa
3.Objetivos
   3.1Objetivo Geral
   3.2Objetivos Específicos
4.Referencial teórico
5.Metodologia
   5.1 Local da Intervenção
   5.2 Sujeitos da Intervenção
   5.3 Período da Intervenção
   5.4Coleta, Sistematização e 
Análise de Dados
    5.5 Descrição da Intervenção
 5.6Monitoramento e Avaliação
6. Resultados esperados
7. Viabilidade
8. Cronograma
9.Orçamento estimado e 
financiamento
10.Referências bibliográficas
11.Apêndice
12. Anexos

Proposta da 
Universidade Aberta 
do Sistema de Saúde 
(2015):
1.Resumo e Palavras-
chave
2.Introdução
3.Problema
4.Justificativa
5.Objetivos (Objetivo 
geral o 6.Objetivo 
específico)
7.Revisão de Literatura
8.Metodologia
9.Cronograma
10.Recursos 
necessários
11.Resultados 
esperados
12.Referências

Fonte: sistematização da autora (2026), a partir de Deslandes (2012), Escola […] ([2018?]),  
Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (2015).
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Como mencionamos anteriormente – e se torna evidente no qua-

dro acima – não existe apenas um modelo de projeto de intervenção. 

Na sequência vamos explorar um pouco sobre cada um dos tópicos 

recorrentes nos modelos relatados, ainda que de forma não exausti-

va, para auxiliar cada cursista na redação do seu próprio projeto. 

 

APRESENTAÇÃO

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (2015), 

a introdução responde à pergunta: em que intervir?

Como primeira parte do projeto, a apresentação/introdução pre-

cisa trazer seu tema de forma precisa e delimitada3. Segundo Deslandes 

(2012, p. 11), a 

“demarcação do problema envolve a pesquisa sobre suas 
formas de apresentação na realidade, suas causas (ainda 
que sob a luz de contextos complexos), sua magnitude e 
sua dinâmica de produção e reprodução, identificando 
os atores envolvidos e seus papéis”. 

Para construir uma introdução/apresentação contundente, é 

preciso considerar os estudos e as pesquisas que já foram escritos, 

criados e implementados para resolver o tema/problema ao qual o 

seu projeto de intervenção se destina. Considerar esse histórico nos 

leva a pensar no que já foi registrado sobre o problema e, assim, a de-

limitar de modo mais evidente a novidade da proposta presente no 

seu projeto de intervenção. É este um momento de construção “de 

uma análise diagnóstica” em torno do que já foi produzido sobre o 

tema (Deslandes, 2012, p.11). 

3 O material da Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (2015) e a autora Suely 
Deslandes (2012) se baseiam no trabalho de Gil (1996) para nos dizer que um problema 
deve ser: claro e preciso, empírico, delimitado e passível de solução.
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OBJETIVOS

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (2015), 

os objetivos respondem à pergunta: para que intervir?

Os objetivos são as questões que se pretende responder com 

a execução do projeto de intervenção. Em termos formais – ou 

de redação – eles iniciam com o verbo no infinitivo. Também 

considerando seus aspectos formais, usualmente são separados em 

objetivo geral e objetivos específicos. O objetivo geral é mais amplo 

do que os objetivos específicos, por isso, ao responder os objetivos 

específicos, temos a resposta ao nosso objetivo geral. 

 

JUSTIFICATIVA

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (2015), 

a justificativa responde à pergunta: por que intervir?

Ela é uma seção central nos projetos. É nessa etapa de sua re-

dação que devemos mostrar a relevância (ou a importância) de sua 

realização, ou seja, onde demonstramos as razões pelas quais uma 

pesquisa ou uma intervenção deve ser feita.

Segundo a Escola de Saúde Pública de Pernambuco (2018?), a jus-

tificativa:

Deve apresentar qual a relevância do tema a 
ser abordado (relevância geral e local no cam-
po científico e das práticas de saúde pública), 
que intervenções já têm sido desenvolvidas 
para resolver os mesmos problemas (para 
que justifique a sua intervenção) e, por fim, a 
contribuição do Projeto de Intervenção pro-
posto (Fundação Oswaldo Cruz, 2018, p.05).
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 Antônio Lassance (2023), no material que consultamos produzi-

do pelo IPEA, acrescenta alguns elementos que também podem nos 

ajudar a compreender essa seção dos projetos:

A relevância é o que justifica um projeto de 
intervenção. Diante de um macroproblema da 
política ou de um problema causal importante 
tratado por um programa, o projeto incide 
sobre um gargalo a ser superado ou nó crítico 
a ser desatado, o qual precisa estar explícito 
(Lassance, 2023, p.15).

Além disso, o autor aponta alguns elementos que podem nos 

ajudar a fundamentar a justificativa de um projeto de intervenção, 

como por exemplo, demonstrar quais são as lacunas, as falhas ou 

os valores que serão respondidos ou resolvidos com sua execução. 

Igualmente, podem ser enfatizados valores públicos, princípios e ob-

jetivos vinculados a normativos jurídicos, políticas públicas e pro-

gramas sociais relacionados às questões que se pretende responder/

resolver com a realização do projeto. Dados estatísticos e diferentes 

índices também podem nos ajudar a demonstrar a relevância. 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Nesta seção do projeto precisamos demonstrar como funda-

mentamos, do ponto de vista teórico, os conceitos que estão na base 

do nosso projeto de intervenção. Na revisão bibliográfica realizada 

para a escrita deste material, selecionamos duas passagens que po-

dem nos ajudar a escrever a fundamentação teórica. A primeira delas 

provêm do trabalho de Deslandes (2012) que nos diz que: 
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O marco teórico refere-se à conjunção das 
teorias científico-filosóficas. Notem que 
propor uma teoria de base não equivale 
a proceder a uma ‘revisão de literatura’ 
infindável sobre o que foi escrito a respeito 
do tema escolhido. No marco teórico, 
espera-se encontrar a explanação dos 
conceitos e categorias selecionados pelo(a) 
pesquisador(a) que constituirão a base da 
intervenção (Deslandes, 2012, p.14).

Nas orientações da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 

Arouca (Fundação Oswaldo Cruz, 2018, p. 26), por sua vez, encontra-

mos a seguinte perspectiva: [a fundamentação teórica é a] “Definição 

embasada dos principais conceitos abordados no trabalho, com a bi-

bliografia apresentada de forma correta, pertinente, suficiente e ade-

quada no texto, assim como as citações e conexões entre autores(as) 

reconhecidos(as) na área”.

Como podemos verificar nessas duas passagens, a fundamenta-

ção teórica deve tornar explícitos os principais conceitos utilizados 

no projeto. Para fazê-lo, é importante considerar com cuidado a es-

colha dos autores com os quais optamos por dialogar (eles são re-

levantes no campo teórico? Com quem estão conversando? São de 

fato os autores dos conceitos ou seus comentadores?), assim como 

o cenário nacional e mesmo internacional do debate teórico em tor-

no deles. Como nos lembra Deslandes (2012, p.15), são os conceitos, 

categorias e definições que “permitirão a mediação entre a teoria e a 

realidade empírica”.
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METODOLOGIA

Segundo a Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (2015), 

a metodologia responde à pergunta: como intervir?

Nesta seção do projeto apresentamos o modo como a pesquisa 

será desenvolvida, quais os procedimentos empregados, além de en-

fatizarmos como o projeto será acompanhado/ monitorado. Segun-

do definição de Sousa (2021, p.12), nesse momento “será detalhado o 

percurso que será trilhado para a consecução dos objetivos propos-

tos. Trata-se a descrição dos sujeitos, dos instrumentos e dos proce-

dimentos que deverão ser utilizados para a superação do problema 

apontado”. Nesse sentido, devemos explicitar:

•	 Contexto de realização do projeto (descrição do local onde a 

intervenção será realizada);

•	 Sujeitos envolvidos nas ações (quem são, quantidade, perfis);

•	 Procedimentos da intervenção: quais atividades serão feitas? 

Quais técnicas de pesquisa serão empregadas? Em qual sequ-

ência? 

Quando escrevemos a metodologia, devemos ainda considerar 

que os projetos de intervenção também são instrumentos de pesqui-

sa. Nesse sentido, o plano de ações descrito nessa seção podem ainda 

considerar outras questões:

•	 Em termos metodológicos, trata-se de uma pesquisa qualitati-

va, quantitativa ou mista?

•	 Trata-se de uma pesquisa documental ou de uma pesquisa de 

campo (baseada em interação e observação da realidade con-

creta dos sujeitos)?
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•	 Trata-se de um estudo de caso ou de uma análise comparativa?

Cabe considerar ainda alguns outros aspectos indicados pela bi-

bliografia consultada: o primeiro deles é que o plano de ação, assim 

como as técnicas de pesquisa escolhidas, deve ser justificado aos 

leitores (Lassance, 2023). O segundo é considerar que a metodolo-

gia escolhida está relacionada com os objetivos do projeto, afinal, o 

modo como a intervenção será realizada reflete diretamente nos re-

sultados alcançados (Deslandes, 2012). O terceiro é que no momen-

to de conceber a nossa metodologia pode ser importante considerar 

metodologias que foram empregadas em outros projetos semelhan-

tes, verificando aplicabilidade e deficiências (Sousa, 2021; Lassance, 

2023). O quarto aspecto é uma das considerações de Deslandes (2012, 

p. 17), que nos lembra que “Quaisquer que sejam as técnicas eleitas, 

é necessário levar em consideração que todas demandam o domínio 

de certas habilidades e conhecimentos”. Reproduzimos algumas das 

considerações da autora no que concerne a este ponto:

Por exemplo, ao propor realizar entrevistas, 
o(a) pesquisador(a) deve ser capaz de estabe-
lecer uma boa interação, um vínculo de em-
patia e confiança com seus entrevistados. Ao 
escolher analisar banco de dados já existente, 
deverá saber acessar, selecionar e compilar as 
variáveis desejadas, e isso pode requerer co-
nhecimento de determinado software ou pa-
cote de análise estatística. De qualquer modo, 
é essencial lembrar que o desenho geral da 
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metodologia deve ser capaz de alocar as ati-
vidades propostas ao longo de um tempo de-
terminado (Deslandes, 2012, p. 17).

Em algumas propostas de projeto de intervenção, a avaliação e 

o monitoramento – feitos por intermédio de indicadores e metas – 

aparece como parte da metodologia. Dada sua importância, tratare-

mos como um item à parte. 

INDICADORES E METAS

Quando se realiza um projeto de intervenção, é fundamental dizer 

como ele será acompanhado e avaliado, ou seja, como acontecerá o 

monitoramento da sua realização, de sua eficácia e dos resultados es-

perados. As metas, nesse sentido, são os objetivos ou os resultados es-

pecíficos e mensuráveis que se deseja alcançar. Para Xavier et al. (2018):

Os resultados esperados mantêm uma estreita 
relação com os objetivos propostos. Podem 
indicar soluções de problemas, melhorias de 
desempenho de pessoas ou da instituição, 
aumento do nível de satisfação, redução de 
perdas etc. Trata-se, portanto, da expectativa 
de contribuição do projeto para a resolução de 
um problema detectado no local de serviço e/
ou para a proposta de saúde em geral (Xavier 
et al., 2018, p. 293).

Em diversos materiais, se popularizou a perspectiva de compre-

ender as metas a partir do método smart, sugerido por George T. Do-

ran, em 1981. Considerando a sigla em inglês, se sugere cada meta seja:
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Quadro 4 - Metas Smart
Específica - Mensurável - Atingível - Relevante - Com prazo definido
Specific - Measurable - Attainable/Achievable - Relevant - Time-based
Fonte: sistematização da própria autora (2026).

As metas e resultados devem ser continuamente monitorados 

para que o projeto possa ser avaliado. Esse monitoramento acontece 

por meio do acompanhamento de indicadores. Os indicadores são os 

elementos ou ferramentas de medição (quantitativas ou qualitativas) 

que nos permitem estimar o progresso em direção ao cumprimento 

dos objetivos propostos – ou seja, onde se deseja chegar, o que se 

deseja construir.

CRONOGRAMA

O cronograma apresenta as atividades que serão realizadas du-

rante o projeto de intervenção enfatizando o período em que serão 

feitas. Alguns modelos podem incluir, ainda, os recursos (financei-

ros, humanos etc.) que serão empregados. Optamos por representar 

abaixo um cronograma simples, disponível em Sousa (2021). Nele, a 

medida de tempo são meses, mas isso pode variar de acordo com as 

especificidades de cada projeto.
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Quadro 5 - Cronograma

Fonte: Sousa (2021, p.13).

DIAGNÓSTICO RÁPIDO-PARTICIPATIVO 
E TÉCNICAS DE PESQUISA-INTERVENÇÃO

Nesta seção do Módulo 2 pretendemos apresentar, de forma mais 

específica, um dos elementos que compõem o projeto de intervenção: 

a metodologia. Como apontamos anteriormente, na metodologia de-

vemos informar aos leitores como o projeto será realizado, destacando 

o contexto e o público-alvo da intervenção, além de descrever suas 

etapas, as técnicas de pesquisa e os procedimentos empregados du-

rante sua realização. Igualmente, a metodologia pode compreender as 

metas e os indicadores que farão parte do monitoramento do projeto. 

No campo da saúde, uma metodologia empregada de modo fre-

quente em projetos de intervenção é o Diagnóstico Rápido-Partici-

pativo. Segundo Castro e Abramovay (2015), em material constituído 

no âmbito da Flacso, um modo de nos aproximarmos dessa metodo-

logia é pensar no significado da ideia de diagnóstico. Para as autoras:
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•	 Diagnosticar significa conhecer, levantar informações, pesqui-

sar. Significa fazer uma avaliação de uma realidade determina-

da, baseada em dados e informações.

•	 Diagnosticar implica: conhecer/pesquisar, interpretar e propor.

•	 O objetivo do diagnóstico é gerar um novo conhecimento so-

bre um aspecto da realidade – realidade desconhecida e/ou 

que precisa aprofundar o conhecimento  – (Castro; Abramo-

vay, 2015, p.09).

Para as autoras, “Sem diagnóstico não se pode saber quais são as 

necessidades próprias de cada lugar e os programas oferecidos aca-

bam sendo inadequados” (Castro; Abramovay, 2015, p.09). A definição 

presente no material do Fórum Itaboraí: Política, Ciência e Cultura na 

Saúde, da Fundação Oswaldo Cruz, também traz pontos importantes 

quando sugere uma definição:

O Diagnóstico Rápido Participativo é um 
processo metodológico contínuo de pesquisa 
e reflexão sobre uma realidade ou situação, 
na perspectiva dos atores locais. Seu objetivo, 
em projetos comunitários, é permitir que a 
comunidade e os agentes locais de saúde 
tomem consciência de aspectos relacionados 
às condições de vida, saúde e seus 
determinantes, a fim de ampliar e aprofundar 
o conhecimento de seus problemas, suas 
capacidades e recursos para que possam, 
com autonomia, estabelecer as bases para o 
planejamento de ações relacionadas ao seu 
próprio desenvolvimento (Fundação Oswaldo 
Cruz, 2025, p.08).
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Podemos perceber que as duas fontes citadas enfatizam a im-

portância da perspectiva das pessoas, ou seja, a participação popular 

no âmbito da realização de um diagnóstico. Assim, valoriza-se o co-

nhecimento local sobre a realidade ao tempo em que se mobiliza as 

interações coletivas. Nesse sentido, Castro e Abramovay (2015) com-

preendem que o processo de diagnóstico participativo serve para:

•	 possibilitar a tomada de consciência, tanto da comunidade 

como da entidade que realiza o diagnóstico, sobre os aspectos 

relacionados à sua realidade socioeconômica, política e cultural;

•	 promover a participação de diferentes grupos comunitários 

nos espaços de elaboração de políticas públicas (em particular 

as mulheres, pessoas em situação de vulnerabilidade, jovens, 

negros);

•	 proporcionar uma base para a planificação de atividades edu-

cativas, organizativas e mobilizadoras;

•	 coletar dados que possam proporcionar uma base para o sistema 

de avaliação da realidade e proposição de políticas e projetos;

•	 contribuir para dar maior poder de decisão à comunidade (Cas-

tro; Abramovay, 2015, p.11).
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O material do Fórum Itaboraí: Política, Ciência e Cultura na Saú-

de, da Fundação Oswaldo Cruz (2025) propõe um roteiro de Diagnós-

tico Rápido Participativo:

Quadro 6 - Etapas do Diagnóstico Rápido-Participativo
1 - Aproxime-se do território;
2 - Percorrendo o território;
3 - Grupo focal;
4 - Entrevistas semiestruturadas;
5 - Rodas de conversa;
6 - Sistematização dos resultados;
7 - Devolutivas para a comunidade;
8 - Desdobramentos/ relatórios.
(Fundação Oswaldo Cruz, 2025)4

Fonte: Fórum Itaboraí: Política, Ciência e Cultura na Saúde (Fun-
dação Oswaldo Cruz, 2025).

Ao ampliar o diálogo e favorecer a troca de informações e co-

nhecimentos, o Diagnóstico Rápido-Participativo se baseia em dife-

rentes técnicas de pesquisa, que podem favorecer o acesso aos dados 

e oportunizar situações de convívio. Entre elas, podemos elencar as 

entrevistas, os grupos focais, a observação ou as rodas de conversa. 

Podem ainda ser pensadas oficinas com estratégias distintas, como a 

produção de mapas etc. Lembramos que as técnicas devem estar re-

lacionadas com os objetivos do projeto e respeitar as especificidades 

sociais e culturais de cada contexto.

4 Para conhecer cada uma das etapas sugeridas em profundidade, veja o apêndice em 
FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ). Fórum Itaboraí: Política, Ciência e Cultura na 
Saúde. Diagnóstico Rápido Participativo (DRP) e Cartografia Participativa (CP): ferramentas 
para a abordagem das desigualdades sociais como determinantes das inequidades em 
saúde / Elaboração: SANTOS, B. C. et al. Petrópolis: Fiocruz, 2025. Disponível em: https://api.
arca.fiocruz.br/api/core/bitstreams/1330613c-cc24-4b1e-839d-06646efde500/content 
Acesso em: 15 nov. 2025.
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TÉCNICAS DE PESQUISA

No contexto de diferentes metodologias escolhidas para a rea-

lização de um projeto de pesquisa ou de intervenção, tem lugar uma 

série de técnicas (procedimentos) que podem ser empregadas de 

acordo com os objetivos e os resultados específicos de cada proje-

to. Sistematizamos informações básicas sobre 5 técnicas de pesquisa 

que podem ser utilizadas em um projeto: grupo focal, roda de conver-

sa, entrevista, observação e questionário. 

Recuperamos aqui o que lembra Deslandes (2012): as técnicas de 

pesquisa devem também considerar o conhecimento daquele (a, es) 

que realiza(m) o projeto. Nesse sentido, um roteiro de entrevistas ou 

um questionário, por exemplo, não são uma mera lista de perguntas. 

A ordem das questões, as categorias empregadas em sua redação, en-

tre diversos outros fatores, podem influenciar nas informações cons-

truídas em campo. Para elucidar essa complexidade e permitir um 

aprofundamento sobre as técnicas de pesquisa, indicamos bibliogra-

fia complementar em cada um dos casos. 

GRUPO FOCAL

Um grupo focal é formado por um coletivo pequeno (máximo de 

15 pessoas) que conversa sobre um conjunto de perguntas (elenca-

das em um roteiro curto) feitas por um moderador. As pessoas são 

reunidas por características em comum – podem ser, por exemplo, 

realizados grupos focais com pacientes, com moradores do entor-

no da Unidade Básica de Saúde, com lideranças comunitárias etc.  

Valoriza-se a interação entre as pessoas, e não apenas com o mode-

rador. É diálogo que permite compreender opiniões, acordos, discor-

dâncias e percepções sobre o tema pautado.
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O moderador precisa estar atento ao equilíbrio entre as falas, 

buscando a participação de todos os convidados, garantindo seu es-

paço de expressão. Pode ainda explorar em profundidade alguns dos 

aspectos mencionados pelos participantes, permitindo conhecer no-

vas dimensões do que é tratado. É comum que, além do moderador, 

outro pesquisador também esteja presente, auxiliando nos registros 

de quem e do que é compartilhado na interação.

Para saber mais sobre as características dos grupos focais 
e suas formas de aplicação: 

BARBOUR, R. Grupos focais. Porto Alegre: Artmed, 2009.

RODA DE CONVERSA

As rodas de conversa reúnem pessoas diversas em torno de um 

roteiro comum, proposto e introduzido por um moderador. São assim 

chamadas porque realizadas de modo mais informal do que outras 

técnicas de pesquisa, com as pessoas sentadas em formato de círculo.

As rodas de conversa também são parte de metodologias quali-

tativas, favorecendo a escuta ativa e a interação entre os presentes, 

a construção coletiva de conhecimento, as trocas e debates.

Para saber mais sobre a roda de conversa como técnica de 
pesquisa:

MOURA, A. B. F. LIMA, M. G. S. B. A reinvenção da roda: roda 
de conversa, um instrumento metodológico possível. In-
terfaces da Educação, v. 5, n. 15, p. 24-35, 2014.
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OBSERVAÇÃO/ OBSERVAÇÃO PARTICIPANTE

Enquanto os grupos focais, as rodas de conversa e as entrevistas 

têm como foco os discursos, as percepções e as representações das 

pessoas, a realização das observações permite compreender e anali-

sar práticas e ações. Deslandes (2012) sistematizou algumas conside-

rações sobre as observações:

As observações permitem conhecer práticas 
cotidianas e as formas de interação dos 
sujeitos e podem ser classificadas em vários 
tipos. Se considerarmos a continuidade, 
teremos observações assistemáticas (não 
há periodicidade definida) e sistemáticas. 
Podem ser estruturadas (seguem um roteiro 
prévio) ou não estruturadas (observam a 
espontaneidade dos fenômenos e interações). 
Se levarmos em conta o nível de envolvimento 
do(a) pesquisador(a) no cotidiano observado, 
teremos os tipos que variam de observador 
total (não participante), participante como 
observador e participante total, quando 
o pesquisador ingressa como membro do 
grupo. Podem ser feitas de forma individual 
ou em equipe (Deslandes, 2012, p. 20).

Na discussão sobre etnografia – metodologia importante na 

antropologia – há amplo debate sobre a observação, especialmen-

te sobre a observação participante. Nesse contexto, os registros das 

observações são feitos em diários de campo, a partir dos quais são 

tecidas as análises dos pesquisadores. Nesses registros, tem espaço 
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a descrição das práticas, das interações, das conversas e dá-se uma 

atenção especial às categorias, às interpretações e aos significados 

mobilizados pelas próprias pessoas.

Para saber mais sobre observação participante, etnogra-
fia e saúde:

FERREIRA, J. FLEISCHER, S. Etnografias em serviços de 
saúde. Rio de Janeiro: Garamond, 2014.

ENTREVISTA

As entrevistas são baseadas no contato e na interação entre o 

pesquisador e o entrevistado. Elas captam, como mencionamos aci-

ma, as representações, percepções e os discursos das pessoas. 

Em termos formais, as entrevistas se dividem em: entrevistas es-

truturadas (com roteiro fechado e fixo), semiestruturadas (roteiro 

flexível) ou abertas (sem roteiro pré-definido). Os roteiros de entre-

vista são, normalmente, divididos em blocos temáticos. As categorias 

e termos empregados devem ser cuidadosamente escolhidos, para 

evitar i) palavras desconhecidas ou incongruentes com o contexto; ii) 

indução de respostas. 

Deslandes (2012), sugere:

A elaboração de um roteiro de entrevistas é 
tarefa bem delicada. Sugerimos que o rotei-
ro tenha uma lógica próxima à das regras de 
sociabilidade, ou seja, que adentrem paulati-
namente nos assuntos mais amenos aos mais 
íntimos ou polêmicos. É recomendável que 
o(a) pesquisador(a) organize o roteiro em blo-
cos temáticos e que evite radicalmente fazer 
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perguntas que já contenham, implicitamente, 
valores ou comportamentos esperados (Des-
landes, 2012, p. 21).

O local de realização das entrevistas, assim como o tempo de sua 

duração, devem ser pensados com atenção, dada a possibilidade que 

essa escolha tem de refletir no modo como são formuladas as respos-

tas do entrevistado. As entrevistas podem ser gravadas ou não, isso 

depende dos acordos feitos com os interlocutores. Devemos lembrar 

sempre dos preceitos éticos necessários para a gravação e considerar 

os impactos que o uso do gravador pode ter sobre as falas.

Para saber mais sobre aspectos que marcam a relação en-
trevistador e entrevistado:

BOURDIEU, P.  Compreender. In: BOURDIEU, P. A miséria 
do mundo. Petrópolis: Vozes, 1997. p. 693-730. 

QUESTIONÁRIO

Um questionário é uma proposta de técnica de pesquisa quanti-

tativa que permite cobrir um grande escopo de respondentes (como, 

por exemplo, em um censo) e permite mapear frequência e inten-

sidade. É formado por um roteiro de perguntas fixo e fechado, e as 

respostas são dadas de acordo com as alternativas listadas pelo pes-

quisador. Sobre essas alternativas ou opções de resposta, Deslandes 

(2012) pontua:

O que importa é que as opções sejam 
quantificáveis, claras, o mais excludentes 
possível (que o sujeito não precise marcar 
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mais de uma opção) e que cubram de forma 
exaustiva as prováveis opções de resposta. 
Esse tipo de instrumento requer que seja 
feito um pré-teste, avaliando a adequação da 
linguagem, a consistência e a coerência das 
respostas que permite (Deslandes, 2012, p. 21).

O pesquisador pode aplicar o questionário ao seu interlocutor, 

mas também existem questionários que são auto-aplicáveis. Como 

permitem a construção de estatísticas, pode ser importante calcular 

a amostra desejada e prever sua margem de erro. 

Para saber mais sobre os aspectos relacionados aos ques-
tionários, ver:

MERLLIÉ, D. A construção estatística. In: CHAMPAGNE, P. 
et al. (orgs). Iniciação à prática sociológica. Petrópolis: 
Vozes, 1998. p. 107-170.

PARA FINALIZAR

Existem alguns templates disponíveis para a construção dos 

projetos de intervenção. Na bibliografia listada abaixo, você 

pode encontrar em: 

ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DE PERNAMBUCO. Modelo para 

elaboração de projeto de intervenção. [2018?]. Disponí-

vel em: https://esppe.saude.pe.gov.br/pluginfile.php/42705/

mod_resource/content/2/MODELO%20PARA%20ELABORA%-

C3%87%C3%83O%20DO%20PROJETO%20DE%20INTER-

VEN%C3%87%C3%83O.pdf Acesso em: 17 jan. 2026.

https://esppe.saude.pe.gov.br/pluginfile.php/42705/mod_resource/content/2/MODELO%20PARA%20ELABORA%C3%87%C3%83O%20DO%20PROJETO%20DE%20INTERVEN%C3%87%C3%83O.pdf
https://esppe.saude.pe.gov.br/pluginfile.php/42705/mod_resource/content/2/MODELO%20PARA%20ELABORA%C3%87%C3%83O%20DO%20PROJETO%20DE%20INTERVEN%C3%87%C3%83O.pdf
https://esppe.saude.pe.gov.br/pluginfile.php/42705/mod_resource/content/2/MODELO%20PARA%20ELABORA%C3%87%C3%83O%20DO%20PROJETO%20DE%20INTERVEN%C3%87%C3%83O.pdf
https://esppe.saude.pe.gov.br/pluginfile.php/42705/mod_resource/content/2/MODELO%20PARA%20ELABORA%C3%87%C3%83O%20DO%20PROJETO%20DE%20INTERVEN%C3%87%C3%83O.pdf
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UNIVERSIDADE ABERTA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (UNA-

-SUS). Projeto de Intervenção do PROVAB. Orientações para 

elaboração no modelo padrão. Fundação Oswaldo Cruz: Bra-

sília, 2015. Disponível em: https://www.unasus.gov.br/uploads/

pagina/PROVAB/orientacoes_para_elaboracao_do_projeto_

de_intervencao_provab.pdf Acesso em: 15 nov. 2025.

SOUSA, E. G. R. Manual para elaboração de projetos de in-

tervenção como trabalho de conclusão de curso: lato sensu. 

Rio de Janeiro: Fiocruz; Farmaguinhos, 2021. Disponível em: 

https://arca.fiocruz.br/items/c2c2334b-70c0-48c3-9576-

9ec97c57cff7 Acesso em: 15 nov. 2025.
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CUIDADO INTEGRAL  
E A REDE DE ATENÇÃO  
À SAÚDE DA PESSOA 
COM DEFICIÊNCIA
Erico Gurgel Amorim
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BOAS-VINDAS, COLEGA MÉDICO(A)!

Seja bem-vindo ao terceiro módulo da nossa jornada de atualiza-

ção. Até aqui, discutimos conceitos fundamentais, mas agora vamos 

mergulhar na prática da gestão do cuidado da pessoa com deficiência 

dentro do Sistema Único de Saúde (SUS).

Como médico do Programa Mais Médicos, você sabe que o territó-

rio impõe desafios únicos. Atender uma pessoa com deficiência (PcD) 

não é apenas tratar uma patologia; é coordenar uma rede, identificar 

riscos sociais e garantir que o cuidado seja contínuo. Neste manual, 

que servirá de guia para nossas videoaulas, vamos entender como a sua 

Unidade Básica de Saúde (UBS) se articula com os Centros de Reabili-

tação e como as novas ferramentas, como o eMulti e o Matriciamento, 

podem potencializar sua resolutividade clínica. Nosso objetivo é que, 

ao final desta leitura, você se sinta mais seguro para participar do cui-

dado integral às pessoas com deficiência. Vamos juntos transformar a 

Atenção Primária em um espaço de verdadeira inclusão?
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O QUE VAMOS APRENDER NESTE MÓDULO?

Ao final deste percurso, você será capaz de:

1.	 Analisar o panorama epidemiológico da PcD, focando em co-

morbidades e causas de mortalidade precoce;

2.	 Operacionalizar o Modelo Biopsicossocial, utilizando ferra-

mentas como a Classificação Internacional de Funcionalida-

de (CIF) e o Índice de Funcionalidade Brasileiro Modificado 

(IFBr-M);

3.	 Articular a Rede de Cuidados (RCPD), compreendendo o fluxo 

entre a Atenção Primária à Saúde (APS) e os Centro Especiali-

zado em Reabilitação (CER);

4.	 Liderar a elaboração do Projeto Terapêutico Singular (PTS) em 

conjunto com a equipe multiprofissional (eMulti).

 

O PANORAMA DA SAÚDE DA PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA

Para cuidar com equidade, precisamos entender quem são as 

pessoas com deficiência no nosso território e quais riscos elas en-

frentam de forma desproporcional.

Muitas vezes, o foco exclusivo na deficiência faz com que o mé-

dico negligencie o rastreamento de Doenças Crônicas Não Transmis-

síveis (DCNT). O sedentarismo atinge cerca de 75,4% desta população, 

um índice drasticamente superior à média nacional, o que eleva, ex-

ponencialmente, o risco de hipertensão, diabetes e desfechos cardio-

vasculares fatais (Nascimento et al., 2023).
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  ALERTA CLÍNICO: COMPLICAÇÕES EVITÁVEIS

A “morte precoce” de pessoas com deficiência, na maioria das 

vezes, não decorre do seu impedimento físico ou sensorial original, 

mas sim da negligência do sistema em monitorar condições clínicas 

básicas e prevenir agravos secundários (Kuper et al., 2024).

Como coordenador do cuidado, você deve estar atento às “Mor-

bidades Secundárias”. São complicações que não deveriam ocorrer se 

o manejo clínico e domiciliar fosse eficaz:

•	 Lesões por pressão: frequentemente resultantes de falhas na 

orientação sobre mudança de decúbito e manejo da pele;

•	 Infecções Urinárias de Repetição: comuns em pacientes com 

bexiga neurogênica que não recebem suporte adequado para 

cateterismo intermitente ou higiene;

•	 Deformidades Osteomusculares: pela ausência de orientação 

postural básica ou demora na renovação de órteses e próteses;

•	 Violência: 67% das vítimas notificadas são mulheres e, entre 

as pessoas com deficiência (PcD), 58,1% dos casos registrados 

no SINAN envolvem pessoas com deficiência mental ou inte-

lectual (Brasil, 2025). Frequentemente, o agressor é o próprio 

familiar ou cuidador, o que exige do médico uma escuta qua-

lificada durante as consultas e visitas domiciliares.

    REFLEXÃO CLÍNICA 

Você já realizou a busca ativa das PcD do seu território para ras-

treamento de câncer de colo de útero ou mama este ano? Estudos in-

dicam que a cobertura de exames preventivos cai drasticamente con-
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forme o nível de incapacidade da mulher aumenta, devido a falhas 

nos processos da UBS e barreiras de acesso (Lira et al., 2023).

 

A TRANSIÇÃO DE PARADIGMA:  
O MÉDICO AO BIOPSICOSSOCIAL

A Lei Brasileira de Inclusão, LBI - Lei nº 13.146/2015 (Brasil, 2015), 

consolidou um novo marco: a deficiência não reside apenas no corpo 

do sujeito, mas na interação entre seus impedimentos físicos/men-

tais e as barreiras que a sociedade impõe (Almeida, 2017).

    O INSTRUMENTO: CIF E IFBR-M

Para falar a “língua da rede”, o médico da Atenção Primária à 

Saúde (APS) deve se familiarizar com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF). No Brasil, o instrumento utilizado é o Índice de 

Funcionalidade Brasileiro Modificado (IFBr-M), conforme Bernardes, 

Marcelino e Vilela (2024).

Diferente do diagnóstico clínico tradicional (CID), que foca na 

doença, a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) e o 

Índice de Funcionalidade Brasileiro Modificado (IFBr-M) focam em 

como a pessoa vive (Brasil, 2020).
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    O QUE VOCÊ DEVE INVESTIGAR 
    NA CONSULTA BIOPSICOSSOCIAL?

1.	 Impedimentos: alteração biológica (ex.: lesão nervosa perifé-

rica);

2.	 Atividade: o que o paciente consegue fazer (ex.: tomar banho, 

alimentar-se);

3.	 Participação: o papel social (ex.: o paciente consegue ir à 

igreja ou ao trabalho?);

4.	 Fatores ambientais: o que ajuda ou atrapalha no território 

(ex.: apoio familiar, falta de transporte adaptado).

Quadro 1 — Dimensões da Funcionalidade e Investigação Clínica

Dimensão da 
Funcionalidade Foco da Investigação no Consultório

Biológica Qual a natureza e estabilidade do impedimento físico 
ou sensorial?

Atividade O paciente executa tarefas diárias com autonomia ou 
depende de terceiros?

Participação Existem barreiras no território que impedem o 
paciente de exercer seu papel social?

Ambiental Quais facilitadores (ex: tecnologia assistiva) ou 
barreiras existem no domicílio?

Fonte: próprio autor (2026).

A REDE DE CUIDADOS À PESSOA 
COM DEFICIÊNCIA (RCPD)

A Rede de cuidados à pessoa com deficiência é organizada para 

garantir a integralidade do cuidado, desde a UBS até os serviços de 
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alta complexidade (Brasil, 2023a), mas para que ela funcione, o fluxo 

deve ser ordenado pela Atenção Primária.

    OS PONTOS DE ATENÇÃO

1. Atenção Primária (à sua UBS): centro ordenador e coordenador 

do cuidado. Responsável pela busca ativa, diagnóstico precoce 

e acompanhamento longitudinal. Sem o seu acompanhamento 

longitudinal, o paciente “se perde” no sistema após uma alta es-

pecializada;

2. Atenção Especializada: os Centros Especializados em Reabi-

litação (CERs)  fornecem suporte de média e alta complexidade. 

São serviços de referência regional, divididos por modalidades 

(Física, Auditiva, Visual, Intelectual - Transtorno do Espectro 

Autista - TEA);

•	 CER II: atende a 2 modalidades.

•	 CER III: atende a 3 modalidades.

•	 CER IV: atende todas as 4 modalidades.

3. Oficinas Ortopédicas: Unidades responsáveis pela confecção, 

adaptação e manutenção de órteses e próteses (OPM).

Um dos maiores gargalos na rede é a articulação entre a UBS e o 

CER. Estudos indicam que a ausência de regulação efetiva faz com 

que o serviço especializado muitas vezes ignore o PTS definido pela 

APS (Mota; Bousquat, 2023). 
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🔍 SAIBA MAIS: VAZIO ASSISTENCIAL

O “Vazio Assistencial” não é apenas a falta de prédios, mas a in-

capacidade da estrutura disponível de acompanhar a demanda. Em 

sua região, o maior desafio é a distância física ou a falta de profissio-

nais especializados? 

Nestes cenários, a sua capacidade de utilizar a Telessaúde para 

consultoria especializada torna-se uma estratégia vital para aproxi-

mar o saber do paciente (Bernardo et al., 2025).

Você utiliza a Telessaúde para mitigar essas distâncias ou a falta 

de profissionais?

     EMULTI E O MATRICIAMENTO:     
     FORTALECENDO A SUA ATUAÇÃO

Com a Portaria GM/MS nº 635/2023, as equipes eMulti substitu-

íram o antigo Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), com foco 

em atendimento direto no território, mais voltadas para a assistência 

direta e resolutividade (Brasil, 2023b).

Como o Matriciamento potencializa o cuidado?

O matriciamento não deve ser visto como uma “reunião de en-

caminhamento”, mas como um suporte técnico-pedagógico funda-

mental para o médico:

•	 Dimensão Clínico-Assistencial: você e o fisioterapeuta, o fo-

noaudiólogo  ou terapeuta ocupacional da eMulti realizam 

um atendimento conjunto para avaliar um caso complexo na 

UBS ou no domicílio;

•	 Dimensão Técnico-Pedagógica: momentos de discussão de 

casos onde a equipe multiprofissional compartilha saberes, 
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aumentando a sua autonomia clínica para manejar casos de 

reabilitação de baixa.

SAIBA MAIS

O papel das Especialidades Chave:

•	 Terapeuta Ocupacional (TO): fundamental para prescrição de 

Tecnologias Assistivas (TA) e adaptações no domicílio que 

garantam a autonomia nas atividades de vida diária;

•	 Fonoaudiólogo: atua na reabilitação das funções de lingua-

gem, audição e deglutição, sendo indispensável para imple-

mentar sistemas de comunicação alternativa em pacientes 

com sequelas neurológicas, deficiências sensoriais, intelec-

tuais ou TEA, garantindo a segurança alimentar e a interação 

social;

•	 Fisioterapeuta: atua no diagnóstico cinético-funcional e na 

reabilitação motora ou respiratória, orientando pacientes e 

cuidadores sobre o posicionamento adequado e exercícios 

que previnem complicações como dores crônicas e lesões por 

pressão;

•	 Psicólogo: oferece suporte clínico frente ao sofrimento psí-

quico, auxilia na aceitação da condição de deficiência e atua 

na prevenção da sobrecarga emocional dos familiares e cui-

dadores, fortalecendo a rede de apoio.
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   O PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR (PTS)

O PTS é a bússola do cuidado integral. Ele é um plano de ação 

pactuado que deve ser construído com o paciente e não apenas para 

o paciente. No PTS, o paciente não é apenas o objeto da intervenção, 

mas o sujeito ativo do seu próprio cuidado. Nesse contexto, o médico 

da Atenção Primária deve atuar como mediador, respeitando o direi-

to à Tomada de Decisão Apoiada (TDA), especialmente em situações 

de deficiência intelectual ou mental onde o discernimento tradicio-

nalmente era questionado por paradigmas arcaicos (Machado; Gar-

rafa, 2023).

Etapas de elaboração (Passo a Passo):

1.	 Diagnóstico Ampliado: avalie não apenas a “doença”, mas os 

desejos, medos e o contexto social do paciente. Use o IFBr-M 

para entender o perfil funcional;

2.	 Definição de Metas: devem ser centradas na vida do sujeito e 

pactuadas. Ex.: o que o Senhor João deseja fazer? Em vez de 

uma meta técnica como: “melhorar a marcha”; a meta pactu-

ada pode ser: “conseguir ir à padaria ou à igreja sozinho em 3 

meses”;

3.	 Divisão de responsabilidades: quem faz o que? Ex.: o médico 

monitora as doenças crônicas; o fisioterapeuta atua na reabi-

litação; o Agente Comunitário de Saúde (ACS) verifica as bar-

reiras físicas na residência; 

4.	 Reavaliação: o plano está funcionando? As barreiras foram 

reduzidas? As metas foram atingidas? 
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SAIBA MAIS: PROTAGONISMO 
E AUTODETERMINAÇÃO

A transição definitiva para o modelo biopsicossocial impõe ao 

médico o dever ético de preservar a autonomia do paciente, mesmo 

diante de quadros de declínio cognitivo ou deficiência intelectual. A 

TDA, instituída pela Lei Brasileira de Inclusão (LBI) e integrada ao Có-

digo Civil, art. 1.783-A, surge como um mecanismo jurídico e humani-

tário que substitui o modelo estigmatizante de interdição plena por 

um sistema de apoios escolhidos pelo próprio sujeito (Brasil, 2015; 

Menezes, 2017).

     FERRAMENTAS PARA A 
     LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO

O cuidado à PcD não termina na contrarreferência do CER; ele é 

uma jornada contínua no território.

•	 Visita Domiciliar (VD): é no domicílio que a realidade biopsi-

cossocial se revela. A VD é significativamente mais frequente 

no modelo Estratégia Saúde da Família (ESF) e permite iden-

tificar riscos (como quedas ou sobrecarga do cuidador) que 

mais dificilmente apareceriam no consultório (Macedo et al., 

2025).

•	 Monitoramento remoto: o uso da Telessaúde permite que o 

médico da atenção primária mantenha o vínculo com pacien-

tes em áreas de difícil acesso, reduzindo o absenteísmo e ga-

rantindo a vigilância clínica (Bernardo et al., 2025).
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   ESTUDO DE CASO PARA FIXAÇÃO 

•	 Cenário: dona Maria, 62 anos, cursando com hemiplegia à es-

querda pós Acidente Vascular Cerebral (AVC) há quatro meses. 

Hipertensa e diabética. Reside em uma área rural com ladeiras 

acentuadas.

•	 Desafio: ela recebeu alta do Centro Especializado em Reabili-

tação (CER) e retornou para a UBS. Contudo, ela não consegue 

comparecer às consultas devido às barreiras geográficas. Você 

nota, em uma visita, o início de uma lesão por pressão no cal-

câneo e sinais claros de depressão.

Como aplicar o conteúdo deste módulo?

1.	 Como você articularia a equipe eMulti para realizar um aten-

dimento matricial no domicílio de Dona Maria?

2.	 Quais orientações técnico-pedagógicas você solicitaria ao Fi-

sioterapeuta para capacitar o Agente de Saúde no monitora-

mento semanal da pele da paciente?

3.	 Considerando o Modelo Biopsicossocial, qual seria a meta 

central do PTS de Dona Maria para resgatar sua autonomia co-

munitária?

Parabéns por concluir esta etapa da sua qualificação!

Dúvidas? Participe do nosso Fórum de Discussão e compartilhe 

os desafios que você encontra na coordenação do cuidado da pessoa 

com deficiência em seu município!
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INTRODUÇÃO

A complexidade dos problemas de saúde que atravessam a so-

ciedade contemporânea tem colocado em xeque modelos de aten-

ção centrados exclusivamente na dimensão biomédica do cuidado. 

No contexto brasileiro, essa crítica ganha especial relevância dian-

te das desigualdades sociais persistentes, das múltiplas vulnerabi-

lidades que atravessam os territórios e da diversidade de necessida-

des apresentadas pelos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS).  

Nesse cenário, a Atenção Primária à Saúde (APS) assume papel estraté-

gico, não apenas como porta de entrada do sistema, mas como espaço 

privilegiado para a produção do cuidado integral, contínuo e territo-

rializado. Essa afirmação leva em conta que é a partir do território que 

as pessoas se organizam e que é possível uma promoção de saúde real 

e condizente com as necessidades da população de um modo geral.

A organização do cuidado na APS exige a articulação de diferen-

tes saberes e práticas, uma vez que as necessidades de saúde não se 

apresentam de forma fragmentada. Essa exigência torna centrais os 

conceitos de interprofissionalidade e intersetorialidade, compreen-

didos não como meros arranjos administrativos, mas como princí-

pios orientadores da produção do cuidado. Conforme destaca Ceccim 

(2018), a interprofissionalidade implica deslocar o foco da atuação 
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profissional isolada para a construção coletiva do cuidado, reconhe-

cendo a incompletude dos saberes disciplinares frente à complexida-

de da vida.

A temática da deficiência intensifica esse debate, pois evidencia 

os limites de respostas centradas apenas em intervenções clínicas ou 

reabilitadoras. O modelo social da deficiência, conforme discutido por 

Santos (2015), ou mais recentemente os debates sobre modelo biopsi-

cossocial da deficiência (Morais et al., 2025), desloca a compreensão 

da deficiência do corpo individual para as relações sociais, ressaltando 

o papel das barreiras institucionais, arquitetônicas, comunicacionais e 

simbólicas e/ou capacitistas na produção da exclusão. Dessa forma, o 

cuidado às pessoas com deficiência exige práticas interprofissionais e 

ações intersetoriais capazes de enfrentar tais barreiras.

Neste texto, analisarei criticamente as relações entre interpro-

fissionalidade, intersetorialidade, deficiência e Atenção Primária à 

Saúde. Parte-se do pressuposto de que a efetivação do direito à saú-

de das pessoas com deficiência depende da articulação entre dife-

rentes políticas públicas e da transformação dos modos de produ-

zir cuidado no cotidiano dos serviços. Ele dialoga diretamente com 

as aulas ministradas no curso UBS Acessível e Inclusiva, bem como 

com as bibliografias básicas e complementares disponibilizadas na 

plataforma. Recomenda-se fortemente acompanhar o debate a partir 

das obras de referência (também detalhadas ao final, na bibliografia).  

De toda forma, pontuarei o desenvolvimento dos principais concei-

tos e como eles podem ser instrumentalizados no cotidiano do traba-

lho do médico na APS.
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ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E A 
ORGANIZAÇÃO DAS AÇÕES DE CUIDADO

A Atenção Primária à Saúde ocupa posição central na organização 

do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo responsável pela coordenação 

do cuidado e pela ordenação das redes de atenção. No entanto, 

como aponta Ayres (2009), a simples existência de serviços de APS 

não garante, por si só, a produção de cuidado integral. É necessário 

compreender os modelos de atenção à saúde que orientam as práticas 

e as relações estabelecidas entre profissionais e usuários.

Ayres (2009), afirma que os modelos assistenciais expressam con-

cepções específicas sobre o processo saúde-doença, o papel dos su-

jeitos e os objetivos das intervenções. Para o autor, a organização das 

ações de saúde não pode ser reduzida a fluxos e protocolos, pois en-

volve dimensões éticas, políticas e simbólicas. Nesse sentido, o cuida-

do deve ser compreendido como uma prática relacional, construída no 

encontro entre sujeitos, e não apenas como aplicação de técnicas.

Segundo Ayres (2009), o cuidado deve ser pensado como uma 

possibilidade de realização no e a partir do encontro entre profissio-

nal e usuário. Nele, são negociados expectativas, sentidos e projetos 

de vida. Ou seja, somente a partir da produção coletiva (usuário, pro-

fissional e comunidade) do cuidado que será possível uma ampliação 

das práticas em saúde adequadas.

Essa concepção amplia o entendimento da APS como espaço de 

produção de vínculos e reconhecimento das necessidades singulares 

dos usuários. No caso das pessoas com deficiência, esse reconheci-

mento é fundamental para evitar práticas padronizadas que descon-

siderem as experiências de vida, os contextos sociais e as barreiras 

enfrentadas no cotidiano. Nesse sentido, torna-se necessário um reco-

nhecimento profundo, inicialmente, da pessoa com deficiência como 
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um sujeito de direitos, que vive sua vida não apenas a partir de seus 

impedimentos corporais, mas como um sujeito integral no mundo.

A APS, quando orientada pelos princípios da integralidade e da 

equidade, possibilita identificar necessidades que extrapolam o cam-

po clínico, demandando articulação com outros pontos da rede de 

atenção e com políticas de outros setores. Assim, a organização das 

ações de cuidado na APS exige tanto práticas interprofissionais quanto 

estratégias intersetoriais. Em se tratando do atendimento às pessoas 

com deficiência e suas famílias, é essencial que a prática médica leve 

em consideração esses princípios para que os sujeitos não sejam redu-

zidos exclusivamente às suas questões corporais ou biológicas.

INTERPROFISSIONALIDADE: CONEXÕES, 
FRONTEIRAS E PRODUÇÃO DO CUIDADO

A interprofissionalidade tem sido amplamente debatida no cam-

po da saúde como resposta à fragmentação do cuidado e à especia-

lização excessiva das práticas. Ceccim (2018) propõe compreender a 

interprofissionalidade como um processo que envolve tanto a  for-

ma de organização do trabalho quanto a formação dos profissionais 

de saúde.

Para o autor, as fronteiras entre as profissões não são naturais, 

mas construídas histórica e institucionalmente, muitas vezes marca-

das por disputas de poder e hierarquias de saber. A interprofissio-

nalidade, nesse sentido, não elimina as diferenças entre os núcleos 

profissionais, mas propõe que essas diferenças sejam colocadas em 

diálogo na produção do cuidado.

Ceccim (2018) destaca que é imprescindível que as diferentes 

profissões saiam de seus núcleos profissionais específicos e constru-

am respostas compartilhadas quando da atuação em saúde. Assim, e 

quando isso acontece, a interprofissionalidade se torna possível.
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Essa implicação exige abertura ao diálogo, reconhecimento da 

incompletude do próprio saber e disposição para o trabalho coleti-

vo. Na APS, a interprofissionalidade se materializa em espaços como 

reuniões de equipe, discussões de casos e construção de projetos te-

rapêuticos singulares, além do compartilhamento de projetos e ex-

pectativas profissionais.

No cuidado às pessoas com deficiência, 
a interprofissionalidade é especialmente 
relevante, pois as demandas frequentemente 
envolvem dimensões clínicas, funcionais, 
psicossociais e comunitárias. A atuação 
isolada de um único profissional tende a 
produzir respostas parciais, reforçando a 
fragmentação do cuidado. 

Além disso, quando se trata de pessoas com deficiência, o cui-

dado amplia o espectro de atuação, ou seja, torna-se especialmente 

importante o compartilhamento de estratégias para melhor atender 

as demandas dos usuários. Falo, especificamente, sobre a mudança 

paradigmática que envolve a própria ideia de deficiência, que não 

se resume apenas às questões corporais, mas sim, biopsicossociais. 

O conhecimento das várias profissões em saúde (e não apenas de-

las, como veremos a seguir) são essenciais para a produção de saúde 

como ato vivo.

Apesar do reconhecimento da importância da interprofissionali-

dade, sua efetivação enfrenta obstáculos significativos, especialmen-

te no campo da formação em saúde. Ceccim (2018) argumenta que os 

processos formativos ainda são predominantemente organizados a 

partir de uma lógica disciplinar, que reforça identidades profissionais 

rígidas e dificulta a construção de práticas colaborativas.
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Segundo o autor, a formação centrada na transmissão de conte-

údos técnicos tende a desconsiderar a dimensão relacional do cui-

dado e a complexidade dos problemas enfrentados nos serviços de 

saúde. Como resultado, os profissionais chegam ao cotidiano da APS 

com pouca experiência em trabalho coletivo e em tomada de deci-

sões compartilhadas.

Ceccim (2018) afirma que no processo de formação dos profis-

sionais, especialmente voltadas para o mundo do trabalho, não é su-

ficiente ensinar apenas a dividir tarefas, mas principalmente refletir 

sobre as possibilidades de criar condições para o compartilhamento 

de saberes e encontro entre sujeitos.

Essa reflexão é fundamental para pensar a qualificação do cui-

dado às pessoas com deficiência na APS. A ausência de formação 

interprofissional pode resultar em práticas fragmentadas, com en-

caminhamentos excessivos e pouca articulação entre os diferentes 

profissionais envolvidos no cuidado.

Isso foi particularmente visível quando ministramos a primeira 

versão do curso UBS Acessível e Inclusiva. Percebemos uma lacuna 

significativa no processo de formação médica: poucos dos cursistas 

haviam tido contato com as discussões mais contemporâneas sobre 

deficiência. Esse fato pode criar uma dificuldade em articular os co-

nhecimentos técnicos com os saberes necessários às práticas de cui-

dado com essa população. Nesse sentido, surgem as oportunidades 

de formação continuada, como é o caso desse curso. 

A superação desses limites exige investimento em processos de 

educação permanente em saúde, que valorizem a reflexão sobre a prá-

tica e a construção coletiva do conhecimento no próprio território.

O que você acha de ampliar essa formação 
com outros colegas da sua equipe? 



94

A partir das questões que você discutiu ao longo dessa forma-

ção, possivelmente, você pode amplificar os debates sobre deficiên-

cia com colegas de outras formações. Pense nisso! E conte conosco 

para auxiliar nesse caminho!

INTERSETORIALIDADE E PRODUÇÃO 
DA SAÚDE NO TERRITÓRIO

A intersetorialidade tem ocupado lugar central nos debates so-

bre políticas públicas, especialmente no campo da saúde, sendo fre-

quentemente apresentada como estratégia para o enfrentamento 

dos determinantes sociais (Buss; Pelegrini-Filho, 2007) do processo 

saúde-doença. No entanto, conforme problematizam Akerman et al. 

(2014), o uso recorrente do termo intersetorialidade não garante sua 

efetivação como prática concreta. Para os autores, a intersetoriali-

dade não deve ser compreendida como um arranjo técnico neutro, 

mas como um processo político, marcado por disputas, negociações 

e diferentes interesses institucionais.

Essa perspectiva rompe com visões idealizadas da intersetoriali-

dade e permite compreender os desafios enfrentados em sua imple-

mentação no cotidiano das políticas públicas. No campo da saúde, a 

intersetorialidade implica reconhecer que as condições de vida, tra-

balho, moradia, escolaridade e mobilidade urbana exercem influência 

decisiva sobre a saúde das populações, não podendo ser enfrentadas 

exclusivamente pelo setor sanitário.

Na Atenção Primária à Saúde, a intersetorialidade se materializa 

no território, por meio da articulação entre as equipes de saúde e ou-

tros equipamentos sociais, como escolas, Centros de Referência de 

Assistência Social (CRAS), conselhos tutelares, associações comuni-

tárias e organizações da sociedade civil. Essas articulações ampliam a 

capacidade de resposta às necessidades da população, especialmen-
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te nos casos que envolvem vulnerabilidades múltiplas, como as vi-

venciadas por pessoas com deficiência.

Nesse sentido, é importante retomar as mudanças conceituais 

que guiam a trajetória dos debates sobre a deficiência nos serviços 

e nas políticas públicas. A compreensão da deficiência a partir do 

modelo social representa uma mudança paradigmática nas políticas 

públicas e nas práticas de cuidado. Santos (2015) destaca que o modelo 

biomédico, ao centrar a deficiência no corpo individual, contribui para 

a medicalização da diferença e para a responsabilização do indivíduo 

por sua condição. Em contraposição, o modelo social desloca o foco 

para as barreiras sociais que produzem exclusão e desigualdade.

Segundo Santos (2015) e Morais et al. (2025), não é possível refle-

tir na deficiência apenas como uma questão individual, sendo preciso 

observar a condição como algo relacional. Nesse sentido, a deficiên-

cia é produzida na interação entre um corpo diverso com uma socie-

dade não apta ou que não reconhece essa diversidade. Essa questão 

também está expressa na Convenção sobre os Direitos das Pessoas 

com Deficiência (CDPD), conforme já discutimos no primeiro módulo 

deste curso.

Essa concepção impõe desafios significativos às políticas sociais, 

pois exige abordagens que integrem diferentes setores e saberes. No 

campo da saúde, implica reconhecer que o cuidado às pessoas com 

deficiência não se restringe à reabilitação funcional, mas envolve a 

promoção da autonomia, da participação social e do acesso a direitos.

A interdisciplinaridade e a intersetorialidade aparecem, nesse 

contexto, como estratégias fundamentais para a efetivação do mo-

delo biopsicossocial da deficiência. Santos (2015) enfatiza que polí-

ticas fragmentadas tendem a reproduzir desigualdades, ao passo que 

ações articuladas ampliam as possibilidades de inclusão social. Essa 

questão, como discutido no módulo 1, também está expressa na Lei 

Brasileira de Inclusão.
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ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE, A REDE 
DE CUIDADOS À PESSOA COM DEFICIÊNCIA 
E A PROMOÇÃO DA SAÚDE

A instituição da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, por 

meio da Portaria nº 793/2012 (Brasil, 2012), representa um avanço 

normativo importante na organização do cuidado no SUS. A Portaria 

reconhece a necessidade de uma rede articulada, composta por dife-

rentes pontos de atenção, e atribui à Atenção Primária à Saúde papel 

central na coordenação do cuidado.

De acordo com a Portaria nº 793/2012 (Brasil, 2012), a APS é res-

ponsável pela identificação das necessidades das pessoas com defi-

ciência, pelo acompanhamento longitudinal e pela articulação com 

os serviços especializados. Essa diretriz reforça a compreensão de 

que o cuidado às pessoas com deficiência deve ser contínuo e inte-

grado, evitando a fragmentação e a descontinuidade das ações.

A atuação da APS na Rede de Cuidados exige práticas interpro-

fissionais, capazes de articular diferentes saberes na construção de 

projetos terapêuticos singulares. Ao mesmo tempo, demanda ações 

intersetoriais voltadas à superação das barreiras sociais que limitam a 

participação plena das pessoas com deficiência na vida comunitária.

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), instituída 

em 2010, reafirma a intersetorialidade como princípio estruturante 

das ações de promoção da saúde. O documento reconhece que a 

promoção da saúde envolve a criação de condições favoráveis à vida, 

à autonomia e à participação social, o que exige articulação entre 

diferentes políticas públicas.
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Segundo a PNPS a promoção da saúde pressupõe a articulação 

entre políticas públicas, setores governamentais e a sociedade civil 

(Brasil, 2010).

No campo da deficiência, essa perspectiva é particularmente rele-

vante, pois evidencia que a inclusão social depende de ações que vão 

além do setor saúde, envolvendo acessibilidade urbana, educação in-

clusiva, políticas de trabalho e renda e garantia de direitos humanos.

A Atenção Primária à Saúde, ao atuar no 
território, assume papel estratégico na 
articulação dessas ações, fortalecendo redes 
de apoio e promovendo práticas inclusivas 
no cotidiano dos serviços.

DESAFIOS ESTRUTURAIS À 
INTERPROFISSIONALIDADE 
E À INTERSETORIALIDADE

Apesar dos avanços normativos e conceituais, a efetivação da 

interprofissionalidade e da intersetorialidade enfrenta inúmeros 

desafios no contexto do SUS. Entre eles, destacam-se a fragmentação 

das políticas públicas, a precarização do trabalho em saúde, a 

sobrecarga das equipes da APS e a fragilidade dos mecanismos de 

gestão compartilhada.

Ceccim (2018) destaca que a interprofissionalidade não pode ser 

reduzida a uma exigência normativa, devendo ser construída no coti-

diano do trabalho, a partir da valorização do encontro entre profissio-

nais e usuários. Akerman et al. (2014) reforçam que a intersetorialidade 

exige reconhecimento dos conflitos como parte constitutiva do pro-

cesso, não devendo ser ocultados em nome de consensos artificiais.
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No campo da deficiência, Santos (2015) ressalta que a superação 

das desigualdades exige participação ativa das pessoas com defici-

ência na formulação, implementação e avaliação das políticas públi-

cas, fortalecendo o controle social e a democracia. Assim, uma das 

formas de ampliação da capacidade da APS em acolher e atender as 

pessoas com deficiência e suas famílias é fortalecendo o território, 

reconhecendo quantos usuários desse grupo temos e quais são as re-

ais necessidades dessa população.

Você e sua equipe já mapearam quantas 
pessoas com deficiência moram em seus 
territórios? Sabem quais são as demandas?

Uma das estratégias que sugerimos é que seja criado esse mape-

amento. Sem dúvida, isso ampliará a capacidade de resposta da APS 

para essa população. Pense nisso!

De acordo com o que discutimos, a análise das interfaces entre 

intersetorialidade, interprofissionalidade, deficiência e Atenção Pri-

mária à Saúde evidencia que a produção do cuidado integral no SUS 

depende de transformações profundas nos modos de organizar o tra-

balho em saúde e as políticas públicas. Além disso, a literatura nos 

aponta para a APS como espaço privilegiado para a materialização 

dessas transformações.

Pensar o cuidado às pessoas com deficiência a partir do modelo 

biopsicossocial implica reconhecer que a saúde é produzida nas 

relações sociais e que a superação das desigualdades exige ações 

interprofissionais e intersetoriais articuladas no território. Trata-se, 

portanto, de uma escolha ética e política, alinhada aos princípios do 

SUS e à defesa dos direitos humanos.
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INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS) ocupa posição estratégica na 

garantia do direito à saúde das pessoas, por constituir a principal porta 

de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), além de desempenhar 

papel central na coordenação do cuidado e na articulação com 

outros pontos da rede. Sua função estratégica reside na capacidade 

de  coordenar o cuidado e promover a integralidade, garantindo 

que o direito constitucional à saúde seja efetivado por meio de uma 

assistência capilarizada e próxima à comunidade (Starfield, 2002). 

No caso das pessoas com deficiência, esse papel torna-se ainda 

mais relevante, uma vez que a APS pode favorecer acolhimento,  

vínculo, acompanhamento longitudinal e identificação de necessi-

dades singulares de cuidado (Miranda et al., 2024). Contudo, apesar 

dos avanços normativos e das políticas públicas voltadas à inclusão, 

persistem barreiras físicas, comunicacionais, organizacionais e ati-

tudinais que afetam a qualidade da atenção ofertada a esse público, 

resultando em uma menor utilização dos serviços e comprometendo 

a equidade no acesso (Condessa et al., 2020). 

Estudos apontam que profissionais da APS ainda tendem a  

associar a deficiência a uma lógica especializada ou reabilitadora, o 

que pode fragilizar o reconhecimento da APS como espaço privilegiado 
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para a promoção de direitos, participação social e cuidado integral 

(Othero; Dalmaso, 2009; Fernandes et al., 2023; Fiorati et al., 2018). 

Nesse contexto, torna-se fundamental investir em processos 

formativos e de educação permanente em saúde, capazes de ampliar 

a sensibilidade, as competências clínicas, comunicacionais e inter-

profissionais dos trabalhadores para a construção de práticas mais 

inclusivas e acessíveis. 

Neste sentido, o curso “UBS Acessível e Inclusiva” foi concebido 

com o objetivo de ampliar a capacidade e a sensibilidade de médicos 

dos programas de provimento do Governo Federal do Brasil para o 

atendimento qualificado às pessoas com deficiência no âmbito da 

atenção primária à saúde. 

O curso foi realizado no formato de educação à distância (EAD), 

utilizando o Ambiente Virtual de Aprendizgem (AVA) da  Agência 

Brasileira de Apoio à Gestão do Sistema Único de Saúde (AgSUS) 

com duração de seis semanas, onde os participantes percorreram 

um itinerário formativo que combinava estudo teórico, atividades 

reflexivas através de fóruns de discussão e a elaboração de um projeto 

de intervenção voltado à melhoria da acessibilidade e da inclusão 

das pessoas com deficiência em suas respectivas UBS. Participaram 

médicos distribuídos por diferentes estados brasileiros, incluindo 

municípios urbanos, rurais, remotos, indígenas, ribeirinhos e regiões de 

difícil acesso. Na edição de 2026, finalizaram o curso 411 participantes. 

Este capítulo sistematiza a experiência de supervisão pedagógica 

dessa iniciativa, destacando desafios, estratégias, resultados e apren-

dizados para futuras ofertas formativas.
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EDUCAÇÃO PERMANENTE E O CURSO 
“USB ACESSÍVEL E INCLUSIVA”

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) 

define a educação permanente como aprendizagem no trabalho, em 

que o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organiza-

ções e ao trabalho (Brasil, 2009). Diferentemente da educação con-

tinuada tradicional, caracterizada por cursos pontuais, a educação 

permanente parte dos problemas concretos do processo de trabalho 

e busca transformações nas práticas e na organização dos serviços 

(Ceccim; Feuerwerker, 2004).

A formação médica brasileira tradicionalmente abordou a defi-

ciência de forma fragmentada, privilegiando aspectos diagnósticos 

e reabilitadores em detrimento de competências relacionais e com-

preensão dos determinantes sociais da saúde das pessoas com defi-

ciência (Bastos; Nunes, 2022; Othero; Ayres, 2012). 

Muitos participantes relataram, nos fóruns 
do curso, que era a primeira vez que refletiam 
sistematicamente sobre acessibilidade e 
direitos das pessoas com deficiência.

Para médicos atuantes em contextos diversos como os dos 

programas de provimento, a educação permanente possibilita uma 

articulação contextualizada entre conhecimentos teóricos e as 

múltiplas realidades encontradas dentro do território. Além disso, 

o processo de educação permanente permite uma reflexão prática 

sobre as rotinas no atendimento às pessoas com deficiências que 

são naturalizadas e que podem reproduzir um padrão de exclusão 

(Phillips; England; Wishengrad, 2021).
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Nesse sentido, observamos atitudes muito comuns relatadas 

nas atividades dos cursistas, que ainda refletem esse padrão 

de comportamento de sua parte e da equipe. Muitos relataram 

desconhecer quantas pessoas com deficiência eram assistidas em seus 

territórios de atuação. Havia relatos ainda de que nem o profissional 

nem a equipe realizavam alguma atividade coletiva voltada para a 

saúde das pessoas com deficiência, reproduzindo ainda a abordagem 

focada somente na clínica curativista e não na promoção de saúde e 

prevenção de doenças. 

Além disso, há um desconhecimento das barreiras que limitam a 

atenção às pessoas com deficiência na atenção básica. Muitos deles 

resumem a acessibilidade à estrutura física — como a disponibilidade 

de banheiros acessíveis, rampas, sinalização em braile —, não tendo 

em conta outras barreiras, como a atitudinal e as de comunicação, 

por exemplo. 

Mediadores reportaram ainda que alguns 
alunos inicialmente demonstraram 
estranhamento com a correção do uso 
de termos que denotam capacitismo nos 
textos das atividades, mas que ao longo das 
semanas, boa parte dos alunos incorporaram 
um vocabulário mais adequado em seus 
projetos de intervenção.

Percebemos nas discussões de fóruns e nos projetos de 

intervenção a relevância da temática para os participantes no sentido 

de desenvolver as habilidades necessárias para superação desse 

modelo. O curso pode sensibilizar os profissionais para essas barreiras 

de inclusão, estimulando as competências como a comunicação, 

trabalho em equipe interprofissional e o planejamento de ações de 
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saúde de forma intersetorial, integrando instituições dos sistemas de 

assistência social, por exemplo. 

O curso propiciou aos participantes a se enxergarem como um 

agente no processo de mudança para os serviços em que atuavam, 

integrando a equipe na identificação das pessoas com deficiência 

no território, reconhecimento das barreiras atitudinais e de 

comunicação e na colaboração em projetos de intervenções com 

diversas metodologias e temáticas.

A proposta de elaboração de projetos de intervenção ao final do 

curso representou desafios e oportunidades. Por um lado, exigiu dos 

alunos diagnóstico situacional de suas UBS e territórios, mapeamento 

de barreiras e articulação com equipes multiprofissionais. Por outro, 

conferiu concretude às discussões teóricas e potencializou a aplicação 

imediata dos conhecimentos.

ESTRATÉGIAS DE  
ACOMPANHAMENTO 
PEDAGÓGICO

A equipe pedagógica foi composta por quinze mediadores com 

formações nas áreas de saúde coletiva, fonoaudiologia, nutrição, 

odontologia, psicologia, educação física, enfermagem, antropologia 

e ciências sociais, acompanhados por dois supervisores responsáveis 

pelo suporte técnico-pedagógico, monitoramento do processo 

formativo e articulação das estratégias de acompanhamento 

dos estudantes. Cada mediador ficou responsável por turmas de 

aproximadamente 50 participantes.
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Antes do início do curso, mediadores e supervisores passaram 

por um formação de 20 horas conduzida pela coordenação do curso, 

realizada entre 2 e 6 de março de 2026, organizada em três eixos 

fundamentais: eixo pedagógico e ético; eixo tecnológico; e o eixo de 

imersão prática. 

No eixo pedagógico e ético, a formação promoveu o alinhamento 

em torno do Projeto Pedagógico do Curso, incluindo diretrizes para 

uma tutoria anticapacitista, uso de terminologia inclusiva adequada 

e padronização dos critérios de correção das atividades por meio de 

oficinas com o barema avaliativo. No eixo tecnológico, os mediado-

res foram capacitados para operar o AVA da AgSUS, gerenciar fóruns, 

extrair relatórios de progresso e utilizar as ferramentas de comuni-

cação do sistema. No eixo de imersão prática, realizaram navegação 

autônoma pelas seis semanas do curso, com simulação de resolução 

de questionários e análise das estruturas do Projeto de Intervenção.

Com o início das atividades, o acompanhamento dos mediado-

res ao longo do curso foi organizado por meio de reuniões semanais 

de supervisão, realizadas preferencialmente no início de cada semana 

do curso. Essas reuniões tinham pautas estruturadas que integravam 

avaliação da participação dos cursistas, discussão sobre estratégias 

de engajamento, orientações sobre as atividades da semana seguinte 

e encaminhamento de questões administrativas junto à AgSUS e à co-

ordenação do curso. Em paralelo, a supervisão manteve contato direto 

com os mediadores fora das reuniões, respondendo a dúvidas pontuais 

e encaminhando comunicados sobre questões técnicas da plataforma.

Um elemento central das estratégias adotadas foi o acompanha-

mento sistemático de indicadores a partir de dados extraídos da pla-

taforma AVA. Isso permitiu a elaboração de relatórios comparativos 

para acompanhar a evolução do engajamento dos cursistas ao longo 

do tempo, tanto no acesso à plataforma e aos materiais, quanto na 

realização das atividades. Esses dados orientavam as estratégias de 
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busca ativa como o envio de mensagens personalizadas para cursistas 

que não haviam acessado a plataforma, para os que haviam acessado 

sem realizar as atividades e para os que estavam acumulando tarefas. 

Os textos das mensagens foram elaborados colaborativamente pela 

equipe de supervisão e compartilhados com os mediadores para uso 

nas suas turmas.

O cumprimento das correções das atividades foi utilizado como cri-

tério central na avaliação do desempenho dos mediadores pelos su-

pervisores. A correção das tarefas era essencial pois implicava no 

feedback imediato para os cursistas sobre o seu desempenho, espe-

cialmente nos projetos de intervenção, e garantia o seu engajamento 

constante com as atividades do curso. Os prazos para correção foram 

pactuados de maneira coletiva, e os baremas que nortearam a avalia-

ção eram sempre repassados nas reuniões semanais.

DESAFIOS DO PROCESSO FORMATIVO

Um achado relevante durante o processo de supervisão e análise 

de indicadores foi a ausência de correlação direta entre a participa-

ção dos cursistas e o desempenho dos mediadores. Isso significa que, 

ainda que os mediadores trabalhassem em níveis diferentes de enga-

jamento nas correções de atividades e na busca ativa de participan-

tes, a variação na participação dos cursistas era semelhante entre os 

grupos. Esse dado sugere que o engajamento dos cursistas pode ser 

influenciado por outras dinâmicas que vão além da atuação indivi-

dual do mediador (Rodrigues et al., 2018).
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Os médicos participantes do curso estavam distribuídos em todas 

as regiões do Brasil, atuando em Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

com infraestruturas, equipes e populações adscritas muito distintas. 

Médicos em exercício enfrentam jornadas intensas fazendo com que 

a adesão e a permanência em cursos EAD dependam de estratégias 

que respeitem essa realidade como o predomínio de atividades 

assíncronas, carga horária bem distribuída e materiais didáticos 

pensados para serem acessados ao longo das semanas sem prejuízo 

ou sobrecarga de trabalho (Salazar; Vasquez; Sanchez, 2024).

No curso em questão, a estrutura de seis 
semanas com trilha de aprendizagem 
multimídia permitiu que os profissionais 
organizassem seus estudos conforme 
suas rotinas, embora a supervisão tenha 
identificado concentração de acessos nos 
finais de semana e horários noturnos.

Embora a maioria dos participantes tenha demonstrado 

familiaridade com plataformas digitais, os mediadores relataram 

dificuldades pontuais de alunos. Alguns desses apontamentos se 

referiam, especialmente, a melhorias que a plataforma necessitava 

visto que se trata da primeira oferta de curso dentro da plataforma 

AVA da AgSUS. Esse suporte técnico era repassado pelos alunos 

aos mediadores e os imprevistos foram prontamente resolvidos 

pela equipe responsável, fazendo com que o ambiente virtual de 

aprendizagem fosse aprimorado ao longo do curso.   

Outro ponto importante a se destacar é que quando o curso 

foi ofertado, muitos médicos estavam em processo de férias ou em 

diferentes licenças médicas, impossibilitando o acompanhamento. 
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Outras queixas também foram apontadas por alguns médicos que 

passavam concomitantemente por outros cursos de aprimoramento 

e/ou especializações/residências, sendo fatores que dificultavam a 

adesão ao curso. 

A taxa de evasão final de alunos matriculados foi de 41,8%, sendo 

que boa parte nunca chegou a acessar o curso uma única vez. Estudos 

indicam que as taxas de evasão em cursos EAD estão em torno dos 

20% a 60% (Ribeiro, 2024; Rinaldo, 2014; Bittencourt; Mercado, 2014). 

O engajamento dos alunos foi um ponto crítico de preocupação 

para os mediadores e supervisores do curso. As estratégias de busca 

ativa apresentadas contribuíram para a redução desse percentual no 

decorrer do curso, e contaram para além da atuação dos mediadores, 

com o convite da própria gestão da AgSUS em seus diversos canais 

de comunicação. 

Por outro lado, a supervisão e mediação pedagógica são 

indispensáveis. Turmas com alto engajamento e alunos que conseguem 

romper as barreiras elencadas para a realização do curso necessitam 

de acompanhamento para potencialização da sua aprendizagem 

(Rodrigues et al., 2018). Isso se reflete na elaboração e revisão do 

projeto de intervenção, que conecta a teoria do curso com a prática, 

conferindo um maior sentido ao estudo. 

Além disso, a temática requer uma abordagem sensibilizada, 

pois a desconstrução de concepções capacitistas demanda tempo e 

escuta, o que torna essencial o contato constante dos cursistas com 

os mediadores através do feedback.
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LIÇÕES APRENDIDAS

A experiência de supervisão do curso trouxe diversos 

aprendizados. O principal deles é a necessidade de monitoramento 

sistemático do engajamento de participantes e mediadores. O uso 

de relatórios de acesso à plataforma, realização das atividades e 

percentuais de correção são essenciais para identificar tendências, 

antecipar problemas e direcionar as intervenções de supervisão de 

maneira mais precisa. Em cursos nessa modalidade, é importante ter 

um protocolo de acompanhamento regular e critérios de desempenho 

bem estabelecidos.

Isto se conecta diretamente com a importância das reuniões 

semanais de acompanhamento, onde foi possível pactuar e 

repactuar os fluxos de trabalho, estabelecer uma comunicação 

clara e compartilhar experiências positivas e aprendizados entre 

os mediadores, constituindo-se em um espaço formativo em si, 

propiciando a reflexão coletiva sobre o processo de trabalho na 

educação à distância e das realidades enfrentadas pelos cursistas na 

acessibilidade de pessoas com deficiência a atenção primária.

A capacitação de supervisores e mediadores foi igualmente rele-

vante. Esse espaço permitiu o conhecimento dos fundamentos peda-

gógicos do curso explicitando os objetivos de aprendizagem, as bases 

metodológicas utilizadas, o barema para a correção de tarefas, a in-

corporação tecnológica com o AVA e a pactuação explícita de expec-

tativas de atuação dos papéis de supervisão e mediação.

Por fim, a supervisão tem um papel que vai além do 

acompanhamento pedagógico, atuando como um elo entre 

mediadores, cursistas, coordenação e AgSUS. Esse papel articula o 

encaminhamento de questões técnicas e o esclarecimento de questões 
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administrativas que foram essenciais para o funcionamento do curso. 

Reconhecer e formalizar essa função de articulação institucional 

pode qualificar o planejamento de cursos futuros.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O curso “UBS Acessível e Inclusiva” representou uma iniciativa 

importante no cenário da educação médica brasileira, ao abordar 

uma temática historicamente negligenciada e ao utilizar metodologia 

que articula a formação e transformação das práticas. A experiência 

de supervisão pedagógica reafirmou a importância de estruturas de 

apoio aos mediadores e de monitoramento contínuo para garantir 

qualidade e reduzir evasão.

Os resultados alcançados indicam que a educação permanente 

em saúde, quando bem planejada e executada, pode contribuir no 

reforço da garantia de direitos das pessoas com deficiência na APS. 

Espera-se que as lições aqui sistematizadas possam contribuir para 

o aprimoramento de futuras edições deste curso e para o debate 

mais amplo sobre a formação permanente em saúde na modalidade 

a distância.
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INTRODUÇÃO

A atenção à saúde das pessoas com deficiência constitui um 

dos grandes desafios contemporâneos para os sistemas de saúde. 

O Brasil apresenta avanços em termos de normativas importantes, 

especialmente após a promulgação da Convenção sobre os Direitos das 

Pessoas com Deficiência e da Lei Brasileira de Inclusão (Brasil, 2009; 

2015), mas, mesmo assim, barreiras que limitam o acesso continuam 

a existir, o que compromete a qualidade do cuidado e a efetivação 

do direito à saúde dessa população. Entre essas barreiras, podemos 

destacar a formação dos profissionais de saúde e, especialmente, dos 

médicos, cuja trajetória educacional ainda é fortemente marcada por 

perspectivas biomédicas tradicionais.

Nesse contexto, surge o curso “UBS Acessível e Inclusiva”.  

Ele aparece como uma forma de possibilitar reflexões para os 

profissionais médicos vinculados à Agência Brasileira de Apoio 

à Gestão do Sistema Único de Saúde (AgSUS) sobre o cuidado de 

pessoas com deficiência no território e nas Unidades Básicas de 

Saúde. Esse capítulo está dedicado a realizar uma breve reflexão 

sobre a importância da formação e da atuação médica no contexto 

da Atenção Primária à Saúde (APS) como forma de garantir os direitos 

das pessoas com deficiência, bem como realizar uma reflexão sobre 
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como o curso ofertado possui potencialidade para transformar a 

realidade das pessoas com deficiência. Nesse sentido, o texto está 

organizado de forma a contemplar uma contextualização teórica 

sobre deficiência, a formação médica e a APS e, posteriormente, 

discutir de forma global os projetos de intervenção elaborados pelos 

cursistas como trabalho final do curso. 

Busca-se, com isso, apresentar um texto que sirva não apenas 

como um horizonte reflexivo, mas que também possa instrumenta-

lizar profissionais de saúde para construir seus próprios projetos e 

planos de intervenção nas realidades nas quais atuam. 

A DEFICIÊNCIA NA FORMAÇÃO MÉDICA: 
UM TEMA HISTORICAMENTE NEGLIGENCIADO

Autores têm demonstrado que, apesar da crescente relevância 

e visibilidade do tema da deficiência e das pessoas com deficiência, 

essa questão permanece pouco presente nos currículos médicos nos 

diversos países. Uma revisão realizada por Costa e Koifman (2016) 

identificou que o ensino sobre deficiência nas escolas médicas 

apresenta grande heterogeneidade e, frequentemente, ocupa espaços 

marginais nos currículos. No estudo, observou-se que as iniciativas 

continuavam, quando da realização da pesquisa, focadas em aspectos 

clínicos específicos de determinadas condições, sem abordar os 

direitos humanos, a inclusão social, a comunicação acessível e 

o enfrentamento das desigualdades. Como consequência dessas 

ausências, os estudantes concluem a graduação com conhecimentos 

limitados sobre as necessidades de saúde das pessoas com deficiência.

No cenário brasileiro, Freitas Júnior et al. (2021) analisaram 

a inclusão da temática nos cursos de medicina e identificaram  
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importantes lacunas. Sem dúvida, os autores demonstram que al-

gumas instituições incorporaram conteúdos relacionados à defi-

ciência, porém, a abordagem ainda ocorre de forma fragmentada e 

pouco articulada com a prática clínica. Nesse sentido, no estudo, a 

deficiência raramente aparece como tema transversal ao currículo. 

Os casos mais comuns ocorrem em disciplinas isoladas, frequente-

mente associadas à reabilitação ou a determinadas especialidades 

médicas. Isso dificulta a compreensão da deficiência como questão 

relacionada à integralidade do cuidado e aos determinantes sociais 

da saúde. Outros autores demonstram a mesma questão quando re-

fletem sobre a formação médica voltada para crianças e adolescentes 

com deficiência (Ambrósio et al., 2023).

Essa lacuna se traduz também nas percepções dos próprios 

estudantes. Silva et al. (2023), ao investigarem a percepção de internos 

de medicina sobre o atendimento às pessoas com deficiência, 

identificaram sentimentos recorrentes de insegurança, despreparo e 

dificuldade para estabelecer comunicação adequada. Os participantes 

relataram limitações relacionadas tanto ao conhecimento clínico 

quanto à compreensão das necessidades sociais dessa população. 

Muitos reconheceram que sua formação prio-
rizou aspectos diagnósticos e terapêuticos, 
sem abordar questões relacionadas à acessi-
bilidade, autonomia e direitos.

A questão não está apenas na ausência de conteúdos específicos, 

mas também na persistência de uma cultura profissional marcada 

por pressupostos capacitistas. Quando a deficiência é compreendida 

exclusivamente como deficiência funcional ou incapacidade, corre-

-se o risco de invisibilizar potencialidades, experiências e projetos de 

vida dessas pessoas. Isso também não produz uma real inclusão e/ou 

acolhimento adequado nos serviços de saúde.
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Quando observamos a APS, onde a atenção às pessoas com defi-

ciência exige competências relacionadas ao cuidado longitudinal, ao 

trabalho interdisciplinar e à articulação com recursos comunitários, 

esses desafios podem ser amplificados.

Pesquisas recentes evidenciam importantes desafios. Miranda et 

al. (2023), identificaram que profissionais e gestores da APS reconhe-

cem dificuldades relacionadas à acessibilidade física dos serviços, 

insuficiência de capacitação profissional e fragilidade das redes de 

cuidado. Reichenberger et al. (2024) demonstraram que adultos com 

deficiência no Brasil continuam enfrentando obstáculos significati-

vos para utilizar serviços de atenção primária. As barreiras incluem 

dificuldades arquitetônicas, problemas de transporte, inadequações 

na comunicação e limitações organizacionais dos serviços. 

Além disso, Kuper et al. (2024) evidenciaram importantes desi-

gualdades socioeconômicas relacionadas à inclusão da deficiência 

nos serviços de APS. Municípios e regiões mais vulneráveis tendem 

a apresentar menor capacidade de responder adequadamente às ne-

cessidades dessa população, aprofundando inequidades já existen-

tes. Ursine, Pereira e Carneiro (2018) evidenciam essa realidade ao 

analisar a situação de pessoas com deficiência que vivem em áreas 

rurais. Os autores identificaram que trabalhadores da atenção bási-

ca reconhecem importantes barreiras relacionadas às condições de 

transporte, às grandes distâncias geográficas e à escassez de serviços 

especializados.

O que os estudos sobre acesso de pessoas com deficiência a APS 

demonstram é um conjunto complexo de barreiras que envolve desde 

questões de acessibilidade física, arquitetônica, linguística, passan-

do por questões de formação dos profissionais em saúde, especial-

mente médicos. Assim, o que podemos afirmar é que torna-se essen-

cial investir em uma tripla jornada de superação desses obstáculos: 

(a) ampliar a oferta de cursos de formação sobre deficiência e aces-
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sibilidade para profissionais da APS que já estejam em atuação no 

território; (b) revisar os currículos de formação médica em nível de 

graduação e residência, especialmente para incluir a temática como 

eixo transversal e pautada nos direitos humanos; (c) atuar na supera-

ção das barreiras presentes nos locais de atuação dos profissionais.

OS PROJETOS DE INTERVENÇÃO COMO 
ESTRATÉGIA PARA A REFLEXÃO COLETIVA 
E TRANSFORMAÇÃO DA REALIDADE 
DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE

É importante ressaltar que a proposta do curso foi construída 

para que ele fosse um disparador de transformações na Unidade Bá-

sica de Saúde (UBS) de referência do médico/cursista. O conteúdo e, 

especialmente, a metodologia de ensino-aprendizagem e as formas 

de avaliação foram pensados para que o cursista propusesse mudan-

ças em termos de acessibilidade e inclusão de pessoas com deficiên-

cia no cotidiano de trabalho das equipes. Isso se justifica pelo fato de 

que se torna essencial que os conhecimentos adquiridos ou constru-

ídos no curso sejam compartilhados com o restante da equipe e com 

a comunidade.

Durante o curso, foi utilizada uma metodologia com base na 

problematização para a construção do conhecimento em níveis de 

complexidade e de forma ativa e participativa. Nesse sentido, o curso 

foi pensado como um momento de reflexão sobre a ação profissional 

e sobre as práticas nos serviços do do Sistema Único de Saúde (SUS).. 

Para tanto, utilizamos o arcabouço da espiral construtivista proposto 

por autores como Lima (2017).

Lima (2017) apresenta a espiral construtivista como uma forma 

de organização pedagógica da produção do conhecimento, especial-
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mente em metodologia ativa. Para a autora, são necessários elemen-

tos de ordem contextual (chamado de cultural e social) para que o 

processo de ensino-aprendizagem seja realmente produtivo e cor-

responda aos interesses da sociedade atual. 

A espiral construtivista está organizada em seis momentos: (1) 

identificando problemas; (2) formulando explicações; (3) elaboran-

do questões; (4) buscando novas informações; (5) construindo novos 

significados e (6) avaliando o processo. Os primeiros três movimen-

tos são pautados pela ideia de que os profissionais trazem conheci-

mentos prévios ao encontro pedagógico e que estes precisam ser (re)

conhecidos para que a busca (ou o aprender a aprender) seja signifi-

cativa para todos. O quarto, “buscando informações”, seria responsá-

vel pelas atividades autônomas dos estudantes e a busca individual 

pelo conhecimento. O quinto está aqui pensado como aquele no qual 

profissionais de saúde e estudantes compartilham com tutores novas 

possibilidades. O sexto e último corresponde ao processo avaliativo.

As atividades do curso foram seguidas por mediadores que 

acompanharam turmas para que auxiliassem na produção coletiva de 

conhecimento. Os mediadores, por sua vez, receberam o suporte téc-

nico e pedagógico dos supervisores, responsáveis pela mediação com 

a coordenação do curso e com os professores. Todas as aulas foram 

organizadas com texto base e aula expositiva em vídeo. As atividades 

foram realizadas de forma assíncrona.

Ao longo do curso, os médicos foram apresentados aos métodos 

de pesquisa científica para subsidiar a produção de um projeto final 

de intervenção. 

A partir de realidades particulares produzi-
das em territórios específicos e diversos, os 
profissionais puderam produzir diferentes 
propostas, de acordo com as especificida-
des locais.
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A proposta da atividade de intervenção seguiu as orientações 

disponibilizadas para os cursistas através do Ambiente Virtual de 

Aprendizagem da AgSUS, conforme descrito a seguir:

O Projeto de Intervenção (PI) é consequência do trabalho que 

você vem desenvolvendo ao longo do curso. O primeiro passo foi 

dado na construção dos objetivos e da justificativa, na Unidade 2. 

Na Unidade 4, foi realizado um diagnóstico inicial sobre a realidade 

da UBS da atuação do estudante. Agora, é necessário sistematizar es-

sas etapas e descrever, de forma detalhada, quais metas foram elen-

cadas e, se possível, como a intervenção foi realizada.

Lembre-se de que o PI deve propor e/ou consolidar a transfor-

mação da Unidade Básica de Saúde (UBS) em um espaço verdadeira-

mente acolhedor e inclusivo, com foco na qualificação do cuidado à 

Pessoa com Deficiência (PcD).

Para isso, o trabalho deve apresentar estratégias viáveis para a 

remoção ou minimização de barreiras, considerando os princípios da 

Atenção Primária à Saúde, como equidade, integralidade e longitudi-

nalidade do cuidado. Espera-se que as propostas contemplem tanto 

melhorias estruturais quanto mudanças nos processos de trabalho e 

na postura da equipe, visando garantir um atendimento mais huma-

nizado, acessível e resolutivo.

O PI também deve evidenciar como as intervenções propostas 

contribuem para a construção de um cuidado longitudinal e efetivo 

para a PcD, fortalecendo o vínculo entre usuários e equipe de saúde, 

promovendo autonomia e ampliando o acesso aos serviços. A reflexão 

crítica sobre os desafios e as potencialidades da implementação 

dessas ações deve compor a análise final do estudo.
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Estrutura do Projeto de Intervenção (PI)

Introdução/Apresentação do problema: até 15 linhas, apresen-

tando as características do problema escolhido, sua configura-

ção e contexto. Essa etapa foi realizada na Unidade 2. Revise-a 

conforme as orientações dos mediadores e insira no PI.

Objetivos: elaboração do objetivo geral do projeto de interven-

ção (viável, bem delimitado e exequível, com no máximo 4 linhas) 

e dos objetivos específicos (ao menos 4 objetivos, com cerca de 

2 linhas cada). Essa etapa foi realizada na Unidade 2. Revise-a 

conforme as orientações dos mediadores e insira no PI.

Diagnóstico

1. Olhando para o espaço e para a comunicação: identificar ao 

menos três pontos na estrutura da UBS que dificultam o aces-

so e a livre circulação da pessoa com deficiência. Reflitam so-

bre como a informação chega (ou não) às pessoas, considerando 

suas especificidades. Existem barreiras à comunicação? Quais?

2. Olhando para a atitude e para a ética: como a equipe da UBS 

se comporta? Como oferecer um cuidado técnico que respeite 

a independência de cada pessoa? A partir das observações re-

alizadas na UBS, como dialogar com os colegas de equipe para 

desconstruir o capacitismo no cotidiano? 

Essa etapa foi realizada na Unidade 4. Revise-a conforme as 

orientações dos mediadores e insira no PI. Elabore um texto disserta-

tivo contínuo, e não apenas respostas às perguntas.
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•	 Definição de metas em curto, médio e longo prazo;

•	 Apresentação dos impactos esperados na UBS, na comunida-

de e na atenção às pessoas com deficiência;

•	 Descrição das ações realizadas, preferencialmente com apre-

sentação de fotos e/ou vídeos da iniciativa. Caso não tenham 

sido realizadas, apresente estratégias para sua concretização;

•	 Referências bibliográficas.

De acordo com as orientações repassadas, as propostas de in-

tervenção poderiam contemplar um planejamento das ações a serem 

desenvolvidas, de acordo com o diagnóstico realizado, com metas 

claras e factíveis, e a realização de uma ação concreta durante o perí-

odo do curso. De uma forma ou de outra, a proposta foi mobilizar os 

médicos na construção de transformações nas Unidades Básicas de 

Saúde, nas equipes ou no território.

O primeiro desafio foi sentido quando foram demandadas a rea-

lização de um diagnóstico sobre a realidade do território e da UBS no 

que diz respeito às pessoas com deficiência e acessibilidade. Grande 

parte dos cursistas não havia ainda refletido sobre essa problemáti-

ca. Por outro lado, isso corrobora a literatura que demonstra como 

a questão da deficiência não é vista pelos profissionais como uma 

questão a ser tratada na APS (Ursine; Pereira; Carneiro, 2018). Mas isso 

também revela uma certa invisibilidade dessa população nas UBS e 

nos territórios: muitas vezes, essas pessoas estão relegadas aos es-

paços dos lares, não circulando e não sendo acolhidas nos espaços 

comuns de sociabilidade.

Mesmo com esse desafio em mãos, os médicos buscaram dados 

sobre essas pessoas no território e sobre atendimentos realizados na 

UBS. Além disso, a realidade dos serviços também foi apontada como 
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pouco acessível: reflexões sobre barreiras arquitetônicas, comuni-

cacionais, urbanísticas, atitudinais, entre outras foram realizadas a 

partir da realidade. O escrutínio do território, do serviço e da equipe 

provocou reflexões importantes que geraram projetos de interven-

ção, seja no próprio serviço, seja na rotina, seja na comunidade.

A análise crítica da realidade permitiu que os profissionais per-

cebessem que a exclusão das pessoas com deficiência dos serviços 

de saúde nem sempre decorre da ausência de oferta assistencial, 

mas frequentemente da inadequação das formas de organização do 

cuidado. Essa constatação levou à construção de projetos de inter-

venção sobre a necessidade de fortalecer estratégias de busca ativa, 

acompanhamento longitudinal e construção de vínculos mais efeti-

vos com usuários e familiares. Essa proposta, mesmo sendo pensada 

diretamente para pessoas com deficiência, está em consonância com 

as propostas da APS.

Outro aspecto amplamente discutido e descrito nos planos de 

intervenção realizados foi a importância da qualificação dos proces-

sos de trabalho das equipes. Em diversos contextos, os profissionais 

reconheceram limitações em sua formação para lidar com as espe-

cificidades dos diferentes tipos de deficiências. A partir dessa per-

cepção, surgiram propostas voltadas para educação permanente, 

capacitações internas, elaboração de protocolos de acolhimento e 

construção de fluxos assistenciais mais inclusivos. Essas iniciativas 

buscam não apenas ampliar o conhecimento técnico, mas também 

transformar concepções e atitudes que, muitas vezes de forma in-

voluntária, reproduzem práticas capacitistas nos serviços de saúde. 

Cabe destacar que esses profissionais foram apresentados ao debate 

sobre a produção de um cuidado mais próximo das demandas e rea-

lidades das pessoas com deficiência durante o curso.
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As discussões também evidenciaram a necessidade de fortalecer 

a articulação intersetorial. Essa questão foi amplamente discutida no 

curso e os médicos foram chamados a pensar a deficiência para além do 

setor saúde. As demandas das pessoas com deficiência frequentemente 

extrapolam o setor saúde, envolvendo educação, assistência social, 

transporte, trabalho, cultura e lazer. Nesse sentido, muitos projetos 

de intervenção passaram a contemplar a aproximação entre a UBS e 

outros equipamentos do território, favorecendo a construção de redes 

de cuidado mais abrangentes. A realização de reuniões intersetoriais, 

o mapeamento de recursos comunitários e a elaboração de estratégias 

compartilhadas de acompanhamento constituem exemplos de ações 

que foram pensadas e que podem contribuir para respostas mais 

integradas às necessidades identificadas.

Com a comunidade, as reflexões apontaram para a importância 

de promover a participação social das pessoas com deficiência e de 

suas famílias. Em diversos territórios, observou-se que esses sujeitos 

permanecem invisibilizados nas atividades coletivas promovidas pe-

los serviços de saúde. Como resposta, foram propostos grupos edu-

cativos, rodas de conversa, campanhas de sensibilização e atividades 

comunitárias voltadas à promoção dos direitos das pessoas com de-

ficiência. Essas ações têm potencial para ampliar a conscientização 

da população, combater preconceitos e fortalecer o protagonismo 

das próprias pessoas com deficiência na construção de políticas e 

práticas de saúde.

Além dessas propostas gerais que contemplavam todos os tipos 

de deficiência, os projetos de intervenção também dialogavam com 

determinadas especificidades dos diferentes tipos de deficiência. 

No caso das pessoas com deficiência visual, por exemplo, foram iden-

tificadas dificuldades relacionadas à orientação e mobilidade dentro 

e fora da unidade, à ausência de materiais acessíveis para educação 

em saúde e à dependência de terceiros para obtenção de informações 

sobre consultas, exames e tratamentos. 
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Tais situações geraram projetos e reflexões 
sobre a necessidade de disponibilização 
de informações em formatos acessíveis, 
utilização de recursos tecnológicos assistivos 
e capacitação dos profissionais para uma 
comunicação mais descritiva e acolhedora. 

Entre as pessoas com deficiência intelectual e aquelas com 

Transtorno do Espectro Autista (TEA), os desafios identificados 

estavam frequentemente relacionados à comunicação, ao acolhimento 

e à adaptação dos fluxos de atendimento. No caso das pessoas autistas, 

aspectos como excesso de estímulos sensoriais, longos tempos de 

espera, mudanças inesperadas na rotina do atendimento e dificuldades 

de interação social podem gerar sofrimento e afastamento dos serviços 

de saúde. Essas constatações impulsionaram propostas de intervenção 

voltadas para a elaboração de materiais em linguagem simples, 

qualificação da comunicação entre equipe e usuários, entre outras.

As reflexões também contemplaram as pessoas com deficiência 

auditiva e física, cujas experiências nos serviços de saúde frequente-

mente são marcadas por barreiras que comprometem a integralidade 

do cuidado. No caso da deficiência auditiva, a ausência de profissio-

nais capacitados em Língua Brasileira de Sinais (Libras), a escassez 

de recursos de comunicação acessível e a dependência de acompa-

nhantes para mediar informações clínicas limitam a autonomia dos 

usuários e podem gerar falhas importantes na assistência. Já sobre 

as pessoas com deficiência física, existe a questão das dificuldades 

relacionadas à acessibilidade arquitetônica, à inadequação do mobi-

liário, à falta de equipamentos adaptados e às barreiras urbanísticas 

presentes no território, que dificultam o deslocamento até a unidade. 

Diante desse cenário, os projetos de intervenção propuseram ações 
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voltadas à eliminação de barreiras físicas e comunicacionais e à qua-

lificação do acolhimento.

Por fim, os projetos de intervenção elaborados demonstram que 

a acessibilidade deve ser compreendida como um princípio transver-

sal da Atenção Primária à Saúde. Mais do que adaptações físicas ou 

aquisição de equipamentos, trata-se de construir serviços capazes 

de reconhecer a diversidade humana e responder de forma equitati-

va às necessidades dos diferentes grupos populacionais. O processo 

de diagnóstico e planejamento realizado pelos médicos evidenciou 

que a transformação da realidade depende tanto de mudanças estru-

turais quanto de mudanças culturais e organizacionais. Dessa forma, 

os projetos desenvolvidos representam importantes oportunidades 

para qualificar o cuidado, promover a inclusão e fortalecer o papel da 

APS como coordenadora de uma rede de atenção comprometida com 

os direitos das pessoas com deficiência.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este capítulo buscou demonstrar que a garantia do direito à saú-

de das pessoas com deficiência depende, em grande medida, da ca-

pacidade dos profissionais e dos serviços de reconhecerem a defici-

ência como uma questão transversal à prática em saúde, e não como 

um tema restrito a determinadas especialidades ou níveis de atenção. 

Embora o Brasil disponha de importantes marcos legais e normati-

vos voltados à inclusão, a persistência de barreiras físicas, comuni-

cacionais, atitudinais e organizacionais demonstra que a efetivação 

desses direitos ainda constitui um desafio cotidiano. Nesse cenário, a 

Atenção Primária à Saúde ocupa posição estratégica, pois reúne con-

dições privilegiadas para promover o cuidado integral, longitudinal e 

centrado nas necessidades das pessoas, das famílias e dos territórios.
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Os estudos apresentados e as experiências relatadas pelos parti-

cipantes do curso “UBS Acessível e Inclusiva” reforçam a necessida-

de de fortalecer a formação médica em deficiência e acessibilidade. 

A análise das lacunas presentes nos currículos de graduação e nos 

processos de educação permanente demonstra que muitos profis-

sionais ainda chegam aos serviços sem preparo suficiente para lidar 

com a diversidade humana e com as especificidades das pessoas com 

deficiência. Além de ampliar conteúdos técnicos, é necessário incor-

porar abordagens fundamentadas nos direitos humanos, na valoriza-

ção da autonomia e no enfrentamento das desigualdades, favorecen-

do a construção de práticas de cuidado mais inclusivas e socialmente 

comprometidas.

Os projetos de intervenção desenvolvidos pelos cursistas 

revelaram o potencial transformador de processos formativos que 

articulam teoria, prática e reflexão crítica sobre a realidade. Ao serem 

convidados a refletir sobre seus territórios de atuação, identificar 

barreiras e propor soluções concretas, os profissionais passaram a 

reconhecer desafios que muitas vezes permaneciam invisíveis no 

cotidiano dos serviços.

Esse movimento favoreceu não apenas a 
produção de conhecimentos sobre deficiência 
e acessibilidade, mas também a construção 
de estratégias capazes de qualificar a 
organização do cuidado, fortalecer vínculos 
com a comunidade e ampliar o acesso das 
pessoas com deficiência às ações e serviços 
de saúde.

Outro aspecto relevante diz respeito à compreensão de que a 

promoção da inclusão exige ações que ultrapassam os limites físi-

cos das unidades de saúde. Os projetos analisados demonstram que 
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a construção de redes intersetoriais, a participação ativa das pessoas 

com deficiência e de suas famílias e o fortalecimento dos espaços 

comunitários são elementos fundamentais para a produção de res-

postas mais abrangentes e efetivas. Nesse sentido, a APS reafirma seu 

papel como articuladora de diferentes atores sociais e institucionais, 

contribuindo para a redução das desigualdades e para a promoção da 

cidadania das pessoas com deficiência.

Por fim, espera-se que as reflexões apresentadas neste capítulo 

possam inspirar profissionais, gestores, docentes e estudantes a in-

corporar a acessibilidade e a inclusão como princípios permanentes 

de suas práticas. A construção de serviços verdadeiramente acessí-

veis não depende apenas de investimentos estruturais, mas também 

de mudanças culturais capazes de reconhecer e valorizar a diversida-

de presente na sociedade. O percurso realizado pelos participantes 

do curso demonstra que transformações significativas podem surgir 

a partir da problematização da realidade e do compromisso com a 

equidade. Assim, fortalecer a formação e a atuação dos profissionais 

da Atenção Primária à Saúde representa um passo fundamental para 

consolidar um Sistema Único de Saúde mais inclusivo, democrático e 

comprometido com os direitos das pessoas com deficiência.
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INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a principal porta de entrada 

do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo responsável pelo cuidado 

integral da população (Brasil,  2010). No cotidiano de uma Unidade 

Básica de Saúde (UBS) no interior de Alagoas, observa-se que Pesso-

as com Deficiência (PcD) ainda enfrentam barreiras importantes no 

acesso e na continuidade do cuidado.

Na prática, usuários com deficiência física relatam dificulda-

de de acesso à unidade devido às limitações estruturais, enquanto 

pessoas com deficiência auditiva encontram obstáculos na comu-

nicação com a equipe. Além disso, é frequente a presença de usu-

ários com deficiência intelectual acompanhados por familiares que 

referem insegurança no cuidado e pouca orientação recebida (Brasil, 

2010, 2017).

Outro aspecto relevante é o sub-registro dessas pessoas no 

território, dificultando o planejamento de ações e a busca ativa. Muitas 

vezes, as informações sobre PcD permanecem apenas no conhecimento 

informal dos agentes comunitários de saúde, sem registro adequado 

nos sistemas (Organização Mundial da Saúde, 2012).

Diante desse cenário, torna-se necessária a reorganização do 

processo de trabalho da equipe, com foco na promoção da acessibi-
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lidade, da inclusão e da equidade no atendimento às PcD e suas famí-

lias (Brasil, 2017).

OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Promover a acessibilidade e a inclusão de pessoas com defici-

ência e suas famílias na rotina assistencial de uma UBS no interior 

de Alagoas, por meio da reorganização do processo de trabalho e da 

qualificação da equipe para um cuidado mais equitativo e resolutivo.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Identificar e cadastrar pessoas com deficiência no território 

adscrito, a partir de busca  ativa com apoio dos agentes 

comunitários de saúde e atualização dos prontuários;

•	 Capacitar a equipe da UBS para o atendimento inclusivo, abor-

dando comunicação com pessoas com deficiência auditiva, 

acolhimento de usuários com deficiência intelectual e redu-

ção de barreiras atitudinais;

•	 Reorganizar o fluxo de atendimento da UBS, garantindo aco-

lhimento prioritário e  flexibilidade no agendamento para PcD 

com limitações de mobilidade ou dependência de cuidadores;  

•	 Desenvolver ações educativas voltadas às famílias e aos cuida-

dores, com orientações  práticas sobre cuidado domiciliar, aces-

so a direitos e fortalecimento do vínculo com a equipe de saúde; 

•	 Avaliar as condições de acessibilidade da estrutura física da 

UBS e propor  intervenções viáveis, como ajustes no acesso, 

na sinalização e na organização dos espaços de  atendimento. 
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METAS 

 METAS DE CURTO PRAZO (1 A 3 MESES) 

•	 Realizar o levantamento e cadastramento das pessoas com 

deficiência residentes no território adscrito da UBS, com atu-

alização dos prontuários e identificação das necessidades  es-

pecíficas de cada usuário;

•	 Avaliar as condições de acessibilidade física da UBS, identifi-

cando barreiras  arquitetônicas, comunicacionais e organiza-

cionais presentes na unidade; 

•	 Reorganizar os espaços internos da UBS, promovendo melhor 

circulação de  cadeirantes e usuários com mobilidade reduzi-

da por meio da redistribuição do mobiliário e criação de rotas 

acessíveis;

•	 Implantar sinalização visual acessível com uso de cores con-

trastantes, linguagem  simples e identificação dos ambientes 

da unidade;

•	 Realizar rodas de conversa e ações de sensibilização com a 

equipe da UBS sobre  inclusão, acessibilidade, ética no cuida-

do e combate ao capacitismo. 

METAS DE MÉDIO PRAZO (4 A 6 MESES) 

•	 Capacitar a equipe da UBS para o atendimento inclusivo, com 

orientações sobre  acolhimento humanizado, comunicação 

acessível e cuidado centrado na pessoa com  deficiência;

•	 Implantar fluxo de acolhimento prioritário e flexibilização do 

agendamento para  pessoas com deficiência e seus cuidado-

res, reduzindo dificuldades de acesso ao serviço;
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•	 Desenvolver e distribuir materiais educativos acessíveis, uti-

lizando linguagem  simples, imagens ilustrativas e recursos 

adaptados para diferentes tipos de deficiência; 

•	 Realizar ações educativas periódicas com familiares e cuida-

dores, abordando  cuidados domiciliares, promoção da au-

tonomia, direitos sociais e fortalecimento do vínculo com a 

equipe de saúde; 

•	 Melhorar a comunicação da UBS com usuários com deficiên-

cia auditiva e intelectual, utilizando estratégias alternativas, 

recursos visuais e apoio remoto para interpretação na Língua 

Brasileira de Sinais (Libras), quando necessário. 

METAS DE LONGO PRAZO (7 A 12 MESES) 

•	 Consolidar práticas permanentes de atendimento inclusivo 

e humanizado na  rotina assistencial da UBS, fortalecendo a 

equidade no acesso aos serviços de saúde; 

•	 Reduzir barreiras e práticas discriminatórias no ambiente da 

unidade, promovendo cultura institucional baseada no respei-

to à diversidade e à autonomia das pessoas com deficiência; 

•	 Fortalecer o vínculo entre equipe, usuários e familiares, ga-

rantindo participação ativa das PcD nas decisões relacionadas 

ao próprio cuidado; 

•	 Implementar melhorias estruturais viáveis na UBS, como ade-

quações em banheiros, acessos e espaços de atendimento, 

conforme possibilidades da gestão municipal;

•	 Estabelecer acompanhamento contínuo das pessoas com de-

ficiência cadastradas no território, favorecendo planejamen-

to de ações, busca ativa e continuidade do cuidado na Aten-

ção Primária à Saúde.
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METODOLOGIA

A metodologia deste projeto foi implementada em quatro etapas 

principais, combinando levantamento de informações, observação di-

reta, capacitação da equipe e intervenções práticas no cotidiano da UBS.  

	 Inicialmente, foi realizado o mapeamento do território e o ca-

dastro das  pessoas com deficiência adstritas à unidade, com apoio 

dos agentes comunitários de saúde. Os prontuários foram atualizados 

para identificar as necessidades específicas de cada usuário, consi-

derando aspectos como mobilidade, comunicação e suporte familiar. 

Por exemplo, um usuário com mobilidade reduzida teve suas consul-

tas agendadas em horários mais tranquilos, evitando filas longas e 

garantindo tempo suficiente para deslocamento com o cuidador.  

Em seguida, foi realizado um diagnóstico de acessibilidade no 

qual se avaliou a estrutura física da UBS, incluindo entradas, corredo-

res, salas de atendimento e banheiros. Entre os principais obstáculos 

observados estavam os degraus na entrada sem rampa, portas estreitas 

e balcão de  atendimento alto, que limitavam o acesso de cadeirantes; 

corredores estreitos e móveis mal posicionados, dificultando a loco-

moção de usuários com cadeiras de rodas ou andadores; e banheiros 

sem barras de apoio e com espaço insuficiente para manobras, com-

prometendo a  autonomia de pessoas com mobilidade reduzida. 

Como medida prática, foi instalada sinalização visual clara, com 

contraste de cores e textos simplificados, além da reorganização do 

mobiliário para permitir circulação ampla. Um exemplo cotidiano foi 

a realocação de cadeiras e mesas nas salas de espera, o que garantiu 

espaço suficiente para cadeirantes circularem com segurança.



137

 RESULTADOS

No contexto da UBS do interior de Alagoas em que os objetivos 

do projeto foram aplicados, houve a revelação de desafios relaciona-

dos à estrutura física, à comunicação, às atitudes da equipe e à ética 

profissional.

Observou-se que a estrutura da unidade apresenta barreiras que 

limitam o acesso e a autonomia de PcD. Por exemplo, a entrada da 

UBS não possui degraus, mas dispõe de uma rampa muito íngreme 

que dificulta a autonomia de entrada de cadeirantes ou usuários 

com mobilidade reduzida. Além disso, corredores estreitos e salas 

de atendimento com disposição inadequada do mobiliário tornam a 

circulação complexa e, por vezes, impossibilitada. Os banheiros não 

possuem barras de apoio e apresentam espaço reduzido, comprome-

tendo a independência dos usuários durante a realização de ativida-

des básicas. 

Para contornar essas limitações, o projeto 
propôs ajustes simples, como reorganizar 
cadeiras e mesas, instalar sinalização visual 
clara e criar rotas acessíveis dentro da unidade, 
garantindo maior autonomia e segurança.

Além das barreiras físicas, a comunicação dentro da UBS tam-

bém se mostrou um desafio. Usuários com deficiência auditiva fre-

quentemente têm dificuldade de entender orientações quando não 

há intérprete de Libras disponível. Por exemplo, durante uma con-

sulta, um paciente surdo tinha dificuldade em repassar as queixas 

e em compreender instruções sobre medicamentos. A situação foi 

contornada com uma chamada de vídeo para um intérprete de Libras.  

Pessoas com deficiência intelectual podem se sentir confusas com 
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informações técnicas, e um exemplo prático foi a adaptação de for-

mulários e orientações médicas em linguagem simples, utilizando 

imagens e exemplos do cotidiano para facilitar a compreensão. Já 

pessoas com deficiência visual foram beneficiadas com a reorgani-

zação do ambiente e a criação de materiais táteis e em alto contraste, 

permitindo que pudessem se localizar com mais segurança.

No que se refere à atitude e à ética no atendimento, a equipe da 

UBS inicialmente apresentava práticas centradas na eficiência, sem 

consultar regularmente as PcD sobre suas preferências. Um exemplo 

observado foi durante o agendamento de consultas: pacientes com 

mobilidade reduzida eram encaminhados para horários sem consi-

derar a presença dos cuidadores, gerando dificuldades logísticas. 

Para promover cuidado inclusivo e ético, a equipe passou a adotar 

uma abordagem centrada na pessoa, perguntando sobre preferências 

individuais, respeitando o ritmo do paciente e permitindo que esco-

lhas fossem feitas sobre deslocamento, horários e acompanhamento 

durante os atendimentos.

A desconstrução do capacitismo no cotidiano da UBS também 

envolveu ações de sensibilização e diálogo. Roda de conversa e su-

pervisão reflexiva permitiram que a equipe discutisse preconceitos 

implícitos e práticas discriminatórias. Por exemplo, após relatos de 

familiares sobre dificuldades no acolhimento, a equipe passou a re-

organizar a recepção para garantir prioridade no atendimento a PcD, 

reduzir esperas e estabelecer comunicação mais clara. 

Protocolos de atendimento foram revisados 
para incluir consultas diretas às PcD sobre 
suas próprias necessidades, fortalecendo o 
vínculo entre equipe, pacientes e familiares e 
promovendo o protagonismo do usuário no 
cuidado à saúde.



139

Essas ações demonstram que, mesmo em uma UBS com limi-

tações estruturais, é possível promover inclusão e acessibilidade de 

forma prática e efetiva. Ao integrar ajustes no espaço físico, estraté-

gias de comunicação adaptadas, atitudes centradas na pessoa e prin-

cípios éticos sólidos, a UBS torna-se um ambiente mais acolhedor, 

equitativo e capaz de atender às necessidades específicas de PcD e de 

suas famílias, alinhando-se aos princípios de uma atenção primária à 

saúde verdadeiramente inclusiva.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A experiência de adaptação inclusiva desenvolvida no contex-

to de uma Unidade Básica de Saúde do interior de Alagoas eviden-

ciou que a promoção da acessibilidade e da inclusão de pessoas com 

deficiência não depende exclusivamente de grandes investimentos 

estruturais, mas também da reorganização dos processos de traba-

lho, da qualificação das equipes e da adoção de práticas centradas 

na pessoa. A identificação das barreiras físicas, comunicacionais e 

atitudinais presentes no cotidiano da unidade permitiu compreender 

que a exclusão muitas vezes se manifesta de forma silenciosa, com-

prometendo o acesso, a autonomia e a participação efetiva dos usu-

ários nos cuidados em saúde.

As intervenções implementadas demonstraram que medidas 

simples, como a reorganização dos espaços, a adequação da comu-

nicação, a flexibilização dos fluxos de atendimento e a valorização da 

escuta qualificada, podem produzir impactos significativos na expe-

riência dos usuários e de suas famílias. Além disso, o fortalecimento 

do vínculo entre equipe e comunidade contribuiu para ampliar o re-

conhecimento das necessidades específicas das pessoas com defi-

ciência, favorecendo a construção de um cuidado mais humanizado, 

ético e equitativo.
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Destaca-se ainda a importância da sensibilização permanente Destaca-se ainda a importância da sensibilização permanente 

dos profissionais de saúde para a superação de práticas capacitistas e dos profissionais de saúde para a superação de práticas capacitistas e 

para a consolidação de uma cultura institucional baseada no respeito para a consolidação de uma cultura institucional baseada no respeito 

à diversidade e na garantia dos direitos das pessoas com deficiência. à diversidade e na garantia dos direitos das pessoas com deficiência. 

Nesse sentido, a educação permanente em saúde configura-se como Nesse sentido, a educação permanente em saúde configura-se como 

ferramenta estratégica para sustentar mudanças duradouras no pro-ferramenta estratégica para sustentar mudanças duradouras no pro-

cesso de trabalho das equipes da APS. cesso de trabalho das equipes da APS. 

Embora persistam desafios relacionados às limitações estrutu-Embora persistam desafios relacionados às limitações estrutu-

rais e à disponibilidade de recursos, a experiência apresentada refor-rais e à disponibilidade de recursos, a experiência apresentada refor-

ça que a inclusão é um compromisso possível e necessário em todos ça que a inclusão é um compromisso possível e necessário em todos 

os níveis de atenção à saúde. os níveis de atenção à saúde. 

A construção de serviços mais acessíveis 
e acolhedores requer planejamento, par
ticipação social e compromisso coletivo, 
alinhando-se aos princípios da universali
dade, integralidade e equidade que funda
mentam o SUS. 

Dessa forma, a adaptação inclusiva na APS não deve ser com-Dessa forma, a adaptação inclusiva na APS não deve ser com-

preendida como uma ação pontual, mas como um processo contínuo preendida como uma ação pontual, mas como um processo contínuo 

de transformação capaz de promover cidadania, autonomia e melhor de transformação capaz de promover cidadania, autonomia e melhor 

qualidade de vida para as pessoas com deficiência e suas famílias.qualidade de vida para as pessoas com deficiência e suas famílias.



141

CRONOGRAMA 

Quadro 1 - Cronograma

ATIVIDADES 1º  

MÊS

2º  

MÊS

3º  

MÊS

4º  

MÊS

5º  

MÊS

6º  

MÊS

Planejamento das ações do projeto e 
reunião  com a equipe da UBS

X

Levantamento e cadastramento 
das pessoas com deficiência no 
território

X X

Atualização de prontuários e 
identificação das necessidades 
específicas dos usuários

X X

Diagnóstico das condições de 
acessibilidade da UBS

X X

Reorganização dos espaços físicos e 
adequação do mobiliário

X X

Implantação de sinalização visual 
acessível

X X

Capacitação da equipe sobre 
atendimento inclusivo e 
acessibilidade

X X

Rodas de conversa e sensibilização 
sobre  combate ao capacitismo

X X X

Implantação de acolhimento 
prioritário e flexibilização do 
agendamento

X X

Produção de materiais educativos 
acessíveis

X X

Realização de ações educativas com 
famílias e cuidadores

X X X

Monitoramento das ações 
implementadas

X X

Avaliação final dos resultados do 
projeto

X

Elaboração do relatório final X

Fonte: próprios autores (2026).
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INTRODUÇÃO

A garantia do acesso universal, integral e equânime à saúde, pre-

vista na Constituição Federal de 1988, ainda representa um desafio 

para as Pessoas com Deficiência (PcD), especialmente no que se refe-

re à acessibilidade comunicacional nos serviços de Atenção Primária 

à Saúde (APS) (Brasil, 1988). Entre esse público, as pessoas com defici-

ência auditiva enfrentam obstáculos relacionados ao acolhimento, à 

comunicação com profissionais de saúde e à compreensão das orien-

tações realizadas durante o atendimento, fatores que podem limitar 

sua participação no processo saúde-doença-cuidado e comprometer 

sua autonomia (Oliveira et al., 2015).

Grande parte dessas dificuldades está associada à insuficiência 

de formação dos profissionais para o uso da Língua Brasileira de Sinais 

(Libras) e à escassez de estratégias inclusivas nos serviços (Tiradentes 

et al., 2023). Diante dessas limitações, é comum a utilização de recur-

sos de comunicação como escrita, gestos e mediação por familiares 

ou acompanhantes (Tedesco; Junges, 2013). Contudo, embora possam 

facilitar a interação em situações específicas, tais estratégias não as-

seguram, por si só, uma comunicação acessível e autônoma, podendo 

comprometer o vínculo entre usuário e profissional e restringir a par-

ticipação ativa nas decisões relacionadas à sua saúde (Oliveira et al., 

2015; Tedesco; Junges, 2013).
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A legislação brasileira, por meio da Lei Brasileira de Inclusão da 

Pessoa com Deficiência, Lei nº 13.146/2015, e da Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência, instituída pela 

Portaria GM/MS nº 1.526/2023 (Brasil, 2015, 2023), assegura o direito ao 

atendimento integral, acessível e livre de discriminação às PcD. 

Entretanto, a persistência de barreiras co-
municacionais nos serviços de saúde revela 
a necessidade de aprimorar as práticas as-
sistenciais, de modo a garantir a efetivação 
desses direitos no cotidiano da APS. 

Na Estratégia Saúde da Família (ESF) São Francisco, localizada no 

município de Januária/MG, observa-se a necessidade de desenvolver 

ações que contribuam para a melhoria da comunicação entre pro-

fissionais e usuários com deficiência auditiva, favorecendo o acolhi-

mento, o acesso às informações em saúde e a participação desses in-

divíduos no cuidado. Nesse contexto, propõe-se a elaboração de um 

projeto de intervenção voltado à qualificação da equipe e ao forta-

lecimento de práticas inclusivas, visando promover uma assistência 

mais acessível e humanizada à população surda adscrita ao território.

JUSTIFICATIVA

A análise da realidade da ESF São Francisco evidencia desafios 

relacionados à acessibilidade e inclusão das PcD, tanto no que se re-

fere à estrutura física quanto aos aspectos comunicacionais e atitu-

dinais. Esses desafios refletem obstáculos à efetivação do direito à 

saúde com equidade, conforme previsto na legislação brasileira (Bra-

sil, 2015; Brasil, 2023).
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No que se refere à acessibilidade física, a unidade apresenta bar-

reiras arquitetônicas que dificultam o acesso e a circulação dos usu-

ários com deficiência. Embora disponha de rampas com corrimãos, 

observam-se inadequações relacionadas à largura das portas, à dis-

posição do mobiliário e à altura dos balcões de atendimento, fatores 

que podem restringir a mobilidade e a interação dos usuários com 

deficiência. Além disso, a ausência de sinalização acessível, tanto vi-

sual quanto tátil, compromete a orientação e autonomia de pessoas 

com deficiência visual ou com outras necessidades específicas, con-

trariando recomendações estabelecidas pelas normas de acessibili-

dade (Associação Brasileira de Normas Técnicas, 2020).

Entretanto, dentre os desafios identificados, as barreiras comu-

nicacionais se destacam como um dos principais entraves para ga-

rantia de um cuidado inclusivo e equânime às pessoas com deficiên-

cia auditiva. A equipe da ESF não possui profissionais treinados em 

Libras, o que dificulta a comunicação direta entre usuários e profis-

sionais, comprometendo o acolhimento, a compreensão das orien-

tações em saúde e a participação ativa dessas pessoas no processo 

saúde-doença-cuidado. 

Em consequência, torna-se frequente a 
dependência de familiares ou acompanhantes 
para intermediar a comunicação, situação 
que pode limitar a autonomia dos usuários 
e comprometer sua privacidade durante os 
atendimentos. 

Além disso, embora os profissionais demonstrem disposição 

para acolher os usuários, a comunicação ocorre predominantemente 

de forma verbal. A escassez de estratégias acessíveis para educação 

em saúde, como materiais ilustrados, vídeos legendados ou conte-

údos adaptados, dificulta o acesso à informação e pode contribuir 
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para o distanciamento desses usuários dos serviços oferecidos, con-

forme a literatura (Andrade et al., 2022; Kuhn et al., 2025).

Para além das questões estruturais e comunicacionais, é neces-

sário considerar os aspectos atitudinais que permeiam o cuidado em 

saúde. Embora a equipe demonstre compromisso com a assistência 

prestada à população, ainda persistem práticas influenciadas por uma 

perspectiva predominantemente biomédica e, por vezes, capacitista. 

Situações como direcionar a comunicação ao acompanhante em vez 

do próprio usuário ou subestimar sua capacidade de compreensão 

podem comprometer o exercício da autonomia e o protagonismo das 

PcD no cuidado à própria saúde. Nesse sentido, a construção de prá-

ticas mais inclusivas requer o conhecimento da PcD como sujeito de 

direitos, capaz de participar ativamente das decisões relacionadas ao 

seu atendimento e acompanhamento. 

Diante desse cenário, torna-se necessária a implementação de 

ações voltadas à qualificação da equipe, à ampliação da acessibili-

dade comunicacional e ao fortalecimento de práticas inclusivas no 

âmbito da APS. A proposta justifica-se pela necessidade de promover 

um atendimento mais acessível, humanizado e resolutivo às pessoas 

com deficiência auditiva, contribuindo para a redução de barreiras, o 

fortalecimento da autonomia dos usuários e a efetivação dos princí-

pios de universalidade, integralidade e equidade que orientam o Sis-

tema Único de Saúde.

OBJETIVOS

  OBJETIVO GERAL

Promover a qualificação da assistência prestada às pessoas com 

deficiência auditiva na Estratégia Saúde da Família São Francisco por 

meio da formação da equipe multiprofissional em Libras e acessibi-
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lidade comunicacional e da implementação de estratégias voltadas à 

ampliação da acessibilidade comunicacional.

  OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Promover a formação da equipe de Saúde da Família em noções 

básicas da Libras, em articulação com a Secretaria Municipal 

de Educação;

•	 Implementar estratégias de acessibilidade comunicacional 

para pessoas com deficiência auditiva, incluindo recursos 

visuais, fluxos adaptados e tecnologias assistivas;

•	 Sensibilizar a equipe de saúde acerca dos direitos das pessoas 

com deficiência e dos princípios do modelo biopsicossocial;

•	 Incentivar a identificação e o enfrentamento de práticas 

capacitistas no atendimento;

•	 Ampliar a comunicação direta entre profissionais e os usuários 

com deficiência auditiva;

•	 Favorecer a autonomia e a participação dos usuários no 

processo saúde-doença-cuidado;

•	 Estabelecer parcerias intersetoriais e comunitárias para 

fortalecer as ações de inclusão e acessibilidade no território 

adscrito à ESF.

METAS

Com o objetivo de viabilizar a implementação gradual da inter-

venção, foram estabelecidas metas de curto, médio e longo prazo, 

alinhadas aos objetivos propostos.
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CURTO PRAZO (1 A 2 ,MESES)

•	 Realizar pelo menos duas rodas de conversa com a equipe de 

saúde sobre inclusão, acessibilidade e atenção à pessoa com 

deficiência auditiva;

•	 Identificar e cadastrar 100% dos usuários com deficiência au-

ditiva adscritos ao território da ESF São Francisco;

•	 Levantar as principais necessidades e dificuldades enfrenta-

das por esses usuários no acesso aos serviços de saúde;

•	 Estabelecer parceria com a Secretaria Municipal de Educação 

para planejamento da formação em Libras.

  MÉDIO PRAZO (3 A 9 MESES)

•	 Treinar pelo menos 80% dos profissionais da equipe de saúde 

em noções básicas de Libras;

•	 Implantar recursos de comunicação acessível na unidade, in-

cluindo materiais visuais informativos e sinalização adaptada;

•	 Elaborar e implementar fluxo de acolhimento adaptado às ne-

cessidades das pessoas com deficiência auditiva;

•	 Desenvolver pelo menos um material educativo acessível vol-

tado à população surda.
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LONGO PRAZO (10 A 12 MESES)

•	 Garantir a incorporação das estratégias de acessibilidade co-

municacional na rotina da unidade;

•	 Ampliar a participação das pessoas com deficiência auditiva 

em ações coletivas e atividades de promoção da saúde reali-

zadas pela ESF;

•	 Fortalecer ações intersetoriais voltadas à inclusão e à acessi-

bilidade no território;

•	 Avaliar a percepção dos usuários com deficiência auditiva 

quanto à melhoria da comunicação e do acolhimento na uni-

dade.

METODOLOGIA

Este projeto de intervenção baseia-se em uma abordagem par-

ticipativa, intersetorial e orientada pela Educação Permanente em 

Saúde, envolvendo profissionais da equipe, usuários e parceiros ins-

titucionais. Inicialmente, será realizada uma reunião com a equipe 

multiprofissional para apresentação do projeto e discussão dos prin-

cipais desafios identificados no diagnóstico situacional. Esse encon-

tro terá caráter formativo e reflexivo, estimulando a problematização 

das práticas e a construção coletiva de estratégias voltadas à inclusão 

das pessoas com deficiência auditiva.

Em seguida, será realizado o mapeamento das pessoas com 

deficiência auditiva cadastradas na área de abrangência da equi-

pe, por meio da consulta aos cadastros individuais do siste-

ma digital integrado e-SUS Atenção Primária à Saúde (APS), das 
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informações fornecidas pelos Agentes Comunitários de Saú-

de (ACS) e da busca ativa durante visitas domiciliares. Essa eta-

pa permitirá identificar o quantitativo de usuários, suas princi-

pais demandas e as barreiras enfrentadas no acesso aos serviços 

de saúde. Para o alcance das metas relacionadas à qualificação profis-

sional, será estabelecida parceria com a Secretaria Municipal de Edu-

cação, especialmente com profissionais que possuam experiência no 

ensino da Libras. A partir dessa articulação, serão ofertadas oficinas 

teórico-práticas com carga horária total de 15 horas, distribuídas em 

15 encontros quinzenais de uma hora cada (Apêndice A).

As oficinas serão desenvolvidas com base em metodologias ati-

vas de ensino-aprendizagem, priorizando a participação dos profis-

sionais, a contextualização dos conteúdos à realidade da Atenção 

Primária à Saúde e a utilização de recursos visuais, simulações e estu-

dos de caso (Santana; Fiori, 2025). A definição do número de encon-

tros, da carga horária e dos conteúdos programáticos foi realizada em 

conjunto com a Secretaria Municipal de Educação, considerando a 

disponibilidade dos profissionais da equipe e a viabilidade operacio-

nal da unidade.

O conteúdo programático contemplará temas relacionados à 

cultura surda, fundamentos da Libras, acolhimento e comunicação 

em saúde, vocabulário aplicado à APS, construção de anamnese bá-

sica, ética e humanização do cuidado, tecnologias assistivas e simu-

lações de situações cotidianas de atendimento. 

Para avaliar a evolução dos conhecimentos, 
habilidades e atitudes dos profissionais 
relacionados ao atendimento da pessoa 
com deficiência auditiva, será aplicado um 
instrumento de autoavaliação antes e após 
a formação (Apêndice B).
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Paralelamente às oficinas, serão implementadas ações voltadas 

à ampliação da acessibilidade comunicacional na unidade, incluindo 

a elaboração de materiais educativos acessíveis, como cartazes ilus-

trados, fichas de comunicação visual e vídeos legendados, bem como 

a reorganização do fluxo de acolhimento para favorecer a autonomia 

dos usuários com deficiência auditiva.

Também serão promovidos momentos de Educação Permanente 

em Saúde voltados à discussão dos direitos das pessoas com defi-

ciência, do modelo biopsicossocial e do enfrentamento ao capaci-

tismo, buscando estimular práticas mais inclusivas e centradas nas 

necessidades dos usuários.

A participação das pessoas com deficiência auditiva será incen-

tivada ao longo de todo o processo, por meio da escuta qualificada de 

suas experiências e da ampliação de sua participação em espaços co-

letivos, como reuniões comunitárias e instâncias de controle social. 

Dessa forma, busca-se fortalecer o vínculo entre equipe e comuni-

dade, contribuindo para a construção de um cuidado mais inclusivo, 

acessível e orientado pelos princípios da equidade no Sistema Único 

de Saúde.

PARÂMETROS DE ACOMPANHAMENTO

A fim de monitorar a execução da intervenção e avaliar o alcan-

ce dos resultados propostos, será instituído um processo contínuo 

de acompanhamento, cujos indicadores serão discutidos periodica-

mente nas reuniões mensais da equipe da ESF São Francisco. A ava-

liação contemplará aspectos relacionados à qualificação profissio-

nal, à acessibilidade comunicacional, à satisfação dos usuários e à 

incorporação de práticas inclusivas no cotidiano da unidade.

Para o objetivo de qualificar os profissionais em Libras, será uti-

lizado como indicador o percentual de trabalhadores que concluírem 
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a formação proposta, estabelecendo-se como meta a participação 

de, no mínimo, 80% da equipe. Além disso, será aplicado instrumen-

to de autoavaliação antes e após o processo formativo, permitindo 

comparar a percepção dos profissionais quanto aos conhecimentos, 

habilidades e atitudes relacionadas à acessibilidade comunicacional.

No que se refere à ampliação da acessibilidade comunicacional, 

será monitorado o número de recursos implantados na unidade, tais 

como cartazes ilustrados, fichas de comunicação visual, materiais 

educativos adaptados e sinalizações acessíveis. A meta será implantar 

pelo menos três recursos permanentes durante a execução do projeto.

O fortalecimento da comunicação entre os profissionais de saúde 

e os usuários com deficiência auditiva, bem como a satisfação destes 

em relação ao atendimento recebido, será avaliado por meio de ins-

trumento específico aplicado ao final dos atendimentos (Apêndice C). 

Serão analisados aspectos relacionados ao acolhimento, à compreen-

são das orientações fornecidas, ao respeito à autonomia, à privacidade 

e à qualidade da comunicação estabelecida durante o atendimento.

Como indicador relacionado à autonomia dos usuários, será 

observado o número de atendimentos realizados sem a necessidade de 

mediação exclusiva por acompanhantes, sempre que compatível com a 

preferência e as condições do usuário.

 Esse parâmetro permitirá avaliar a efetividade 
das estratégias implementadas para ampliar 
a comunicação direta entre profissionais e 
pessoas com deficiência auditiva.

Para acompanhar o fortalecimento das ações intersetoriais, será 

registrado o número de parcerias estabelecidas e de atividades desen-

volvidas em conjunto com instituições do território, especialmente 
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a Secretaria Municipal de Educação e demais atores envolvidos na 

promoção da inclusão das pessoas com deficiência.

Por fim, será avaliada a percepção dos profissionais quanto à 

adoção de práticas inclusivas e à redução de atitudes capacitistas, 

por meio de questionários aplicados antes e após a intervenção, per-

mitindo identificar mudanças relacionadas ao reconhecimento dos 

direitos das pessoas com deficiência e à qualificação do cuidado 

prestado (Apêndice B).

O monitoramento contínuo desses indicadores permitirá veri-

ficar o cumprimento das metas estabelecidas, identificar desafios e 

oportunidades de aprimoramento das ações e contribuir para a sus-

tentabilidade das mudanças propostas, favorecendo a consolidação 

de uma cultura institucional mais inclusiva, acessível e comprometi-

da com os princípios da equidade e da integralidade do cuidado.

RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que a implementação deste projeto contribua para a 

redução das barreiras comunicacionais enfrentadas pelas pessoas 

com deficiência auditiva no acesso aos serviços da ESF São Francisco. 

Nesse sentido, prevê-se o fortalecimento da acessibilidade comuni-

cacional da unidade, por meio da incorporação de recursos adapta-

dos, da reorganização do acolhimento e da ampliação das estratégias 

de comunicação entre profissionais e usuários. 

No âmbito da equipe de saúde, espera-se o desenvolvimento 

de competências básicas em Libras, bem como maior sensibilização 

quanto aos direitos das PcD, ao modelo biopsicossocial e à identifi-

cação de práticas capacitistas. Espera-se, ainda, que a formação con-

tribua para o aumento da segurança dos profissionais no atendimen-

to e para o fortalecimento de práticas assistenciais mais inclusivas e 

centradas no usuário.
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Em relação aos usuários, espera-se maior autonomia durante os 

atendimentos, redução da dependência de acompanhantes para in-

termediação da comunicação e ampliação da compreensão das in-

formações e orientações em saúde. Como consequência, prevê-se o 

fortalecimento do vínculo entre equipe e comunidade, favorecendo 

a participação dos usuários no processo saúde-doença-cuidado e 

contribuindo para a continuidade da atenção prestada.

Também se espera fortalecer a articulação intersetorial entre a 

saúde, a educação e demais atores do território, ampliando as opor-

tunidades de inclusão social e de participação das pessoas com defi-

ciência auditiva em espaços comunitários e de controle social.

Por fim, espera-se que as ações desenvolvidas contribuam para 

a efetivação dos princípios da universalidade, da integralidade e da 

equidade no Sistema Único de Saúde, promovendo um modelo de 

atenção mais acessível, resolutivo e comprometido com a garantia 

dos direitos das pessoas com deficiência.

AÇÕES REALIZADAS

Até o momento, foram desenvolvidas ações voltadas à imple-

mentação do projeto, incluindo a apresentação da proposta à equi-

pe multiprofissional e a realização de reuniões para discussões dos 

desafios relacionados à acessibilidade e inclusão das pessoas com 

deficiência auditiva. Esses encontros possibilitaram a sensibilização 

dos profissionais quanto à temática e favoreceram o planejamento 

coletivo das atividades previstas.

A partir das discussões realizadas, foram definidas as atribuições 

de cada categoria profissional envolvida na intervenção, de modo a 

garantir a organização do processo de trabalho e a corresponsabiliza-

ção da equipe na execução das ações propostas (Quadro 1).
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Quadro 1 – Responsabilidades por categoria profissional

Profissional Responsabilidades

Agente Comunitário 
de Saúde

Identificação e cadastro das pessoas com 
deficiência auditiva no território

Enfermeiro Coordenação das ações educativas e 
monitoramento dos indicadores

Médico
Coordenação geral do projeto de intervenção, 
adequação da comunicação clínica e 
acompanhamento longitudinal dos usuários

Técnico de 
enfermagem

Apoio ao acolhimento acessível e às atividades 
educativas

Recepcionista Utilização dos recursos visuais e organização do 
fluxo de atendimento

Gestão local Articulação intersetorial e apoio logístico para 
execução das ações.

Fonte: elaboração própria (2026).

Adicionalmente, foi realizado o levantamento preliminar das 

pessoas com deficiência auditiva residentes no território adscrito à 

unidade, permitindo melhor caracterização desse público e subsi-

diando o planejamento das ações de intervenção. Os resultados des-

se levantamento encontram-se apresentados na Figura 1.
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Figura 1 – Pessoas com deficiência cadastradas na área de abrangência da ESF 
São Francisco, segundo tipo de deficiência

Fonte: Sistema e-SUS APS. Relatório de Cadastro Individual da ESF São Francisco, 
Januária/MG, extraído em 23 abr. 2026.

Entretanto, considerando limitações relacionadas ao tempo dis-

ponível para execução do projeto e aos processos organizacionais da 

instituição, parte das ações previstas ainda não foi integralmente im-

plementada. Para a sua efetiva concretização, encontram-se em fase 

de planejamento estratégias como o agendamento das formações com 

a Secretaria Municipal de Educação, a elaboração de materiais educa-

tivos acessíveis e a reorganização do fluxo de acolhimento da unidade.

A continuidade e a sustentabilidade dessas ações dependerão do 

envolvimento da equipe multiprofissional e do apoio da gestão local, 

aspectos que já demonstram potencial de viabilização a partir das 

articulações iniciais realizadas. Nesse contexto, o acompanhamen-

to sistemático e a avaliação periódica das atividades propostas serão 

fundamentais para monitorar o progresso da intervenção, identificar 

desafios e subsidiar possíveis adequações, conforme descrito na se-

ção de parâmetros de acompanhamento.
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CRONOGRAMA

O cronograma de execução das ações previstas neste projeto de 

intervenção foi elaborado considerando as etapas de planejamento, 

qualificação da equipe, implementação das estratégias de acessibili-

dade comunicacional, monitoramento e avaliação das atividades de-

senvolvidas, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 – Cronograma das ações previstas para o projeto de intervenção

Atividades / Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Elaboração do projeto de intervenção X

Realização de reunião de sensibilização da 
equipe X

Realização de mapeamento dos usuários com 
deficiência auditiva X

Articulação de parceria com a Secretaria 
Municipal de Educação X X

Formação em Libras e acessibilidade 
comunicacional X X X X X X X X

Adequação dos fluxos de atendimento da 
unidade X X

Elaboração de materiais de comunicação 
acessível X X

Fortalecimento de vínculo com a comunidade 
e incentivo à participação social X X X X X X X X X

Monitoramento e avaliação das ações 
desenvolvidas X X X

Fonte: elaboração própria (2026).

Para fins de replicabilidade do projeto, caso não haja profissio-

nal especialista em Libras no município que pretenda replicar essa 

proposta, pode-se lançar mão, como plano de contingência, de fer-

ramentas e estratégias alternativas, como a participação em cursos, 
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formações e webaulas gratuitos ofertados por universidades públicas 

ou pelo Ministério da Saúde (a depender da existência de ofertas vi-

gentes no período); a utilização de serviços de teleconsultoria e tele-

-educação; a criação de parcerias com associações locais de pessoas 

com deficiência auditiva; e a articulação com o Conselho Municipal 

de Saúde e com a Secretaria Municipal de Educação na tentativa de 

firmar um acordo para a contratação (temporária ou definitiva) de 

profissional especialista em Libras.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A qualificação da assistência às pessoas com deficiência auditiva 

na Atenção Primária à Saúde ultrapassa a dimensão técnica e insere-

se nos campos ético, político e humano da atenção à saúde. Ao 

propor estratégias voltadas à redução de barreiras comunicacionais 

e atitudinais, esta intervenção estimula a construção de relações 

pautadas na escuta, no respeito à diversidade e no reconhecimento 

da autonomia dos usuários.

A promoção de um ambiente verdadeiramente inclusivo requer 

ações que valorizem as potencialidades individuais, ampliem a parti-

cipação social e garantam o acesso equitativo aos serviços de saúde. 

Nesse contexto, espera-se que as atividades desenvolvidas contribu-

am para o aprimoramento do processo de trabalho da equipe, o for-

talecimento do vínculo com a comunidade e a consolidação de uma 

cultura institucional mais acessível, acolhedora e alinhada aos prin-

cípios do Sistema Único de Saúde.
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APÊNDICE A – PLANO DE FORMAÇÃO EM LIBRAS E 
ACESSIBILIDADE COMUNICACIONAL

•	 Carga horária total: 15 horas

•	 Periodicidade: Quinzenal

•	 Público-alvo: Profissionais da Estratégia Saúde da Família

•	 Objetivo: Desenvolver competências básicas em Língua Bra-

sileira de Sinais (Libras) e sensibilizar os profissionais para a 

promoção da acessibilidade comunicacional no atendimento 

às pessoas com deficiência auditiva.
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Encontro Tema Objetivo Estratégia 
Metodológica

1
Cultura surda e 
acessibilidade em 
saúde

Sensibilizar os participantes 
para as especificidades da 
comunidade surda

Roda de conversa e 
exibição de vídeos

2 Introdução à Libras 
e datilologia

Conhecer os fundamentos 
da Libras e o alfabeto 
manual

Aula dialogada 
e prática 
supervisionada

3 Cumprimentos e 
acolhimento

Desenvolver habilidades 
básicas de recepção e 
acolhimento

Simulações de 
atendimento

4 Vocabulário em 
saúde

Aprender sinais 
relacionados a sintomas e 
queixas frequentes

Exercícios práticos

5 Construção de 
anamnese básica

Desenvolver comunicação 
inicial em consultas Simulações clínicas

6 Expressões faciais e 
corporais

Compreender elementos 
gramaticais da Libras Atividades práticas

7
Comunicação 
em situações de 
urgência

Utilizar sinais prioritários 
em situações emergenciais Simulações

8
Recursos visuais 
e tecnologias 
assistivas

Conhecer ferramentas 
complementares de 
comunicação

Oficina prática

9 Formação de frases 
simples

Desenvolver maior fluidez 
comunicacional

Exercícios 
colaborativos

10
Libras aplicada à 
Atenção Primária à 
Saúde

Aplicar Libras em situações 
comuns da APS Estudos de caso

11
Vivência com 
pessoa surda 
convidada

Favorecer interação direta e 
troca de experiências

Relato de 
experiência e prática 
supervisionada

12
Ética, autonomia 
e humanização do 
cuidado

Discutir direitos, 
privacidade e participação 
dos usuários

Discussão em grupo

13 Revisão dos 
conteúdos

Consolidar conhecimentos 
adquiridos Dinâmicas de revisão

14
Simulação 
integrada de 
atendimento

Exercitar o fluxo completo 
de atendimento Simulação prática

15
Avaliação final e 
planejamento da 
continuidade

Avaliar aprendizagens e 
definir estratégias futuras

Avaliação e feedback 
coletivo

Quadro 1 - Temas e estratégias pedagógicas das formações

Fonte: próprios autores (2026)
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APÊNDICE B - Instrumento de autoavaliação dos 
profissionais antes e após a formação

Autoavaliação das Competências Profissionais

Unidade de Saúde da Família: ______________________________
Categoria profissional: ___________________________________
Data: ____/____/____

Momento de aplicação:    ( ) Antes da formação       ( ) Após a formação

Instruções: Assinale a alternativa que melhor representa sua percepção em 
relação às afirmativas apresentadas.

Escala de avaliação:
1 = Discordo totalmente
2 = Discordo parcialmente
3 = Nem concordo nem discordo
4 = Concordo parcialmente
5 = Concordo totalmente
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APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA 
QUALIDADE DO ATENDIMENTO À PESSOA COM 

DEFICIÊNCIA AUDITIVA

Unidade de Saúde da Família: __________________________
Data: _____/______/______

Tipo de atendimento recebido: 
( ) Consulta médica 
( ) Consulta de enfermagem 
( ) Procedimento 
( ) Vacinação 
( ) Atendimento odontológico 
( ) Outro: __________________________

Avaliação do Atendimento
1. Você conseguiu se comunicar adequadamente com os profissionais da 
unidade?
( ) Sim, sem dificuldades
( ) Sim, com poucas dificuldades
( ) Não

2. Os profissionais demonstraram respeito durante o atendimento?
( ) Sempre
( ) Na maior parte do tempo
( ) Algumas vezes
( ) Não

3. Foram utilizados recursos que ajudaram na sua comunicação durante o 
atendimento?
( ) Sim
( ) Não
( ) Não foi necessário

Se sim, quais recursos foram utilizados? (pode marcar mais de uma opção)
( )  Libras
( )  Comunicação escrita
( ) Imagens ou figuras
( ) Gestos e mímicas
( ) Aplicativos ou recursos digitais
( )  Outro: ___________________________
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4. Você precisou da ajuda de um acompanhante ou familiar para se 
comunicar durante o atendimento?
( ) Sim, durante todo o atendimento
( ) Sim, em alguns momentos
( ) Não
( ) Compareci sem acompanhante

5. Você compreendeu as orientações recebidas sobre seu cuidado ou 
tratamento?
( ) Sim
( ) Parcialmente
( ) Não

6. Você se sentiu incluído(a) nas decisões sobre sua saúde?
( ) Sim
( ) Parcialmente
( ) Não

7. O atendimento respeitou sua privacidade durante a consulta ou 
procedimento?
( ) Sim
( ) Parcialmente
( ) Não

8. Você voltaria a procurar esta unidade quando precisasse de atendimento?
( ) Sim
( ) Talvez
( ) Não

Espaço para Sugestões
O que poderia ser melhorado para facilitar seu atendimento?
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
_________________________________________________

Avaliação Global 
De 0 a 10, qual nota você atribui ao atendimento recebido?
Nota: ______
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CAPÍTULO 10

DO PLANO DE INTERVENÇÃO 
À ARTICULAÇÃO MUNICIPAL: 
EXPERIÊNCIA EM ANDAMENTO 
DE APOIO A FAMÍLIAS DE 
CRIANÇAS COM CONDIÇÕES 
DO DESENVOLVIMENTO 
EM POTIRENDABA, SP

Mikeli Esther Serasi
Luize Elias Alves de França
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INTRODUÇÃO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) e o Transtorno do Défi-

cit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) são condições do neurode-

senvolvimento que impactam a comunicação, o comportamento e a 

funcionalidade dos indivíduos, exigindo acompanhamento contínuo, 

intervenção oportuna e suporte familiar estruturado ao longo de todo 

o curso de vida (Brasil, 2025).

No Brasil, a Lei nº 12.764, de 27 de dezembro de 2012, instituiu a 

Política Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno 

do Espectro Autista, reconhecendo a pessoa com TEA como pessoa 

com deficiência para todos os efeitos legais e estabelecendo, entre 

suas diretrizes, a intersetorialidade das ações, a atenção integral à 

saúde com vistas ao diagnóstico precoce e a responsabilidade do po-

der público quanto à capacitação de profissionais e ao apoio a pais e 

responsáveis (Brasil, 2012). Mais recentemente, o Ministério da Saúde 

lançou a Linha de Cuidado para Transtorno do Espectro Autista, que 

reforça o papel da Atenção Primária à Saúde (APS) na identificação 

precoce de sinais de alerta, na vigilância do desenvolvimento infan-

til e na constituição de ações de orientação parental e de grupos de 

apoio como estratégias para qualificar o cuidado e reduzir a sobre-

carga das famílias (Brasil, 2025).
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O cuidado a crianças e adolescentes com essas condições não 

se limita aos aspectos clínicos do desenvolvimento infantil, pois 

envolve diretamente o núcleo familiar. A literatura tem demonstrado 

que cuidadores de crianças com TEA e TDAH vivenciam sobrecarga 

física e emocional relevante, decorrente do manejo cotidiano de 

comportamentos, do acompanhamento a múltiplos serviços de saúde, 

da dificuldade em obter diagnóstico oportuno e, com frequência, da 

ausência de uma rede de apoio social consistente (Zanatta et al., 2014; 

Faria; Cardoso, 2016). Estudos de revisão apontam que a intensidade 

dessa sobrecarga se relaciona à gravidade dos sintomas da criança, às 

dificuldades econômicas da família e, sobretudo, à falta de suporte 

social e institucional, o que reforça a relevância de ações intersetoriais 

e de educação em saúde voltadas a esse público (Constantinidis; 

Pinto, 2020).

Nesse cenário, a Atenção Primária à Saúde ocupa posição 

estratégica, por constituir o ponto de cuidado mais próximo da 

família e do território, com potencial para oferecer escuta qualificada, 

acolhimento e continuidade do acompanhamento. O fortalecimento 

de espaços coletivos de apoio entre famílias tem sido reconhecido 

como estratégia capaz de favorecer a troca de experiências, reduzir o 

isolamento dos cuidadores e ampliar o sentimento de pertencimento 

a uma rede de cuidado compartilhado (Schiochet et al., 2020). 

É justamente por reunir famílias em situação 
semelhante, sob mediação de uma equipe 
multiprofissional, que o grupo de apoio se 
consolida como dispositivo de cuidado capaz 
de qualificar tanto o suporte emocional às 
famílias quanto a própria prática profissional.

No território de Potirendaba, interior do estado de São Paulo, ob-

servou-se, no cotidiano da Unidade Básica de Saúde (UBS) Estratégia 
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de Saúde da Família (ESF) Antônio Abdalla., um número crescente de 

crianças e adolescentes com diagnóstico ou suspeita de TEA e TDAH, 

acompanhado de relatos recorrentes de insegurança no manejo fa-

miliar e de sobrecarga emocional dos cuidadores. Esse cenário, per-

cebido a partir da prática cotidiana da equipe, motivou a elaboração 

de um Plano de Intervenção (PI) no contexto do curso “UBS Acessível 

e Inclusiva”, inicialmente direcionado à realidade dessa unidade.

O presente texto tem como propósito relatar o percurso dessa 

experiência, desde sua concepção como proposta local até sua am-

pliação para uma iniciativa municipal e intersetorial, em diálogo com 

uma demanda e uma rede de cuidado já existentes no município.  

Cabe destacar que essa ampliação não decorreu de uma ação isolada, 

mas da validação, pela própria gestão municipal, de uma necessidade 

que a equipe da UBS já vinha percebendo em sua realidade cotidiana. 

Nesse sentido, o curso “UBS Acessível e 
Inclusiva” cumpriu papel relevante ao 
proporcionar o espaço formativo necessário 
para sistematizar essa percepção em um 
projeto de intervenção, o que possibilitou 
transformar uma observação da prática em 
proposta concreta de cuidado. 

Trata-se, portanto, de um relato de experiência em andamento, 

e não de uma intervenção finalizada ou de resultados avaliados de 

forma sistemática.

DIAGNÓSTICO DA REALIDADE

A análise inicial da UBS ESF I Antônio Abdalla, realizada no 

âmbito do curso, identificou barreiras físicas, comunicacionais e 
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atitudinais que dificultam o acolhimento de pessoas com deficiência 

e de crianças com TEA. Entre os aspectos observados, destacam-

se a ausência de piso tátil, a disposição inadequada do mobiliário 

na recepção, a largura limitada de portas internas e a inexistência 

de um ambiente com controle de estímulos sensoriais voltado ao 

acolhimento de crianças com TEA.

No campo comunicacional, constatou-se a ausência de recur-

sos acessíveis, como pictogramas e materiais visuais, o que dificulta 

a compreensão de informações por usuários com deficiência intelec-

tual ou dificuldades de comunicação. Quanto às atitudes da equipe, 

identificou-se a presença, ainda que sutil, de práticas capacitistas, 

a exemplo da atribuição de sintomas exclusivamente ao transtorno, 

sem a devida investigação clínica ampliada, o que pode comprome-

ter a qualidade da avaliação e do cuidado prestado.

Esse diagnóstico situacional fundamentou a proposta original 

do Plano de Intervenção: a criação ou o fortalecimento de um grupo 

de apoio para familiares de crianças e adolescentes com TEA e TDAH, 

associada a ações de educação permanente da equipe e à melhoria 

gradual da acessibilidade física e comunicacional da unidade.

Durante o processo de articulação junto à Secretaria Municipal 

de Saúde, identificou-se que o tema já constituía uma demanda de 

interesse do município, e que Potirendaba contava com uma rede de 

cuidado preexistente, incluindo o Centro de Prevenção e Orientação, 

com equipe multiprofissional de fonoaudiologia, fisioterapia, terapia 

ocupacional e psicologia, além da oferta de equoterapia, com enca-

minhamentos e recursos de transporte às famílias. Esse reconheci-

mento foi determinante para a reorientação da proposta, que deixou 

de se restringir à UBS de referência e passou a dialogar com uma ini-

ciativa municipal mais ampla.

Esse movimento de ampliação merece ser destacado como um 

dos aspectos mais relevantes do percurso relatado. A constatação de 
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que a necessidade identificada na prática cotidiana da UBS coincidia 

com uma demanda já reconhecida pela gestão municipal funciona 

como validação externa da leitura inicial feita pela equipe: o fenôme-

no percebido na unidade de referência não era isolado, mas refletia 

uma realidade presente em todo o território do município. Esse re-

conhecimento reforça a relevância da atenção atenta da equipe de 

saúde da família às necessidades do seu território, bem como o valor 

de cursos de formação que possibilitam transformar essa percepção 

em projetos estruturados de intervenção.

OBJETIVO

Relatar a experiência em andamento de articulação intersetorial 

para o fortalecimento da rede de apoio a mães, familiares e cuida-

dores de crianças com TEA, TDAH e outras condições do desenvolvi-

mento, a partir de um Plano de Intervenção elaborado no curso “UBS 

Acessível e Inclusiva”.

PERCURSO METODOLÓGICO

O percurso aqui relatado seguiu uma sequência de etapas que ar-

ticula a elaboração técnica do Plano de Intervenção, no contexto do 

curso, e o diálogo posterior com a gestão municipal e a comunidade.

   IDENTIFICAÇÃO DA NECESSIDADE E  
   ELABORAÇÃO DO PLANO DE INTERVENÇÃO

A necessidade de apoio às famílias de crianças com TEA e TDAH 

foi identificada durante a elaboração do Plano de Intervenção no 
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curso “UBS Acessível e Inclusiva”, a partir da análise da realidade da 

UBS Estratégia de Saúde da Família (ESF) I Antônio Abdalla. O Pro-

jeto de Intervenção (PI) original propunha a criação de um grupo de 

apoio, encontros educativos mensais com a equipe multiprofissional, 

orientações sobre manejo comportamental e comunicação, sensibi-

lização da equipe para práticas não capacitistas e adequações gradu-

ais de acessibilidade física e comunicacional na unidade.

    ARTICULAÇÃO 
    COM A SECRETARIA 
    MUNICIPAL DE SAÚDE

A proposta foi apresentada à Secretaria Municipal de Saúde, re-

presentada pela Secretária de Saúde. Nesse diálogo, identificou-se 

que o tema já era uma demanda de interesse do município, e que parte 

da estrutura necessária ao apoio dessas famílias, como equipe multi-

profissional, encaminhamentos terapêuticos e equoterapia, já estava 

em funcionamento por meio do Centro de Prevenção e Orientação.

   AMPLIAÇÃO DA PROPOSTA 
   PARA INICIATIVA MUNICIPAL 
   E INTERSETORIAL

A partir desse reconhecimento, a proposta inicialmente vinculada 

à UBS de referência foi ampliada, passando a dialogar com uma inicia-

tiva municipal que envolve as seis equipes de Estratégia Saúde da Fa-

mília do município, além dos setores de Educação, Assistência Social 

e Cultura. A autora participou desse processo a partir da identificação 

da necessidade, da sensibilização inicial e da articulação junto à ges-

tão municipal, que conduziu a organização da proposta ampliada.
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   CONEXÃO COM O GRUPO 
   MÃES QUE BRILHAM

No percurso de articulação, identificou-se que mães do municí-

pio já haviam constituído, por iniciativa própria, um grupo de apoio 

denominado Mães que Brilham, voltado ao compartilhamento de ex-

periências, ao apoio mútuo e à troca de informações entre famílias.  

A proposta de fortalecimento da rede de apoio passou, então, a dia-

logar diretamente com essa organização preexistente, reconhecendo 

o protagonismo das próprias mães na sua criação e condução.

   REUNIÃO INSTITUCIONAL DE  
   APRESENTAÇÃO E ARTICULAÇÃO  
   INTERSETORIAL, 9 DE MAIO DE 2026

Em 9 de maio de 2026, foi realizada uma reunião institucional de 

apresentação da proposta às mães e de articulação intersetorial, com 

a participação da Prefeita do município e de representantes dos seto-

res de Saúde, Educação, Assistência Social e Cultura. Nesse encontro, 

foram apresentados projetos relacionados ao tema e discutidas es-

tratégias para o fortalecimento da rede de apoio às famílias. 

   PRIMEIRO ENCONTRO OFICIAL  
   COM O GRUPO MÃES QUE BRILHAM, 
   28 DE MAIO DE 2026

Em 28 de maio de 2026, distinto da reunião institucional ante-

rior, foi realizado o primeiro encontro oficial com as mães do grupo 

Mães que Brilham, com o objetivo de acolher, escutar e esclarecer 
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as principais dúvidas trazidas pelas famílias. O encontro contou com 

a participação de representantes dos setores de Saúde, Educação e 

Assistência Social, e o tema central foram os direitos sociais das fa-

mílias. Participou desse encontro um advogado que já presta con-

sultoria ao Conselho Tutelar, ao Centro de Referência de Assistência 

Social (CRAS) e aoCentro de Referência Especializado de Assistência 

Social (CREAS), com orientações sobre direitos, benefícios e aposen-

tadorias especiais.

    ORGANIZAÇÃO DOS 
    PRÓXIMOS ENCONTROS

A partir da escuta realizada nesse primeiro encontro, os temas 

dos próximos encontros vêm sendo organizados conforme as neces-

sidades identificadas pelo próprio grupo, com destaque para o luto 

do diagnóstico, com participação de psicóloga, previsto para junho 

de 2026, e uso das medicações, com participação de farmacêutico, 

previsto para julho de 2026.

AÇÕES REALIZADAS

Até o momento da elaboração deste relato, foram efetivamente 

realizadas as seguintes ações:

•	 Articulação com a Secretaria Municipal de Saúde para apre-

sentação da proposta;

•	 Elaboração do diagnóstico situacional e do Plano de Inter-

venção no âmbito do curso “UBS Acessível e Inclusiva”;

•	 Articulação com a Secretaria Municipal de Saúde para apre-

sentação da proposta;
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•	 Participação no processo de sensibilização e de ampliação da 

proposta para uma iniciativa municipal e intersetorial;

•	 Reunião institucional de apresentação e articulação interse-

torial, realizada em 9 de maio de 2026, com participação da 

gestão municipal e dos setores de Saúde, Educação, Assistên-

cia Social e Cultura;

•	 Primeiro encontro oficial com as mães do grupo Mães que 

Brilham, realizado em 28 de maio de 2026, com foco em aco-

lhimento, escuta e orientação sobre direitos sociais;

•	 Planejamento dos encontros seguintes, com temas definidos 

a partir das demandas apresentadas pelo grupo.

Cabe destacar que, em relação às ações de reorganização física 

previstas no Plano de Intervenção original, não houve necessidade de 

executá-las nesta etapa, uma vez que os encontros coletivos têm ocor-

rido em espaços municipais já disponíveis, como a Academia da Saúde.

AÇÕES PREVISTAS OU EM ANDAMENTO

Como continuidade do processo iniciado, encontram-se previs-

tas ou em fase de organização as seguintes ações:

•	 Realização de encontros mensais com o grupo Mães que Bri-

lham, conforme demandas identificadas pelas próprias parti-

cipantes;

•	 Encontro sobre o luto do diagnóstico, com participação de 

psicóloga, em junho de 2026;

•	 Encontro sobre uso das medicações, com participação de far-

macêutico, em julho de 2026;
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•	 Fortalecimento contínuo da rede de apoio intersetorial entre 

Saúde, Educação, Assistência Social e Cultura;

•	 Possibilidade futura de retomada das ações de acessibilidade 

comunicacional e de qualificação das equipes da APS, con-

forme previsto no Plano de Intervenção original.

RESULTADOS INICIAIS E DESDOBRAMENTOS

Por se tratar de uma experiência em andamento, não houve, até 

o momento, avaliação formal de impacto sobre as famílias ou sobre 

a equipe. Os pontos a seguir devem ser compreendidos como des-

dobramentos iniciais observados ao longo do percurso, e não como 

efeitos comprovados.

Como desdobramento inicial, observou-se a ampliação do diá-

logo entre gestão municipal, equipes de saúde e famílias em torno 

do tema do apoio a crianças com TEA, TDAH e outras condições de 

desenvolvimento. 

A experiência favoreceu a articulação 
intersetorial e a organização de uma agenda 
inicial de encontros com o grupo Mães 
que Brilham, além de ter contribuído para 
dar maior visibilidade institucional a uma 
demanda que já estava presente no território.

A redução da sobrecarga emocional dos cuidadores, a melhoria 

do manejo familiar e o fortalecimento da qualidade do cuidado cons-

tituem expectativas e potencialidades da experiência, decorrentes da 

proposta original do Plano de Intervenção, mas ainda não foram ob-

jeto de avaliação sistemática e, por isso, não são aqui apresentados 

como resultados alcançados.
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LIMITAÇÕES

Este relato descreve uma experiência em andamento, cujos des-

dobramentos continuam sendo construídos. Algumas limitações 

merecem destaque:

•	 Ainda não houve avaliação sistemática dos efeitos da iniciati-

va sobre as famílias, sobre o manejo familiar ou sobre a sobre-

carga emocional dos cuidadores;

•	 Parte das ações previstas no Plano de Intervenção original, 

como a implantação de materiais de comunicação acessível e 

a capacitação ampla da equipe para o atendimento inclusivo, 

foi adaptada ao novo contexto municipal e ainda não foi exe-

cutada nesta etapa;

•	 As ações de reorganização física da UBS não foram realizadas 

até o momento, tendo em vista que os encontros coletivos 

ocorrem em espaços municipais já disponíveis;

•	 A condução da proposta ampliada é compartilhada entre 

a gestão municipal, os setores envolvidos e o próprio grupo 

Mães que Brilham, não cabendo atribuir a iniciativa municipal 

a uma autoria exclusiva ou individual.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O percurso aqui relatado evidencia como um Plano de Interven-

ção construído no contexto da Atenção Primária à Saúde pode fun-

cionar como disparador de diálogo, sensibilização e articulação in-

tersetorial, ultrapassando os limites de uma única unidade de saúde 

quando encontra, no território, uma demanda e uma rede de cuidado 

já existentes.
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Mais do que uma mudança de escala, essa ampliação representa 

uma validação importante do trabalho realizado: o fato de a proposta 

elaborada para uma única UBS ter dialogado, quase imediatamente, 

com uma necessidade já sentida pelo município como um todo de-

monstra que a equipe de saúde da família estava atenta e percebia 

corretamente o fenômeno em sua realidade cotidiana. 

O curso “UBS Acessível e Inclusiva” 
proporcionou justamente essa possibilidade, 
a de parar, observar com cuidado o território 
e transformar essa observação em um projeto 
de intervenção estruturado, capaz de dialogar 
com necessidades que extrapolam os limites 
de uma única unidade.

A experiência reforça, ainda, o protagonismo das famílias e, 

em especial, das mães organizadas no grupo Mães que Brilham, 

cuja iniciativa precedeu e fundamentou a ampliação da proposta.  

Reforça, também, a importância da gestão municipal e da articulação 

entre os setores de Saúde, Educação, Assistência Social e Cultura na 

construção de respostas mais integradas às necessidades de famílias 

de crianças com TEA, TDAH e outras condições do desenvolvimento, 

como o Transtorno Opositor Desafiador e a Síndrome de Down.

Trata-se, por fim, de um percurso ainda em construção, cuja con-

tinuidade dependerá do fortalecimento contínuo dessa articulação e 

do compromisso compartilhado entre equipes de saúde, gestão mu-

nicipal e comunidade. A fidelidade entre o que foi planejado, o que 

foi efetivamente realizado e o que ainda está por vir é o que confere 

a este relato seu valor como experiência formativa e como possível 

referência para outras unidades e municípios interessados em quali-

ficar o cuidado a essas famílias.
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INTRODUÇÃO

A garantia do acesso universal e equânime aos serviços de saúde 

constitui um dos princípios fundamentais do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Nesse contexto, a atenção à saúde das Pessoas com Deficiên-

cia (PcD) requer a organização de serviços capazes de responder às 

diferentes necessidades desse público, assegurando acessibilidade, 

acolhimento e participação social. A Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD) e a Lei Brasi-

leira de Inclusão (Lei nº 13.146/2015) reforçam a responsabilidade dos 

serviços de saúde na promoção da autonomia, da inclusão e da eli-

minação das barreiras que dificultam o exercício pleno do direito à 

saúde (Brasil, 2015, 2023).

O modelo social da deficiência ultrapassa a perspectiva biomé-

dica e compreende que as limitações vivenciadas pelas PcD resultam 

da interação entre condições individuais e barreiras presentes no 

ambiente físico, social e institucional (Bampi; Guilhem; Alves, 2010). 

Nesse sentido, barreiras arquitetônicas e comunicacionais podem 

restringir a participação social e comprometer o acesso aos serviços 

de saúde, contribuindo para a produção de iniquidades e para a ex-

clusão de usuários dos processos de cuidado (Santos et al., 2020).
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A Atenção Primária à Saúde (APS), por constituir a principal por-

ta de entrada do SUS e ser coordenadora da Rede de Atenção à Saúde, 

desempenha papel estratégico na identificação e no enfrentamento 

dessas barreiras (Brasil, 2017). Além da oferta de ações assistenciais, 

cabe às equipes desenvolver práticas inclusivas, promover processos 

de educação permanente em saúde e articular estratégias interseto-

riais capazes de ampliar o acesso e a integralidade do cuidado oferta-

do às PcD  (Akerman et al., 2014; Brasil, 2018, 2023).

A Unidade Básica de Saúde (UBS) Calux, localizada no município 

de São Bernardo do Campo, foi inaugurada há pouco mais de um ano 

e atende um território caracterizado por distintas condições socioe-

conômicas. Parte da população adscrita reside em áreas de maior vul-

nerabilidade social, como a favela Jardim Calux, enfrentando desafios  

relacionados à mobilidade, à oferta de serviços públicos e às condições 

de acessibilidade. No cotidiano da unidade, observam-se barreiras fí-

sicas, comunicacionais e atitudinais que podem dificultar o acesso e a 

permanência das pessoas com deficiência nos serviços ofertados.

Diante desse cenário, torna-se necessária a construção de estra-

tégias que fortaleçam a capacidade da equipe de reconhecer e en-

frentar as barreiras à inclusão presentes no cotidiano da unidade.  

Assim, o presente projeto de intervenção propõe a elaboração e im-

plementação de ações multiprofissionais voltadas à melhoria da 

acessibilidade e à redução das barreiras presentes na UBS Calux.

JUSTIFICATIVA

A UBS Calux, localizada no município de São Bernardo do Cam-

po/SP, foi inaugurada há pouco mais de um ano e atende uma popu-

lação heterogênea, composta por moradores de diferentes contextos 

socioeconômicos. Parte do território adscrito é formada por usuários 

de classe média, que tendem a utilizar os serviços da unidade com 
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menor frequência, enquanto outra parcela corresponde a moradores 

da comunidade Jardim Calux, caracterizada por maior vulnerabilida-

de social. Em razão de seu recente processo de implantação, a unida-

de ainda enfrenta desafios relacionados à acessibilidade, à inclusão e 

à promoção da saúde das PcD.

No que se refere ao acesso físico aos serviços, usuários com de-

ficiência relatam dificuldades relacionadas ao deslocamento até a 

unidade. A distância entre alguns pontos do território e a UBS pode 

representar um obstáculo importante, especialmente para PcD física 

ou visual que dependem de terceiros para sua locomoção. Além dis-

so, usuários apontam limitações relacionadas à disponibilidade do 

transporte público e às condições de acessibilidade do percurso en-

tre os pontos de parada e a unidade. 

Observa-se a presença de obstáculos na cal-
çada de acesso à UBS, como árvores e postes, 
que podem comprometer a circulação segu-
ra e autônoma de pessoas com mobilidade  
reduzida. Soma-se a isso a utilização inade-
quada das vagas reservadas às PcD, situação 
frequentemente relatada pelos usuários e que 
dificulta ainda mais o acesso aos serviços.

Tais aspectos evidenciam barreiras arquitetônicas e urbanísticas 

que podem restringir o exercício do direito à saúde e à acessibilidade, 

assegurados pela Lei Brasileira de Inclusão, lei nº 13.146 (Brasil, 

2015) e pelas diretrizes de atenção à saúde da PcD no Sistema Único 

de Saúde (Brasil, 2009).

Além das dificuldades relacionadas ao acesso físico, identificam-

se barreiras comunicacionais que podem comprometer a utilização 

dos serviços. O sistema eletrônico de chamada da unidade utiliza 
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recursos sonoros e visuais para direcionamento dos usuários 

aos consultórios; entretanto, pessoas com deficiência auditiva, 

especialmente aquelas com baixa escolaridade ou dificuldades de 

letramento, podem apresentar dificuldades para compreender as 

informações exibidas nos painéis, ocasionando atrasos ou perdas 

de atendimento. Da mesma forma, embora a UBS disponha de piso 

tátil para orientação de pessoas com deficiência visual, observa-

se a ausência de recursos complementares, como mapas táteis e 

sinalização em braille, que poderiam favorecer maior autonomia na 

circulação pelos diferentes setores da unidade. 

Embora parte dessas barreiras extrapole a go-
vernabilidade direta da UBS, sua identificação 
é fundamental para subsidiar articulações in-
tersetoriais e encaminhamentos aos órgãos 
responsáveis, contribuindo para a defesa do 
direito à acessibilidade e à saúde das PcD.

No campo das barreiras atitudinais, identifica-se uma equipe 

sensibilizada para a importância da inclusão das PcD, porém com 

limitada participação na elaboração de estratégias voltadas ao 

enfrentamento das dificuldades observadas. As discussões sobre 

acessibilidade e inclusão ainda ocupam espaço reduzido nos 

processos de planejamento e organização do trabalho, predominando 

a percepção de que as soluções dependem prioritariamente de 

mudanças estruturais ou decisões da gestão municipal. 

Diante desse cenário, torna-se necessária a implementação de 

estratégias de educação permanente que promovam a reflexão críti-

ca sobre capacitismo, direitos das PcD e acessibilidade nos serviços 

de saúde. Além disso, faz-se necessária a construção coletiva de pro-

postas de intervenção voltadas ao enfrentamento das barreiras iden-

tificadas, utilizando ferramentas de planejamento participativo de 
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modo a fortalecer o protagonismo da equipe e ampliar sua capacida-

de de atuação na promoção de um cuidado mais inclusivo, equitativo 

e alinhado aos princípios do SUS.

OBJETIVOS
    OBJETIVO GERAL

Elaborar e implementar estratégias multiprofissionais voltadas 

à identificação, ao enfrentamento e ao monitoramento das barreiras 

à acessibilidade que comprometem o acesso das PcD aos serviços da 

UBS Calux.

    OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Identificar as principais barreiras à acessibilidade que 

dificultam o acesso, a permanência e a participação das 

pessoas com deficiência nos serviços da UBS Calux;

•	 Realizar ações de educação permanente com os profissionais 

da unidade sobre acessibilidade, inclusão e direitos das PcD;

•	 Estruturar um Núcleo de Inclusão da Pessoa com Deficiência 

na UBS Calux;

•	 Priorizar os problemas identificados e construir coletivamente 

um plano de ação para seu enfrentamento;

•	 Monitorar a implementação das ações propostas e avaliar 

a percepção dos usuários e da equipe acerca das melhorias 

relacionadas à acessibilidade e inclusão na unidade.
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METAS

Foram estabelecidas metas de curto, médio e longo prazo, ali-

nhadas aos objetivos propostos.

   CURTO PRAZO (1-2 MESES)

•	 Apresentar o projeto à equipe da UBS e promover discussão 

sobre a temática da acessibilidade e inclusão das PcD;

•	 Realizar pelo menos uma atividade de educação permanente 

sobre acessibilidade, inclusão e direitos das PcD;

•	 Estruturar o Núcleo de Inclusão da Pessoa com Deficiência 

com participação multiprofissional;

•	 Iniciar o diagnóstico participativo das barreiras de acessibili-

dade presentes na unidade.

   MÉDIO PRAZO (3-4 MESES)

•	 Concluir o diagnóstico participativo das barreiras físicas, 

comunicacionais, atitudinais e organizacionais identificadas 

na UBS;

•	 Priorizar os problemas identificados por meio da Matriz 

Gravidade, Urgência e Tendência (GUT);

•	 Elaborar um plano de ação contendo os problemas priorizados, 

os responsáveis, os prazos e as estratégias de enfrentamento;

•	 Estabelecer articulação com os setores competentes 

para encaminhamento das demandas que extrapolam a 

governabilidade da unidade.
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    LONGO PRAZO (5-6 MESES)

•	 Implementar as ações previstas no plano de ação que estejam 

sob governabilidade da UBS;

•	 Realizar reuniões periódicas do Núcleo de Inclusão para 

acompanhamento e monitoramento das ações;

•	 Avaliar a percepção dos usuários sobre acessibilidade e 

inclusão na UBS;

•	 Revisar o plano de ação com base nos resultados obtidos 

e nas necessidades identificadas durante o processo de 

monitoramento.

METODOLOGIA

A intervenção será desenvolvida na UBS Calux por meio da estru-

turação de um Núcleo de Inclusão da Pessoa com Deficiência. O pro-

cesso foi organizado em etapas sequenciais, demonstradas a seguir:

    ETAPA 1 –  ARTICULAÇÃO 
    INSTITUCIONAL E  
S ENSIBILIZAÇÃO DA EQUIPE

Inicialmente, o projeto será apresentado à gerência da unidade e 

aos demais profissionais da UBS, com o objetivo de promover o ali-

nhamento institucional da proposta e sensibilizar a equipe quanto à 

importância da acessibilidade e da inclusão das PcD nos serviços de 

saúde. Nessa etapa, será realizada uma atividade de educação perma-

nente abordando temas relacionados ao modelo social da deficiên-
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cia, capacitismo, acessibilidade, direitos das PcD e papel da Atenção 

Primária à Saúde na promoção da inclusão.

    ETAPA 2 – ESTRUTURAÇÃO 
    DO NÚCLEO DE INCLUSÃO DA 
    PESSOA COM DEFICIÊNCIA

Após a realização da atividade de educação permanente, será 

promovida uma reunião destinada à estruturação do Núcleo de In-

clusão da Pessoa com Deficiência da UBS Calux. A participação no 

núcleo será voluntária, recomendando-se a inclusão de representan-

tes dos diferentes setores da unidade, como equipe médica, enfer-

magem, agentes comunitários de saúde, recepção, equipe adminis-

trativa, saúde bucal, gestão local e demais profissionais interessados 

na temática. Busca-se, dessa forma, garantir uma composição mul-

tiprofissional capaz de contemplar diferentes perspectivas sobre os 

processos de trabalho e as condições de acessibilidade existentes 

na unidade. Sempre que possível, o Núcleo contará também com a 

participação de usuários com deficiência, familiares, cuidadores ou 

representantes do Conselho Local de Saúde, buscando ampliar a par-

ticipação social e incorporar as experiências dos usuários na identifi-

cação e enfrentamento das barreiras de acessibilidade.

Durante a reunião inaugural serão definidos os objetivos do nú-

cleo, sua composição, a periodicidade dos encontros, os meios de 

comunicação entre os participantes e as responsabilidades com-

partilhadas para condução das atividades. Também foram escolhi-

dos, entre os integrantes, um coordenador e um relator, responsáveis 

respectivamente, pela organização das reuniões e pelo registro dos 

encaminhamentos definidos pelo grupo. Recomenda-se a realização 

de reuniões mensais, com duração aproximada de 60 a 90 minutos, 

registradas por meio de ata simplificada contendo a identificação 
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dos participantes, os temas discutidos, as decisões tomadas e os en-

caminhamentos pactuados. O Núcleo de Inclusão terá como atribui-

ções coordenar as ações relacionadas à acessibilidade e inclusão na 

unidade, promover espaços permanentes de discussão e reflexão so-

bre as necessidades das PcD, conduzir o diagnóstico participativo das 

barreiras existentes, acompanhar a execução das intervenções pro-

postas e monitorar os resultados alcançados ao longo do projeto.

    ETAPA 3 – DIAGNÓSTICO 
    PARTICIPATIVO DAS BARREIRAS 
    DE ACESSIBILIDADE 

O Núcleo de Inclusão realizará um diagnóstico participativo 

com o objetivo de identificar as principais barreiras à acessibilidade 

presentes na unidade. O diagnóstico será desenvolvido em três mo-

mentos complementares. Inicialmente, os integrantes do Núcleo re-

alizarão uma observação dos ambientes e fluxos de atendimento da 

UBS, percorrendo os diferentes espaços da unidade com o objetivo 

de identificar possíveis barreiras físicas, comunicacionais, organiza-

cionais e atitudinais que possam dificultar o acesso, a permanência e 

a participação das PcD nos serviços de saúde. 

Em seguida, será promovida uma discussão 
com os trabalhadores da unidade, durante 
reunião previamente agendada, para identifi-
cação dos principais desafios relacionados à 
acessibilidade e inclusão observados em seus 
processos de trabalho. 

Os participantes serão convidados a relatar situações, dificulda-

des e sugestões de melhoria relacionadas ao atendimento das PcD. 
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Posteriormente, serão realizadas escutas com usuários com defici-

ência e/ou seus familiares ou cuidadores durante as atividades da 

rotina da unidade, buscando compreender as principais dificuldades 

encontradas no acesso e na utilização dos serviços, bem como as su-

gestões para o aprimoramento da acessibilidade.

As informações obtidas nas diferentes etapas serão apresentadas 

e discutidas em reunião do Núcleo de Inclusão, permitindo a consoli-

dação coletiva dos problemas identificados. Os registros serão reali-

zados em instrumento específico (Apêndice A).

    ETAPA 4 – PRIORIZAÇÃO  
    DOS PROBLEMAS E ELABORAÇÃO 
    DO PLANO DE AÇÃO

Os problemas identificados durante o diagnóstico participativo 

serão discutidos em reunião ampliada do Núcleo de Inclusão, utili-

zando técnicas participativas, como brainstorming, para ampliar a 

compreensão dos fatores envolvidos e das possíveis estratégias de 

enfrentamento. Posteriormente, será aplicada a Matriz GUT, ferra-

menta de priorização que permite classificar os problemas conforme 

seu impacto, necessidade temporal de intervenção e possibilidade 

de agravamento (Sotille, 2014). Cada problema receberá pontuações 

atribuídas coletivamente pelos participantes e será organizado em 

ordem de prioridade. Com base nos problemas priorizados, será ela-

borado um plano de ação utilizando a ferramenta 5W2H, definindo 

as ações a serem realizadas, suas justificativas, responsáveis, prazos, 

formas de execução e recursos (financeiros, materiais, humanos e 

técnicos) necessários (Brasil, 2010). As informações serão registradas 

em instrumento específico (Apêndice B).
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    ETAPA 5 – IMPLEMENTAÇÃO DAS AÇÕES

As ações previstas no plano de ação serão executadas conforme 

as responsabilidades pactuadas pelo Núcleo de Inclusão. As interven-

ções que estiverem sob governabilidade da unidade serão implemen-

tadas pelos profissionais responsáveis. As demandas que dependam 

de adequações estruturais, recursos externos ou articulação interse-

torial serão encaminhadas aos setores competentes, respeitando os 

fluxos institucionais vigentes.

    ETAPA 6 – MONITORAMENTO DAS AÇÕES

O Núcleo realizará reuniões periódicas para acompanhar a exe-

cução das ações, identificar dificuldades, revisar estratégias e moni-

torar os resultados alcançados. O acompanhamento será realizado 

por meio de instrumento específico (Apêndice C), contemplando o 

andamento das ações planejadas, os resultados observados e a ne-

cessidade de ajustes ou reprogramações.

    ETAPA 7 – AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO

A avaliação da intervenção será realizada de forma contínua por 

meio do monitoramento das ações e, complementarmente, por meio 

da escuta periódica dos usuários da unidade. Para essa finalidade, 

será utilizado o Instrumento de Avaliação da Acessibilidade pelos 

Usuários (Apêndice D), cuja aplicação ocorrerá ao final do período 

de intervenção. Após a conclusão do projeto, recomenda-se a sua 

reaplicação semestral como estratégia de monitoramento contínuo. 

A avaliação buscará identificar a percepção dos usuários acerca das 

condições de acessibilidade, de acolhimento, de comunicação e de 
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inclusão na unidade, subsidiando a revisão do plano de ação e o pla-

nejamento de novas estratégias de intervenção.

PARÂMETROS DE ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento será realizado por meio do monitoramento 

da participação dos profissionais nas atividades propostas, do fun-

cionamento do Núcleo, da execução das ações previstas no plano de 

ação e da percepção dos usuários acerca das condições de acessibili-

dade e inclusão na unidade. Para isso, serão utilizados os indicadores 

apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 – Indicadores de acompanhamento

Indicador Meta Fonte de verificação

Participação dos 
profissionais nas 
atividades propostas

Representação dos 
diferentes setores da UBS

Lista de presença

Reuniões do Núcleo de 
Inclusão realizadas

Pelo menos uma reunião 
mensal

Ata das reuniões

Ações iniciadas em relação 
ao total planejado

≥ 80% das ações previstas Instrumento de 
monitoramento 
(Apêndice C)

Ações concluídas em 
relação ao total planejado

≥ 70% das ações previstas 
ao final da intervenção

Instrumento de 
monitoramento 
(Apêndice C)

Demandas externas 
encaminhadas aos setores 
competentes

100% das demandas 
identificadas fora da 
governabilidade da UBS

Encaminhamentos

Problemas priorizados 
contemplados por ações 
de enfrentamento

Pelo menos uma ação para 
cada problema priorizado

Plano de ação e 
monitoramento

Ações de melhoria 
implementadas em relação 
ao total previsto no plano

Implementação de pelo 
menos 70% das ações sob 
governabilidade da UBS

Relatórios do núcleo

Percepção dos usuários 
com deficiência sobre a 
contribuição do núcleo

Avaliação positiva pela 
maioria dos usuários com 
deficiência

Instrumento de 
Avaliação pelos 
Usuários (Apêndice D)

Fonte: próprios autores (2026).
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Além dos indicadores apresentados, o Núcleo poderá definir 

indicadores específicos para acompanhamento das ações previstas 

no plano de ação, considerando os problemas priorizados e as ca-

racterísticas da realidade local. Os resultados obtidos por meio do 

monitoramento e da avaliação dos usuários subsidiarão a revisão  

periódica das estratégias adotadas e o planejamento de novas ações.

RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que a implementação deste projeto contribua para 

a identificação e o enfrentamento das barreiras à acessibilidade 

presentes na UBS Calux, favorecendo a construção de estratégias  

voltadas à inclusão das PcD nos serviços de saúde. No âmbito orga-

nizacional, espera-se a estruturação e o funcionamento do Núcleo 

de Inclusão da Pessoa com Deficiência como espaço permanente de 

planejamento, monitoramento e discussão das ações relacionadas à 

acessibilidade na unidade. 

Em relação aos profissionais, espera-se 
ampliar a reflexão sobre acessibilidade, in-
clusão, direitos das PcD e enfrentamento 
ao capacitismo, contribuindo para a incor-
poração dessas temáticas nos processos de 
trabalho da equipe. 

Quanto aos serviços ofertados, espera-se a elaboração e imple-

mentação de ações voltadas à redução das barreiras identificadas, 

bem como o fortalecimento da articulação com outros setores para 

o encaminhamento das demandas que extrapolam a governabilidade 

da UBS. Por fim, espera-se que a intervenção contribua para a me-

lhoria das condições de acesso, acolhimento e participação das PcD 
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na unidade, em consonância com os princípios da universalidade, da 

integralidade e da equidade do SUS.

AÇÕES REALIZADAS

	 Até o momento, a proposta foi apresentada à gerência da UBS 

Calux, com o objetivo de discutir sua viabilidade e alinhar as ações 

previstas para sua execução. A gestão da unidade demonstrou recep-

tividade à iniciativa e reconheceu a relevância da temática. Durante 

esse encontro, foram discutidas estratégias para operacionalização 

da proposta, incluindo a utilização de ferramentas de planejamento 

participativo que subsidiarão a priorização dos problemas identifi-

cados e a elaboração do plano de ação. Também foram realizadas dis-

cussões preliminares acerca da estruturação do Núcleo, de seu papel 

no desenvolvimento da intervenção e da importância da participação 

multiprofissional na identificação e no enfrentamento das barreiras 

presentes na unidade.
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CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 
DO PROJETO DE INTERVENÇÃO

Tabela 1 - Cronograma
Ação/Mês 1 2 3 4 5 6

Apresentação do projeto à gestão (atividade realizada) x

Apresentação do projeto à equipe x

Educação permanente x

Estruturação e consolidação do Núcleo de Inclusão da 
Pessoa com Deficiência.

x x

Diagnóstico participativo das barreiras de acessibilidade x x

Priorização dos problemas e elaboração do plano de ação x

Implementação das ações previstas no plano x x

Reuniões de monitoramento do Núcleo de Inclusão x x x x x

Avaliação das ações do Núcleo pelos usuários x

Fonte: próprios autores (2026).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao utilizar ferramentas de planejamento participativo e promo-

ver o envolvimento dos profissionais da unidade, a proposta busca 

fortalecer a capacidade institucional para reconhecer problemas, 

planejar intervenções e monitorar ações relacionadas à acessibilida-

de e inclusão. Espera-se que a implementação do projeto contribua 

para a qualificação dos processos de trabalho, para o fortalecimento 

da participação dos trabalhadores e dos usuários, bem como para a 

construção de um ambiente mais acessível, acolhedor e alinhado aos 

princípios do SUS.
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO PARA DIAGNÓSTICO 
PARTICIPATIVO DAS BARREIRAS DE ACESSIBILIDADE

Data: __/__/___

Responsável pelo registro: _________________________________________

Objetivo: Identificar barreiras que dificultam o acesso, a permanência e a 
participação das Pessoas com Deficiência nos serviços da unidade.
Orientações para aplicação: O instrumento deverá ser utilizado durante a 
observação dos ambientes da unidade, reuniões com trabalhadores e es-
cuta de usuários e familiares, no contexto do diagnóstico participativo das 
condições de acessibilidade.

Quadro 1 - Registro das barreiras identificadas
Barreira 
identificada Tipo de Barreira* Local Consequências 

observadas

Fonte: próprios autores (2026).

*Classificar a barreira como física/arquitetônica, comunicacional, atitudinal ou or-
ganizacional.

Observações: ____________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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APÊNDICE B – PRIORIZAÇÃO DOS PROBLEMAS 
E PLANO DE AÇÃO

Parte A – Matriz GUT

Objetivo: avaliar cada problema identificado com base em três critérios: 
gravidade, urgência e tendência. A pontuação final será obtida pela multi-
plicação dos valores atribuídos a cada critério (G × U × T). Quanto maior o 
resultado, maior será a prioridade de intervenção.

Critérios de avaliação

Gravidade (G)
Quadro 1 - Impacto da barreira sobre o acesso, permanência ou 

participação das Pessoas com Deficiência
Pontuação Critério

1 Sem gravidade (dano mínimo)
2 Pouco grave (dano leve)
3 Grave (dano regular)
4 Muito grave (grande dano)
5 Extremamente grave (dano gravíssimo)

Fonte: próprios autores (2026).

Urgência (U)
Quadro 2 - Necessidade temporal de intervenção

Pontuação Critério

1 Longuíssimo prazo (dois ou mais meses) – Não há 
pressa

2 Longo prazo (um mês) – Pode aguardar

3 Prazo médio (uma quinzena) – O mais cedo 
possível

4 Curto prazo (uma semana) – Com alguma 
urgência

5 Imediatamente (está ocorrendo) – Ação imediata
Fonte: próprios autores (2026).
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Tendência (T)
Quadro 3 - Probabilidade de agravamento do problema

Pontuação Critério
1 Desaparece ou não vai piorar, podendo até melhorar
2 Reduz-se ligeiramente ou vai piorar em longo prazo
3 Permanece ou vai piorar em médio prazo
4 Aumenta ou vai piorar em pouco tempo
5 Piora muito ou vai piorar rapidamente

Fonte: próprios autores (2026).

Matriz de priorização
Os problemas com as pontuações mais altas são considerados os mais 

críticos e, portanto, devem ser priorizados na ação.

Quadro 4 - Matriz de priorização

Barreira 
identificada Gravidade (G) Urgência (U) Tendência (T) Total (GxUxT)

Fonte: próprios autores (2026).

Problemas priorizados:
1.
2.
3.
4.
5.
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Parte B – Plano de ação (5W2H)

Objetivo: Organizar as ações necessárias para o enfrentamento das barrei-
ras priorizadas.

As seguintes perguntas serão feitas para cada problema:

What (O quê?) – Quais ações devem ser realizadas?
Who (Quem?) – Quem será o responsável por realizar?
Where (Onde?) – Quais serão os locais de execução das ações?
When (Quando?) – Qual será o cronograma de execução das atividades?
Why (Por quê?) – Qual a razão pela qual cada ação será desenvolvida? Qual 
a contribuição de cada ação para o alcance das metas?
How (Como?) – Quais estratégias serão utilizadas para execução do plano? 
Quais serão as metodologias utilizadas para a execução de cada ação?
How Much (Quanto?) – Quais são os recursos financeiros, materiais, huma-
nos e técnicos que serão necessários para a execução da ação?

Observações: ____________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Quadro 5 - Plano de Ação

Problema 
priorizado

What?
O que?

Why?
Por quê?

Who?
Quem?

When?
Quando?

Where?
Onde

How?
Como

How 
Much?
Quanto?

Fonte: próprios autores (2026).
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APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE 
MONITORAMENTO DAS AÇÕES

Objetivo: Acompanhar a execução das ações previstas no plano de ação, 
identificando avanços, dificuldades e necessidades de revisão.
Período avaliado: __________________________
Data: __/__/___

Fonte: próprios autores (2026).

* Não iniciada / Em andamento / Concluída / Suspensa / Reprogramada.

Principais avanços observados:
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Principais dificuldades encontradas:
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Encaminhamentos para o próximo período:
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Revisão do plano de ação necessária?
( ) Sim
( ) Não

Se sim, quais alterações são propostas?
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Quadro 1 - Monitoramento das Ações

Ação prevista Situação* Resultado 
observado

Necessita 
ajuste?

Prazo 
previsto Observações
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APÊNDICE D – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA 
ACESSIBILIDADE PELOS USUÁRIOS

Objetivo: Este instrumento será aplicado ao final do período de interven-
ção para avaliação da percepção dos usuários sobre acessibilidade, acolhi-
mento e inclusão na unidade. Após a conclusão do projeto, recomenda-se 
sua aplicação semestral como estratégia de monitoramento contínuo.
Data: __/__/___
Respondente: ( ) Pessoa com Deficiência ( ) Familiar/cuidador 
( ) Outro: ___________
Tipo de deficiência: _________________________

1. Você considera que o acesso à UBS atende adequadamente às necessi-
dades das Pessoas com Deficiência?
( ) Sim
( ) Parcialmente
( ) Não

2. As informações e orientações fornecidas pela unidade são acessíveis e 
fáceis de compreender?
( ) Sempre
( ) Na maioria das vezes
( ) Algumas vezes
( ) Nunca

3. Os profissionais demonstram respeito e atenção às necessidades das 
Pessoas com Deficiência?
( ) Sempre
( ) Na maioria das vezes
( ) Algumas vezes
( ) Nunca

4. Você se sente acolhido(a) durante o atendimento?
( ) Sim
( ) Parcialmente
( ) Não
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5. Como você avalia atualmente as condições de acessibilidade e inclusão 
da UBS?
( ) Muito boas
( ) Boas
( ) Regulares
( ) Ruins
( ) Muito ruins

6. Você identifica alguma barreira que ainda dificulta seu acesso aos ser-
viços da unidade?
( ) Sim. Quais? _____________________________________________
( ) Não.

Avaliação geral: de 0 a 10, qual nota você atribui à acessibilidade e inclusão 
da UBS?
Nota: ______

Sugestões para melhoria:
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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CAPÍTULO 12

BARREIRAS NA COMUNICAÇÃO 
E NO CUIDADO ÀS PESSOAS 
SURDAS NA ESF MARRUÁS: 
PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 
NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
À SAÚDE
Joaby Natalino Farias Dantas 
Georgia da Silva
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INTRODUÇÃO

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) Marruás está localizada na 

zona rural do município de Tauá, na região dos Inhamuns, interior do 

Ceará, caracterizada por clima semiárido, população dispersa e difi-

culdades de acesso geográfico. A localidade dista aproximadamente 

65 km da sede municipal, com deslocamento realizado predominan-

temente por estradas vicinais, o que dificulta o acesso a serviços de 

maior complexidade, cenário frequentemente associado a limitações 

no acesso à saúde em áreas rurais (Costa, et al.,2024).

A área adscrita da ESF compreende 1.725 habitantes, distribuídos 

em 7 microáreas acompanhadas por Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS). A comunidade dispõe de equipamentos sociais básicos, como 

creche, escola de ensino infantil e médio, Centro de Referência de As-

sistência Social (CRAS), programa Pró-Cidadania1, além da unidade 

de saúde. A população apresenta um perfil socioeconômico predo-

minantemente rural, com atividades ligadas à agricultura, à pecuária 

e ao trabalho informal, sendo frequente a dependência de benefícios 

sociais entre as pessoas com deficiência, o que reflete a relação entre 

a vulnerabilidade social e as condições de saúde (Brasil, 2010)

1 O Programa PRÓ-CIDADANIA tem como objetivo prevenir atos e ações que venham a 
causar danos à comunidade, como também situações que possam pôr em risco o patrimônio e os 
bens públicos, auxiliando as instituições de segurança e/ou defesa social (Lei nº 14.318, 07 abr. 2009).
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A deficiência auditiva, quando não adequadamente assistida, 

pode comprometer o acesso aos serviços de saúde, especialmente 

pela limitação na comunicação entre usuários e profissionais, im-

pactando negativamente a qualidade do cuidado e a efetividade das 

ações em saúde (Brasil, 2009).

Observa-se a presença de importantes barreiras comunicacio-

nais tanto na ESF Marruás como relatada pelos pacientes com surdez 

em relação aos serviços enquanto quanto na socialização na comu-

nidade, agravadas pela ausência de estratégias estruturadas de aces-

sibilidade. Além disso, identifica-se baixo nível de interação social 

entre as pessoas surdas da comunidade, que não se configuram como 

grupo organizado. Na prática, a comunicação ocorre predominante-

mente por meio de familiares ouvintes, que atuam como mediadores, 

o que pode limitar a autonomia dos usuários e comprometer a con-

fidencialidade e a escuta qualificada, aspectos fundamentais para a 

integralidade do cuidado na Atenção Primária (Silva et al., 2020).

Embora a Língua Brasileira de Sinais (Libras) seja reconhecida 

como principal meio de comunicação das pessoas surdas, estudos 

indicam que práticas comunicacionais são socialmente construídas 

e podem variar conforme o contexto sociocultural. 

Em comunidades rurais, podem emergir 
sistemas gesto-visuais próprios, integrados 
às práticas locais, como descrito por Pereira 
(2013) ao analisar uma comunidade do sertão 
nordestino, evidenciando a necessidade de 
reconhecimento das especificidades culturais 
no cuidado em saúde.
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Além disso, a literatura aponta que pessoas com deficiência 

frequentemente enfrentam barreiras estruturais, comunicacionais 

e atitudinais nos serviços de saúde, o que contribui para exclusão e 

dificuldades no acesso ao cuidado, reforçando a necessidade de es-

tratégias inclusivas na Atenção Primária (Costa et al., 2024).

Esse conjunto de fatores evidencia um cenário de vulnerabilida-

de programática, no qual barreiras geográficas, limitações estruturais 

e ausência de estratégias comunicacionais se sobrepõem, ampliando 

as iniquidades no acesso à saúde das pessoas com deficiência auditiva.

Nesse sentido, a proposta de implementação de estratégias de 

acessibilidade comunicacional para pessoas com deficiência auditiva 

na ESF Marruás justifica-se como reconhecimento das necessidades 

específicas da população assistida, com proposição de intervenções 

contextualizadas, promovendo a equidade no serviço de saúde (Brasil, 

2010).

OBJETIVO GERAL

Implementar estratégias de acessibilidade comunicacional no 

âmbito da atenção prestada pela equipe da ESF Marruás às pessoas 

com deficiência auditiva, visando à melhoria do acesso, da comuni-

cação e da qualidade do cuidado.

     OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Identificar as pessoas com deficiência auditiva adscritas à área 

da ESF Marruás, caracterizando seu perfil sociodemográfico e condi-

ções de saúde;

Investigar as formas de comunicação utilizadas pela população 

surda local, incluindo o uso de Libras ou sistemas gestuais próprios;
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Capacitar a equipe de saúde em estratégias básicas de comuni-

cação com pessoas surdas, incluindo noções introdutórias de Libras 

e comunicação alternativa;

Desenvolver ferramentas de apoio à comunicação, como mate-

riais visuais, fichas ilustradas e fluxos de atendimento adaptados;

Promover ações educativas voltadas à inclusão e acessibilidade, 

qualificando profissionais e comunidade sobre os direitos das pesso-

as com deficiência.

DIAGNÓSTICO

A análise do contexto da unidade de saúde evidencia a presença 

de barreiras estruturais, comunicacionais e atitudinais que compro-

metem o acesso e a qualidade do cuidado ofertado às pessoas com 

deficiência auditiva.

No âmbito estrutural, observa-se a ausência de sinalização aces-

sível e de recursos visuais que auxiliem na orientação e circulação 

dos usuários no interior da unidade. A inexistência de materiais in-

formativos adaptados, como fluxos ilustrados de atendimento ou 

instrumentos de apoio à comunicação, limita a autonomia das pes-

soas surdas e dificulta sua inserção plena nos serviços de saúde.

No campo comunicacional, destacam-se fragilidades impor-

tantes, especialmente relacionadas à ausência de profissionais ca-

pacitados em Libras e à inexistência de estratégias sistematizadas de 

comunicação alternativa. Como consequência, os atendimentos fre-

quentemente dependem da mediação de familiares ouvintes, o que 

pode comprometer a confidencialidade, restringir a expressão das 

demandas de saúde e fragilizar a construção de uma escuta qualifi-

cada e centrada no usuário.
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No que se refere às dimensões atitudinais e éticas, embora a equi-

pe demonstre compromisso com o cuidado, ainda são identificadas 

lacunas na incorporação de práticas inclusivas no cotidiano do tra-

balho. Persistem elementos de capacitismo estrutural, muitas vezes 

naturalizados, que se expressam na dificuldade de reconhecimento 

das especificidades das pessoas com deficiência e na limitação do 

cuidado à dimensão estritamente biomédica.

Esse cenário aponta para a necessidade de reorganização do pro-

cesso de trabalho, com incorporação de estratégias que valorizem as 

tecnologias leves do cuidado (Merhy, 2002), centradas no vínculo, na 

escuta qualificada e no reconhecimento da singularidade dos sujei-

tos, contribuindo para a construção de uma atenção mais equânime, 

integral e inclusiva no âmbito da Atenção Primária à Saúde.

METAS
    CURTO PRAZO (ABRIL - JUNHO 2026)

Identificação das pessoas com deficiência adscritas a ESF;

Oficina de qualificação do cuidado a pessoas com deficiência 

auditiva na Atenção Primária à Saúde (APS).

   MÉDIO PRAZO (JULHO - SETEMBRO 2026)

Capacitar a equipe da ESF, com foco em:

•	 noções básicas de Libras (saudações, sinais de saúde, acolhi-

mento) e da comunicação utilizada pelas pessoas com defici-

ência assistidas pela ESF Marruás;

•	 comunicação não verbal e estratégias visuais;

•	 desenvolvimento de materiais: fichas ilustradas de sintomas.
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    LONGO PRAZO 
    (OUTUBRO 2026 - MARÇO 2027)

Consolidar as práticas inclusivas na rotina da unidade, incorpo-

rando o uso dos materiais, das estratégias de comunicação e da abor-

dagem qualificada nos atendimentos, além de manter momentos pe-

riódicos de educação permanente;

Avaliação contínua: instrumento simples de satisfação do usuá-

rio com emoticons em uma escala de 0 a 10, na qual zero representa 

“muito insatisfeito” e o dez, “muito satisfeito”, a ser utilizado na sala 

de espera/recepção e ao final do atendimento da demanda (vacinas, 

consultas, agendamentos e outros serviços). 

Identificação quanto a condição de saúde 
no prontuário eletrônico do usuário,  bem 
como reavaliação quadrimestral junto aos 
demais indicadores da APS, visando a análise 
contextualizada sobre a qualificação do 
acesso das pessoas com deficiência auditiva.

METODOLOGIA

A proposta será desenvolvida na área adscrita da Estratégia de 

Saúde da Família Marruás, com abordagem qualitativa, participati-

va e centrada no território. O projeto foi elaborado considerando os  

recursos disponíveis na Atenção Primária à Saúde, priorizando tec-

nologias leves e de baixo custo (Merhy, 2002), com potencial de  

implementação pela própria equipe, sem necessidade de aporte fi-

nanceiro externo significativo.
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Inicialmente, será realizado um diagnóstico situacional, com 

apoio dos Agentes Comunitários de Saúde, visando identificar e ca-

racterizar os usuários com deficiência auditiva, incluindo o tipo de 

surdez, formas de comunicação utilizadas e o grau de interação so-

cial entre os indivíduos. Esse diagnóstico será operacionalizado por 

meio da aplicação de um questionário simples durante as visitas do-

miciliares (Apêndice A), conduzido pelos ACS, permitindo o levanta-

mento padronizado das informações no território. Nesse momento, 

os ACS também registrarão o papel dos familiares como mediadores 

da comunicação nos atendimentos, e posteriormente, a equipe em 

reunião buscará compreender como essa dinâmica influencia o aces-

so e a qualidade do cuidado, em consonância com a necessidade de 

mapeamento da população com deficiência no território para quali-

ficação da assistência.

Na sequência, serão identificadas as principais barreiras comu-

nicacionais presentes no serviço, por meio da observação do fluxo 

de atendimento e de discussões em equipe, considerando aspectos 

organizacionais, estruturais e relacionais que dificultam a comuni-

cação entre profissionais e usuários. Com base nesse levantamento, 

será promovida a capacitação da equipe multiprofissional por meio 

de uma oficina participativa, estruturada no formato de educação 

permanente em saúde. A atividade utilizará a estratégia de role play 

(simulação de situações reais), na qual os profissionais irão ence-

nar atendimentos envolvendo pessoas com deficiência auditiva. 

Serão utilizadas noções básicas de Libras, sinais gestuais utiliza-

dos pelas pessoas com deficiência auditiva assistidas pela ESF, bem 

como utilização de recursos de comunicação não verbal (ficha visual 

de sintomas), conforme preconizado para qualificação do cuidado às 

pessoas com deficiência na Atenção Primária.

Paralelamente, serão desenvolvidas ferramentas de apoio à co-

municação, como materiais visuais  ilustrados (Apêndice B),  fichas  
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de  comunicação  rápida  e  fluxos  adaptados  de atendimento, com o 

objetivo de facilitar a interação entre profissionais e usuários surdos.

A produção dessas ferramentas será realizada de forma partici-

pativa, envolvendo a equipe multiprofissional durante momentos de 

educação permanente, a partir das demandas identificadas no diag-

nóstico situacional. Essas ferramentas serão incorporadas à rotina 

da unidade e testadas no cotidiano dos atendimentos, permitindo 

ajustes progressivos conforme as necessidades identificadas. Após 

sua elaboração, as ferramentas serão validadas na prática durante os 

atendimentos, com a participação dos usuários e dos ACS, permitin-

do identificar ajustes necessários quanto à compreensão, aplicabili-

dade e efetividade. 

Esse processo será contínuo, possibilitando 
a adaptação progressiva dos materiais às 
especificidades do território e às necessidades 
dos usuários.

Por fim, será realizado o monitoramento e a avaliação das ações 

implementadas, por meio da análise da satisfação dos usuários (Apên-

dice B); reuniões periódicas da equipe e readequação contínua das 

estratégias adotadas. Espera-se, com isso, promover maior acessibi-

lidade comunicacional, fortalecer o vínculo entre equipe e usuários e 

qualificar o cuidado ofertado, em alinhamento com os princípios da 

equidade e integralidade no Sistema Único de Saúde.

RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que a implementação das estratégias de acessibilida-

de comunicacional na área da Estratégia de Saúde da Família Marru-

ás, contribua para a melhoria do acesso das pessoas com deficiência 
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auditiva no serviço de saúde, reduzindo barreiras comunicacionais e 

qualificando o processo de cuidado. A adoção de ferramentas de apoio 

à comunicação e a qualificação da equipe tendem a favorecer a com-

preensão das demandas dos usuários, possibilitando uma escuta mais 

qualificada e fortalecendo o vínculo com a equipe multiprofissional.

Espera-se, ainda, promover maior autonomia das pessoas sur-

das nos atendimentos, reduzindo a dependência de familiares como 

mediadores da comunicação e garantindo maior confidencialidade, 

sigilo e protagonismo no cuidado à saúde. 

Adicionalmente, a qualificação da equipe 
quanto aos direitos das pessoas com 
deficiência poderá contribuir para a 
construção de práticas mais inclusivas e 
equitativas no território.

Por fim, prevê-se a incorporação sustentável das estratégias de-

senvolvidas à rotina da unidade, fortalecendo a organização do pro-

cesso de trabalho e contribuindo para a consolidação dos princípios 

da equidade e integralidade no SUS, com impacto positivo na quali-

dade da atenção ofertada às pessoas com deficiência auditiva.

AÇÕES REALIZADAS E A SEREM REALIZADAS

Foram iniciadas discussões com a equipe sobre acessibilidade e 

levantamento inicial das pessoas com deficiência auditiva, além do 

convite a alguns membros do conselho de saúde local para dar visi-

bilidade a situação e fazer escuta qualificada de sugestões.
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Imagem 1 - Reunião de discussão

Fonte: próprios autores (2026). 

Prevê-se a realização de oficinas, construção de materiais e reor-

ganização do fluxo de atendimento, conforme o cronograma.
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CRONOGRAMA

Quadro 1 - Cronograma de Execução
Atividade Abr/26 Maio/26 Jun/26 Jul/26 Ago/26 Set/26

Diagnóstico X
Identificação dos 

usuários
X

Qualificação X X X
Capacitação X X

Materiais X X X
Implementação X X X

Fonte: próprios autores (2026). 
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APÊNDICE A
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APÊNDICE B

Essa ficha é uma sugestão inicial que será aprimorada após as próximas atividades. 
Se adequando a cada profissional, como nutricionista, psicólogo, fisioterapeuta e 
assistente social. Imagem gerada por IA.
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Essa ficha é uma sugestão inicial que será aprimorada após captarmos algumas 
avaliações. A ficha aqui proposta foi simplificada, com avaliação geral, ao invés de 
0 a 10, como inicialmente proposta. Imagem gerada por Inteligência Artificial (A)
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CAPÍTULO 13

BARREIRAS DE ACESSO À 
UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 
PARA PESSOAS COM PARALISIA 
CEREBRAL: DESAFIOS 
RELACIONADOS À MOBILIDADE 
E À DEFICIÊNCIA INTELECTUAL
Isabella Carneiro Oliveira Gonçalves Vaz
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INTRODUÇÃO

A paralisia cerebral é uma condição neurológica permanente e não 

progressiva, decorrente de alterações no desenvolvimento cerebral, 

que compromete principalmente o movimento e a postura, podendo 

estar associada a déficits cognitivos, alterações da comunicação, 

epilepsia, dificuldades de aprendizagem e distúrbios sensoriais. Tais 

condições impactam diretamente a funcionalidade, a autonomia, 

a independência e a participação social dos indivíduos, exigindo 

acompanhamento contínuo e articulado nos diferentes pontos da 

Rede de Atenção à Saúde (Brasil, 2013; Organização Mundial da Saúde; 

Banco Mundial, 2012).

A paralisia cerebral representa uma das principais causas de de-

ficiência física na infância, com repercussões que podem se esten-

der por todo o curso da vida. Embora a lesão neurológica não seja 

progressiva, suas manifestações clínicas e funcionais podem variar 

de acordo com o crescimento, as condições associadas, o acesso à 

reabilitação, o suporte familiar e a organização dos serviços de saúde. 

Nesse sentido, o cuidado às pessoas com paralisia cerebral deve con-

siderar não apenas os aspectos motores, mas também as dimensões 

cognitivas, comunicacionais, sociais e ambientais que interferem na 

qualidade de vida e na inclusão social (Brasil, 2013; Damiano et al., 

2021; Faccioli et al., 2024).
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No contexto da Atenção Primária à Saúde (APS), pessoas com 

paralisia cerebral, especialmente aquelas que utilizam cadeira de 

rodas e apresentam deficiência intelectual associada, podem enfrentar 

múltiplas barreiras para acessar os serviços de saúde. Essas barreiras 

incluem obstáculos arquitetônicos nas Unidades Básicas de Saúde 

(UBS), ausência de adaptações estruturais adequadas, dificuldades 

de transporte, fragilidades na comunicação entre profissionais, 

usuários e cuidadores, além da baixa capacitação das equipes para o 

atendimento inclusivo e centrado nas necessidades da pessoa com 

deficiência (Brasil, 2010, 2013; Reichenberger et al., 2024).

De acordo com Gréaux et al. (2023), as pessoas com deficiência 

vivenciam barreiras de acesso aos serviços de saúde relacionadas tanto 

à organização dos sistemas quanto a fatores sociais, comunicacionais, 

financeiros, atitudinais e estruturais. Essas barreiras dificultam o 

cuidado oportuno, reduzem a continuidade assistencial e ampliam 

desigualdades em saúde. No Brasil, Reichenberger et al. (2024) 

também apontam que o acesso de pessoas adultas com deficiência à 

APS ainda é marcado por dificuldades relacionadas à acessibilidade 

física, disponibilidade de serviços, acolhimento, comunicação e 

preparo das equipes para lidar com demandas específicas.

No cotidiano dos serviços de saúde, tais barreiras podem com-

prometer o acesso equitativo e limitar a efetivação dos princípios da 

universalidade, integralidade e equidade do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Além disso, a dependência de familiares ou cuidadores, somada 

à limitação na compreensão de orientações em saúde, pode ampliar a 

vulnerabilidade desse grupo, especialmente quando os serviços não 

dispõem de estratégias de comunicação acessível, escuta qualificada 

e participação ativa do usuário no processo de cuidado (Brasil, 2010; 

Kuper et al., 2024).

A acessibilidade constitui elemento fundamental para a garantia 

do direito à saúde das pessoas com deficiência. Entretanto, apesar 
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dos avanços das políticas públicas voltadas à inclusão social, à rea-

bilitação e à garantia de direitos, ainda são observadas dificuldades 

relacionadas à eliminação de barreiras físicas, comunicacionais, or-

ganizacionais e atitudinais nos serviços de saúde. 

Muitas vezes, os obstáculos encontrados ul-
trapassam a dimensão estrutural e envolvem 
práticas institucionais que limitam a partici-
pação dos usuários em seu próprio cuidado 
e reduzem sua autonomia nas decisões te-
rapêuticas (Organização Mundial da Saúde; 
Banco Mundial, 2012; World Health Organi-
zation, 2022; Kuper et al., 2024).

Nesse contexto, a Atenção Primária à Saúde desempenha papel 

estratégico por ser a principal porta de entrada do sistema de saúde, 

responsável pelo acompanhamento longitudinal, pela coordenação 

do cuidado e pela articulação com os demais pontos da rede. Por sua 

proximidade com o território, a APS possui potencial para reconhecer 

precocemente as necessidades das pessoas com deficiência, forta-

lecer o vínculo com usuários e famílias, orientar cuidadores, acom-

panhar condições crônicas associadas e encaminhar oportunamente 

para serviços especializados de reabilitação quando necessário (Bra-

sil, 2012; Brasil, 2017; Brasil, 2025).

De acordo com Gatta et al. (2024), pessoas com deficiência na 

América Latina e no Caribe continuam enfrentando desigualdades 

significativas no acesso aos serviços de saúde, o que reforça a neces-

sidade de sistemas mais inclusivos, responsivos e capazes de reduzir 

barreiras evitáveis. Nessa perspectiva, a APS deve assumir papel cen-

tral na construção de práticas assistenciais acessíveis, com ações de 
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promoção da saúde, prevenção de agravos, cuidado contínuo, reabi-

litação, apoio às famílias e articulação intersetorial (Gatta et al., 2024; 

Kuper et al., 2024).

O projeto será desenvolvido em uma UBS vinculada à Estraté-

gia Saúde da Família (ESF), responsável pelo acompanhamento lon-

gitudinal de usuários do território adscrito. A intervenção tem como 

público-alvo pessoas com paralisia cerebral associada à deficiência 

intelectual, seus familiares e cuidadores, além dos profissionais da 

equipe multiprofissional da Atenção Primária à Saúde. 

A proposta surge a partir da identificação de 
barreiras físicas, comunicacionais, organiza-
cionais e atitudinais que limitam o acesso, 
a permanência e a qualidade da assistência 
prestada a esse grupo populacional, compro-
metendo a efetivação dos princípios da equi-
dade, integralidade e universalidade do SUS.

Além das barreiras arquitetônicas e comunicacionais, destaca-se 

a necessidade de enfrentamento do capacitismo, entendido como um 

conjunto de atitudes, de práticas e de crenças que subestimam as ca-

pacidades das pessoas com deficiência e restringem a sua participa-

ção social. Nos serviços de saúde, o capacitismo pode se manifestar 

por meio da infantilização dos usuários, da exclusão das decisões re-

lacionadas ao próprio tratamento, da comunicação direcionada ex-

clusivamente aos familiares ou cuidadores e da baixa valorização da 

autonomia da pessoa com deficiência. Essas práticas podem resultar 

em um cuidado incompleto, pouco humanizado e incompatível com 

os princípios da inclusão, da equidade e dos direitos humanos (World 

Health Organization, 2022; Brasil, 2023a, 2023b; Kuper et al., 2024).
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Diante desse cenário, torna-se necessário desenvolver interven-

ções que promovam não apenas adaptações estruturais, mas tam-

bém mudanças nos processos de trabalho e na cultura institucional 

das equipes de saúde. A qualificação dos profissionais para o atendi-

mento inclusivo, a adoção de estratégias de comunicação acessível, 

o fortalecimento do acolhimento, a escuta das famílias e cuidadores e 

a participação das pessoas com deficiência no planejamento do pró-

prio cuidado constituem medidas essenciais para a construção de uma 

APS mais equânime, resolutiva e centrada nas necessidades dos usu-

ários (Gréaux et al., 2023; Reichenberger et al., 2024; Kuper et al., 2024).

Assim, este projeto busca contribuir para a identificação dos 

principais desafios enfrentados por pessoas com paralisia cerebral 

associada à deficiência intelectual no acesso à Unidade Básica de 

Saúde, bem como propor estratégias de intervenção voltadas à pro-

moção da acessibilidade, da inclusão e da humanização do cuidado. 

Espera-se que as ações desenvolvidas possam fortalecer a garantia 

dos direitos das pessoas com deficiência, qualificar o processo de tra-

balho da equipe multiprofissional e servir como referência para outras 

unidades de saúde comprometidas com práticas assistenciais mais in-

clusivas, acessíveis e centradas nas necessidades dos usuários (Brasil, 

2023a, 2023b, 2025; World Health Organization, 2022).

OBJETIVOS

    OBJETIVO GERAL

Promover a melhoria do acesso e da qualidade do atendimento às 

pessoas com paralisia cerebral cadeirantes e com deficiência intelec-

tual na Unidade Básica de Saúde, por meio da da identificação e inter-

venção sobre barreiras físicas, comunicacionais e organizacionais.
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   OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Identificar as principais barreiras arquitetônicas e estruturais 

que dificultam o acesso de cadeirantes à Unidade Básica de 

Saúde;

•	 Avaliar as dificuldades de comunicação e compreensão 

enfrentadas por pessoas com deficiência intelectual durante 

o atendimento em saúde;

•	 Capacitar a equipe multiprofissional da APS para o atendimento 

inclusivo, com foco nas necessidades específicas de pessoas 

com paralisia cerebral;

•	 Implementar estratégias de acessibilidade comunicacional, 

como uso de linguagem simplificada e recursos visuais no 

atendimento;

•	 Propor adequações estruturais e organizacionais que favore-

çam o acolhimento e a inclusão desses usuários no serviço de 

saúde.

DIAGNÓSTICO SITUACIONAL

A paralisia cerebral é uma condição neurológica não progressiva 

que compromete o movimento, a postura e, frequentemente, asso-

cia-se a déficits cognitivos que impactam diretamente a autonomia 

dos indivíduos. No contexto da APS, pessoas com paralisia cerebral, 

especialmente aquelas cadeirantes e com deficiência intelectual as-

sociada, enfrentam inúmeras barreiras que dificultam o acesso aos 

serviços de saúde e comprometem a efetivação dos princípios da 

equidade e integralidade do SUS.
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Entre essas dificuldades destacam-se obstáculos arquitetônicos 

nas UBS a ausência de adaptações estruturais adequadas, limitações 

na comunicação entre profissionais e usuários e despreparo das equi-

pes para um atendimento verdadeiramente inclusivo e humanizado. 

Além disso, a dependência de cuidadores e as 
limitações na compreensão das orientações 
em saúde aumentam a vulnerabilidade desse 
grupo, tornando fundamental a implementa-
ção de estratégias que promovam acessibili-
dade física, comunicacional e atitudinal no 
ambiente da APS.

Durante a análise da realidade da UBS, foram identificadas di-

versas barreiras que dificultam o acesso e a permanência segura das 

pessoas com deficiência no serviço. Entre os principais problemas 

observados estão portas estreitas nos consultórios, incompatíveis 

com a passagem de cadeiras de rodas motorizadas, limitando o aces-

so pleno aos atendimentos e exigindo improvisações inadequadas. 

Também foi observada a ausência de espaço suficiente para mano-

bra de cadeiras de rodas dentro dos consultórios, dificultando giros 

e transferências seguras. Outro problema importante refere-se ao 

mobiliário inadequado, como macas fixas e balanças convencionais 

não adaptadas para cadeirantes, impossibilitando avaliações clínicas 

e antropométricas de maneira acessível e digna. Além disso, foram 

identificadas falhas na sinalização da unidade, com ausência de iden-

tificação visual e tátil acessível, bem como desgaste ou inexistência 

de piso tátil, comprometendo a orientação e segurança dos usuários 

durante a circulação na UBS.

No campo comunicacional, também foram percebidas barrei-

ras importantes que comprometem a qualidade do cuidado ofertado 

às pessoas com deficiência intelectual. Em muitos atendimentos, as 
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orientações fornecidas pelos profissionais utilizam linguagem exces-

sivamente técnica e pouco acessível, dificultando a compreensão das 

informações relacionadas ao tratamento e ao autocuidado. 

Observa-se ainda que frequentemente a comunicação é direcio-

nada exclusivamente aos cuidadores ou acompanhantes, excluindo 

o próprio usuário do processo terapêutico e reduzindo seu protago-

nismo no cuidado. A ausência de estratégias de acessibilidade comu-

nicacional, como uso de linguagem simples, recursos visuais e técni-

cas de confirmação de entendimento, como o Teach-Back, contribui 

para baixa adesão terapêutica e aumento da vulnerabilidade desses 

usuários dentro do sistema de saúde.

Além das barreiras físicas e comunicacionais, foram identifi-

cadas questões atitudinais relacionadas ao capacitismo estrutural  

presente no cotidiano dos serviços de saúde. Em diversas situações, 

percebe-se que pessoas com deficiência são tratadas como incapa-

zes de compreender informações ou participar das decisões relacio-

nadas à própria saúde. 

Muitas vezes, profissionais direcionam toda 
a comunicação apenas aos acompanhantes, 
infantilizam usuários adultos ou negligen-
ciam necessidades importantes relacionadas 
à prevenção e promoção da saúde. 

Também se observa o risco do chamado eclipse diagnóstico, si-

tuação em que sintomas físicos e comportamentais são erroneamente 

atribuídos à deficiência, atrasando a investigação de possíveis con-

dições clínicas agudas. Essas atitudes comprometem a autonomia, a 

dignidade e o direito ao cuidado integral das pessoas com deficiência.

Diante desse cenário, torna-se essencial promover mudanças 

estruturais, organizacionais e culturais na UBS. O presente projeto 
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tem como objetivo geral promover a melhoria do acesso e da quali-

dade do atendimento às pessoas com paralisia cerebral cadeirantes e 

com deficiência intelectual na Unidade Básica de Saúde, por meio da 

identificação e intervenção sobre barreiras físicas, comunicacionais 

e organizacionais. Entre os objetivos específicos destacam-se iden-

tificar as principais barreiras arquitetônicas da unidade, avaliar di-

ficuldades de comunicação enfrentadas pelos usuários, capacitar a 

equipe multiprofissional para o atendimento inclusivo, implementar 

estratégias de acessibilidade comunicacional e propor adequações 

estruturais e organizacionais que favoreçam o acolhimento e a inclu-

são dessas pessoas no serviço de saúde.

Para alcançar esses objetivos, torna-se fundamental investir em 

educação permanente da equipe multiprofissional, promovendo dis-

cussões sobre acessibilidade, direitos das pessoas com deficiência, 

comunicação inclusiva e enfrentamento do capacitismo. Estratégias 

como uso de linguagem simples, fortalecimento da comunicação 

centrada no usuário, incentivo à autonomia e respeito ao protagonis-

mo das pessoas com deficiência devem ser incorporadas ao cotidia-

no da UBS. Além disso, adaptações estruturais devem ser priorizadas 

para garantir acessibilidade física adequada, segurança e indepen-

dência durante o acesso aos serviços.

Dessa forma, espera-se que as intervenções propostas contribu-

am para transformar a UBS em um espaço mais acessível, acolhedor e 

inclusivo, garantindo às pessoas com paralisia cerebral e deficiência 

intelectual um cuidado integral, humanizado e baseado no respeito à 

dignidade, autonomia e direitos humanos.
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METAS DO PROJETO

As metas foram organizadas em curto, médio e longo prazo, vi-

sando promover mudanças graduais e sustentáveis na organização 

do serviço e na qualidade do cuidado ofertado. 

Nos primeiros três meses, será realizada a identificação e o ma-

peamento das principais barreiras arquitetônicas e comunicacionais 

existentes na UBS, visando compreender as dificuldades enfrenta-

das pelas pessoas com deficiência no acesso aos serviços de saúde.  

Paralelamente, serão promovidas ações de sensibilização junto à 

equipe multiprofissional, abordando temas relacionados à acessibi-

lidade, inclusão, equidade e enfrentamento do capacitismo, de forma 

a estimular práticas mais acolhedoras e humanizadas. 

Também serão implementadas estratégias básicas de 

comunicação acessível durante os atendimentos, priorizando o uso 

de linguagem simples, clara e objetiva, facilitando a compreensão 

das informações pelos usuários e fortalecendo o vínculo entre 

profissionais e comunidade. 

Entre o terceiro e o sexto mês, serão ofertadas capacitações es-

pecíficas para os profissionais da UBS sobre atendimento inclusivo, 

comunicação acessível e cuidados voltados às necessidades das pes-

soas com deficiência. Além disso, serão elaborados e disponibiliza-

dos materiais educativos adaptados, utilizando recursos visuais, lin-

guagem simplificada e formatos acessíveis para ampliar o acesso à  

informação em saúde. Nesse período, também serão instituídos 

momentos periódicos de discussão de casos complexos entre os  

membros da equipe multiprofissional, favorecendo a construção 

compartilhada de projetos terapêuticos e a integralidade do cuidado. 

No período de seis a doze meses, pretende-se propor e viabili-

zar adequações estruturais na UBS que contribuam para a melhoria 
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da acessibilidade física, promovendo maior autonomia e segurança 

para os usuários. Será fortalecido o trabalho intersetorial por meio da 

articulação com os setores de assistência social, educação e serviços 

de reabilitação, ampliando a rede de apoio e cuidado às pessoas com 

deficiência. Como resultado esperado, busca-se consolidar práticas 

inclusivas permanentes no processo de trabalho da equipe, incorpo-

rando a acessibilidade e a inclusão como princípios fundamentais da 

atenção à saúde, garantindo atendimento mais equânime, humaniza-

do e resolutivo para toda a população. 

METODOLOGIA

Para alcançar as metas propostas, inicialmente será realizado 

um diagnóstico situacional da UBS, identificando barreiras físicas, 

comunicacionais e organizacionais presentes no serviço. Essa etapa 

envolverá observação direta da estrutura física da unidade e discus-

são com profissionais e usuários sobre dificuldades encontradas no 

acesso ao cuidado.

Serão promovidas rodas de conversa e atividades de educação 

permanente com a equipe multiprofissional, abordando temas como 

acessibilidade, comunicação inclusiva, linguagem simples, autono-

mia das pessoas com deficiência e enfrentamento do capacitismo. 

Também serão desenvolvidos materiais educativos acessíveis para 

apoio às orientações em saúde.

Além disso, pretende-se estimular reuniões periódicas de equipe 

para discussão compartilhada de casos complexos e fortalecimen-

to da prática interprofissional. Será incentivada ainda a articulação 

com outros setores do território, especialmente assistência social e 

serviços especializados de reabilitação, buscando ampliar a rede de 

cuidado e suporte aos usuários.
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Caso ainda não tenham sido realizadas intervenções práticas, 

serão propostas estratégias para implementação gradual das ações, 

conforme disponibilidade da equipe e apoio da gestão local.

IMPACTOS ESPERADOS

Espera-se que as ações propostas contribuam para melhoria do 

acesso das pessoas com deficiência à UBS, promovendo maior auto-

nomia, segurança e inclusão durante o atendimento. Também se es-

pera fortalecimento da comunicação entre profissionais e usuários, 

redução de práticas capacitistas e ampliação da capacidade da equi-

pe em oferecer cuidado integral e humanizado.

Na comunidade, espera-se maior fortalecimento do vínculo en-

tre usuários com deficiência e os serviços de saúde, favorecendo par-

ticipação social e ampliação do acesso aos direitos em saúde. Para a 

equipe, espera-se fortalecimento das práticas colaborativas e maior 

sensibilização sobre inclusão e acessibilidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A promoção da acessibilidade nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

representa um importante desafio para a efetivação dos princípios do Siste-

ma Único de Saúde. Pessoas com paralisia cerebral associada à deficiência 

intelectual frequentemente enfrentam barreiras que comprometem o acesso 

aos serviços, a qualidade da assistência e o exercício pleno de seus direitos. 

Nesse contexto, a implementação de estraté-
gias voltadas à acessibilidade física, comuni-
cacional e atitudinal mostra-se fundamental 
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para a construção de um cuidado mais inclu-
sivo, humanizado e resolutivo.

Espera-se que as ações propostas contribuam para o fortalecimen-

to da capacidade da equipe multiprofissional em atender às necessidades 

específicas dessa população, promovendo maior autonomia, participação 

social e equidade em saúde. Além disso, o projeto poderá servir como mo-

delo para outras unidades de saúde interessadas em qualificar suas práti-

cas de cuidado e avançar na consolidação de uma Atenção Primária verda-

deiramente inclusiva.

CRONOGRAMA

Quadro 1 - Cronograma

Etapa Período

Diagnóstico das barreiras da UBS 1º mês
Sensibilização e rodas de conversa com equipe 1º ao 2º mês
Capacitação sobre acessibilidade e comunicação 
inclusiva

3º ao 4º mês

Desenvolvimento de materiais acessíveis 4º ao 5º mês

Implantação de reuniões periódicas de discussão 
de casos

5º ao 6º mês

Articulação intersetorial e propostas de 
adequação estrutural

6º ao 12º mês

Avaliação das ações implementadas 12º mês

Fonte: próprios autores (2026).
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INTRODUÇÃO

O déficit visual em idosos é pouco detectado e é uma queixa pou-

co referida nos atendimentos realizados na população idosa (Luiz; 

Rebelatto et al., 2009; Jessa; Evans et al., 2007; Romani, 2005). A maior 

parte desse grupo não relata problemas na visão nos estágios iniciais 

de visão subnormal (Instituto Paranaense de Cegos, [202-?]).

Associadas às mudanças fisiológicas que ocorrem na visão devido 

ao envelhecimento, doenças oculares crônicas corroboram o declínio 

da habilidade visual do idoso (Luiz; Rebelatto et al., 2009). O déficit 

visual leva à diminuição em sua qualidade de vida e à perda de auto-

nomia, por isso, é fundamental detectar a condição visual dessa popu-

lação (Torres; Urbano; Teixeira, 2012), através da atenção primária, que 

é a principal porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS).

A população idosa é um dos principais grupos atendidos pela 

Atenção Primária à Saúde. A correta compreensão da prescrição te-

rapêutica é uma ferramenta fundamental para melhorar a adesão 

medicamentosa, porém pode-se tornar limitada devido à dificuldade 

de leitura, à baixa cognição, à vulnerabilidade social e às limitações 

de ordens sensoriais (Fernandez; Villa; Fraga, 2023). O paciente ido-

so deve ser interrogado sobre o desempenho de atividades como ler, 

assistir à TV, dirigir, entre outras. Um instrumento importante para 
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avaliar a perda de funcionalidade é a tabela de Snellen (visão para 

longe) e o cartão de Jaeger (visão para perto). A adaptação da receita 

médica (ampliada e ilustrada) pode ajudar a superar o déficit de en-

tendimento nos pacientes idosos.

OBJETIVO GERAL

Desenvolver um modelo de receita adaptada (ampliada e ilustra-

da) para usuários idosos com baixa visão.

      OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Identificar as dificuldades enfrentadas pelos usuários idosos 

na compreensão das receitas padronizadas atuais;

•	 Desenvolver um modelo de receita focada em ferramentas vi-

suais e simplificadas;

•	 Implementar o novo modelo de receita nos atendimentos aos 

usuários idosos com deficiência visual;

•	 Avaliar a aceitação da implementação da nova receita na Uni-

dade de Saúde para pacientes idosos com baixa visão.

DIAGNÓSTICO

A estrutura da Unidade de Saúde onde trabalho apresenta algu-

mas barreiras que dificultam o acesso à livre circulação da pessoa 

com deficiência (PcD). Essas barreiras físicas e instrumentais incluem 

a ausência de vaso sanitário elevado, piso antiderrapante, pia com al-

tura regulada e barras de apoio, espaços adequados para manobra de 
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cadeira de rodas, corrimão e barras de apoio nos corredores que pos-

sam garantir a segurança e a estabilidade de pessoas com mobilidade 

reduzida, além da falta de sinalização visual e tátil com placas adap-

tadas para orientação de pessoas com deficiência visual e auditiva, 

entre outros recursos essenciais que permitem o acesso a todos. 

Além disso, há também obstáculos na comunicação (barreiras 

comunicacionais) que limitam e dificultam a transmissão e a recep-

ção de informações e orientações para pessoas com deficiência vi-

sual, auditiva e intelectual, como a falta de treinamento da equipe 

para atendimento a pessoas surdas, falta de intérpretes, ausência de 

materiais audiovisuais, uso de linguagem complexa e receitas tradi-

cionais não adaptadas à realidade do paciente (analfabetismo, defi-

ciência visual, entre outros), que impedem a transferência de orien-

tações corretas aos usuários, além da continuidade de tratamentos, 

comprometendo a segurança e a qualidade da abordagem realizada e, 

consequentemente, impactando na autonomia do paciente.

A acessibilidade comunicacional é funda-
mental na atenção primária para garantir a 
segurança do usuário. A deficiência visual em 
idosos é comum, o processo natural do en-
velhecimento associa-se a uma redução da 
acuidade visual devido às alterações fisio-
lógicas das lentes oculares, déficit de cam-
po visual e doenças de retina (Brasil, 2007). O 
médico da atenção primária deve avaliar essa 
função como parte da avaliação multidimen-
sional da pessoa idosa. 

A compreensão da prescrição nos usuários idosos, população 

frequentemente sujeita à polifarmácia, torna-se desafiadora em re-

ceitas padronizadas não adaptadas. Existem alguns trabalhos e expe-
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riências de cuidado integrado que exaltam e recomendam o uso de 

receitas ilustradas com imagens/símbolos nas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) (Conselho Federal de Farmácia, 2026; Andino et al., 2024) 

porém, ainda não são amplamente utilizadas, e os formatos de pres-

crição médica adaptada não têm sido implementados no Prontuá-

rio Eletrônico do Cidadão. No entanto, trabalhos anteriores focam no 

uso de pictogramas, o presente projeto também exalta o uso da recei-

ta médica ampliada, baseada na tabela de Jaeger (escala para visão de 

perto) e no uso de padrões recomendados, como tamanho da fonte 

entre 14 e 16 pontos, formatação de texto em negrito e contraste preto 

sobre branco fosco, que facilitam a leitura.

Onde atuo, há o acompanhamento de mais 
de 300 pessoas idosas. Na prática clínica, 
a falha em verificar se o usuário consegue 
ler e compreender a prescrição é uma das 
principais causas de erros na medicação.  

O capacitismo, forma de discriminação e preconceito contra as 

pessoas com deficiência, é outra barreira manifestada na unidade, e já 

presenciamos, em algumas oportunidades, esse tipo de atitude, pre-

judicando a inclusão e a igualdade, desumanizando os atendimentos 

e prejudicando o protagonismo no processo de cuidados às pessoas 

com deficiência.

É necessário realizar rodas de conversa, capacitação e sensibili-

zação acerca desse tema nas reuniões de equipe na UBS.

Para mitigar esses problemas e melhorar a inclusão, a equipe foca 

no atendimento humanizado, empático, com escuta ativa, elaboran-

do planos conjuntos com decisão compartilhada, linguagem acessí-

vel e comunicação adaptada, personalizando cada atendimento para 

atender às necessidades particulares. 
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A falta de produção de conteúdos sobre os processos de saúde 

e doença nas pessoas com deficiência mostra o capacitismo insti-

tucional na saúde, e a realização e interesse no Curso Básico sobre 

Acesso de Pessoas com Deficiência (APS) é uma forma de combater 

o capacitismo, eliminando preconceitos. Respeitar o protagonismo 

dessas pessoas é outro fator fundamental nos atendimentos, evitan-

do uso de diminutivos, e permitindo que elas participem das decisões 

sobre sua saúde, além do familiar ou cuidador.

Existem diversos elementos para garantir e melhorar a acessi-

bilidade comunicacional, utilizando uma linguagem simples e fácil, 

assim como elementos de imagens, fonte ampliada e bom contraste, 

que ajudam a melhorar a compreensão nas receitas adaptadas para 

as pessoas com deficiência. Há textos, impressos ou digitais, que têm 

letras maiores e cores de fundo contrastantes para facilitar a leitura 

(Brasil, 2024).

METAS

Muitos dos nossos pacientes com idade avançada têm dificul-

dade em compreender as orientações da prescrição médica emitidas 

com receitas padronizadas, o que constitui uma barreira silenciosa. 

Isso acontece devido a problemas de deficiência visual ou letramen-

to limitado. Assim, o desenho de uma receita adaptada (ampliada e 

ilustrada) com símbolos para identificar horários e quantidades ade-

quadas dos medicamentos permitirá reduzir iniquidades. 

O projeto procura, a curto prazo, identificar os pacientes idosos, 

na área de abrangência da unidade, que necessitam de ajudas visu-

ais na prescrição médica ou têm dificuldade na compreensão das 

receitas padronizadas atuais, e busca implementar e personalizar o 

modelo de receita médica adaptada na unidade de saúde para tais  

pacientes; enquanto que a meta, a médio prazo, será avaliar a aceita-
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ção da implementação do modelo adaptado com uso de pictogramas, 

em mais de 80% das consultas realizadas na população-alvo. Outra 

meta de médio prazo será a elaboração de um trabalho conjunto com 

a Unidade de Farmácia para o desenvolvimento de outras ferramentas 

visuais, auditivas e fluxos de fornecimento de medicamentos adapta-

dos à realidade e limitações dos usuários-alvo.  

Por último, o projeto de intervenção busca, 
a longo prazo, transformar realidades e 
promover a inclusão de idosos com baixa 
visão, procurando atingir uma meta superior 
a 80%. 

Com tudo isso, procura-se melhorar a autonomia dos pacientes 

e garantir a acessibilidade à receita adaptada em mais de 80% de pa-

cientes idosos com problemas visuais no município de Porto Amazo-

nas. Ademais, busca-se tornar a unidade referência para outras UBS 

do município na aplicação da receita médica ampliada e ilustrada.
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QUADRO RESUMO

Quadro 1 - Definição de Metas

DEFINIÇÃO DE METAS

CURTO PRAZO MÉDIO PRAZO LONGO PRAZO
Identificar as 
dificuldades 
enfrentadas pelos 
usuários idosos na 
compreensão das 
receitas padronizadas 
atuais;
Identificar os pacientes 
na área de abrangência 
de nossa unidade, que 
necessitam de ajudas 
visuais;
Desenvolver um 
modelo de receita 
focada em ferramentas 
visuais e simplificadas;
Implementar o 
novo modelo de 
receita em 100% dos 
atendimentos de 
usuários idosos com 
deficiência visual e /
ou dificuldades de 
compreensão na 
prescrição médica.

Avaliar a aceitação da 
implementação da 
nova receita adaptada 
na unidade de saúde 
em mais de 80% 
dos atendimentos 
realizados em 
pacientes idosos com 
baixa visão.
Elaborar e implementar 
com a unidade de 
farmácia, novas 
ferramentas visuais 
como pictogramas, 
caixas organizadoras 
ou tecnologias 
assistivas de voz de 
medicamentos nos 
usuários-alvo.

Promover a inclusão 
das pessoas idosas 
com deficiência visual 
e atingir uma meta 
superior a 80%;
Tornar a unidade 
referência para outras 
UBS do município na 
aplicação da receita 
ampliada e ilustrada;
Transformar a Unidade 
Básica de Saúde 
(UBS) em um espaço 
acolhedor e inclusivo.
Acessibilidade à 
receita adaptada 
em mais de 80% de 
pacientes idosos com 
problemas visuais no 
município.

Fonte: próprias autoras (2026).

METODOLOGIA

Esse projeto de intervenção prevê a implementação de uma re-

ceita médica adaptada (ampliada e ilustrada) na Unidade de Saúde, 

para usuários idosos (60 anos ou mais) com baixa visão ou dificulda-

de de compreensão.
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Local de Intervenção: O projeto será desenvolvido na Unidade 
Básica de Saúde Leonaldo Gomes da Costa, localizada no 
bairro de Vila Reis, município de Porto Amazonas, interior do 
estado do Paraná. Essa cidade fica a 72 km de Curitiba, a 63 km 
de Ponta Grossa, e possui uma população estimada de 4098 
habitantes, de acordo com o Censo Demográfico (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022).

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES), Porto Amazonas conta com 2 Unidades Básicas de Saúde, 1 

Pronto Atendimento municipal, 1 Associação de Pais e Amigos dos 

Excepcionais (APAE), 1 Academia de Saúde, 1 unidade de Vigilância 

Sanitária, 1 Unidade de Atenção Primária (Clínica e Centro de Espe-

cialidades), além da Secretaria Municipal de Saúde (SMS). 

A UBS Leonaldo Gomes da Costa foi cadastrada como unidade 

independente no ano de 2022. Anteriormente estava vinculada à Es-

tratégia Saúde da Família (ESF) do bairro Centro. Atualmente, esta 

unidade de saúde atende cerca de 2.000 moradores. A respectiva uni-

dade possui mais de 300 usuários idosos cadastrados, muitos com 

problemas de deficiência visual ou dificuldade na compreensão, que 

comparecem sem acompanhante nas consultas. A presbiopia, a ca-

tarata e a degeneração macular relacionada à idade são importantes 

causas de dificuldade visual nos idoso (Romani, 2005).

A Unidade de Saúde faz uso do PEC do sistema e-SUS para regis-

tro dos atendimentos realizados, em que a prescrição médica é ge-

rada automaticamente como uma receita padronizada para todos os 

pacientes e é impressa em folhas de diversas cores (rosa, verde, bran-

ca) na respectiva unidade.
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Usuários de Intervenção:
População alvo: usuários idosos com baixa visão.

Critérios de inclusão:
Usuário idosos (60 anos ou mais) cadastrados e 
acompanhados pela equipe ESF da UBS Leonaldo 
Gomes da Costa;
Usuários idosos com baixa visão ou dificuldade na 
compreensão da prescrição médica.

Critérios de Exclusão: 
Usuários idosos cadastrados pela ESF em outras unidades de 
saúde; Usuários idosos sem problemas de baixa visão.

Período de Intervenção:
O projeto será realizado no período de março/2026 a 
dezembro/2026.

Coleta, Sistematização e Análise de Dados: Serão utilizados 
dados e informações dos sistemas Radar Saúde e e-SUS 
(usuários idosos cadastrados) para o planejamento e 
desenvolvimento da intervenção. Durante a avaliação, 
serão coletados dados como dados pessoais, presença de 
comorbidades gerais e oculares, teste de Jaeger (com óculos 
de correção), dificuldade para leitura ou compreensão da 
prescrição médica e a aceitação da implementação da nova 
receita adaptada (ampliada e ilustrada). Os dados obtidos a 
partir dos usuários avaliados serão inseridos em uma base de 
dados, utilizando uma planilha, e registrados no PEC.  
A análise estatística será descritiva.
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Descrição da Intervenção: o projeto será executado em 3 
fases: capacitação, execução e monitoramento, conforme o 
esquema a seguir.

Quadro 2 -  Etapas de execução

Etapas Ações Metas Responsáveis Prazo

ETAPA 1: 
CAPACITA-
ÇÃO

Desenvolver um modelo de 
receita focada em ferramen-
tas visuais e simplificadas;

Reunião da equipe: Capa-
citação para aplicação da 
receita médica (ampliada e 
ilustrada) – Modelo;

Teste de Jaequer – Acuidade 
visual de perto;

Os encontros de capaci-
tação ocorrerão de forma 
mensal.

Capacitar os profissio-
nais da ESF para aplicar 
Teste de Jaeger;

Conhecer as vantagens 
e finalidade da receita 
adaptada (ampliada e 
ilustrada).

Equipe de Saú-
de da Família 
(farmacêuticos, 
enfermeiros, 
técnicos de 
enfermagem, 
agentes comu-
nitários de saú-
de e médicos).

Entre 
março e 
junho de 
2026.

ETAPA 2: 
EXECUÇÃO

Identificar as dificuldades 
enfrentadas pelos usuários 
idosos na compreensão 
das receitas padronizadas 
atuais;

Implementar o novo modelo 
de receita nos atendimen-
tos de usuários idosos com 
deficiência visual – emissão 
de prescrição médica no 
formato (impressão em pre-
to sobre branco, fonte Arial, 
tamanho aumentado (14 a 
16), alto contraste e picto-
gramas ilustrativos)

Aplicar o novo modelo 
de receita médica nos 
atendimentos de usuá-
rios idosos com defici-
ência visual – Impressão 
em formato adaptado.

Médico. Entre 
julho e 
novembro  
de 2026

ETAPA 3: 
MONITO-
RAMENTO

Monitorização de usuários 
idosos com baixa visão na 
compreensão e aceitação 
do modelo de receita adap-
tada. 

Avaliar a aceitação da 
implementação da nova 
receita na unidade de 
saúde para pacientes 
idosos com baixa visão;

Consultas de retorno, 
visitas domiciliares 

Avaliar adesão medica-
mentosa, os erros medi-
camentosos, a autono-
mia e o autocuidado.

Equipe de Saú-
de da Família 
(farmacêuticos, 
enfermeiros, 
técnicos de 
enfermagem, 
agentes comu-
nitários de saú-
de e médicos).

Dezembro 
de

2026

Fonte: próprias autoras (2026).
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IMPACTOS ESPERADOS 

A aplicação dessa adaptação de receita nos pacientes idosos com 

deficiência visual permitirá melhorar a qualidade dos atendimentos 

realizados na UBS, focando em manter a autonomia e a independência 

dos usuários, para que gerenciem seu próprio tratamento, melhoran-

do a segurança, a confiabilidade e a satisfação do paciente. A redução 

de erros de medicação permitirá diminuir os retornos desnecessários 

à unidade devido a intercorrências medicamentosas, com aumento 

da resolutividade nas unidades de saúde do município. 

O aumento da adesão ao tratamento permitirá melhorar o con-

trole de doenças crônicas e fortalecerá a confiança e o vínculo usu-

ário–médico. Reforçaremos o trabalho em equipe, trabalhando com 

os agentes comunitários de saúde, pessoal de enfermagem e farma-

cêuticos, os quais confirmarão também a compreensão do tratamen-

to durante as visitas domiciliares e atendimentos realizados. Todas as 

mudanças procuram reduzir as desigualdades e o capacitismo, pro-

movendo a autonomia e a inclusão para pessoas com deficiência vi-

sual e dificuldades de compreensão textual, como analfabetos, idosos 

ou pessoas com deficiência intelectual, procurando superar barreiras.

Outro impacto esperado na Unidade de Saúde é a melhoria na 

comunicação interprofissional, o que facilitará o trabalho da equipe 

com o pessoal de enfermagem, farmacêuticos e agentes comunitá-

rios de saúde nas orientações do uso da medicação na comunidade.
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Quadro 3 - Impactos esperados

QUADRO RESUMO - IMPACTOS ESPERADOS 

Na Unidade 
de Saúde

Fortalecimento da relação e vínculo médico–paciente;
Melhoria na comunicação paciente–equipe de estratégia 
de saúde da família. 
Fortalecimento da relação interprofissional, o que 
facilitará o trabalho da equipe e a integração do cuidado 
ao utilizar a receita como ponte de comunicação clara 
entre médicos, enfermeiros, farmacêuticos e agentes 
comunitários de saúde.

Na 
Comunidade

Melhor satisfação dos usuários do SUS;
Maior autocuidado dos usuários;
Melhora na inclusão social de pessoas com deficiência, 
reduzindo iniquidades.
Redução do capacitismo. 

Na atenção 
às pessoas 
com 
deficiência

Aumento da adesão ao tratamento e das taxas de sucesso 
terapêutico;
Redução de erros medicamentosos;
Maior autonomia e segurança nas pessoas idosas com 
deficiência visual ou dificuldade na compreensão das 
receitas padronizada;
Compreensão básica da posologia;
Melhora na humanização, acessibilidade e resolutividade 
nos atendimentos.
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CRONOGRAMA

Quadro 4 - Cronograma de execução

Atividade ANO 2026
MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

Elaboração do 
projeto
Realização de 
treinamento 
e reunião de 
equipe
Execução 
Monitoramento 
e avaliação de 
metas e análise 
de resultados

Fonte: próprias autoras (2026).
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ANEXO A - CARTÃO DE JAEGER



ANEXO B - RECEITUÁRIO

USUÁRIO:                                                                                              IDADE:

USO ORAL 
METFORMINA 500 MG -------- 90 COMPRIMIDOS / MÊS – USO CONTINUO

Tomar 01 comprimido após o café da manhã, 01 comprimido após o almo-
ço e 01 comprimido após o jantar, a cada dia.

USO ORAL 
SINVASTATINA 20 MG  -------------------------- 30 COMPRIMIDOS/  MÊS
USO CONTINUO	
Tomar 01 comprimido após jantar. 



USUÁRIO: 											            
IDADE:
POSOLOGIA E HORÁRIOS:

VIA ORAL: MANHÃ TARDE NOITE

METFORMINA 
500 MG

TOMAR 1 CP 
DEPOIS DAS 
REFEIÇÕES 

 

SINVASTATINA 
20 MG

TOMAR 02 CP 
APÓS JANTAR

------------------ ---------------------



ANEXO C - RECEITA MÉDICA PADRONIZADA



ANEXO D - RECEITA MÉDICA ADAPTADA 
 (AMPLIADA E ILUSTRADA)
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CAPÍTULO 15

DIAGNÓSTICO RÁPIDO 
PARTICIPATIVO COMO 
INSTRUMENTO PARA 
QUALIFICAÇÃO DA 
ACESSIBILIDADE DE 
PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 
NA UNIDADE BÁSICA DE 
SAÚDE CÂNDIDO GODÓI

Matheus Aguiar Soares 
Georgia da Silva
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APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

Cândido Godói, município localizado no noroeste do Rio Grande 

do Sul, possui uma população de 6.294 pessoas (Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística, 2022), Índice de Desenvolvimento Huma-

no Municipal de 0,728 (Instituto Brasilleiro de Geografia e Estatísti-

ca, 2010) e é reconhecido como a Cidade dos Gêmeos —  status que 

impulsiona o turismo local —, bem como desperta o interesse pela 

manutenção de comunidades do campo de descendência germânica 

e polonesa.

O município possui duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

ativas e possui uma organização territorial marcada por distâncias 

significativas entre as comunidades rurais e a sede urbana, 

cujas dificuldades das pessoas com deficiência transcendem o 

deslocamento até o serviço. 

No interior da UBS Cândido Godói persistem barreiras arquitetô-

nicas, comunicacionais, atitudinais e organizacionais que compro-

metem a produção do cuidado. A circulação no espaço físico, a forma 

como a informação é transmitida, a organização do acolhimento e a 

ausência de escuta sistematizada das necessidades específicas des-

se grupo incorrem em mais dependência de terceiros, morosidade na 

busca por atendimento e fragilização do vínculo com a equipe. 
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Considerando que o Diagnóstico Rápido Participativo (DRP) per-

mite conhecer a realidade local a partir da perspectiva dos próprios 

atores envolvidos, propõe-se um projeto de intervenção voltado à 

identificação das demandas em acessibilidade e à construção cole-

tiva de soluções viáveis no contexto da UBS Cândido Godói, com a 

participação de usuários, cuidadores e trabalhadores da saúde. 

 JUSTIFICATIVA 

A deficiência não é, em si, um atributo individual a ser corrigido, 

mas o resultado da interação entre características corporais e barrei-

ras impostas pelo ambiente, conforme proposto pelo modelo social 

da deficiência (Diniz, 2007). Essa compreensão desloca o cuidado em 

saúde do paradigma estritamente reabilitador para o campo dos di-

reitos, exigindo que os serviços públicos se reorganizem para acolher 

a diversidade humana. 

A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa 
com Deficiência (Lei nº 13.146/2015) 
consolidou esse entendimento ao instituir 
a acessibilidade como direito fundamental 
e ao definir os diferentes tipos de barreiras, 
incluindo as urbanísticas, arquitetônicas, 
comunicacionais, atitudinais e tecnológicas 
(Brasil, 2015). 

No campo da saúde, a Política Nacional de Saúde da Pessoa com 

Deficiência (PNAISPD) reafirma a necessidade de integralidade do 

cuidado e de qualificação dos profissionais para o atendimento des-

se público (Brasil, 2010). A Atenção Primária à Saúde (APS) por sua 

proximidade com o território e por seus atributos de longitudinalida-
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de, integralidade e coordenação do cuidado (Starfield, 2002), cons-

titui o nível mais estratégico para o enfrentamento das iniquidades 

enfrentadas pelas pessoas com deficiência. Quando a UBS reproduz, 

em sua estrutura e em suas práticas, as mesmas barreiras presentes na 

sociedade, ela compromete a efetivação desses princípios e contribui 

para o aprofundamento das iniquidades em saúde. 

A pertinência de uma intervenção sistematizada decorre, ain-

da, da especificidade do contexto rural em que a UBS está inserida. 

As pessoas com deficiência residentes em municípios de pequeno 

porte enfrentam não apenas distâncias geográficas, mas também 

menor oferta de serviços especializados, o que torna a APS o ponto 

privilegiado para a construção de respostas integradas. A opção por 

um Diagnóstico Rápido Participativo justifica-se porque essa meto-

dologia permite produzir conhecimento sobre a realidade local com 

participação ativa dos usuários, familiares e trabalhadores na defini-

ção das prioridades de mudança (Castro; Abramovay, 2015; Fundação 

Oswaldo Cruz, 2025). 

OBJETIVOS 

     OBJETIVO GERAL

Identificar, por meio de Diagnóstico Rápido Participativo, as 

principais demandas de acessibilidade enfrentadas por pessoas com 

deficiência na UBS Cândido Godói/RS, com vistas à construção cole-

tiva de soluções viáveis no equipamento de atenção primária à saúde.  
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    OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	 Mapear as barreiras arquitetônicas, comunicacionais e orga-

nizacionais presentes no percurso das pessoas com deficiên-

cia até o atendimento na UBS;

•	 Identificar as dificuldades de acesso e de uso do serviço vi-

venciadas pelas pessoas com deficiência adstritas ao territó-

rio da UBS, bem como por seus familiares e cuidadores; 

•	 Elaborar, em conjunto com os trabalhadores da saúde, usuá-

rios e familiares a equipe e os usuários, propostas de interven-

ção voltadas à melhoria da acessibilidade e ao enfrentamento 

de práticas capacitistas; 

•	 Promover ações de educação permanente, com vistas à quali-

ficação do cuidado ofertado às pessoas com deficiência.

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico aqui apresentado resulta da observação direta do 

funcionamento da UBS, das conversas iniciais mantidas com os cole-

gas de equipe nas reuniões semanais e das percepções recolhidas no 

atendimento cotidiano às pessoas com deficiência e a seus acompa-

nhantes. Trata-se de um retrato preliminar, que servirá de base para o 

aprofundamento previsto na metodologia. 
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     O ESPAÇO FÍSICO E A COMUNICAÇÃO 

Do ponto de vista arquitetônico, a primeira barreira identifica-

da situa-se na própria entrada da unidade. Embora exista rampa de 

acesso, sua inclinação não atende plenamente aos parâmetros reco-

mendados pela NBR 9050 (Associação Brasileira de Normas Técnicas, 

2020), exigindo, em muitos casos, auxílio de terceiros para a entra-

da de pessoas que usam cadeira de rodas. Internamente, a circulação 

é dificultada pela largura insuficiente das portas dos consultórios e 

pela disposição dos móveis nos corredores, que reduz o espaço útil de 

manobra. A inexistência de banheiro adaptado inviabiliza a perma-

nência confortável do usuário durante esperas prolongadas e obriga 

os acompanhantes a improvisarem movimentos, em desacordo com 

as recomendações do Manual de Estrutura Física das Unidades Bási-

cas de Saúde (Brasil, 2008).

A unidade não dispõe de profissionais com formação em Língua 

Brasileira de Sinais (Libras), nem de impressos em formatos acessí-

veis, como linguagem simples, pictogramas ou  materiais em fonte 

ampliada, recursos previstos pela Lei Brasileira de Inclusão como 

condição para a efetivação do direito à comunicação (Brasil, 2015), 

implicando em barreiras comunicacionais. Orientações clínicas rele-

vantes, como o uso adequado de medicamentos e a preparação para 

exames, são transmitidas exclusivamente por meio da fala, sem re-

forço visual ou escrito que permita ao usuário com deficiência in-

telectual ou auditiva consolidar a informação após o atendimento. 

A sinalização interna também é deficiente: faltam placas com símbo-

los universais e identificações em alto-relevo que orientem pessoas 

com deficiência visual, reduzindo a autonomia das pessoas. 
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     DA ATITUDE E ÉTICA PROFISSIONAL 

As dimensões atitudinal e ética se revelam, por vezes, ainda mais 

difíceis de enfrentar do que as estruturais, porque exigem desloca-

mento de práticas naturalizadas. Foi possível observar que profissio-

nais experientes, ao receberem uma pessoa com deficiência intelec-

tual, dirigem-se preferencialmente ao acompanhante para coletar 

informações e prover orientações, como se a pessoa atendida não 

fosse capaz de compreender ou de decidir sobre o próprio corpo. Esse 

gesto, aparentemente cordial, esvazia a autonomia do usuário e fere 

o princípio do cuidado centrado na pessoa. De modo semelhante, há 

tendência de superestimar limitações e de subestimar capacidades, 

o que se traduz em consultas mais curtas e em planos terapêuticos 

pouco pactuados.

A ética do cuidado, nesse contexto, exige que se reconheça a pes-

soa com deficiência como sujeito ativo do processo saúde-doença, 

titular de direitos e detentora de saberes sobre a própria condição 

(Diniz, 2007; Brasil, 2015). O diálogo com os colegas de equipe para 

desconstruir o capacitismo cotidiano deve ser construído a partir de 

espaços coletivos já existentes, como as reuniões de equipe, evitando 

a postura de denúncia individual e privilegiando a problematização 

compartilhada. A discussão de casos, a apresentação de literatura 

específica e a inclusão da temática em momentos de educação per-

manente compõem caminhos viáveis para essa transformação. Sem 

mudança atitudinal, qualquer intervenção estrutural tende a produ-

zir efeitos limitados, uma vez que é no encontro entre profissional e 

usuário que a acessibilidade se concretiza. 
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DEFINIÇÃO DE METAS

As metas foram organizadas em três horizontes temporais, con-

siderando a viabilidade técnica, financeira e operacional da UBS e a 

necessidade de articular respostas imediatas com transformações 

estruturais mais duradouras. 

      METAS DE CURTO PRAZO (ATÉ 3 MESES)

•	 Promover a discussão sobre a temática da acessibilidade e do 

capacitismo com a equipe da UBS, por meio de ao menos duas 

reuniões temáticas;

•	 Constituir um Grupo de Trabalho composto por representan-

tes de cada categoria profissional, usuários e familiares; 

•	 Elaborar o Diagnóstico Rápido Participativo; 

•	 Revisar o fluxo de acolhimento, contemplando atenção prio-

ritária e maior clareza nas orientações verbais oferecidas aos 

usuários. 

5. METAS DE MÉDIO PRAZO (3 A 9 MESES) 

•	 Sistematizar e devolver à comunidade os achados do DRP em 

ao menos um encontro aberto; 

•	 Produzir materiais educativos acessíveis sobre os principais 

agravos atendidos na UBS, em linguagem simples e com 

recursos visuais; 

•	 Capacitar pelo menos 70% da equipe em noções básicas de 

comunicação inclusiva, incluindo Libras instrumental;
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•	 Instituir cadastro qualificado das pessoas com deficiência 

adstritas ao território, com registro de necessidades específicas 

no prontuário eletrônico; 

•	 Pleitear, junto à gestão municipal, pequenas adequações 

estruturais de baixo custo, como reorganização do mobiliário 

e instalação de sinalização adequada. 

     METAS DE LONGO PRAZO (9 A 24 MESES)

•	 Elaborar documento técnico para Secretaria Municipal de 

Saúde com solicitação de reforma para implantação de ba-

nheiro adaptado e a adequação das portas e do acesso externo 

conforme a NBR 9050 (Associação Brasileira de Normas Téc-

nicas, 2020);

•	 Pleitear pauta no Conselho Municipal de Saúde para apresen-

tação do DRP, a fim de ampliar a discussão sobre acessibilida-

de e acesso de pessoas com deficiência;

•	 Instituir rotina de educação permanente sobre acessibilidade 

e acesso de pessoas com deficiência, com pauta semestral fixa 

nas reuniões de equipe;

•	 Estabelecer parcerias intersetoriais com a Assistência Social e 

a Educação para o cuidado compartilhado; 

•	 Consolidar o instrumento de avaliação periódica da acessibili-

dade, aplicado anualmente como parte do planejamento local.
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6 METODOLOGIA 

Trata-se de um projeto de intervenção de natureza qualitativa, 

fundamentado nos pressupostos do DRP e da pesquisa-ação (Cas-

tro; Abramovay, 2015; Fundação Oswaldo Cruz, 2025), a ser desen-

volvido na Unidade Básica de Saúde Cândido Godói/RS, ao longo de 

doze meses. A escolha metodológica decorre da compreensão de que 

a transformação das práticas de cuidado exige a participação ativa 

de usuários, familiares, cuidadores e trabalhadores da saúde, reco-

nhecidos como sujeitos do conhecimento sobre a própria realidade 

(Deslandes, 2012). As atividades a seguir descritas foram organizadas 

em correspondência direta com cada objetivo específico, de modo a 

evidenciar como cada meta será operacionalizada. 

      MAPEAMENTO 
      DAS BARREIRAS    
      ARQUITETÔNICAS,  
      COMUNICACIONAIS 
      ORGANIZACIONAIS 

Esse objetivo será alcançado por meio de observação sistemati-

zada do espaço físico da UBS, conduzida com base em roteiro estru-

turado a partir dos parâmetros da NBR 9050 (Associação Brasileira de 

Normas Técnicas, 2020) e do Manual de Estrutura Física das Unidades 

Básicas de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil, 2008). O percurso 

da pessoa com deficiência será reproduzido desde o estacionamento 

até o consultório, passando pela recepção, sala de espera e banhei-

ros, com registro fotográfico autorizado e medição dos pontos críti-

cos. Paralelamente, será realizada análise documental de impressos, 

prontuários e materiais educativos disponíveis, para verificação de 
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adequação a diferentes formatos comunicacionais. A atividade será 

conduzida pelo proponente em parceria com a enfermeira da equipe 

e com um Agente Comunitário de Saúde (ACS). 

      ESCUTA DOS USUÁRIOS, FAMILIARES,  
      CUIDADORES E TRABALHADORES

Para esse objetivo, prevê-se a realização de entrevistas semies-

truturadas individuais com, no mínimo, dez pessoas com deficiência 

adstritas ao território, familiares ou cuidadores e cinco trabalhadores 

da equipe, contemplando diferentes categorias profissionais. 

As entrevistas serão gravadas em áudio mediante Termo de Con-

sentimento Prévio, Livre e Informado (TCLI). Também serão realizadas 

duas rodas de conversa para escuta qualificada, sendo uma com usu-

ários e familiares e outra com os profissionais de saúde da equipe.  As 

rodas serão conduzidas com técnicas participativas, como linha do 

tempo do cuidado e mapa falante do território, recursos clássicos do 

DRP (Fundação Oswaldo Cruz, 2025). 

A escolha por combinar entrevistas indivi-
duais e grupos justifica-se pela necessidade 
de captar tanto experiências íntimas quanto 
percepções construídas no coletivo. 

      SISTEMATIZAÇÃO E 
      ANÁLISE DAS INFORMAÇÕES 

As informações recolhidas serão tratadas pela técnica de análise 

de conteúdo na perspectiva temática (Bardin, 2016), organizada em 

três etapas: pré-análise, com leitura flutuante do material; explora-
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ção, com codificação e categorização dos núcleos de sentido; e trata-

mento dos resultados, com inferência e interpretação. As categorias 

emergentes serão cruzadas com os achados da observação estrutu-

rada, compondo um quadro-síntese que servirá de subsídio para a 

definição das prioridades de intervenção. Essa etapa será conduzida 

pelo proponente, com discussão dos resultados parciais nas reuniões 

de equipe. 

      CONSTRUÇÃO COLETIVA DAS 
      PROPOSTAS DE INTERVENÇÃO 

Após a devolutiva dos resultados à equipe e à comunidade, se-

rão realizadas duas oficinas de pactuação, organizadas no formato de 

planejamento estratégico situacional simplificado. 

Os participantes elencarão problemas, iden-
tificarão nós críticos e elaborarão ações, clas-
sificadas por viabilidade e prazo. 

As propostas resultantes comporão o plano de ação local, que 

será apresentado à coordenação da UBS e à Secretaria Municipal de 

Saúde. Esse momento é especialmente importante porque transfor-

ma o diagnóstico em compromisso institucional partilhado. 

      EDUCAÇÃO PERMANENTE DA EQUIPE

Para esse objetivo, prevê-se a inclusão da temática da acessi-

bilidade e do capacitismo em ao menos quatro reuniões de equipe 

ao longo do período do projeto, com leitura comentada de textos de 

referência, discussão de casos e apresentação de disparadores au-
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diovisuais. Sempre que possível, serão convidados profissionais com 

expertise no tema, como fonoaudiólogos, fisioterapeutas ou referên-

cia técnica do município, para enriquecer o debate. A avaliação dessa 

ação será feita por meio de questionário curto, aplicado antes e de-

pois do ciclo formativo, com vistas a identificar deslocamentos nas 

concepções da equipe. 

 IMPACTOS ESPERADOS

Os impactos pretendidos com este projeto se distribuem em três 

planos articulados, que dialogam diretamente com os princípios da 

equidade, da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, funda-

mentos da Atenção Primária à Saúde (Starfield, 2002; Mendes, 2011). 

No plano da Unidade Básica de Saúde, espera-se a qualificação 

dos processos de trabalho, com a reorganização do acolhimento, a 

incorporação de instrumentos para identificação precoce de neces-

sidades específicas e a constituição de uma cultura institucional mais 

atenta à diversidade. A discussão coletiva tende a fortalecer o traba-

lho em equipe e a reduzir o retrabalho gerado pela falta de informa-

ção adequada nas etapas iniciais do atendimento. 

A produção de materiais acessíveis, ainda que 
simples, constitui acervo aproveitável por 
todos os profissionais e, portanto, multiplica 
seu efeito ao longo do tempo. 

Para comunidade, o trabalho contribuirá para ampliar o aces-

so da pessoa com deficiência aos serviços de saúde e para visibilizar 

uma população cujas demandas frequentemente são abordadas de 

modo episódico. A realização de rodas de conversa e de momentos 

de devolutiva pública estimula o controle social e fortalece o vínculo 
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entre os usuários e a equipe, ao mesmo tempo em que pode reverbe-

rar em outros equipamentos do território, especialmente na escola 

e na assistência social. Há, ainda, expectativa de redução do estigma 

associado à deficiência, no momento em que esta passa a ser temati-

zada de forma aberta na unidade. 

Para a pessoa com deficiência, espera-se que as intervenções 

produzam ganhos concretos em autonomia, segurança e dignidade 

durante o atendimento, com efeitos diretos sobre a adesão ao plano 

terapêutico e sobre a continuidade do cuidado. A consolidação da 

longitudinalidade pressupõe que o usuário se reconheça no serviço e 

seja por ele reconhecido em sua singularidade, condição que dificil-

mente se realiza quando barreiras estruturais e atitudinais permane-

cem invisibilizadas. A intervenção, portanto, busca menos promover 

ações isoladas e mais inaugurar uma forma de cuidar que permaneça 

quando o projeto se encerrar, em consonância com os princípios da 

Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência (Brasil, 2010).

DESCRIÇÃO DAS AÇÕES REALIZADAS 
E ESTRATÉGIAS DE CONCRETIZAÇÃO

Em consonância com o caráter processual do projeto, parte das 

ações já se encontra em curso, ainda que de forma incipiente. As de-

mais permanecem programadas para os meses subsequentes, con-

forme o cronograma previsto. 

Entre as iniciativas já realizadas, destaca-se a abertura do tema 

em duas reuniões de equipe, momentos em que os profissionais fo-

ram convidados a relatar situações cotidianas envolvendo o aten-

dimento a pessoas com deficiência. A escuta inicial revelou um in-

teresse genuíno da equipe pelo assunto e identificou, ao mesmo 

tempo, a ausência de espaço sistemático para reflexão sobre o tema.  

Essa primeira aproximação serviu para legitimar o projeto interna-
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mente e para consolidar o grupo de trabalho responsável pela sua 

condução. Foi também elaborada uma versão preliminar do roteiro 

de observação do espaço físico, com base na NBR 9050 (Associação 

Brasileira de Normas Técnicas, 2020), e iniciaram-se conversas infor-

mais com usuários frequentes da unidade, que demonstraram dis-

ponibilidade para participar das etapas seguintes. Cabe registrar que, 

nessa etapa inicial, optou-se por não realizar registros fotográficos 

das atividades, em respeito ao caráter informal das primeiras apro-

ximações e à necessidade de construir vínculo de confiança com os 

participantes antes da formalização do trabalho de campo. Os regis-

tros visuais, mediante consentimento expresso dos envolvidos, inte-

grarão as fases subsequentes do projeto. 

Quanto às ações ainda não executadas, a estratégia de concreti-

zação envolve três frentes simultâneas. Em primeiro lugar, a formali-

zação institucional do projeto junto à coordenação da UBS e à Secre-

taria Municipal de Saúde, com apresentação do plano de trabalho e 

solicitação dos recursos mínimos necessários, sobretudo para a im-

pressão de materiais e para a viabilização das oficinas. Em segundo 

lugar, a articulação com lideranças comunitárias e com agentes co-

munitários de saúde, peças-chave para a captação dos participantes 

e para a legitimidade do diagnóstico participativo. Em terceiro lugar, 

a definição de um cronograma de devolutivas parciais, de modo que 

a equipe e os usuários acompanhem o andamento das atividades e 

contribuam com ajustes ao longo do percurso, evitando que a inter-

venção se torne uma ação distante do cotidiano do serviço. 

As limitações antecipadas dizem respeito principalmente ao 

tempo disponível dos profissionais para participar de atividades adi-

cionais, à eventual baixa adesão dos usuários à fase de entrevistas e 

à dependência de decisões da gestão municipal para as adequações 

estruturais de maior porte. Para mitigá-las, prevê-se a integração das 

atividades à rotina já existente, sempre que possível, e a construção 
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de pactuações graduais com a gestão, fundamentadas em evidên-

cias geradas pelo próprio diagnóstico. Reconhece-se, por fim, que o 

sucesso da iniciativa depende menos da execução pontual de cada 

etapa e mais da capacidade de incorporar permanentemente o olhar 

para a acessibilidade às práticas da equipe, transformando o projeto 

em política local de cuidado. 

CRONOGRAMA 

O cronograma foi estruturado para um período de doze meses, 

podendo sofrer ajustes conforme necessidades da equipe e a adesão 

dos participantes. As ações previstas dialogam com as metas de curto 

e médio prazo, permanecendo as metas de longo prazo encaminha-

das para os ciclos subsequentes de planejamento local.

Quadro 1 - Cronograma de execução

Atividade Meses

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Promoção de debates em equipe e 
formação do grupo de trabalho

X X

Observação sistematizada do espaço 
físico 

X X

Elaboração dos roteiros de entrevista 
e roda de conversa. 

X X

Entrevistas semiestruturadas com 
usuários, familiares e equipe. 

X X 

 

X 

 

X X 

 

X 

 

X X X

Realização das rodas de conversa, 
sistematização e análise dos dados, 
devolutiva à equipe e à comunidade, 
oficinas de construção coletiva das 
intervenções e Implementação das 
ações de curto prazo. 

X X X X X X

Educação permanente da equipe 
(ciclos) 

X X X X X

Avaliação preliminar e relatório final X X

Fonte: próprios autores (2026).
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