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RESUMO: Objetivo: Barreiras à comunicação são principais dificultadores do acesso de pessoas com deficiência 
sensorial (visual e auditiva) aos serviços de saúde. Os objetivos do estudo foram analisar a prevalência e 
os fatores associados à presença de facilitadores à comunicação nas unidades básicas de saúde no Brasil. 
Métodos: Estudo transversal multinível sobre dados de 38.811 unidades de saúde de 5.543 municípios, entre 
2012 e 2013, coletados no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB). Desfecho criado agrupando facilitadores à comunicação (material em relevo/braille; recurso 
auditivo; comunicação visual; listagem acessível de ações do serviço; profissional para acolhimento de usuário 
com deficiência sensorial). As variáveis de exposição do nível I (contextuais) foram: macrorregião, porte 
populacional e produto interno bruto (PIB) per capita. No nível II, (serviço) foram: equipe ampliada; modelo 
de atenção; turnos de atendimento; sala de acolhimento; divulgação do horário de atendimento; presença de 
facilitadores ao acesso físico. Utilizou-se regressão de Poisson multinível com modelagem hierárquica em dois 
estágios. Resultados: A presença dos facilitadores à comunicação é pequena nas unidades de saúde (32,1%), sendo 
mais frequentes nas unidades localizadas nos municípios com maior PIB (razão de prevalência — RP = 1,02, 
intervalo de confiança de 95% — IC95% 0,92 – 1,12) e porte populacional (RP = 1,25, IC95% 1,02 – 1,52). 
Conclusão: Ter profissional para acolhimento é o principal facilitador ao acesso e deve ser foco de ações para 
melhorar a atenção à saúde das pessoas com deficiência. Faz-se necessário promover acesso universal, com 
adequação de serviços, remoção de barreiras à comunicação e estímulo ao acolhimento do usuário.
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INTRODUÇÃO

As deficiências físicas e sensoriais (auditivas e visuais) são as deficiências mais prevalentes 
tanto no Brasil quanto no mundo, e o envelhecimento populacional está diretamente rela-
cionado com o aumento desses tipos de deficiência, visto que são majoritariamente adqui-
ridas ao longo da vida1,2. A prevalência mundial de deficiências é de 15,3% da população 
e de deficiências graves, com grande comprometimento das habilidades diárias, de 2,9%. 
No entanto, entre indivíduos idosos (acima de 60 anos), 10,2% relatam deficiências graves, 
precisando de auxílio3. No Brasil, a prevalência de deficiência autorreferida foi de 6,2% (cerca 
de 12,4 milhões de pessoas), aumentando para 18,2% nos idosos. A deficiência visual foi a 
mais frequente (3,6%), e a deficiência auditiva acomete 1,1% da população, ambas preva-
lências aumentam conforme a idade (11,5 e 5,2% aos 60 anos, respectivamente)2. Essa dis-
tribuição das deficiências é semelhante aos valores apresentados em outros países, como a 
China4 e os Estados Unidos5.

As pessoas com deficiência apresentam mais necessidades não atendidas de saúde6,7, 
isto é, referem maior dificuldade em conseguir solucionar os problemas de saúde em com-
paração a pessoas sem deficiência. O acesso aos serviços de saúde também é mais difícil8. 
As barreiras a esse acesso podem ser classificadas em três categorias: estrutural, financeira 
e pessoal/cultural9. Essas barreiras não comprometem o acesso exclusivamente das pessoas 
com deficiência, mas tendem a ser mais graves para essa parcela da população10,11. 

Pessoas com deficiência auditiva relatam as barreiras à comunicação como principal 
entrave à acessibilidade da saúde, tanto em relação à interação com o profissional de saúde 
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quanto em relação às informações disponíveis no serviço12. As principais queixas levantadas 
são: problemas de comunicação durante exame clínico e anamnese; dificuldade de enten-
dimento sobre a prescrição, o que interfere na segurança medicamentosa; falta de informa-
ção sobre qual a melhor forma de comunicação não verbal para o paciente surdo; além de 
dificuldades na sala de espera e para agendamento das consultas13.

Pessoas com deficiência visual também apresentam grande dificuldade no acesso aos ser-
viços de saúde. Foram referidas por pessoas cegas ou com baixa visão barreiras a comunica-
ção, acesso físico, informação (materiais escritos em formato inacessível) e barreiras atitu-
dinais, como falta de respeito ou de preocupação em relação ao pensamento do médico de 
que o indivíduo não consegue cuidar de sua própria saúde14. Idosos com deficiência visual, 
quando comparados a idosos sem a deficiência, apresentaram mais comorbidades e condi-
ções secundárias a doenças (como diabetes, hipertensão arterial sistêmica e derrame), maior 
limitação de atividades da vida diária, como caminhar, preparar a refeição ou tomar medi-
cações, além de maior restrição da vida social15. 

Os profissionais de saúde também percebem que o acesso da população com deficiên-
cia sensorial é mais complexo, reportando maior dificuldade em atender pessoas com 
limitação de comunicação e deficiência visual do que usuários com mobilidade redu-
zida ou deficiência cognitiva16. Tanto usuários como profissionais relatam a necessidade 
de treinamento e educação permanente da equipe de saúde para reduzir as barreiras à 
comunicação17, o aumento da conscientização e do conhecimento, o empoderamento 
dos usuários com deficiência e a criação de políticas públicas para a melhora dos cuida-
dos em saúde18. 

A literatura é bem consistente em relação às barreiras para deficiências físicas que difi-
cultam o acesso às unidades de saúde19-21, no entanto não foi encontrado estudo de base 
populacional com foco nas barreiras à comunicação nos serviços de atenção primária à 
saúde, a qual é porta de entrada preferencial da rede de atenção à saúde. Pressupõe-se tam-
bém que as variáveis contextuais, ligadas ao município onde unidades de saúde dos estudos 
referidos estão inseridas, podem influenciar na acessibilidade dos serviços, dado que os ser-
viços de atenção primária são organizados e ofertados pelos sistemas municipais de saúde. 
Mediante o exposto, os objetivos deste trabalho foram descrever e analisar os facilitadores 
e as barreiras ao acesso para a utilização dos serviços de atenção básica pelas pessoas com 
deficiências sensoriais (auditivas e visuais). 

MÉTODOS

DELINEAMENTO

Foi realizado estudo observacional transversal, com abordagem analítica multinível, com 
base em dados do Ciclo I do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB) e dados contextuais dos municípios.
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CENÁRIO

Em 2011, o Brasil implementou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), cujo principais objetivos foram a ampliação do 
acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica22. A avaliação externa do PMAQ-AB foi 
conduzida de forma multicêntrica e integrada por Instituições de Ensino e Pesquisa inde-
pendentes, com o acompanhamento direto do Ministério da Saúde. O Ciclo I do PMAQ-AB 
ocorreu entre 2011 e 2013 em todo o território brasileiro. O instrumento de avaliação externa 
do primeiro ciclo do PMAQ-AB foi organizado em três módulos: 

• Unidades Básicas de Saúde (UBS); 
• Equipes de Atenção Básica; 
• Usuários dos serviços de atenção básica. 

Neste artigo, foram utilizadas informações do módulo I. 

COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados in loco em todas as UBS brasileiras, entre maio e dezembro 
de 2012, com instrumento padronizado e testado previamente, utilizando-se computadores 
portáteis do tipo tablet. O coordenador da equipe respondeu ao instrumento de coleta de 
dados, o qual foi conferido pelo avaliador externo. Os avaliadores externos, que coletaram 
os dados, passaram por treinamento com duração de uma semana baseado no manual de 
campo elaborado pelo Departamento de Atenção Básica (DAB) do Ministério da Saúde23. 

VARIÁVEIS DE INTERESSE

Foram utilizadas as variáveis do bloco relacionado à acessibilidade a usuários com defi-
ciência visual e/ou auditiva, diminuição da visão e/ou audição ou que não sabem ler. O des-
fecho foi criado utilizando-se as variáveis da pergunta do instrumento de avaliação externa 
do PMAQ: “A unidade de saúde garante acessibilidade a usuários que não sabem ler, com 
diminuição da visão e/ou audição ou com deficiência visual e/ou auditiva?” do instrumento 
de avaliação externa do PMAQ. Foram agrupadas as seguintes variáveis: presença de mate-
rial com caracteres em relevo, braille ou figuras em relevo; recurso auditivo (sonoro); comu-
nicação visual (sinalização por texto, desenhos e figuras) indicando ambientes ou serviços 
da UBS; listagem (escopo) de ações do serviço para que pessoas com deficiência tenham 
acesso; e existência de profissional para acolhimento de usuários com deficiência visual ou 
auditiva. Todas as questões tinham como opções de resposta categóricas “sim, não, não 
sabe/não respondeu”. Após a soma dos facilitadores, a variável foi dicotomizada em: não 
ter nenhum facilitador ou ter um ou mais facilitadores. A escolha pela análise conjunta das 
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barreiras à comunicação auditiva e visual deu-se em função da pequena frequência dos faci-
litadores específicos para cada tipo de deficiência sensorial.

As variáveis de exposição do nível I relacionadas às características contextuais dos municí-
pios foram macrorregião, porte populacional e produto interno bruto (PIB) per capita, as quais 
foram coletadas na base de dados secundários oficiais do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). O ano base para as informações referentes à densidade demográfica, ao 
porte populacional do município e para o PIB per capita foi 2010.

No nível II, as variáveis relacionadas às UBS, selecionadas de maneira exploratória, 
foram: equipe profissional ampliada na Atenção Básica; modelo de atenção (tradicional e 
Estratégia de Saúde da Família (ESF)/parametrizada); turnos de atendimento; sala de aco-
lhimento; divulgação do horário de atendimento e presença de facilitadores ao acesso físico 
(calçada em boas condições, piso antiderrapante, piso regular, rampa de acesso, corrimão 
e ausência de tapete). A equipe profissional mínima é composta de médico, enfermeiro e 
técnico em enfermagem, e a equipe ampliada pode contar com diversos outros profissio-
nais, como psicólogo, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, entre outros. Para este 
estudo, foi considerada equipe ampliada as que contavam com psicólogo e/ou assistente 
social. Em relação ao modelo de atenção, dividiram-se os modelos em modelo tradicional 
(UBS, com maior população adstrita) e ESF/parametrizadas (unidades que contam com ESF 
ou são parametrizadas de forma a trabalhar nos moldes desse modelo de atenção). Todas 
as variáveis foram coletadas na avaliação externa do PMAQ-AB.

VIESES

Para evitar o viés de informação e aferição, foi utilizado o mesmo instrumento para 
coleta de dados por todos os avaliadores externos. Os avaliadores também contaram com 
a presença de um supervisor de campo. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados foram analisados no software Stata 11 e no SPSS 20. Foram realizadas aná-
lises das frequências absolutas e relativas das variáveis estudadas. Regressão de Poisson 
Multinível24-26 (comando xtpoisson, com o subcomando re para os efeitos randômicos)27 foi 
utilizada para obtenção das razões de prevalências brutas e ajustadas com respectivos inter-
valos de confiança de 95% (IC95%) e nível de significância de 5%. A modelagem utilizada 
foi hierárquica28 em dois estágios: Modelo 1 (apenas as variáveis contextuais no ajuste den-
tro do próprio bloco) e Modelo 2 (as variáveis contextuais com p < 10% do modelo 1, mais 
as variáveis do nível UBS). Para análise de ajuste dos modelos foram utilizados os parâme-
tros deviance, Akaike information criterion (AIC) e Bayesian information criterion (BIC). 
O modelo teórico utilizado foi adaptado de Donabedian29 (Figura 1).
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ASPECTOS ÉTICOS

A pesquisa foi realizada em conformidade com os princípios da Declaração de Helsinque 
e as diretrizes e normas de pesquisa envolvendo seres humanos da Resolução nº 446/2011, 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Para a realização da coleta de dados referente à ava-
liação externa, o PMAQ foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, sendo aprovado em 13 de março de 2012, número de regis-
tro de 21.904.

RESULTADOS

Foram avaliadas 38.811 UBS de 5.543 municípios, alcançando 99,6% dos municípios bra-
sileiros. Os facilitadores à comunicação mais prevalentes foram: profissionais para acolhi-
mento (21,1%), disponibilidade de lista de serviços acessíveis para pessoas com deficiência 
(10,8%) e desenho dos serviços de saúde (8,6%). Recursos auditivos e materiais disponíveis 
em braille foram encontrados em menos de 1% dos serviços. Mesmo agrupando os facili-
tadores para a criação do desfecho, apenas 32,1% das UBS contaram com um ou mais faci-
litadores à comunicação (Tabela 1).

As macrorregiões Sudeste e Sul tiveram melhores resultados (presença de pelo menos 
1 facilitador em 39,0% e 36,3% das unidades, respectivamente), bem como os municípios 
com maior PIB e porte populacional (mais de 500 mil habitantes). Em relação às unidades 
de saúde, contar com sala de acolhimento, ter psicólogo e assistente social e divulgar os 
horários de atendimento também estiveram mais associados à presença de facilitadores à 
comunicação (Tabela 1).

UBS: unidade básica de saúde.
Figura 1. Modelo de análise para deficiência sensorial (visual e auditiva).
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Facilitadores à comunicação

Sim Não

N (%) N (%)

Facilitadores à 
comunicação

Profissional para acolhimento 8.195 (21,1) 30.616 (78,9)

Lista serviços para PcD 4.200 (10,8) 34.611 (89,2)

Comunicação visual dos  
serviços de saúde

3.336 (8,6) 35.475 (91,4)

Recurso auditivo 148 (0,4) 38.663 (99,6)

Braille 83 (0,2) 38.728 (99,8)

Facilitadores à 
comunicação (desfecho)

Um ou mais 12.464 (32,1) 26346 (67,9)

Produto interno bruto*

1º tercil 3.426 (26,5) 9.521 (73,5)

2º tercil 3.933 (30,3) 9.026 (69,7)

3º tercil 5.105 (39,6) 7.799 (60,4)

Porte populacional 
(habitantes)*

até 5 mil 757 (31,9) 1.617 (68,1)

5.001 a 10 mil 1.099 (29,3) 2.647 (70,7)

10.001 a 50 mil 4.980 (28,5) 12.497 (71,5)

50.001 a 100 mil 1.613 (31,5) 3.503 (68,5)

100.001 a 500 mil 2.392 (36,8) 4.112 (63,2)

mais de 500 mil 1.623 (45,2) 1.970 (54,8)

Macrorregião* 

Norte 685 (21,3) 2.525 (78,7)

Nordeste 4.063 (27,8) 10.574 (72,2)

Centro-Oeste 770 (28,5) 1.936 (71,5)

Sul 2.293 (36,3) 4.021 (63,7)

Sudeste 4.653 (39,0) 7.290 (61,0)

Equipe ampliada*

Nenhum profissional 8.483 (28,5) 21.252 (71,5)

Assistente Social ou Psicólogo 1.834 (41,4) 2.599 (58,6)

Assistente Social e Psicólogo 1.879 (47,1) 2.109 (52,9)

Tabela 1. Análise bivariada dos facilitadores à comunicação e das condições socioeconômicas 
dos municípios e das características das unidades básicas de saúde, Brasil, 2012.

Continua...
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Facilitadores à comunicação

Sim Não

N (%) N (%)

Modelo de atenção*
Tradicional 804 (18,2) 3.612 (81,8)

ESF/parametrizada 9.228 (33,8) 18.041 (66,2)

Sala de acolhimento*
Não 7.700 (26,8) 21.065 (73,2)

Sim 4.711 (47,4) 5.223 (52,6)

Facilitadores ao 
acesso físico*

0 550 (74,0) 193 (26,0)

1 9.488 (79,7) 2.417 (20,3)

2 6.946 (70,6) 2.888 (29,4)

3 4.797 (62,4) 2.888 (37,6)

4 3.264 (54,6) 2.712 (45,4)

5 1.301 (48,8) 1.366 (51,2)

Turnos de atendimento*

1 3.625 (83,6) 710 (16,4)

2 21.602 (66,3) 10.991 (33,7)

3 1.119 (59,5) 763 (40,5)

Divulga horários 
de atendimento*

Não 5.169 (22,9) 17.364 (77,1)

Sim 7.295 (44,8) 8.982 (55,2)

Tabela 1. Continuação.

*χ2 e p < 0,05; PcD: pessoa com deficiência; ESF: Estratégia Saúde da Família.

Na análise multinível, as cidades da Região Sudeste (RP = 1,67, IC95% 1,48 – 1,89) e 
Sul (RP = 1,50, IC95% 1,31 – 1,71) tiveram maior prevalência de ao menos um facilitador 
ao acesso, assim como os municípios com maior porte populacional (RP = 1,32, IC95% 
1,06 – 1,65) e com maior PIB (3º tercil) (RP = 1,12, IC95% 1,01 – 1,23), quando comparados 
às demais categorias (Tabela 2).

Em relação às unidades de saúde, aquelas que divulgavam seu horário de atendimento 
(RP = 1,56, IC95% 1,49 – 1,63) e as que faziam parte da ESF (RP = 1,50, IC95% 1,38 – 1,62) 
obtiveram melhores resultados. Contar com estrutura física adequada, com os cinco faci-
litadores ao acesso físico — calçada em boas condições, piso antiderrapante, piso regular, 
rampa de acesso, corrimão e ausência de tapete — (RP = 1,41, IC95% 1,19 – 1,68) e com 
sala para acolhimento (RP = 1,28, IC95% 1,22 – 1,35) também estiveram associados com a 
presença de facilitadores ao acesso à comunicação (Tabela 2).
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Análise ajustadaa Análise ajustadab

RP IC95% P RP IC95% p

PIB

1º tercil 1    1    

2º tercil 1 0,92 1,09 0,99 0,98 0,90 1,07 0,63

3º tercil 1,12 1,01 1,23 0,03 1,02 0,92 1,12 0,76

Porte 
populacional 
(habitantes)

Até 5 mil 1    1    

5.001 a 10 mil 0,95 0,85 1,05 0,31 1,03 0,92 1,15 0,64

10.001 a 50 mil 0,94 0,86 1,03 0,19 1,05 0,95 1,15 0,36

50.001 a 100 mil 1,02 0,90 1,15 0,77 1,11 0,98 1,25 0,09

100.001 a 500 mil 1,11 0,98 1,26 0,09 1,18 1,04 1,33 0,01

mais de 500 mil 1,32 1,06 1,65 0,01 1,25 1,02 1,52 0,03

Macrorregião 

Norte 1    1    

Nordeste 1,25 1,11 1,42 0,00 1,27 1,12 1,43 0,00

Centro-Oeste 1,23 1,05 1,43 0,01 1,11 0,95 1,30 0,20

Sul 1,5 1,31 1,71 0,00 1,28 1,11 1,47 0,00

Sudeste 1,67 1,48 1,89 0,00 1,35 1,19 1,53 0,00

Equipe 
ampliada

Sem     1    

Assistente Social ou 
Psicólogo

    1,12 1,06 1,20 0,00

Assistente Social e 
Psicólogo

    1,19 1,12 1,27 0,00

Modelo atenção
Tradicional     1    

ESF     1,50 1,38 1,62 0,00

Sala de 
acolhimento

Não     1    

Sim     1,28 1,22 1,35 0,00

Facilitadores ao 
acesso físico

0     1    

1     0,85 0,72 1,01 0,06

2     1,06 0,90 1,25 0,51

3     1,22 1,03 1,43 0,02

4     1,36 1,15 1,61 0,00

5     1,41 1,19 1,68 0,00

Tabela 2. Análise multinível da presença de facilitadores à comunicação nas unidades de saúde 
do Brasil em relação às condições socioeconômicas dos municípios e às características das 
unidades básicas de saúde (UBS), 2012. 

Continua...
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Análise ajustadaa Análise ajustadab

RP IC95% P RP IC95% p

Turnos de 
atendimento

1     1    

2     1,38 1,27 1,51 0,00

3     1,45 1,29 1,65 0,00

Divulgação 
horários de 
atendimento

Não     1    

Sim     1,56 1,49 1,63 0,00

aModelo 1: apenas as variáveis contextuais no ajuste dentro do próprio bloco; bmodelo 2: as variáveis contextuais com 
p < 10% do modelo 1, mais as variáveis do nível UBS; RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; 
PIB: produto interno bruto; ESF: Estratégia Saúde da Família.

Tabela 2. Continuação.

Houve melhora nos parâmetros de ajuste dos modelos: modelo vazio (deviance = 51465.022 
/ AIC = 51469.02 / BIC = 51486.16), modelo 1 (deviance = 51270.934 / AIC = 51294.93 / 
BIC = 51397.73) e modelo 2 (deviance = 39918.484 / AIC = 39966.48 / BIC = 40167.09). 

DISCUSSÃO 

No Brasil, poucas UBS contaram com os facilitadores à comunicação. Entre as 38.811 uni-
dades de saúde avaliadas pelo estudo, a presença de profissionais para o acolhimento foi 
importante facilitador à comunicação. Por outro lado, recursos auditivos e materiais estavam 
disponíveis em menos de 1% dos serviços de saúde. Destaca-se que os melhores resultados 
foram apresentados pelas regiões Sudeste e Sul, bem como pelos municípios de maior PIB 
e maior porte populacional. Para as unidades de saúde, a divulgação do horário de atendi-
mento e o modelo de atenção da ESF mantiveram-se associadas à presença de facilitadores 
ao acesso à comunicação. 

Em alguns países, sobretudo no Brasil, as diferenças macrorregionais em saúde referentes 
ao acesso, à utilização e ao desempenho dos serviços de saúde possuem evidência científica 
bem discriminada. Espera-se que sistemas de saúde bem estruturados e racionais tenham 
como porta de entrada atenção primária oferecida a toda a população, independentemente 
da situação econômica. No entanto, sabe-se que as iniquidades macrorregionais por condi-
ções socioeconômicas e as características ambientais relacionadas aos sistemas de saúde30 
também interferem na utilização dos serviços de saúde. As regiões Sudeste e Sul apresen-
taram resultados melhores no índice de desenvolvimento humano31 e maior utilização de 
serviços de saúde32. Em contrapartida, as regiões Norte e Nordeste que apresentam maiores 
percentuais de atendimentos realizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), tiveram piores 
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resultados. Isto reforça a necessidade de adequação desses serviços às realidades loco-regio-
nais com vistas à redução das iniquidades33. 

Existem diferenças entre as pessoas com mesmo tipo de deficiência sensorial, tanto por 
preferências individuais quanto por limitações e capacidades individuais. Nem todos surdos 
conseguirão comunicar-se por LIBRAS ou leitura labial34, assim como nem todas pessoas 
cegas ou com baixa visão utilizarão o braille. Alguns facilitadores à comunicação, como 
o braille ou figuras em relevo, podem envolver custo e logística maiores para a produção 
de material, além de não alcançar grande parte da população com deficiência visual, visto 
que pessoas que perdem a visão ao longo da vida têm menos chance de utilizar esses méto-
dos35. Assim, ainda que as orientações em saúde fornecidas por meio de audiodescrição ou 
em braille aumentem a autonomia dos indivíduos em relação ao autocuidado em saúde, 
essa conduta não tem sido disponibilizada nos serviços de saúde. Em estudo realizado em 
Fortaleza (Brasil), apenas 1,5% das 204 pessoas com deficiência entrevistadas (n = 3) rela-
tou ter recebido orientações em braille36. 

O grau de disponibilidade de informação acerca dos serviços ofertados também influen-
cia a utilização desses serviços e a equidade em saúde37. Neste estudo é possível perceber 
que a divulgação de horários esteve associada com melhores resultados. Provavelmente 
equipes que se preocupam com a disponibilidade da informação também estejam mais 
conscientes da necessidade de facilitadores à comunicação, principalmente de profissionais 
para acolhimento.

A decisão de em qual lugar investir recursos públicos para alcançar melhor acesso à 
saúde deve considerar tanto as necessidades dos usuários quanto os meios que alcancem o 
maior número de indivíduos38. Medidas simples, como a listagem de serviços divulgada de 
forma que pessoas com deficiência tenham acesso ou ainda placas ou desenhos indicando 
os serviços disponíveis na unidade devem ser estimuladas. O custo para a realização dessas 
melhorias é muito baixo quando comparado ao benefício que essas ações podem trazer às 
pessoas com deficiência auditiva.

A presença de profissionais para realizar o acolhimento dos usuários com deficiências 
sensoriais, que deveria estar presente em todas as unidades de saúde, é relatada em ape-
nas 21% dos serviços. Essa presença, na opinião dos autores, é o principal facilitador ao 
acesso e deve ser o foco de ações para melhorar a atenção à saúde das pessoas com defi-
ciência. Em estudo sobre barreiras ao acesso, pessoas com baixa visão ou cegas também 
apontaram técnicas de comunicação individualizadas e postura acolhedora como medi-
das efetivas para a qualidade do cuidado14. Investir em capacitação profissional, habili-
tando o recurso humano já existente nos serviços trará grandes benefícios para o acesso 
e a qualidade do cuidado. Essa necessidade de treinamento e educação permanente da 
equipe de saúde para reduzir as barreiras à comunicação também é percebida pelos pró-
prios profissionais17.

Este estudo apresenta como limitações a impossibilidade de inferência causal, bem como 
falta de questões específicas para usuários com deficiência sobre facilitadores à comunica-
ção. Além disso, no primeiro ciclo do PMAQ-AB, participaram as equipes de saúde que 
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aderiram voluntariamente ao programa, o que pode indicar que essas equipes tinham 
melhor desempenho em relação ao desfecho aqui estudado. O PMAQ-AB também tem 
entre suas limitações inerentes, o fato de ser um instrumento de respostas mistas, no qual 
alguns itens foram autorrelatados e outros foram avaliados por meio de verificação in loco. 
A presença desse viés pode limitar a interpretação da prevalência, e o resultado pode ser 
superestimado. Portanto, levando em consideração essas limitações, a acessibilidade a usuá-
rios que não sabem ler, com diminuição da visão e/ou audição ou deficiência visual e/ou 
auditiva pode ser ainda menor.

Pela amplitude do estudo, de caráter nacional, vários entrevistadores realizaram a ava-
liação externa, e, embora eles tenham recebido treinamento, esse procedimento pode ter 
causado viés de informação no estudo. A presença do coordenador de campo conferiu dupla 
verificação e, portanto, qualidade aos dados coletados pelo PMAQ-AB. Além dessas limita-
ções, não foram abordadas algumas variáveis explicativas importantes para a avaliação das 
barreiras e dos facilitadores à comunicação para o atendimento de pessoas com deficiência 
sensorial na atenção primária à saúde. 

A ausência de pessoas com deficiência em estudos epidemiológicos é problema já rela-
tado por outros autores39 e que deve ser contornado. A ausência de indicadores que avaliem 
a presença de facilitadores específicos, como profissionais habilitados em LIBRAS também 
é limitador do estudo. Por outro lado, esta é uma pesquisa de base nacional, que conside-
rou também as questões contextuais e trouxe para a discussão as barreiras à comunicação, 
que normalmente são negligenciadas em favor das barreiras físicas. Essa discussão traz con-
tribuições importantes para a melhoria das ações em saúde e para a garantia do acesso aos 
serviços de saúde por pessoas que dele necessitam. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados encontrados nesta pesquisa evidenciaram que a maioria das UBS do 
Brasil não apresentam os facilitadores à comunicação necessários para garantir acessi-
bilidade às pessoas com deficiência sensorial. Os serviços que contam com maior aces-
sibilidade física são os que têm mais facilitadores à comunicação, possivelmente por 
serem unidades mais bem equipadas e que se preocupem com a acessibilidade de forma 
mais ampla.

É necessário promover o acesso universal, com adequação dos serviços, remoção das bar-
reiras à comunicação e estímulo à realização do acolhimento pelos profissionais de saúde. 
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