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Prefácio 

Estima-se que 1,3 bilhão de pessoas em todo o mundo experimentam uma deficiência 
significativa. 
Este número cresceu ao longo da última década e continuará a aumentar devido a 
mudanças demográficas e epidemiológicas, ressaltando a urgência de ação. 

Há mais de uma década, a OMS e o Banco Mundial publicaram o primeiro Relatório 
Mundial sobre Deficiência. Desde então, registaram-se progressos substanciais em muitos 
países, mas muitas pessoas com deficiência continuam a ser deixadas para trás. Devido a 
persistentes iniquidades de saúde, eles morrem mais cedo, têm pior saúde e funcionamento, 
e são mais afetados por emergências de saúde do que a população em geral. 

Não fazer nada para resolver essas iniquidades em saúde para as pessoas com deficiência 
significa negar a realização do direito universal ao mais alto padrão atingível de saúde. 
Cada país tem a obrigação, de acordo com o direito internacional dos direitos humanos e 
muitos marcos legais domésticos, de abordar essas desigualdades. 

A pandemia de COVID-19 revelou e exacerbou as desigualdades de saúde 
enfrentadas por muitas pessoas em todo o mundo. Muitas pessoas com deficiência e 
suas famílias foram desproporcionalmente afetadas por restrições de movimentos 
sociais, requisitos de distanciamento físico e priorização de certos serviços de saúde 
– todos os quais afetaram seu acesso a serviços essenciais que são críticos para 
manter a saúde e o funcionamento. 

À medida que o mundo continua a se recuperar da pandemia de COVID-19 e se 
preparar para futuras emergências de saúde, temos a oportunidade de tornar os 
sistemas de saúde mais inclusivos para pessoas com deficiência por meio da 
abordagem de cuidados de saúde primários. Fazer isso deve fazer parte da jornada de 
todos os países em direção à cobertura universal de saúde e às outras metas 
relacionadas à saúde nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. 

O Relatório Global sobre Equidade em Saúde para Pessoas com Deficiência apresenta a 
base de evidências para mudanças mais sistemáticas, abrangentes e sustentáveisno setor 
de saúde. Descreve as principais ações políticas e programáticas e recomendações para 
que os Estados-Membros reforcem e expandam os serviços prestados às pessoas com 
deficiência. 
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Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus Diretor-
Geral, Organização Mundial da Saúde 

Esperamos que os governos, os parceiros de saúde e a sociedade civil, incluindo 
organizações de pessoas com deficiência, trabalhem juntos para implementar as 
recomendações deste relatório, para que as pessoas com deficiência possam alcançar o 
mais alto padrão de saúde atingível. 
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Introdução 



 

Visão geral 

⠁ A deficiência faz parte do ser humano e é parte integrante da experiência humana. 
Resulta da interação entre condições de saúde e/ou deficiências que uma pessoa 
experimenta, como demência, cegueira ou lesão medular, e  uma série de fatores 
contextuais relacionados a diferentes fatores ambientais e pessoais, como atitudes 
sociais, acesso a infraestrutura, políticas discriminatórias, idade ou sexo. 

A partir de 2021, aproximadamente 1,3 bilhão de pessoas – cerca de 16% da 
população global – experimentam deficiência. 

⠁ As pessoas com deficiência fazem parte da diversidade humana e, embora muitas vezes 
referidas como uma única população, são um grupo muito diversificado de pessoas. 

⠁ As pessoas com deficiência têm o mesmo direito que qualquer pessoaao mais elevado 
nível de saúde possível. 

⠁ Progressos substanciais foram feitos em muitos países; no entanto, o mundo ainda 
está longe de realizar o direito ao mais alto padrão atingível de saúde para as pessoas 
com deficiência. Isso se deve às persistentes iniquidades em saúde que as pessoas 
com deficiência experimentam. 

⠁ O objetivo geral deste relatório é tornar a equidade em saúde para pessoas com 
deficiência uma prioridade de saúde global. Os objectivos específicos do 
relatório são: 

• chamar a atenção dos decisores do sector da equidade no domínio da 
saúde das pessoas com deficiência; 

• documentar evidências sobre iniquidades em saúde e experiências de países 
sobre abordagens para o avanço da equidade em saúde no contexto da 
deficiência; e 

• fazer recomendações que estimulem a ação em nível de país. 
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Deficiência e pessoas com deficiência 

A deficiência faz parte do ser humano e é parte integrante da experiência humana. 
Resulta da interação entre condições de saúde e / ou deficiências que uma pessoa 
experimenta, como demência, cegueira ou lesão medular, e uma série de fatores 
contextuais relacionados a diferentes fatores ambientais e pessoais, incluindo atitudes 
sociais, acesso a infraestrutura, políticas discriminatórias, idade e gend Er. Essa 
compreensão da deficiência está fundamentada na Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) da OMS, publicada em 2001 (1). A CIF, 
adoptada pelos Estados-Membros da OMS, foi o primeiro documento a estabelecer 
uma nova compreensão da deficiência, baseada no modelo biopsicossocial, e a definir a 
deficiência não só pela condição de saúde subjacente ou deficiência de uma pessoa, 
mas também pelo efeito fundamental do seu ambiente. 

Deficiência não é o mesmo que uma condição de saúde. Por exemplo, depressão, 
paralisia cerebral ou ter uma retinopatia não são deficiências: são condições de saúde 
que contribuem para a incapacidade se o ambiente circundante impactar 
negativamente a vida da pessoa . Uma pessoa com deficiência pode ser uma criança 
com cegueira que não pode frequentar a escola devido à falta de produtos de 
assistência à visão e materiais educacionais que não são adaptados às suas 
necessidades. Uma pessoa com deficiência pode ser um homem na casa dos quarenta 
anos com diagnóstico de esquizofrenia, que não tem emprego por causa da 
estigmatização associada à saúde mental. Uma pessoa com deficiência pode ser uma 
mulher aposentada com demência que não tem os meios para pagar cuidados de saúde 
ou cuidados de longa duração e vive isolada da sociedade. Independentemente da 
condição de saúde ou deficiência, as pessoas com deficiência podem desfrutar de 
vidas saudáveis, realizando suas aspirações, satisfazendo suas necessidades e 
mudando seus ambientes (2). 

A partir de 2021, aproximadamente 1,3 bilhão de pessoas – cerca de 16% da 
população global – têm deficiência. Este número aumentou substancialmente durante 
a última década devido a diferentes alterações demográficas e epidemiológicas, como 
o aumento da população e o aumento do número de pessoas com doenças não 
transmissíveis, que vivem mais tempo e envelhecem com limitações de 
funcionamento. 

As pessoas com deficiência fazem parte da diversidade humana; embora muitas vezes 
referidos como uma única população, eles são um grupo muito diversificado de 
pessoas. A Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência (CDPD) descreve as pessoas com deficiência como "aquelas que têm 
deficiências físicas, mentais, intelectuais ou sensoriais de longo prazo que em 
interação 
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com várias barreiras pode impedir a sua participação plena e efectiva na sociedade, em 
condições de igualdade com os outros" (3). Pessoas com deficiência podem ser de 
qualquer idade, identidade de gênero, raça ou religião. Vários fatores contribuem para 
essa diversidade, incluindo a variedade substancial de condições de saúde subjacentes 
e deficiências que determinam as diferentes necessidades de cuidados de saúde do 
indivíduo. Por exemplo, crianças com condições subjacentes, como cardiopatia 
congênita ou distrofia muscular, podem necessitar de intervenções de saúde, como 
identificação precoce e reabilitação, para otimizar seu desenvolvimento e 
funcionamento (4).  Adolescentes com condições de saúde mental e deficiências 
psicossociais podem se beneficiar de serviços de saúde em ambientes de cuidados não 
especializados. Pessoas com condições crônicas de saúde associadas a altos níveis de 
incapacidade, como lesão medular, acidente vascular cerebral ou artrite reumatoide, 
muitas vezes têm necessidades de cuidados de longo prazo entregues por profissionais 
de saúde especializados (5). É provável que as pessoas idosas experimentem mais 
condições de saúde e comprometimentos, o que pode resultar em maior uso de 
cuidados de saúde e na necessidade de  serviços de apoio  pessoal (6). 

O ambiente é um fator adicional que influencia a diversidade das pessoas com 
deficiência. Tal como acima descrito, diferentes barreiras ambientais, como a educação 
inacessível, o transporte, o emprego e os cuidados de saúde, podem impediras pessoas 
com deficiência de participarem plena e eficazmente na sociedade em condições de 
igualdade com as outras. Duas pessoas com o mesmo tipo de deficiência e condição de 
saúde podem ter experiências muito diferentes de incapacidade. Por exemplo, uma 

pessoa com uma  lesão na medula espinhal que vive em um ambiente de baixa renda sem 
transporte acessível, informação e comunicação de saúde ou emprego, experimentará 
deficiência de forma diferente de uma pessoa com a mesma condição, que se beneficia 
de um bom emprego, ampla rede social,apoio familiar e os cuidados de saúde de que 
precisa. 

A interseção da deficiência com fatores como sexo, idade, identidade de gênero, 
orientação sexual, religião, raça, etnia e situação econômica também afeta as 
experiências e a participação das pessoas com deficiência. Embora a deficiência muitas 
vezes se correlacione com a desvantagem, nem todas as pessoas com deficiência são 
desfavorecidas igualmente. Por exemplo, as mulheres, as crianças e os idosos com 
deficiência sofrem uma desvantagem combinada associada ao sexo, à  idade e à 
deficiência  (7), o que se evidencia na discriminação, no acesso limitado aos cuidados 
de saúde ou no aumento das formas de violência (8–11). Por outro lado, maior renda e 
status muitas vezes ajudam a superar as limitações de atividade e restrições de 
participação (12). Além disso, as pessoas com deficiência que vivem em zonas rurais ou 
remotas têm um acesso substancialmente reduzido a serviços e apoio em comparação 
com as pessoas que vivem em áreas metropolitanas, pelo que podem sentir maiores 
desvantagens (13). 



 

Pessoas com deficiência e o direito à 
o mais alto padrão de saúde atingível 

A Constituição da Organização Mundial de Saúde estabelece uma série de princípios 
e obrigações, entre os quais "o gozo do mais elevado nível de saúde possível é um dos 
direitos fundamentais de todo o ser humano, sem distinção de raça, religião, 
convicção política, condição económica ou social" (14). As pessoas com deficiência 
têm o mesmo direito ao mais alto padrão de saúde atingível como qualquer outra 
pessoa. Este direito é inerente, universal e inalienável, e está consagrado no direito 
internacional através de tratados de direitos humanos e em quadros jurídicos internos, 
incluindo as constituições nacionais. 

A CDPD é o principal tratado de direitos humanos1 que  promoveu uma nova era que 
reformula a deficiência no que diz respeito aos direitos humanos e estabelece a norma 
de participaçãodas pessoas com deficiência na sociedade em igualdade de condições 
com as outras. A CDPD tem 185 ratificações ou adesões, e 164 signatários,2 
reconhecendo o amplo apoio global para abordar os direitos humanos das pessoas 
com deficiência em todos os lugares. Proporciona um quadro internacional que, entre 
outras coisas, promove e protege o direito das pessoas com deficiência a gozarem do 
seu mais elevado nível de saúde possível, tomando decisões sobre os seus próprios 
corpos e a sua própria saúde esem serem discriminadas com base na sua deficiência. 

Além do direito internacional, vários quadros globais de desenvolvimento e saúde 
reconheceram e promoveram o direito à saúde das pessoas com deficiência. A política 
internacional específica para a deficiência e os quadros orientadores evoluíram ao 
longo do tempo, começando com o Programa de Acção Mundial Relativo às Pessoas 
com Deficiência em 1982 (15), que incluiu uma tónica especial na reabilitação e nos 
serviços de saúde. Isso foi seguido em 1993 com as  Regras Padrão sobre a Igualdade de 
Oportunidades para Pessoas com Deficiência, adotadas pela Assembleia Geral das 
Nações Unidas, e forneceram orientação política para governos de todo o mundo sobre 
ações para melhorar as experiências das pessoas com deficiência (16). O Plano de Ação 
Global da OMS para a Deficiência 2014-2021 foi um passo significativo na consecução 
da saúde, do bem-estar e dos direitos humanos das pessoas com deficiência (17). Em 
2021, na Setenta e Quarta Assembleia Mundial da Saúde, os Estados-Membros da OMS 
adotaram a resolução WHA74.8: "O mais alto padrão atingível de saúde para as  pessoas 

com deficiência" (18),  que reiterou a necessidade de os países assegurarem que as 
pessoas com deficiência exerçam a sua 

1 https://www.ohchr.org/en/professionalinterest/pages/coreinstruments.aspx. 

2 https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-
disabilities.html. 
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pleno direito à saúde. A resolução alinha-se com quadros internacionais mais amplos em 
matéria de saúde, como a Declaração Política das Nações Unidas sobre a Cobertura 
Universal de Saúde (19),  que compromete os Estados-Membros a garantir que todas as 
pessoas possam aceder aos serviços de saúde essenciais de que necessitam sem dificuldades 
financeiras, alinhando-se assim com a meta 3.8 dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS). 

A nível nacional, vários quadros jurídicos, leis de saúde ou leis sobre a deficiência 
apoiam a realização do direito ao ensinopara as pessoas com deficiência, com algumas 
constituições a garantirem especificamente isso. Por exemplo, a Constituição do 
Montenegro estabelece que "uma pessoa com deficiência tem direito à protecção da 
saúde a partir de receitas públicas, proporcionando cuidados de saúde gratuitos"  (20). 
Para além das legislações nacionais, alguns países têm políticas nacionais que 
estabelecem um objetivo em matéria de saúde e bem-estar das pessoas com deficiência 
(21). Um exemplo é a Estratégia de Deficiência da Austrália 2021-2031, que tem como 
resultado "as pessoas com deficiência alcançam os mais altos resultados possíveis de 
saúde e bem-estar ao longo de suas vidas" (22). Indiscutivelmente, como expresso pelo 
Comitê da CDPD em suas observações finais aos relatórios do Estado, é necessário 
fazer mais em todos os países para prejudicaras leis existentes relacionadas à deficiência 
(23, 24). 

Realizaram-se progressos substanciais em muitos países; no entanto, o mundo ainda está 
longe de realizar o direito ao mais alto padrão de saúde atingível para as pessoas com 
deficiência. Este relatório concluique as pessoas com deficiência continuam a registar 
uma vasta gama de iniquidades em matéria de saúde. Os fatores que contribuem para 
essas desigualdades permanecem inalterados durante a última década, e muitas pessoas 
com deficiência continuam a morrer prematuramente, têm pior saúde eexperimentam 
mais limitações de funcionamento como resultado. A pandemia de COVID-19 revelou a 
posição desfavorecida das pessoas com deficiência dentro e fora do setor de saúde3 e a 
necessidade de ação urgente. 

Porquê este relatório agora? 

O apelo a este relatório surge num momento importante. Vários factores e 
desenvolvimentos ao longo da última década contribuíram para a necessidade de um 
relatório deste tipo hoje. 

3 Os termos "setor de saúde" e "sistema de saúde" têm o mesmo significado e são frequentemente usados de forma intercambiável. A OMS 
define "sistema de saúde" como o "agregado de todas as organizações, instituições e recursos públicos e privados 
mandatados para melhorar, manter ou restaurar a saúde. Isso inclui serviços pessoais e populacionais, bem como 
atividades para influenciar as políticas e ações de outros setores para abordar os determinantes políticos, sociais, 
ambientais e econômicos da saúde". No entanto, o termo "sistema de saúde" é muitas vezes referido 
exclusivamente como um composto de "blocos de construção" ou componentes que trabalham juntos para fornecer 
serviços de saúde; seus outros papéis-chave, como a coordenação de ações multissetoriais, não são considerados. 
Portanto, para maior clareza, este  relatório usará "setor de saúde" como um termo abrangente e "sistema de 
saúde" quando se refere aos seis blocos de construção. 



Mais de 10 anos se passaram desdeo lançamento do primeiro relatório mundial sobre 
deficiência4,  produzido em conjunto pela OMS e pelo Banco Mundial. No relatório 
anterior, a saúde era um dos muitos temas, juntamente com outros, como a educação e o 
emprego. O presente relatório fornece uma análise mais compreensivados desafios no 
sector da saúde, bem como das acções necessárias para garantir o mais elevado nível de 
saúde possível às pessoas com deficiência. 

Em 2014, para implementar as recomendações do Relatório Mundial sobre 
Deficiência, os Estados-Membros da OMS aprovaram o Plano de Ação Global da 
OMS para a Deficiência 2014-2021. O plano pedia aos países que removessem 
barreiras e melhorassem o acesso a serviços e programas de saúde; reforçar e alargar 
a reabilitação, os produtos de assistência e os serviços de apoio;  e reforçar a 

investigação sobre a deficiência e os serviços conexos, bem como a recolha de dados 
relevantes e internacionalmente comparáveis sobre a deficiência. Em 2021, o plano 
de ação expirou, mas a necessidade de orientação global para ampliar a resposta do 
setor de saúde para os hóspedescom deficiência permaneceu. 

Em 2015, todos os Estados-Membros das Nações Unidas adotaram a Agenda 2030 para o 
Desenvolvimento Sustentável, que estabelece 17 objetivos para transformar o mundo. A 
agenda se compromete a não deixar ninguém para trás, incluindo as pessoas com 
deficiência , e reconhece a deficiência como uma questão transversal a ser considerada na 
implementação de todos os objetivos. 

Em 2019, os chefes de Estado e os representantes de governo adotaram a declaração 
política: "Cobertura universal de saúde: caminhando juntos para construir um mundo mais 
saudável", que inclui uma referência específica feita às pessoas com deficiência, em termos 
de aumentar o "acesso aos serviços de saúde para todas as pessoas com deficiência". O 
chamado também era para remover "físico, atitudinal, social, estrutural e 
barreiras financeiras, fornecer padrão de qualidade de cuidados e ampliar os esforços para 
seu empoderamento e inclusão, observando que as pessoas com deficiência, representando 
15% da população global, continuam a experimentar necessidades de saúde não atendidas" 
(19). 

Em 2019, o Secretário-Geral da ONU lançou a Estratégia de Inclusão de Deficiência 
das Nações Unidas (UNDIS) para implementar a inclusão da deficiência através da 
integração da deficiência nas áreas programáticas e nas operações comerciais das 
Nações Unidas. A estratégia permite que o sistema das Nações Unidas apoie a 
implementação da CDPD e de outros instrumentos internacionais de direitos humanos, 
bem como a realização dos ODS, da Agenda  para a Humanidade (25) e do Quadro de 
Sendai para a Redução do Risco de Catástrofes (26). Alinhando-se com a  UNDIS, 
este relatório também fornece insights sobre como integrar a deficiência nas áreas 
programáticas da OMS e da ONU. 

4 Relatório mundial sobre deficiência. Organização Mundial da Saúde. Ano de 2011  



 

A resolução histórica, adotada em 2021 pela Assembleia Mundial da Saúde, sobre "O 
mais alto padrão atingível de saúde para pessoas com deficiência", visa avançar a 
agenda de inclusão de pessoas com deficiência no setor de saúde nos países e se 
concentra em três áreas centrais: i) acesso a serviços de saúde eficazes; ii) proteção 
em emergências sanitárias; e iii) acesso a intervenções intersetoriais de saúde pública. 
Um pedido específico feito ao diretor-geral da OMS foi o de desenvolver um relatório 
global sobre o mais alto padrão de saúde possível para as pessoas com deficiência 
antes do final de 2022. Este relatório representa a resposta a esse pedido. 

Objectivos do relatório 

Este relatório global sobre equidade  em saúde para pessoas com deficiência identifica e 
analisa os fatores que contribuem para as iniquidades sistêmicas em saúde para pessoas 
com deficiência e descreve as principais ações políticas e programáticas, juntamente 
com recomendações para reduzir essas iniquidades em saúde. 

O relatório apela aos Estados-Membros da OMS para que tomem medidas para 
promover a equidade em saúde para as pessoas com deficiência. Também convida a 
sociedade civil, incluindo organizações de pessoas com deficiência e outros 
parceiros de saúde, a colaborar e defender a implementação das recomendações 
incluídas no relatório, para que as pessoas com deficiência possam alcançar o mais 
alto padrão de saúde atingível. 

O objetivo geral do relatório é tornar a equidade em saúde para pessoas com 
deficiência uma prioridade de saúde global. Os objectivos específicos são os seguintes: 

• chamar aatenção dos decisores do sector da saúde para as pessoas com deficiência 
para as pessoas com deficiência; 

• documentar evidências sobre iniquidades em saúde e experiências de país sobre 
abordagens para promover a equidade em saúde a partir de uma lente de 
deficiência; e 

• fazer recomendações baseadas em evidências quetimuem a ação em nível de país. 

Processo de desenvolvimento 

O Relatório Global sobre Equidade em Saúde para Pessoas com Deficiência foi 
elaborado por meio de um processo consultivo e baseado em evidências. Depois de 
determinar a estrutura do relatório, a OMS realizou uma série de revisões da literatura 
acadêmica para informar e moldar o conteúdo. Além disso, uma revisão mais ampla 
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da literatura cinzenta, relatórios de direitos humanos e documentos da sociedade civil 
foram realizados para garantir que o relatório fosse baseado e refletisse experiências 
da vida real que nem sempre são capturadas na literatura revisada por pares. Os 
protocolos relativos a estas revisões não foram publicados, mas os pormenores da 
metodologia a seguirindicada constam do anexo 1. Através de uma série de consultas 
regionais e globais, a OMS também se envolveu com os Estados-Membros, a 
sociedade civil, incluindo as pessoas com deficiência e as suas organizações 
representativas, o meio académico, os prestadores de serviços de saúde e osseus 
parceiros de desenvolvimento. Ao longo do processo, foram realizadas consultas entre 
a OMS e um grupo de peritos técnicos, um grupo da sociedade civil, entidades irmãs 
da ONU e unidades da OMS. Para mais informações sobre o processo de consulta, 
consultar o anexo 2. 

As estimativas da prevalência de incapacidade foram feitas em colaboração com o 
Institute for Health Metrics and Evaluation. Foram também realizadas análises 
económicas para demonstrar a importância de promover um setor de saúde inclusivo para 
as pessoas com deficiência. Parceiros mentais governamentais e não governamentais em 
todo o mundo contribuíram com exemplos, histórias de casos e fotografias. 
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História pessoal 

Falar sobre o estigma para combatê-lo 

Quando o Dr. Ahmed Hankir experimentou pela primeira 
vez sofrimento psicológico como estudante de 
medicina no Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda 
do Norte, ele atrasou a procura de ajuda devido à 
vergonha e estigmatização associadas a ter uma 
condição de saúde mental. 

A agravar a sua situaçãoestava a estigmatização de 
ser um homem de cor, um muçulmano e um migrante – um 
"golpe triplo" que contribuiu para uma "crise de identidade" – e 
a tensão de sobreviver através de empregos mal remunerados e 
de uma guerra no país das suas raízes. 

Ele sentiu a stigmatização da saúde mental mais agudamente dentro de sua 
própria profissão. Ele foi "ridicularizado" por colegas estudantes de medicina e 
ostracizado por seus companheiros mais próximos. Quando procurou ajuda do 
responsável pelo apoio estudantil, foi "torturado psicologicamente". 

"O estigma é desenfreado na profissão médica. A menos que abordemos isso, 
ele continuará", disse ele. "É preciso força para aceitar que você pode ser uma 
fonte de estigma. Há ignorância e arrogância [de] provedores. O que precisamos 
é de humildade. Conheci médicos inspiracionais e humildes." 

Como psiquiatra, ele se baseia em seu passado. "Minha experiência vivida é meu 
superpoder. Isso me torna mais perspicaz e posso mobilizar empatia." 

Hoje, Hankir é conhecido por sua apresentação "Wounded Healer", que visa 
desmascarar mitos sobre doenças mentais através da mistura de artes cênicas e 
psiquiatria. Ele ganhou muitos prêmios por isso, incluindo o Prêmio Diretor-
Geral da Organização Mundial da Saúde para a Saúde Global em 2022. 

"Falar sobre o estigma desafia isso. Tento engajar e educar o público", 
explicou. Mais de 100 000 pessoas em 20 países ouviram-no falar. 
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r Ele continua a enfrentar a negatividade de alguns psiquiatras; alguns são 

"suspeitos" de seu sucesso. "Eles acham que eu não posso funcionar. Fui 
miserável por muitos anos. Mas agora não estou apenas sobrevivendo, estou 
prosperando", riu. 

14 Relatório global sobre equidade em saúde para pessoas com deficiência 



Visão geral 

A partir de 2021, estima-se que 1,3 bilhão de pessoas – ou 16% da população global – 
experimentem incapacidade significativa. Este número está a crescer impulsionado pelo 
aumento do número de pessoas com doenças não transmissíveis, que também estão a 
viver mais tempo e a envelhecer com limitações defuncionamento. 

 Muitas das diferenças nos resultados de saúde entre pessoas com deficiência e sem 
deficiência não podem ser explicadas pela condição de saúde subjacente ou 
deficiência e estão associadas a fatores injustos ou injustos evitáveis. Esses 
fatores são chamados de "desigualdades de saúde". 

⠁ É uma obrigação do Estado, através do seu setor de saúde em coordenação com outros 
setores, abordar as desigualdades de saúde existentes para que as pessoas com 
deficiência possam desfrutar do seu direito inerente ao mais alto padrão de saúde 
atingível . A obrigação é uma lei internacional dos direitos humanos. 

⠁ Abordar as iniquidades em saúde para pessoas com deficiência promoverá a realização 
das prioridades globais de saúde. 

• A equidade em saúde é inerente à prossecução da UHC. 
• Os países podemprogredir muito na melhoria da saúde e do bem-estar da sua 

população através de intervenções intersectoriais de saúde pública inclusivas e 
proporcionadas de forma equitativa. 

• O avanço da equidade em saúde para pessoas com deficiência é um componente 
central de todos os esforços para proteger as populações em emergências de 
saúde. 

⠁ Abordar as iniquidades em saúde para pessoas com deficiência beneficia a todos. 
Idosos, pessoas com doenças não transmissíveis, migrantes e refugiados, ou 
populações frequentemente não alcançadas, como as de 
os contextos socioeconómicos mais baixos podem beneficiarde abordagens inclusivas 
em matéria de deficiência que visem as barreiras persistentes à inclusão no sector da 
saúde. 

⠁ O avanço da equidade em saúde para as pessoas com deficiência contribui para a sua 
participação mais ampla na sociedade. 

⠁ Investir na equidade no domínio da saúde das pessoas com deficiência significa 
investir na Saúde para Todos, o que, embora provavelmente exija investimentos 
adicionais paragarantir um acesso equitativo às pessoas com deficiência, ainda 
traz elevados dividendos económicos e sociais. Por exemplo, poderia haver 
quase US$ 10 de retorno por US$ 1 gasto na implementação da prevenção 
inclusiva de deficiências e cuidados para dise ases não transmissíveis. Outras 
intervenções em toda a população, como planejamento familiar e vacinação, 
também permanecem altamente econômicas quando fornecidas de maneira 
inclusiva para incapacidades, apesar do custo adicional necessário. 



 

� 1.1 Pessoas com deficiência e suas  

experiência de iniquidade em saúde 

 De todas as formas de desigualdade, a injustiça nos cuidados de 

saúde é a mais chocante e desumana". 

Dr. Martin Luther King, Jr  

Existe uma ampla gama de diferenças nos resultados de saúde entre pessoas com 
deficiência e pessoas sem deficiência. Essas diferenças podem ser observadas em três 
indicadores-chave de saúde: mortalidade, morbidade e funcionamento. 5 Por exemplo, 
as pessoas com deficiência intelectual morrem em uma idade mais jovem do que a 
população em geral – em pessoas com síndrome de Down, 20 anos mais jovens, em 
média (1). Em comparação com aqueles sem deficiência, as pessoas com deficiência 
também têm taxas mais altas de limitações no funcionamento e condições crônicas de 
saúde, como diabetes, asma, artrite, doença cardíaca, doença dentária, osteoporose ou 
acidente vascular cerebral (2, 3). 

Algumas das diferenças nos resultados de saúde são referidas como desigualdades, 
porque podem ser explicadas, em certa medida, pela condição de saúde subjacente ou 
deficiência. Por exemplo, em comparação com a população em geral, as pessoas com 
lesão cerebral traumática têm um risco duas vezes maior de mortalidade; quanto mais 
grave a lesão, maior a probabilidade de morte precoce (4). Evidências mostram que os 
indivíduoscom síndrome de Down são mais propensos a desenvolver demência de início 
mais precoce do que a população em geral e que a demência é a principal causa de morte 
neste grupo de pessoas. Um estudo realizado em um ambiente comunitário na Inglaterra 
mostrou que, entre 211 adultos com mais de 36 anos com síndrome de Down, 70% das 
mortes são causadas por demência, e as taxas de mortalidade são cinco vezes maiores em 
adultos com síndrome de Down que têm demência em comparação com aqueles sem 
demência. Em comparação, na população em geral, as taxas de mortalidade são 
ligeiramente menos de duas vezes maiores naqueles com demência do que naqueles sem 
(5). Em comparação com os adultos mais jovens com deficiência, os idosos com 
deficiência têm mais limitações de funcionamento e comorbidades que, em certa medida, 
podem serassociadas ao processo de envelhecimento (6). 

5 "Mortalidade" é outro termo para morte e é usado para indicar o número de mortes devido a uma doença ou uma 
condição de saúde entre um determinado grupo de pessoas durante um determinado período de tempo. 
"Morbidade" refere-se a ter uma doença  ou um sintoma de doença. "Funcionamento" é um conceito 
multidimensional, relacionado com as funções e estruturas do corpo de uma pessoa (funcionamento ao nível do 
corpo); as atividades de uma pessoa (funcionando no nível do indivíduo); a participação ou o envolvimento 
de uma pessoa em áreas da vida (funcionamento de uma pessoa como membro da sociedade); e os factores 
ambientais que afectam o nível de funcionamento, uma vez que podem ser facilitadores ou barreiras. 
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Uma proporção significativa das diferenças nos desfechos de saúde entre 
as pessoas com e sem deficiência estão associadas a fatores injustos ou injustos que 
são evitáveis e não podem ser explicados pela condição de saúde subjacente ou 
deficiência. Estas diferenças são designadas por iniquidades em saúde e são o foco do 
presente relatório (Caixa 1). A existência e a persistência das iniquidades em saúde 
suscitam preocupações morais e, do ponto de vista dos direitos humanos, devem ser 
vistas como censuráveis, uma vez que impedem as pessoas com deficiência de 
exercerem o seu direito inerente ao mais elevado nível de saúde possível. Em termos 
de direito internacional e de instrumentos jurídicos nacionais, podem também 
representar atos ilícitos. 

Distinguir entre iniquidades em saúde e desigualdades em saúde pode, por vezes, ser 
difícil devido à falta de dados e de investigação sistemática sobre estes temas. 
Exemplos de iniquidades em saúde demonstram que sua existência é generalizada e 
inaceitável (comoexposto no Capítulo 2); com desigualdades em saúde, mesmo quando 
as diferenças podem ser explicadas pela condição de saúde subjacente ou deficiência, 
isso não significa que elas sejam aceitáveis ou que nada possa ser feito. Como exemplo, 
os avanços nos cuidados de saúde  e melhorias na saúde geral dos indivíduos com 
síndrome de Down levaram a um aumento dramático na expectativa de vida das pessoas 
com essa condição. A expectativa de vida para pessoas com síndrome de Down era de 
apenas 10 anos há várias décadas, sendo os defeitos congênitos de arteresponsáveis pela 
maioria das mortes no primeiro ano de vida. Agora, para as crianças com a condição 
que nasceram em 2010, a expectativa de vida média é estimada em 65 anos (7). Essa 
vida útil mais longa, no entanto, traz um aumento considerável no risco de demência; 
portanto, pesquisas precisam ser conduzidas e intervenções de saúde fornecidas para 
fechar a lacuna em termos de retardar o início da demência em pessoas com síndrome 
de Down. 

Iniquidades em 
saúde 

As iniquidades em saúde são diferenças nos resultados de saúde que são evitáveis 
e injustas. Em geral, a equidade em saúde é a ausência de diferenças injustas, 
evitáveis ou remediáveis entre grupos de pessoas, sejam esses grupos definidos 
socialmente, economicamente, demograficamente ou geograficamente, ou por  
outras dimensões da desigualdade (por exemplo, idade, sexo, gênero, etnia, 
deficiência ou orientação sexual). Com a equidade em saúde, cada indivíduo tem 
uma oportunidade justa de realizar todo o seu potencial de saúde sem ser 
prejudicado em alcançá-lo. 

Caixa 1 
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Uma variedade de iniquidades de saúde leva a que as pessoas com deficiência morram 
prematuramente. Por exemplo, as pessoas com deficiência visual têm um risco maior de 
morrer prematuramente em comparação com aquelas que têm deficiência visual leve ou 
inexistente (8); além disso, a privação socioeconômica e o acesso precário aos cuidados 
de saúde são fatores de risco bem documentados para deficiência visual e mortalidade, 
entre outros desfechos (9). Observa-se uma discrepância de seis vezes nas mortes 
passíveis de cuidados de saúde de qualidade entre as pessoas com deficiência intelectual 
e a população em geral (10). Os factores que contribuem para a maternidade 
prematuraincluem problemas no planeamento de cuidados avançados, alojamento 
inadequado ou adaptação dos cuidados à medida que as necessidades mudam (11). As 
taxas mais elevadas de mortalidade aumentaram mais acentuadamente durante a 
pandemia de COVID-19, durante a qual as pessoas com deficiências intelectuaistinham 
oito vezes mais probabilidades de morrer da doença do que aquelas sem deficiência 
intelectual (12). Eles também foram menos propensos a receber apoio de cuidados 
intensivos, sugerindo que a qualidade dos cuidados de saúde pode ser um fator que 
contribui para a maior letalidade (13). Uma lacuna de mortalidade de 20 anos para 
homens e 15 anos para mulheres foi experimentada por pessoas com deficiências 
psicossociais em países de alta renda, devido a uma combinação de fatores de risco de 
estilo de vida, determinantes sociais e cuidados de saúde mais pobres (14, 15). 

Em termos de iniquidades que levam a uma saúde mais precária, as pessoas com 
deficiência têm taxas mais elevadas de aquisição de novas condições de saúde ou 
aumento da morbilidade, que são frequentemente impulsionadas pela redução do 
acesso aos cuidados de saúde, incluindo os serviços de reabilitação (16, 17). Tais 
condições podem incluir tuberculose, diabetes, acidente vascular cerebral, infecções 
sexualmente transmissíveis ou problemas cardiovasculares (16, 18-22). Ter múltiplas 
deficiências aumenta o risco de uma alta prevalência de deficiência visual entre 
pessoas com deficiências (23). Além disso, as pessoas com deficiência têm um risco 
aumentado de má saúde bucal e desenvolvimento de condições de saúde mental, como 
depressão ou ansiedade (16, 19, 21, 24-27). 

As diferenças no funcionamento quotidiano também podem ser atribuídas a condições 
injustas, como os obstáculos à vida económica, aos transportes, às atividades de lazer, 
ao contacto social, à acessibilidade e à participação no emprego (28). O Inquérito 
Modelo de Deficiência da OMS revelao impacto do ambiente circundante nos níveis de 
funcionamento das pessoas com deficiência. No Camboja, por exemplo, factores como o 
transporte inacessível, os aspectos entravais dos locais onde as pessoas com deficiência 
podem participar emactividades comunitárias, a falta de apoio social e de produtos de 
assistência são prejudiciais ao funcionamento (29). Nos Camarões, os ambientes físicos 
inacessíveis, especialmente no interior da casa de uma pessoa (por exemplo, a casa de 
banho ou a própria habitação), bem como as tendências negativase as barreiras ao 
acesso aos cuidados de saúde, podem aumentar as limitações de funcionamento em 
muito maior medida do que para as pessoas sem deficiência (30). 



 

A promoção da equidade em matéria de saúde para as pessoas com deficiênciapode 
ser alcançada através da abordagem dos factores que contribuem para as iniquidades 
em matéria de saúde que prejudicam as pessoas com deficiência. Esses fatores 
incluem: i) quaisquer condições estruturais relacionadas ao contexto social, 
econômico ou político, incluindo estigmatização e discriminação contra pessoas com 
deficiência; ii) os determinantes sociais da saúde, como pobreza, educação, emprego, 
sexo ou idade; iii) uma série de fatores de risco relacionados a problemas de saúde 
que têmum impacto adverso sobre as pessoas com deficiência, como má alimentação, 
inatividade física  (31), uso de produtos do tabaco  (32), consumo de álcool, uso de 
drogas  (24) e infecções sexualmente transmissíveis (22); e iv) o amplo conjunto de 
barreiras na  sistema de saúde – proeminentemente a falta de acesso a serviços de 
saúde de qualidade e acessíveis, inclusive para a saúde sexual e reprodutiva. 

As iniquidades em saúde e os fatores contribuintes que levam ao aumento da mortalidade, 
morbidade e limitações no funcionamento são detalhados no Capítulo 2. 

� 1.2 Equidade em saúde para pessoas com deficiência 

é uma obrigação do Estado 

É uma obrigação do Estado, através do setor da saúde e em coordenação com outros 
setores, abordar as iniquidades de saúde existentespara que as pessoas com deficiência 
possam desfrutar do seu direito inerente ao mais elevado nível de saúde atingível. As 
obrigações de abordar as iniquidades em saúde são criadas através de tratados 
internacionais de direitos humanos que são vinculativos para os governos dos 
EstadosUnidos. Atores governamentais e não governamentais no setor de saúde 
também podem estar vinculados a políticas e legislações domésticas. Abordar as 
iniquidades em saúde implica assumir obrigações e deveres de respeitar, proteger e 
cumprir o direito à saúde de cada indivíduo. A obrigação de "respeitar" significa que 
os países devem abster-se de interferir ou restringir o gozo desse direito. A obrigação 
de "proteger" exige que os países defendam indivíduos e grupos contra violações dos 
direitos humanos. 6 A obrigação de "cumprir" significa que o setor de saúde deve 
tomar medidas positivas para facilitar o gozo do direito humano básico para a saúde, 
adotando uma abordagem baseada em direitos humanos para a saúde e abordando as 
iniquidades de saúde existentes. As implicações práticasda adopção desta abordagem 
são elaboradas no capítulo 3. 

Os países têm a obrigação, de acordo com o direito internacional dos direitos humanos, 
de garantir que seus quadros jurídicos e políticos não discriminem com base em 

6 https://www.un.org/en/about-us/udhr/foundation-of-international-human-rights-law.  
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Deficiência. Desde 2007, esta obrigação foi reafirmada pela CDPD (ver caixa 2).  Os 
artigos da CDPD abordam a não discriminação como uma questão transversal. 
Enquanto o artigo 2.º define a discriminação com base na deficiência de forma muito 
ampla, o artigo 3.º inclui a não discriminação e a igualdade de oportunidades como 
princípios gerais. O artigo 4.º exige Que os Estados que sejam partes na CDPD 
revoguem qualquer legislação, regulamento, costumes e práticas que constituam 
discriminação contra pessoas com deficiência, incluindo a hospitalização coerciva e 
involuntária e o tratamento de pessoas com deficiência,sem a sua escolha e 
consentimento informado. O artigo 5.º apela aos Estados para que adoptem quadros 
jurídicos anti-discriminação fortes que proíbam qualquer forma de discriminação com 
base na deficiência. Tal garantirá uma protecção jurídica equitativa e eficaz de uma 
novadiscriminação por todos os motivos a todas as pessoas com deficiência (33). 

Artigo 25 da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência (CDPD) 

O artigo 25 da CDPD estabelece que os Estados Partes devem reconhecer que as 
pessoas com deficiência têm direito ao gozo do mais alto padrão de saúde 
atingível sem discriminação com base na deficiência. Os Estados Partes devem 
fornecer às pessoas com deficiência a mesma gama, qualidade, padrão  de 
cuidados e programas de saúde gratuitos ou acessíveis que os fornecidos a outras 
pessoas, incluindo serviços de saúde sexual e reprodutiva, programas de saúde de 
base populacional e outros serviços de saúde. Proíbe igualmente a discriminação 
de pessoas com deficiência na prestação seguro  saúde e de seguro de vida, 
sempre que tal seguro seja permitido pela legislação nacional. 

Além disso, é obrigação de cada Estado agir de acordo com as múltiplas e cruzadas 
formas de discriminação enfrentadas pelas pessoas com deficiência. ACDPD reconhece 
a importância de tais formas de discriminação, particularmente em relação às mulheres, 
raparigas e rapazes com deficiência, uma vez que estes grupos estão em maior risco de 
discriminação e exclusão. Nas políticas e programas internos, os Estados que são partes 
da CPRD ou de outros tratados relevantes de direitos humanos são obrigados a abordar 
as diferentes iniquidades em saúde experimentadas pelos mais marginalizados entre as 
pessoas com deficiência, como mulheres, crianças, jovens, idosos, povos indígenas, 
pessoas com deficiências psicossociais, grupos de minorias sexuais ou pessoas com 
deficiência intelectual. Na realidade, no entanto, enquanto alguns países têm não-
discriminação 

Caixa 2 
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incluída na sua legislação e constituições, a deficiência muitas vezes não é mencionada 
como base para a discriminação ou, quando incluída, só é considerada em áreas 
específicas, como a educação ou o emprego (34). 

O setor saúde tem vários mecanismos disponíveis para enfrentar a iniquidade, 
incluindo a redução direta da exposição a fatores de risco e da vulnerabilidade a 
problemas de saúde; melhorar o acesso equitativo e não discriminatório aos serviços 
de saúde e à informação em saúde; ou promover ações intersetoriais para abordar os 
determinantes sociais e ambientais mais amplos da saúde e melhorar o estado de 
saúde. Exemplos deste último incluem políticas de água e saneamento para uma 
melhor higiene, suplementos alimentares em colaboração com o setor alimentar e 
agrícola, iniciativas educacionais ou políticas de transporte para abordar as barreiras 
geográficas ao acesso aos serviços de saúde. Além disso, o sector da saúde pode 
desempenhar um papel fundamental na mediação das consequências da doença na 
vida das pessoas com deficiência. Por exemplo, a proteção contra riscos financeiros 
dentro dos planos dos países para cobertura universal de saúde (UHC) pode apoiar as 
pessoas com deficiência do empobrecimento ou gastos catastróficos com saúde. 

Aresolução WHA74.8 (35) da World Health reitera a necessidade de os governos se 
comprometerem a garantir a equidade em saúde para as pessoas com deficiência. A 
resolução alinha-se com quadros internacionais mais amplos em matéria de saúde. Estes 
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incluir a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável, ao abrigo da qual os 

Estados-Membros têm a obrigação, ao abrigo do Objetivo de Desenvolvimento 

Sustentável 3 (ODS 3), de garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar de todos 

em todas as idades; e a Declaração Política das Nações Unidassobre a Cobertura 

Universal de Saúde  (36),  Que compromete os países a garantir que todas as pessoas 

possam ter acesso aos serviços essenciais de saúde de que necessitam sem dificuldades 

financeiras (ODS 3.8). 

� 1.3 Uma grande proporção da população tem  

Deficiência 

Estimativas de prevalência 

Para estimar a prevalência mais recente de deficiência, a OMS aplicou uma 
abordagem semelhante ao Relatório Mundial sobre Deficiência de 2011. Isso foi 
feito por coerência. O relatório de 2011 baseou-se em uma combinação de 
métodos, usando dados da Pesquisa Mundial de Saúde da OMS de 2002-2004 e 
do estudo Global Burden of Disease (GBD) de 2004. Na ausência de dados 
comparáveis atualizados da Pesquisa Mundial de Saúde da OMS, a OMS usou 
exclusivamente os dados de 2021 do GBD para o relatório atual. 

Vários fatores, no entanto, impedem as comparações diretas entre as estimativas de 
prevalência do relatório anterior e deste relatório. Isso ocorre porque o Institute for 
Health Metrics and Evaluation (IHME), a organização por trás dos dados do GBD, 
atualizou vários detalhes na metodologiaao longo dos anos (para mais detalhes, 
consulte o Anexo 3). Além disso, o IHME atualiza anualmente todos os dados do 
estudo GBD com base em novas evidências epidemiológicas de todo o mundo. Isso 
não apenas garante estimativas de prevalência mais precisas para condições de 
saúde,  mas também a possibilidade de considerar dados sobre novas condições ou 
deficiências para as quais faltaram informações no passado. As estimativas de 
prevalência são actualizadas retrospectivamente para todos os anos anteriores até 
1990. Isto significa, por exemplo, que quando os estimates de 2021 são publicados, 
as estimativas para cada condição de saúde e comprometimento para cada ano desde 
1990 também são atualizadas e publicadas. Usando as novas estimativas publicadas 
a cada ano, é possível observar tendências ao longo do tempo com mais valid e 
dados robustos. 

Caixa 
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Para explorar as tendências temporais, assim, não comparamos as estimativas 

apresentadas no Relatório Mundial sobre Deficiência de 2011 da OMS e do 
Banco Mundial, mas as estimativas do estudo GBD produzido pelo IHME em 

2021 para os anos de 2010 e 2021. 

As condições de saúde subjacentes e as deficiências incluídas nas estimativas 

são aquelas que normalmente duram mais de 6 meses e estão associadas aníveis 

significativos (moderados ou graves) de incapacidade. Todos os dados são 
desagregados por idade e sexo. Não há dupla contagem de pessoas que têm 

mais de uma condição de saúde subjacente ou deficiência, uma vez que foi 

feito um ajuste para comorbidade que considerao aumento da probabilidade de 
ter certos pares de condições. Os pormenores completos sobre a metodologia 

podem ser consultados no anexo 3. 

As estimativas aqui apresentadas baseiam-se em condições de saúde 
subjacentes e comprometimentos associados a níveis significativos 

(moderados e graves) de incapacidade, sem considerar o impacto do ambiente 

circundante. Este também foi o caso das estimativas apresentadas no Relatório 
Mundial sobre Deficiência 2011. Isso é justificável, uma vez que há poucos 

dados sobre deficiência que medemo efeito de diferentes fatores ambientais. 

Mesmo que o Modelo de Pesquisa de Deficiência da OMS, que considera o 
impacto do meio ambiente, tenha sido realizado em 15 países e existam outros 

poucos estudos que façam o mesmo usando ferramentas específicas de 

deficiência, essesdados não são suficientes para obter estimativas globais ou 
regionais. Reconhecemos as limitações desta abordagem. Como na maioria 

dos contextos o ambiente apresenta mais barreiras do que facilitadores, se o 

impacto do ambiente for considerado na estimativa da  prevalência da 
deficiência, é provável que o número de pessoas com deficiência seja muito 
maior devido ao impacto ambiental. 

1.3.1 Estimativas de prevalência de incapacidade para 2021 

A partir de 2021, estima-se que 1,3 bilhão de pessoas – 16% da população global – tenham 

deficiência significativa. Dessas pessoas, cerca de 142 milhões têm níveis graves de 

deficiência. 

Quase 80% dos 1,3 bilhão de pessoas com deficiência vivem em países de baixa e 

média renda do mundo, em oposição a 20% em países de alta renda. Noentanto, a 

prevalência de incapacidade é maior em países de alta renda (21,2%) e menor em 

países de baixa renda (12,8%) ( Figura 1). Este 
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a diferença pode ser explicada por dois fatores. Por um lado, certas condições de 
saúde muito prevalentes, como condições musculoesqueléticas ou neurológicas, são 
mais prevalentes em países de alta renda do que em países de baixa renda. Por outro 
lado, odiagnóstico e a subnotificação em ambientes de baixa renda podem levar a uma 
subestimação do número de pessoas com deficiência em muitos países. 

Figura 1. Prevalência de incapacidade por grupo de renda de países do Banco 
Mundial, 2021 
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Fonte: Dados sobre a carga global de doenças, 2021 

A prevalência de incapacidade varia entre as regiões da OMS, com a Região Europeia 
a ter a mais elevada (20%), seguida pela Região das Américas (19,4%); a Região 
Africana tem a menor prevalência de incapacidade com 12,8% (Figura 2). Estes 
resultados estão em linha com os resultados por grupo de rendimento, com uma 
proporção substancial dos países da Região Europeia a situar-se na categoria de 
rendimentos elevados, enquanto na Região Africana – há mais países de rendimento 
baixo e médio. 

24 Relatório global sobre equidade em saúde para pessoas com deficiência 



  

 

 

 

 

 

 

  

  

 
 

 

 

Figura 2. Prevalência de incapacidade, por região da OMS, 
2021 
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Fonte: Dados sobre a carga global de doenças, 2021 

A prevalência global de incapacidade aumenta com a idade, passando de 5,8% em 
crianças e adolescentes de 0 a 14 anos para 34,4% entre idosos de >60 anos (Figura 3).  
Isso indica que 1 em cada 3 idosos é uma pessoa com deficiência. Em termos de 
diferenças por sexo, as mulheres têm maior prevalência de incapacidade em 
comparação com men. Estimativas mostram que 14,2% da população masculina tem 
incapacidade em comparação com 18% da população feminina. 

Figura 3. Prevalência de incapacidade, por idade e sexo, 2021 
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1.3.2 Tendências temporais 

Os dados mais recentes do GBD para 2010 mostram que, há uma década, 
aproximadamente 1 bilhão de pessoas tinham deficiência significativa. Isto significa 
que, em apenas 10 anos, registou-se um aumento a nível mundial de mais de 270 
milhões de pessoas que agora têm deficiência (ver Caixa 3 para  mais informações 
sobre os dados utilizados para comparar as tendências temporais). 

Este aumento deve-se às alterações demográficas e epidemiológicas da 
população. Por um lado, os números da população estão aumentando, com 
quase 1 bilhão de pessoas a mais vivem hoje do que em 2010. Além disso 
as populações estão a envelhecer, com um aumento de 40%, durante a última década, 
em pessoas com idades compreendidas entre os > e os 60 anos (37).  Por outro lado, o 
número de pessoas com doenças não transmissíveis, que estão vivendo mais e 
envelhecendo com limitações de funcionamento está aumentando. Comparações entre 
2021 e 2010 usando as últimas estimativas do GBD revelam um aumento 
significativono número de pessoas com condições musculoesqueléticas, de saúde 
mental e neurológicas, bem como condições de órgãos sensoriais, como perda de 
audição e visão. Além disso, mais pessoas estão vivendo e envelhecendo com 
condições crônicas de saúde. Os dados do GBD 2021 utilizados para este estudo 
mostram que o número de pessoas com idades entre > e 60 anos com doenças não 
transmissíveis é significativamente maior em comparação com 2010. No anexo 3 são 
fornecidas mais informações sobre as alterações entre 2021 e 2010. 

Juntamente com o aumento devido a mudanças demográficas e epidemiológicas, 
emergências de saúde, incluindo surtos de doenças infecciosas, desastres naturais e 
conflitos, podem resultar em muitas novas deficiências e um aumento na incapacidade 
na população afetada. Por exemplo, lesões traumáticaspodem contribuir para uma maior 
prevalência de incapacidade em comunidades afetadas por conflitos (38, 39).  De acordo 
com uma meta-análise recente, das pessoas que vivem em ambientes de conflito, 1 em 
cada 5 (22%) tem uma condição de saúde mental, como depressão, ansiedade, 
transtorno deestresse aumático pós-tr, transtorno bipolar ou esquizofrenia (40).  Além 
disso, muitas pessoas estão passando por condições pós-COVID-19. Estudos iniciais 
demonstram que 1 em cada 5 pessoas terá uma nova deficiência quando avaliada seis 
meses após a hospitalização da COVID-19 (41).  No entanto, as evidências sobre como a 
COVID-19 afeta a prevalência de incapacidade nas populações ainda estão evoluindo. 

1.3.3 Como se relacionam as estimativas de prevalência com outros 
estudos? 

Uma comparação direta entre as estimativas não é possível devido à natureza 
diversificada das ferramentas de coleta de dados para produzi-las. Por exemplo, alguns 
estudos usam um único item em seus censos ou pesquisas nacionais para identificar 
aqueles 



com deficiência, por exemplo, "Você tem uma deficiência?" (42, 43).  Outros utilizam 
instrumentos de avaliação das limitações de funcionamento que se referem a um 
conjunto de dificuldades que as pessoas experimentam na realização de atividades 
específicas, como caminhar, ver ou ouvir (44, 45).  Embora comparações diretas não 
possam ser feitas, é possível fornecer uma visão geral de como as tendências 
apresentadas neste relatório se relacionam com dados de outras organizações e 
iniciativas. 

A Divisão de Estatísticas das Nações Unidas mantém um repositório internacional de 
estatísticas de deficiência, que contém dados de deficiência de estatísticas oficiais 
compiladas a partir de censos nacionais de população e habitação, pesquisas 
domiciliares ou dados administrativos. Dados da última década mostram estimativas de 
prevalência que variamentre 1,5% na Guiné, com base no Censo de População e 
Habitação de 2014, a 32,5% na Suécia, derivadas dos Inquéritos sobre Condições de 
Vida 2014/2015 (46).  Embora as estimativas por país variem de um país para outro, as 
tendências globais da prevalência da deficiência sãocontrárias às descritas no presente 
relatório. Por exemplo, a prevalência é maior entre as mulheres em comparação com os 
homens em quase todos os países, bem como em países de alta renda em comparação 
com ambientes de baixa renda. 

Em uma publicação recente, o UNICEF informou que aproximadamente 1 emcada 10 
crianças com idade entre 0 e 17 anos tem deficiência em todo o mundo (47).  Esta 
estimativa foi derivada de uma harmonização dos dados dos Inquéritos por 
Agrupamento de Indicadores Múltiplos, Inquéritos Demográficos e de Saúde (DHS), 
do European Health Interview Survey (EHIS) e do European Survey on Income and 
Living Conditions (EUSILC). Uma tendência consistente com os dados apresentados 
neste relatório são as estimativas de prevalência semelhantes entre meninos e 
meninas. A UNICEF constatou que, na maioria dos países e áreas, nãoforam 
encontradas diferenças estatisticamente significativas na proporção de rapazes e 
raparigas com deficiência. 

O Inquérito Modelo de Deficiência da OMS, que avalia as dificuldades de 
funcionamento que podem surgir devido à saúde de uma pessoa ou ao seu ambiente de 
vida, foi implementadoem 15 países nos últimos 7 anos. A pesquisa permite obter a 
distribuição da incapacidade na população, relatando estimativas para incapacidade 
não, leve, moderada ou grave. As tendências encontradas nos países que 
implementaram o MDS são semelhantes às apresentadas neste relatório. Por exemplo, 
a prevalência é maior nas mulheres em relação aos homens, e aumenta com a idade, 
atingindo os maiores valores em indivíduos com idade entre > 60 anos (48). 

A recente Iniciativa de Dados sobre Deficiência relatou a prevalência deincapacidade em 
41 países, publicada de 2008 a 2019 (49).  Os dados mostraram que a prevalência mediana 
de adultos com idade entre >15 anos que têm dificuldades de funcionamento foi 



 

12.6%. Os autores reconhecem que os estudos contam com instrumentos com foco em 
dificuldades em domínios de funcionamento selecionados, que não captam todas as 
pessoas com deficiência, particularmente as pessoas com deficiência psicossocial.  Tal 
como acontece com as estimativas da OMS, a Iniciativa de Dados de Deficiência 
relata estimativas mais altas de dificuldades de funcionamento em grupos etários mais 
velhos do que mais jovens, e entre as mulheres mais do que os homens. 

� 1.4 Abordar a equidade em saúde para pessoas com 

deficiências irão avançar a conquista 
das prioridades globais de saúde 

 Acredito firmemente que a inclusão é um pré-requisito 

para o desenvolvimento sustentável." 

Jonas Gahr Støre, Primeiro-Ministro, Noruega  

As estimativas fornecidas neste relatório reforçam a escala, a relevância para a saúde 
pública e a importância política da deficiência. O número de pessoas com deficiência 
aumentou substancialmente na última década, e as contínuas mudanças demográficas e 
epidemiológicas sugerem que continuará a crescer.  Isso traz urgência à necessidade de 
promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência, já que os países não podem 
cumprir suas prioridades globais de saúde se 1,3 bilhão de pessoas forem deixadas para trás. 

Com base nas discussões em curso nas instâncias internacionaisentre os chefes de 
Estado, os ministérios da saúde e a comunidade geral de políticas de saúde, incluindo 
investigadores, existe um acordo de que, para progredir para o ODS 3, os países devem 
concentrar-se em três prioridades fundamentais em matéria de saúde: i) alcançar o 
excesso de saúde universal; ii) promover populações mais saudáveis; e iii) atendimento 
a emergências de saúde. 

Durante vários anos, essas três agendas de saúde têm sido um tópico de discussão em 
reuniões e eventos governamentais de alto nível. Nas reuniões ministeriais anuais do G20 
sobre Saúde,7 os ministros discutiram repetidamente a cobertura universal de saúde, 
abordando a diversidade de determinantes da saúde para melhorar a saúde da população e 
as emergências de saúde, especialmente no contexto da pandemia de COVID-19. Da 
mesma forma, os tópicos centrais para aCúpula Mundial da Saúde de 2022 incluem 
investimentos em saúde e bem-estar, mudanças climáticas e 

7 https://g20.org/about-the-g20/ 
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saúde planetária, preparação para pandemias e resiliência e equidade dos sistemas de 
saúde. 8 

Além das instâncias internacionais, várias declarações e resoluções importantes de alto 
nível feitas durante as últimas décadas destacam a importância das três prioridades globais 
de saúde. Para a cobertura universal de saúde, a Declaração de Alma-Ata sobre Cuidados de 
Saúde Primários de 1978 e a Declaração de Astana de 2018 são documentos centrais e 
orientadores (50). Para melhorar a saúde da população através da abordagem dos 
determinantes da saúde, documentos importantes incluem a Carta de Ottawa para a 

Promoção da Saúde (198 6) (51); a Declaração Política do Rio sobre Determinantes Sociais  
da Saúde (2011) (52); a Declaração de Helsínquia sobre a Saúde em Todas as Políticas  
(2013) (53); e a Declaração de Xangai sobre a promoção da saúde na Agenda 2030 para o 
Desenvolvimento Sustentável (2016) (54). A importância de abordar emergências de saúde 
foi enfatizada no Regulamento Sanitário Internacional (2005) e no Quadro de Sendai para a 
Redução do Risco de Desastres (55). 

A pandemia de COVID-19 enfatizou mais fortemente a necessidade de se concentrar 
nessas trêsprioridades de maneira consistente. Além das consequências em termos de 
doenças e mortalidade, a pandemia também impactou negativamente os sistemas de 
saúde dos países e a sociedade como um todo. O Relatório dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável 2021 documenta como o progresso em direção às metas de 
saúde foi descarrilado no contexto da COVID-19, com 90% dos países relatando 
interrupções contínuas nos serviços essenciais de saúde e uma exacerbação das 
desigualdades em saúde (56). 

As três prioridades globais em matériade saúde estão interligadas e devem ser 
abordadas de uma forma que se reforce mutuamente. Abordar a equidade em saúde 
para pessoas com deficiência oferece uma abordagem importante e unificadora em 
todas as três prioridades. A equidade em saúde pode ser promovida através da 
construção de um setor justoque ofereça oportunidades de saúde para TODOS os 
membros da sociedade, independentemente de sua idade, nível de renda, gênero, 
origem étnica ou quaisquer outras razões sociais ou econômicas. Isso inclui a 
prestação justa de serviços de saúde sem dificuldades financeiras(buscando a UHC); 
acesso justo a estratégias de promoção e prevenção da saúde para melhorar a saúde 
da população; e resposta justa a emergências de saúde que protejam a todos, 
incluindo pessoas com deficiência. Promover a equidade em saúde em três 
prioridades de saúde é um meio de alcançar o ODS3 e progredir em outros ODS 
relacionados. As seções a seguir exploram a relação entre a equidade em saúde para 
pessoas com deficiência e as prioridades globais de saúde. 

8 https://www.conference.worldhealthsummit.org  
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1.4.1 Alcançar a cobertura universal de saúde 

A equidade em saúde é inerente à prossecução da UHC. O Relatório Mundial de Saúde  de 

2008 definiu as reformas da UHC como "reformas que asseguram que os sistemas de saúde 
contribuam para a equidade em saúde, a justiça social e o fim da exclusão, principalmente 
avançando para o acesso universal e a proteção social da saúde" (57). Ao garantir que as 
barreiras financeiras e os modelos de prestação de serviços não restrinjam o acesso aos 
serviços de saúde de que qualquer pessoa necessita, a UHC oferece uma oportunidade para 
que as iniquidades em saúde sejam abordadas (Quadro 4). 
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Cobertura universal de saúde 

A cobertura universal de saúde (UHC) significa que todas as pessoas têm 
acesso aos serviços de saúde de que necessitam, quando e onde deles 
necessitam, sem dificuldades financeiras9. A UHC deve ser entendida de forma 
abrangente, pois leva em consideração não apenas a prestação de serviços de 
qualidade, mas também o fortalecimento de todo o sistema de saúde e a ação 
intersetorial. Em termos de serviços, a UHC inclui todo o espectro de serviços 
de saúde  essenciais e de qualidade, desde a promoção da saúde até a 
prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos ao longo da vida. 
Estes serviços respondem às necessidades das pessoas e incluem aqueles que 
são especializados e utilizados mais frequentementepor pessoas com 
deficiência. A qualidade é fundamental para todos os serviços (58).  A 
prestação de serviços depende de vários fatores. As funções de financiamento 
dos sistemas de saúde são um componente central e incluem a arrecadação de 
receitas, o agrupamento de recursos e a aquisição deserviços, todos os quais 
são críticos para a realização da UHC. Mais detalhes sobre o financiamento no 
contexto da UHC são fornecidos no Capítulo 3. 

O meio para alcançar a UHC é o fortalecimento do sistema de saúde. Mais 
especificamente, o progresso da UHC depende daabordagem mais ampla do 
sistema de saúde da atenção primária à saúde (APS). Por exemplo, a prestação 
de serviços requer acessibilidade física e profissionais de saúde adequados e 
competentes, com uma combinação ideal de habilidades nos níveis da instalação 
e da comunidade, que sejam distribuídos e apoiados de forma equitativa. Os 
serviços, em geral, também incluem o fornecimento de informações de saúde 
relevantes, bem como o acesso universal a medicamentos, produtos e outros 
bens. A realização da UHC requer ação intersetorial(59) e precisaser entendida 
como indo além do setor saúde, uma vez que algumas ações necessárias para 
melhorar o acesso aos serviços de saúde estão em outros setores. Por exemplo, 
embora a acessibilidade dos preços dos serviços de saúde seja a principal 
responsabilidade do sector da saúde, certas áreasque se encontram fora do 
sector da saúde podem ter um impacto na capacidade dos indivíduos para 
receberem serviços. Por exemplo, os custos de transporte, que dependem das 
políticas de outros setores, podem impedir que as pessoas cheguem às unidades 
de saúde. 

Para promover a UHC, os países devem progredir em três dimensões, fazendo escolhas em 
relação à equidade: i) expandir os serviços prioritários, decidindo quais serviços focar 

9 https://www.who.int/health-topics/universal-health-coverage#tab=tab_1  
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em primeiro lugar; ii) incluir mais pessoas, decidindo quem incluir primeiro; e iii) 
eliminar os obstáculos a uma cobertura eficaz, como a redução dos pagamentos diretos 
(ver Figura 1 (60)). Embora as escolhas sejam claras, a implementação dessas escolhas 
requer um bom planejamento de longo prazo e estratégias claras que garantam a 
realização progressiva inclusiva e equitativa da UHC (61). Em termos de expansão de 
serviços, os pacotes de serviços podem serprioritizados, com base em critérios 
relevantes, como priorizar os mais desfavorecidos, os serviços mais econômicos ou 
aqueles que fornecem a maior proteção contra riscos financeiros – ou, na realidade, um 
equilíbrio entre esses e outros critérios. Os pacotes podem incluir serviços específicos 
para as deficiências subjacentes e as condições de saúde das pessoas com deficiência – 
como a reabilitação da visão ou o fornecimento de tecnologia de apoio – ou serviços 
gerais, como rastreio e exames regulares, ou serviços de saúde sexuale reprodutiva. Os 
serviços de saúde precisam ser expandidos o máximo possível nos níveis comunitários, 
uma vez que grande parte da população global ainda não tem acesso a serviços 
essenciais perto de onde vive (62). Em termos de financiamento, a obtenção equitativa de 

beneficiários de cuidados de saúde e a redução progressiva dos pagamentos diretos podem 
contribuir para expandir a cobertura de serviços de alta prioridade para todos, 
incluindo pessoas com deficiência, apoiados por fundos agrupados de fontes 
obrigatórias (alguma forma de tributação). 

Figura 4:Cubo de Cobertura de Saúde U niversal 

 
População: quem está coberto? 

A maioria dos países já está tomando medidas e fortalecendo os esforços para promover 
o acesso universal aos cuidados de saúde. No entanto, muitas vezes não são postas em 
prática ações inclusivas, o que deixa de fora as populaçõesprioritárias que vivem em 
condições marginalizadas, comprometendo assim a realização da UHC. É importante, 
portanto, que as considerações sobre deficiência de todas as faixas etárias sejam 
trazidas à tona quando os compromissos da UHC estão sendo enquadrados em nível 
global, regional e nacional. 



nível e em decisões políticas e técnicas subsequentes sobre o conteúdo dos pacotes de 
cuidados essenciais. 

O progresso da UHC depende da abordagem mais ampla do sistema de saúdeda 
Atenção Primária à Saúde (APS). A APS como abordagem de fortalecimento do 
sistema de saúde envolve três componentes inter-relacionados e sinérgicos: i) 
serviços de saúde integrados, com ênfase na atenção primária e nas funções 
essenciais de saúde pública; ii) políticas e ações multissetoriais para abordar os 
determinantes e fatores de risco mais amplos para a saúde; e iii) envolver e capacitar 
indivíduos, famílias e comunidades para aumentar a participação social e melhorar o 
autocuidado e a autossuficiência em saúde (63). Estes três pilares são fundamentais 
para abordar os fatores que contribuem para as iniquidades em saúde em geral, mas 
particularmente para as pessoas com deficiência. A abordagem da APS é explicada 
com mais detalhes no Capítulo 3. 

1.4.2 Promover populações mais saudáveis 

A promoção da saúde da população é uma prioridade global de saúde pública que 
requer políticas e ações multissetoriais para abordar efetivamente os determinantes e 
fatores de risco mais amplos para a saúde. O fortalecimento do sistema de saúde por 
meio daabordagem da APS é importante porque incentiva a ação multissetorial na 
realização de intervenções de saúde pública. Essas intervenções podem ser de toda a 
população, como a tributação do tabaco, a infraestrutura de água e saneamento ou 
serviços de nível pessoal, como a prestação deaconselhamento em saúde. As 
intervenções mais eficazes para combater os determinantes e os fatores de risco para 
a saúde são frequentemente lideradas e exigem o envolvimento de outros setores 
que não o setor da saúde. Por exemplo, a redução da exposição a riscos como dietas 
pouco saudáveis, uso de  tabaco, consumo nocivo de álcool ou uso de drogas, 
atividade física insuficiente, violência e lesões, ou estradas inseguras, todos exigem 
uma abordagem multissetorial para influenciar as políticas públicas em 
desenvolvimento social, transporte, finanças, educação, entretenimento e lazer, 
agricultura e outros setores. Frequentemente, as ações de saúde pública exigem 
políticas, legislação ou medidas regulatórias de base populacional, incluindo 
medidas fiscais, bem como o envolvimento do governo com o setor privado. 

A equidade em saúde está no centro desta prioridade de saúde pública; no entanto, a 
concepção, o planeamento e a implementação de intervenções multissectoriais de 
saúde pública ignoram frequentemente as pessoas com deficiência que, por 
conseguinte, não beneficiam em pé de igualdade com assuas. Por exemplo, as 
informações de saúde pública muitas vezes não são fornecidas em formatos acessíveis, 
como Braille, Leitura Fácil  (64), interpretação da língua gestual e legendagem; e a 
informação não é frequentemente adaptada às necessidades das pessoas com 
deficiência ou dos seus cuidadores (65). O físico 



 

o meio ambiente também é uma barreira para muitas pessoas com deficiência. A falta de 
rampas, cobertura do solo adequadamente pavimentada, banheiros acessíveis, vestiários, 
instalações e equipamentos de ginástica podem criar barreiras à inclusão (66). Além 
disso, as ações dos próprios profissionais de saúde podem ser uma barreira: ao fazer 
suposições sobre a adequaçãodo encaminhamento ou das recomendações, os 
trabalhadores podem bloquear o acesso das pessoas com deficiência a intervenções de 
saúde pública (67). Uma das principais razões para essas barreiras é que as 
responsabilidades pela saúde pública e inclusão de pessoas com deficiência muitas vezes 
não sãoesclarecidas dentro dos governos, com alguns lutando para definir de quem é o 
papel de fornecer intervenções inclusivas de saúde pública. Este é particularmente o caso 
quando se consideram intervenções intersetoriais de saúde pública, como saneamento e 
higiene da água (68-71). 

Ao assumir o seu papel de gestão e garantir que as intervenções intersetoriais de saúde 
pública sejam inclusivas e prestadas de forma equitativa, o setor da saúde pode 
alcançar mais rapidamente melhorias na saúde e no bem-estar da população. A 
responsabilidadepelas políticas e ações de saúde pública muitas vezes abrange 
departamentos ou fica fora dos departamentos de saúde; com a deficiência, isso pode 
resultar em uma falta de coordenação interministerial e intersetorial. Portanto, a 
inclusão da deficiência precisa ser reconhecidae projetada como um componente 
necessário das iniciativas de saúde pública, para que a acessibilidade seja incorporada 
desde o início. A consulta das pessoas com deficiência é fundamental para alcançar 
este objectivo. O setor de saúde, como um administrador para a ação intersetorial, 
coordena  processos, o que garante três coisas: primeiro, que um alinhamento adequado 
em todas as etapas de implementação de uma intervenção de saúde pública seja 
estabelecido; segundo, que o conhecimento, a experiência, o alcance e os recursos 
possam ser alavancados de outros setores e parceiros e, assim, se beneficiar de seus 
pontos fortes combinados e variados; e terceiro,  que a equidade em saúde é a força 
motriz para alcançar progressos na melhoria da saúde da população. As ações 
recomendadas para promover a equidade em saúde em intervenções de saúde setoriais 
de saúde são fornecidas no Capítulo 3. 
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1.4.3 Resposta às emergências sanitárias 

 Ainda somos invisíveis. Mas a pandemia nos 
tornou mais invisíveis." (72) 

Ana, uma mulher de 57 anos com deficiência 
no Panamá durante a COVID-
19 

 

Nenhum país estava totalmente preparado para uma pandemia do escopo e escala da 
COVID-19 (73). Como resultado, abordar as emergênciastornou-se ainda mais 
proeminente como uma prioridade de saúde global e a equidade em saúde mais 
central para tais emergências. Em relação às pessoas com deficiência, particularmente 
mulheres e meninas, as evidências mostram que, durante a pandemia, elas foram, e 

continuam a ser, diretamente afetadas e desproporcionalmente desfavorecidas devido 
ao aumento do risco de infecção, morbidade e mortalidade. Há evidências de que as 
taxas de infecção por COVID-19 são 4-5 vezes maiores entre as pessoas com 
deficiência que atualmente vivem em instalações residenciais ou de cuidados de longa 
duração em comparação com a população em geral (74), o que muitas vezes se deve à 
incapacidade de fornecer serviços básicos ou garantir que medidas de prevenção 
sejam implementadas. 

Pessoas com deficiência intelectual têm 4 a 5 vezes mais chances de serem internadas 
no hospital e até 8 vezes mais chances de morrer de COVID-19 do que aquelas sem 
deficiência intelectual (75). O impacto desproporcionado nas pessoas com deficiência 
estende-se a uma série de emergências de saúde. Por exemplo, as crianças com 
deficiência estão frequentemente mais em risco de resultados negativos para a saúde 
em emergências relacionadas à segurança alimentar, com evidências de que elas têm 
de 1,5 a 2,7 vezes mais chances de estar abaixo do peso para a idade, raquíticas e têm 
baixo índice de massa corporal para a idade quando comparadas aos controles de 
vizinhos ou familiares (76). 
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As pessoas com deficiência também são afetadas indiretamente em emergências, 
devido ao impacto das medidas de resposta a emergências de saúde pública. Olhando 
mais de perto para as evidências substanciais relacionadas a surtos de doenças 
infecciosas, como a COVID-19, as pessoas com deficiência correm o risco de 
condições de saúde novas ou piores. Lockdowns, distanciamento físico obrigatório, 

fechamento de escolas, interrupções nos serviços de saúde e priorização dos serviços de 
saúde dificultaram o acesso a consultas regulares de saúde, medicação, apoio 
psicossocial, reabilitação, incluindo fornecimento de tecnologia assistiva, bem como 
assistente pessoal e  serviços de apoio domiciliares e escolares. Todos esses fatores são 
críticos para a independência e autonomia de uma pessoa (77, 78) e aumentam a 
pressão sobre as famílias e os mecanismos informais de cuidado (79). O isolamento 
devido ao distanciamento físico e às restrições de movimentoexacerbou o risco de 
violência contra pessoas com deficiência, especialmente mulheres, idosos e pessoas 
transgênero e não binárias com deficiência (80-83). As pessoas surdas ou com 
deficiência auditiva também enfrentaram desafios com um comunicação durante a 
pandemia de COVID-19 devido a medidas preventivas, como o uso de máscaras faciais 
e o distanciamento físico (84). Além disso, as pessoas com deficiência enfrentam agora 
maiores impactos económicos (por exemplo, devido à perda de emprego e à redução do 
rendimento familiar) em comparação comas pessoas sem deficiência, contribuindo para 
taxas mais elevadas de pobreza (85-88). 
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O avanço da equidade em saúde para pessoas com deficiência é fundamental para 
todos os esforços para proteger as populações em emergências de saúde. Há um 
reconhecimento generalizado de que o fortalecimento dos sistemas de saúde e a 
abordagem dos determinantes sociais da saúde são fundamentais para respostas de 
emergência de saúde eficazes, sustentáveis e equitativas. O reforço dos sistemas de 
saúde e a preparação para situações de emergência foram descritos como «duas faces 
da mesma moeda»: sistemas de saúde funcionais e eficazes permitem uma melhor 
preparação e resposta a emergências de saúde (89). O Quadro de Gestão de 
Emergências e Riscos de Catástrofes em Saúde  da OMS destaca a forma como a 
cobertura essencial dos serviços de saúde e as intervenções de saúde pública 
melhoram o estado geral de saúde das populações afetadas, contribuindo para a 
prevenção desurtos, mitigando os riscos e construindo a resiliência da comunidade a 
tais perigos (90) . Como os determinantes sociais da saúde e do envolvimento da 
comunidade ainda estão em grande parte ausentes de estruturas mais amplas de 
emergência de saúde, há apelos para uma "Agenda Global de Segurança – Cobertura 
Universal de Saúde unificada [que] deve ser construída com equidade interseccional 
no centro" (91). O Capítulo 3 elabora ações direcionadas que podem ser integradas à 
abordagem da APS para garantir a inclusão da deficiência nas emergências de saúde 
(92). 

� 1.5 Abordar as iniquidades em saúde das pessoas 

com deficiência beneficia a todos 

 Alcançar a saúde e o bem-estar para todos deve incluir a abordagem das 
barreiras que impedem as pessoas com deficiência de acessar os serviços de 
saúde de que precisam. A remoção dessas barreiras beneficia a todos, 
especialmente populações vulneráveis, idosos, pessoas com limitações 
temporárias ou aqueles que vivem com condições crônicas". 

Tedros Adhanom Ghebreyesus, diretor-geral da OMS  

A fim de alcançar bonsresultados de saúde para as pessoas com deficiência, é 
essencial abordar as iniquidades de saúde que experimentam. Agir sobre as 
iniquidades em saúde beneficia a todos simultaneamente, contribuindo para a 
universalidade, a centralização nas pessoas e a não discriminação nos serviços de  
saúde e na promoção da saúde pública, permitindo assim que os serviços de saúde se 
tornem mais eficazes e responsivos. As pessoas idosas, as pessoas com doenças não 
transmissíveis, os migrantes e refugiados e as populações frequentemente não 
alcançadas, como as demeios socioeconómicos inferiores, ou as pessoas com 
competências de literacia limitadas, enfrentam frequentemente barreiras semelhantes. 
Por exemplo, ambientes físicos inacessíveis, estigmatização por profissionais de saúde 
e comunidade 



 

membros, informações de saúde que não estão em um formato compreensível e 
barreiras financeiras ao acesso aos serviços de saúde podem discriminar vários grupos 
de usuários de serviços de saúde. Todos esses grupos podem se beneficiar de 
abordagens que visam as barreiras persistentes à inclusão de pessoas com deficiência 
no setor de saúde. 

As pessoas idosas apresentam um bom exemplo de uma população que beneficiará de 
ações inclusivas para a deficiência. Apesar da previsibilidade edo ritmo acelerado do 
envelhecimento das populações, actualmente, muitos idosos experimentam 
desigualdades de saúde semelhantes às das pessoas com deficiência. Isso também ocorre 
porque uma grande porcentagem da população de pessoas com deficiência tem mais de 
60 anos de idade. As pessoas idosasdeparam-se frequentemente com barreiras no acesso 
aos recursos básicos necessários para viver uma vida com sentido e dignidade, incluindo 
barreiras quotidianas que as impedem de experimentar uma boa saúde e bem-estar e de 
participar plenamente na sociedade (93). Estas dificuldades são exacerbadas para as 
pessoas em situações de emergência, onde os recursos são mais limitados e as barreiras 
mais elevadas (94). Além disso, os idosos estão frequentemente sujeitos a um 
preconceito de idade institucional ou interpessoal através dos estereótipos, preconceitos 
e discriminações que lhes são dirigidos com base na sua idade. Isso muitas vezes se 
cruza com a discriminação e a estigmatização associadas à deficiência experimentada 
pelas pessoas idosas. Para as pessoas mais velhas, o envelhecimento está associado a 
uma vida útil mais curta, pior saúde física e mental, declínio cognitivo, aumento do 
isolamento social e solidão e aumento do risco de violência e abuso (95). 

Globalmente, espera-se que o número de pessoas com 60 anos ou mais dobre até 2050; 
esta mudança demográfica sem precedentesexige uma resposta radical da sociedade e do 
sector da saúde. Quatro ações principais identificadas através  da Estratégia Global e do 
Plano de Ação sobre Envelhecimento e Saúde,10 e  da Década das Nações Unidas do 
Envelhecimento Saudável 2021-2030 incluem o combate ao preconceito de idade; a 
prestação de cuidados integrados centrados na pessoa e cuidados de longa duração; a 
prestação de serviços baseados na comunidade para as pessoas que deles necessitam; e a 
criação de ambientes favoráveis ao envelhecimento. Paraessas ações, há quatro 
facilitadores: i) ouvir vozes diversas e permitir o engajamento significativo das pessoas 
mais velhas; ii) fomentar a liderança e desenvolver a capacidade de tomar as medidas 
adequadas integradas em todos os setores; iii) conectar várias partes interessadas em 
todo o mundo para compartilhar e aprender com as experiências de outros; e iv) 
fortalecer dados, pesquisa e inovação para acelerar a implementação (94). Os esforços 
no sentido da inclusão da deficiência no sector da saúde contribuirão para o avançode 
todas as acções acima referidas por duas razões. Primeiro, comumente experimentado 
as iniquidades em saúde podem ser abordadas por meio de ações inclusivas; e segundo, 

10 https://www.who.int/publications/i/item/9789241513500. 
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uma vez que uma proporção substancial de idosos tem deficiências, as ações em matéria 
de deficiência que respondam às suas necessidades podem ser definidas como boas 
práticas para o envelhecimento da população em geral. 

Abordar a equidade em saúde para pessoas com deficiência pode beneficiar as pessoas 
que vivem com doenças não transmissíveis (DNT), doenças transmissíveis ou lesões 
de curto prazo (96). NCDs estão aumentando em magnitude globalmente por causa do 
envelhecimento da população e uma mudança epidemiológica para condições 
crônicas. As pessoas com deficiência são mais vulneráveis às DNT, muitas vezes 
devido à exclusão dos serviços de cuidados de saúde ou de outros fatores injustos e, 
como mostrado na seção 1.3, a condição de saúde subjacente a uma deficiência é 
frequentemente uma DNT. Além disso, as pessoas que vivem com DNT podem 
desenvolver deficiências secundárias, o que pode causar restrições na atividade e  na 
participação quando fatores pessoais e ambientais de apoio não estão em vigor (96). 
Estratégias e ações inclusivas também beneficiam pessoas com doenças 
transmissíveis, como malária, tuberculose ou doenças tropicais negligenciadas, e 
aquelas com lesões de curta duraçãodevido a acidentes ou outras causas, ou com 
mobilidade reduzida de procedimentos cirúrgicos. Pessoas com essas condições 
muitas vezes podem experimentar limitações em seu funcionamento quando fatores 
ambientais facilitadores não estão disponíveis. 

 Defendemos o envolvimento significativo das pessoas que vivem com DNTs ... 

para que sua experiência vivida seja ouvida. Eu tive que lutar para ter acesso a 
cuidados de saúde e levei nove anos para ser diagnosticado. Quando falo com 
profissionais de saúde e pessoas do governo, eles entendem que há muito 
trabalho a ser feito. Se eu não fizer isso, quem sabe o que vai acontecer com a 
próxima pessoa como eu." 

Christopher Agbega, defensor da deficiência para a Aliança de DNT de Gana  

O avanço da inclusão da deficiência também pode beneficiar migrantes, refugiados, 
pessoas deslocadas internamente e requerentes de asilo no contexto de conflitos ou 
desastres naturais. Essas populações muitas vezes experimentam barreiras semelhantes 
às enfrentadas por pessoas com deficiência. O deslocamento forçado muitas vezes 
exacerbao risco de violência, incluindo abuso sexual e doméstico, exploração por 
membros da família, discriminação e exclusão dos serviços de saúde. Em contextos de 
deslocamento forçado, as pessoas com deficiência são mais propensas a serem deixadas 
para trás em todos os aspectos da assistência humanitária devido a uma série de 
barreiras ambientais que impedem o acesso a cuidados de saúde, informação e proteção 
dos direitos humanos (97). As pessoas com deficiência são muitas vezes 
subidentificadas na recepção, o que afeta negativamente o seu acesso à proteção e 
assistência. Portanto, estabelecer uma agenda inclusiva para a deficiência no setor de 
saúde, que inclui 



A gestão de emergências de saúde tem múltiplos efeitos que não só podem beneficiar as 
populações de migrantes e refugiados e reduzir as desigualdades de saúde que enfrentam, 
mas também apoiar os avanços na igualdade de gênero. 

Evidências mostram que a desigualdade de gênero contribui para piores resultados de 
saúde para mulheres e meninas com deficiência; globalmente, elas permanecem em 
desvantagem em comparação com os homens com deficiência nos determinantes 
sociais da saúde, como emprego, educação e risco de violência. (98). Além disso, 
mulheres e meninas assumem desproporcionalmente papéis de cuidador de pessoas 
com deficiência. (99–102), que tem sido associada à perda de oportunidades (103, 104), 
preocupações com a saúde mental (100, 105–107)e, em algumas situações, um risco 
aumentado de violência para esses grupos (104, 108). Abordar os fatores que 
contribuem para as iniquidades em saúde para as pessoas com deficiência facilitará, 
portanto, os avanços na igualdade de gênero – não apenas entre as pessoas com 
deficiência, mas também dentro de sua rede de apoio mais ampla. O oposto também é 
verdadeiro: um foco firme em garantir abordagens sensíveis ao gênero e equitativas de 
gênero ao atender às necessidades das pessoas com deficiência contribui para reduzir 
as iniquidades de saúde que elas e suas famílias experimentam. Por exemplo, 
confrontar a violência, o abuso e a marginalização baseados no género é importante 
para melhorar também os resultados de saúde das mulheres e raparigas com 
deficiência. (109). 
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� 1.6 Equidade em saúde e significância  

participação na sociedade 

O avanço da equidade em saúde contribui para uma maior participação das pessoas 
com deficiência na sociedade. Ter boa saúde e bem-estar é importante para que as 
pessoas construam uma vida boa e significativa. Inversamente, para as pessoas com 
deficiência, a falta de acessoaos cuidados de saúde em condições de igualdade com os 
outros dificulta a realização de outros direitos fundamentais, como a educação ou o 
emprego. Um estudo realizado no Nepal revelou que uma das principais razões pelas 
quais as crianças com deficiência não vão à escola é devido àsaúde precária (110). Se 
as pessoas com deficiência não receberem os serviços de saúde necessários, como a 
reabilitação, incluindo produtos de assistência, elas podem estar em maior risco de 
exclusão de frequentar a escola, trabalhar e acessar oportunidades de subsistência, ou 
participar da vida comunitária e da sociedade. O aumento dos custos relacionados com 
os cuidados de saúde, os cuidados pessoais, o equipamento ou outros alojamentos 
relacionados com a deficiência pode levar as famílias ainda mais para a pobreza, 
reduzindo assim também as oportunidades de educação ouemprego (111). O avanço da 
equidade em saúde para pessoas com deficiência pode levar a maiores benefícios 
sociais e facilitar a realização de outros direitos sociais e econômicos (112). 

Além dos ganhos obtidos em nível individual, abordar as iniquidades em saúde para 
pessoas com deficiência fortalece as comunidades e a sociedade como um todo. A 
saúde dos cidadãos contribui para um nível médio de educação mais elevado, um 
produto nacional bruto (PNB) mais elevado, uma maior produtividade da mão-de-obra e 
uma economia mais eficiente ( 113, 114). Ao abordar as iniquidades em saúde das 
populações prioritárias que vivem em condições marginalizadas, incluindo as pessoas 
com deficiência, uma sociedade pode demonstrar os seus valores e reforçar a 
solidariedade entre a população, criando assim equidade na cura. 
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Um fator fundamental para a participação significativa das pessoas com deficiência na 
sociedade é o desenvolvimento da primeira infância, que oferece uma janela crítica de 
oportunidade para moldar a trajetória do desenvolvimento holístico de uma criança e 
construir uma base para sua vida futura. Para que as crianças atinjam todo o seu 
potencial, elas precisam de diferentes facilitadores, que vão desde uma boa nutrição, 
proteção contra danos, oportunidades de aprendizagem precoce e o apoio dos pais e 
cuidadores, até o acesso a cuidados de saúde oportunos e de boa qualidade. Investir 
em sistemas universais de identificação precoce, como o rastreio auditivo neonatal, o 
rastreio oftalmológico escolar e a deteção precoce de doenças congénitas, pode afetar 
o crescimento, o desenvolvimento e as perspetivas futuras da criança e um sua 
participação mais ampla na sociedade, bem como estabelecer uma abordagem coerente 
do curso de vida como parte da UHC, assegurando bons cuidados de saúde na 
transição de diferentes idades (115,  116). 
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� 1.7 Equidade em saúde para pessoas com deficiência:  

um investimento essencial 

O direito ao mais alto padrão de saúde atingível para as pessoas com deficiência é 
uma obrigação do Estado sob a qual o setor de saúde deve tomar medidas para lidar 
com as iniquidades em saúde que prejudicam o cumprimento desse direito. Como 
explicado mais adiante no Capítulo 2, as pessoas com deficiência enfrentam uma 
ampla gama de barreiras para acessar os serviços de saúde. Estas barreiras podem 
muitas vezes ser associadas ao próprio sector da saúde, mas encontram-se 
frequentemente fora do sector da saúde, por exemplo, transportes inacessíveis ou 
oportunidades de educação e emprego desiguais. 

Para demonstrar que o investimento financeiro necessário para promover a inclusão da 
deficiência no sector da saúdeé um investimento com dividendos, duas análises de custo-
benefício lideradas pela OMS sobre DNT e prevenção do cancro e 
controle (117,118) e uma análise de custo-efetividade sobre planejamento familiar e 
imunização  (119), para a qual há evidências de menor acesso  para pessoas com deficiência 

(120-127), foram ajustados para levar em conta os maiores custos de implementação das 
intervenções de forma a garantir a acessibilidade às pessoas com deficiência. Uma vez que 
existe actualmente muito pouca informação sobre os custos adicionais associados à 
disponibilização de serviços às pessoas com deficiência, foi feita uma suposição 
conservadora para aumentar ocusto médio das intervenções em 10% para chegar às 
pessoas com deficiência. Os pormenores completos sobre a metodologia são descritos no 
anexo 4. 

Os resultados mostram que, mesmo que os custos médios das intervenções com uma 
cobertura de 95% sejam aumentados em 10% para serem entreguesde forma inclusiva 
para a deficiência, há um bom retorno sobre o investimento. Por exemplo, a 
implementação do tratamento do câncer com um aumento de 10% nos custos poderia 
trazer um retorno econômico e social de quase US $ 9 por US $ 1 gasto. Da mesma 
forma, poderia haver um retorno de quase US$ 10 por US$ 1 gasto em prevenção e 
cuidados de DNT inclusivas por incapacidade, supondo um aumento de 10% nos custos 
(Ver Caixas 5 e 6). Além disso, o planejamento familiar e as intervenções de vacinação 

(DPT, H. influenzae b, Pneumocócico, Rotavírus, TPD Pentavalente +  Hep B + Hib e 
Sarampo) são custo-efetivos, mesmo quando implementadas com um aumento de 10% 
nos custos (Ver Quadro 7). 



 

 
 

 

 Caixa 5 

Retorno do investimento para a implementação de intervenções 
de prevenção e gestão do cancro inclusivas 

Um estudo liderado pela OMS sobre prevenção e gestão do cancro (117) foi adaptado para 
refletir um aumento de 10% no custo médio de tornar os serviços acessíveis às pessoas com 
deficiência. Os resultados mostram que investir US$ 1 em intervenções acessíveis relacionadas 
ao câncer em países de baixa e média renda poderia trazer um retorno de US$ 8,7. Além disso, 
também exploramos apenas os ganhos de produtividade econômica. Osresultados mostram 
que, para cada dólar investido, pode-se esperar um retorno econômico de US$ 2,1 (Tabela 1). 

Tabela 1. Retorno do investimento e retorno do investimento relacionados 
com a produtividade direta 

Estudo original US$ 2,3 US$ 9,5  

Ajustado para acessibilidade*EUA $  2,1 US$ 8,7  

* Este cenário inclui custos adicionais de tornar os serviços acessíveis (+10%) para as pessoas com 
deficiência. 
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 Caixa 
6 

Retorno do investimento para a implementação da prevenção 
de DNT inclusiva para pessoas com deficiência 

O estudo original de Bertram et al. (118) foi adaptado para explorar o retorno 
econômico e social do investimento para a realização de intervenções 
dietéticas, farmacêuticas e tabaceiras para prevenção de doenças 
cardiovasculares com um aumento de 10% nos custos médios. Os 
resultadosmostram que o retorno para cada dólar investido pode ser de US$ 
9,9. Esse resultado sugere que, mesmo considerando o aumento de 10% nos 
custos para enfrentar as barreiras para as pessoas com deficiência, o retorno 
ainda é muito maior do que o investimento inicial. Se apenasos ganhos 
econômicos forem calculados, o retorno sobre o investimento poderia ser de 
US$ 5,1 por cada US$ 1 investido (Tabela 2). 
Tabela 2. Retorno sobre o investimento relacionado à produtividade e retorno 
total do investimento 

Estudo original US$ 5.6 US$ 10.9 

Ajustado para acessibilidade*EUA $  5,1 US$ 9,9  

* Este cenário inclui custos adicionais de tornar os serviços acessíveis (+10%) para as pessoas 
com deficiência. 

 
Retorno em  o  
investimento 

baseado apenas 
na economia 

 
Retorno do  

investimento baseado na 
economia e na 

sociedade 
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Custo-efetividade da implementação da imunização 
inclusiva por deficiência e do planejamento familiar 

A análise original de Stenberg et al. para o Sudeste Asiático e África Subsaariana 
(119) foi adaptada para refletir custos adicionais de 10% para a remoção das 
barreiras para pessoas com deficiência na realização de intervenções. Os 
resultados mostram que o plannina g familiar e as intervenções de vacinação 
(DPT, H. influenzae b, Pneumocócico, Rotavírus, TPD Pentavalente + Hep B + 

Hib e Sarampo) podem ser custo-efetivas quando administradas de forma 
inclusiva para incapacidades. Como mostra a Tabela 3, as razões médias de custo-
efetividade são marginalmente maiores do que nos estudos originais. Para o 
planejamento familiar, as razões médias de custo-efetividade estão abaixo de I$ 1 11 

na África Subsaariana e entre I$ 10-20 no Sudeste Asiático, e as faixas de 
vacinação nas duas regiões, com a maior proporção sendo inferior a I$ 1000. 

Tabela 3. Custo-efetividade para o planejamento familiar e vacinação na África 
Subsaariana e regiões do Sudeste Asiático 

Região Intervenção  
 População Geral 

Ajustado para  

acessibilidade com  

aumento de 10% nos  

custos médios 

África Subsaariana Planeamento familiar I$ 0,3 I$ 0,4 

África Subsaariana Vacinação* [I$10.1 – I$111.9] [I$11.1 – I$123.1] 

Sudeste Asiático Planeamento familiar I$ 11,2 I$ 12,4 

Sudeste Asiático Vacinação [I$15.6 – I$557.1] [I$17.1 – I$612.9] 
 

* É fornecida uma gama na relação custo-eficácia para as seis intervenções de vacinação incluídas na análise. 
Todos os rácios estão em dólares internacionais. Um dólar internacional é uma moeda artificial usada em análises econômicas 
para eliminar diferenças de poder de compraao comparar as economias nacionais. 

 
11 Dólares internacionais 
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Os retornos do investimento na inclusão de pessoas com deficiência apresentados 
acima devem ser um forte argumento para que os governos promovam a equidade em 
saúde para pessoas com deficiência. Essas são as primeiras análises desse tipo e 
colocam a equidade em saúde como um componente-chave nos estudos econômicos. 
Ao avançar, há uma questão importante que precisa ser mais explorada pelos 
economistas da saúde: como as considerações sobre a equidade de oportunidades de 
acesso a recursos devem ser incorporadas em análises quantitativas que são comuns 
na economia da saúde. As respostas a esta questão podem ser facilitadaspela 
implementação de uma forte política de saúde e de uma agenda de investigação sobre 
a inclusão das pessoas com deficiência, que é discutida no capítulo 3. 
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Mulheres com deficiência para dar à luz com dignidade 

Ela foi finalmente encaminhada para um hospital, onde 
uma parteira, sem examiná-la, abruptamente lhe disse que ela 
seria levada para uma cesariana. A parteira, disse Chumba, 
equiparou a deficiência à cirurgia. 

Mas uma voz atrás da parteira assegurou-lhe: "Vou ajudá-la a dar à luz de forma 
regular". Era um profissional de saúde respeitoso. Mais tarde, a profissional de 
saúde deu a Coumba um banco para que ela pudesse subir na cama de parto e, em 
seguida, ajudou-a a dar à luz normalmente. Cerca de uma hora após o parto, uma 
enfermeira veio movê-la, mas não a ajudou a sair da cama. Coumba caiu e 
começou a hemorragia. Dois dias depois, ela acordou em uma sala de reanimação. 
Mais tarde, foi-lhe dito para não ter outro filho. 

Hoje, 22 anos depois, Coumba é ativista e vereadora que se esforça para tornar 
os serviços de saúde mais acessíveis para as mulheres com deficiência. "Todas 
essas questões fazem com que as mulheres [com deficiência] tenham medo de 
se casar com alguém e engravidar", disse ela. "As pessoas com deficiência têm 
medo de ir ao hospital. Quando adoecem, ficam em casa, tomam remédios 
comprados na rua". 

Coumba trabalha com grupos de mulheres, a associação de parteiras 
senegalesas, advogadas egrupos comunitários para a sua causa. "Os 
profissionais de saúde precisam de melhor treinamento sobre como lidar com 
pessoas com deficiência", disse ela. "É muito importante se comunicar com 
pacientes com deficiência". 

"Passo a passo, a sociedade incluirá pessoas com deficiência. Meu sonho é 
tornar todas as salas de parto acessíveis a mulheres com deficiência... [e] ter 
pessoal médico [que seja] qualificado e gentil". 

"Não, não, não! Não queremos cuidar dela!" Estas foram as 
palavras que Coumba, de Dakar, Senegal, ouviu 
repetidamente quando procurou atendimento para 
entregar seu bebê. Quatro centros de saúde recusados 
ela porque sua deficiência [poliomielite desde a 
infância] 
tornaria a entrega "muito complicada". 
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Visão geral 

⠁ As pessoas com deficiência enfrentam muitas iniquidades de saúde: morrem mais 
cedo, têm pior saúde e funcionamento e são mais afetadas por emergências de 
saúde do que a população em geral. 

 ⠁ Essas desigualdades nos resultados de saúde são injustas e em grande parte 
não podem ser explicadas emtermos da condição de saúde subjacente ou 
comprometimento da pessoa. 

⠁ As desigualdades decorrem de condições injustas que afetam as pessoas com 
deficiência de forma desproporcional e que fazem parte de: 

• Fatores estruturais: o contexto socioeconômico e político e os mecanismos 
que geram estratificação social na sociedade. 

• Determinantes sociais da saúde: as condições em que as pessoas nascem, 
crescem, vivem, trabalham e envelhecem. 

• Fatores de risco: os fatores associados às DNT, incluindo o uso de tabaco, 
dieta, consumo de álcool e quantidade de exercício; e fatores ambientais, como a 
poluição do ar. O aumento da exposição a fatores de risco para pessoas com 
deficiência deve-se significativamente a intervenções de saúde pública muitas 
vezes não sendo inclusivas. 

• Sistemas de saúde: as barreirasem todos os blocos de construção – na 
prestação de serviços, na força de trabalho de saúde e cuidados, sistemas de 
informação em saúde e financiamento e liderança dos sistemas de saúde. 

⠁ A COVID-19 descobriu fatores estruturais, sociais e do sistema de saúde que 
impulsionam as iniquidades em saúde para pessoas com deficiência. Embora esses 
fatores sejam proeminentes em outras emergências de saúde, o número sem 
precedentes de publicações científicas relacionadas à COVID-19 ajudou a 
descompactar e entender melhor os fatores que contribuem para as iniquidades em 
saúde experimentadas por pessoas com deficiência. 

⠁ As lições aprendidas com a pandemia de COVID-19 podem moldar o caminho a 
seguir para alcançar a equidade em saúde para pessoas comdeficiência. Estes 
incluem, por exemplo, a importância da prestação de serviços de saúde acessíveis 
perto de onde as pessoas vivem; o engajamento e a participação das pessoas com 
deficiência nos processos e na tomada de decisões do setor saúde;  a e a prestação 
de intervenções e informações de saúde pública num formato acessível. 
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� 2.1 Iniquidades em saúde enfrentadas por pessoas com  

Deficiência 

Existe uma ampla gama de diferenças nos resultados de saúde entre pessoas com 
deficiência e pessoas sem deficiência. Algumas dessas diferenças são desigualdades 
que podem ser explicadas pelas condições de saúde subjacentes ou deficiências; no 
entanto, outras estão associadas a fatores que são injustos ou injustos. Esses fatores se 
alinham com os fatores contextuais do ambiente de uma pessoa, conforme descrito na 
CIF e a descrição da deficiência na CDPD. 

As desigualdades são inaceitáveise em grande parte evitáveis e, tal como introduzido 
no Capítulo 1, é uma obrigação do Estado abordá-las. As iniquidades para pessoas 
com deficiência existem em todos os três desfechos de saúde: mortalidade prematura, 
aumento da morbidade e aumento das limitações de funcionamento. 

2.1.1 Mortalidade 

As pessoas com deficiência têm taxas mais elevadas de mortalidade prematura em 
comparação com as pessoas sem deficiência. Por exemplo, em pessoas com deficiências 
psicossociais em países de alta renda, a diferença de mortalidade é de 20 anos para os 
homens e de 15 simpara as mulheres (1). No Reino Unido da Grã-Bretanha e da Irlanda 
do Norte, a taxa bruta de mortalidade anual das pessoas com deficiência intelectual é o 
dobro da da população em geral (2). As desigualdades na mortalidade das pessoas com 
deficiência intelectual são importantes em todas as fases da vida: as crianças têm oito 
vezes mais probabilidades de morrer antes dos 17 anos (3) e, na faixa etária mais 
avançada, mais pessoas com deficiência intelectual e de desenvolvimento morrem no 
prazo de 30 dias após a hospitalização do que as pessoas semdeficiência (4). Um fator 
importante para os níveis elevados de mortalidade é, muitas vezes, a má qualidade dos 
serviços de saúde (2). Para aqueles com lesão na coluna vertebral, por exemplo, a taxa 
de mortalidade intra-hospitalar é quase três vezes maior em países de baixa e média 
renda do que em países de alta renda (5). Outros fatores que influenciam os níveis de 
mortalidade são a renda nacional e individual. Para as pessoas com lesão medular, um 
aumento de um desvio padrão no PIB de um país está associado a um aumento de 5,5 sim rs de 
vida, enquanto um aumento da renda individual está associado a um adicional de 0,5 
anos de vida (6). Se, em média, as pessoas com lesão medular na Roménia vivem 10,8 
anos após um acidente, as da Suíça vivem em média 26 anos (6). 
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Evidências mais amplas sobre iniquidades na mortalidade são limitadas. Os fatores que 
contribuem para a desigualdade muitas vezes não são bem captados, tornando 
difícilexplorar os fatores determinantes da mortalidade e se essas diferenças são de 
fato devidas a fatores injustos ou injustos. A coleta de dados sobre deficiência é muitas 
vezes despriorizada em muitos países, consequentemente, a evidência de iniquidades 
em saúde eseus fatores contribuintes é mais limitada do que para outros grupos em 
situações marginalizadas. No entanto, a falta de provas não deve ser interpretada como 
uma falta de desigualdades. As evidências são muitas vezes tendenciosas em relação a 
grupos específicos, como pessoas com habilidades intelectuais, porque os 
investimentos em pesquisa se concentram em grande parte nesses grupos. Além disso, 
os dados de qualidade são escassos e as evidências disponíveis provêm de um número 
limitado de países. 

2.1.2 Morbidade 

As iniquidades em saúde na morbidade enfrentadas pelas pessoas com deficiência se 
manifestam nas maiores taxas de comorbidades de saúde em pessoas com deficiência 
em comparação com aquelas sem deficiência. A evidência para isso se origina de um 
número limitado de países e se concentra principalmente em deficiências intelectuais . 

Uma maior incidência de doenças transmissíveis e não transmissíveis é encontrada em 
pessoas com deficiência em comparação com pessoas sem deficiência. Isso inclui 
condições como tuberculose, diabetes, acidente vascular cerebral, infecções 
sexualmente transmissíveisou problemas cardiovasculares (7-12). Um fator importante 
para o aumento da morbidade entre as pessoas com deficiência é o acesso limitado ou 
tardio aos serviços de saúde. No que diz respeito às comorbidades de saúde, as 
diferenças de prevalência entre as pessoas comdeficiência continuam na velhice (13) e 
se aplicam também aos problemas de saúde das mulheres. Por exemplo, mais mulheres 
com deficiências físicas (32,9%), sensoriais (30%), intelectuais (48,8%) ou múltiplas 
(42%) têm uma visita de emergência pós-parto em comparação com assem essas 
deficiências (23,5%) (14). 

As pessoas com deficiência têm um risco aumentado de desenvolver condições de 
saúde mental e muitas vezes classificam sua saúde mental como sendo pior do que 
aquelas sem deficiência. Há um aumento do diagnóstico de condições de saúde mental, 
como depressão ou ansiedade, em comparação com indivíduos sem deficiência  (7, 9, 11, 

15-18); aqueles com deficiências graves têm uma probabilidade 2,5 vezes maior de ter 
depressão (19). 

Além disso, as pessoas com deficiência têm pior saúde bucal em comparação com as 
pessoas sem deficiência e apresentam níveis sistematicamente mais altos de doença 
dentária não tratada e níveis mais altos de extrações dentárias, em vez de tratamento 
restaurador (20, 21). As pessoas com deficiência psicossocial são three 



 

vezes mais propensos a ter status desdentado, enquanto esse risco é ainda maior 
(quatro vezes mais provável) entre aqueles com múltiplas deficiências (22). 
Juntamente com um nível socioeconômico mais pobre entre as pessoas com 
deficiência, outro fator importante para oaumento do risco de má saúde bucal é a 
capacidade às vezes limitada de seus cuidadores ou profissionais de saúde de fornecer 
um diagnóstico adequado (23). 

Em pessoas com deficiência intelectual, as taxas de uma série de condições crônicas 
secundárias são mais altasdo que aquelas sem deficiência intelectual. Essas condições 
podem incluir disfunção tireoidiana  (24), doenças virais ou infecciosas, distúrbios 
neurológicos, doenças do sangue, doenças dentárias, dentes cariados e cárie, doenças 
oculares, doenças do sistema respiratório, doenças do sistema esticivo, epilepsia, doenças 
de pele ou doenças do sistema geniturinário (16) (3, 4, 14, 17, 21, 24-30) . Da mesma 
forma, adultos com deficiência intelectual têm taxas mais altas de diabetes, asma, 
artrite, doenças cardíacas, hipertensão econdições de saúde (4, 25, 31-35). Essas 
diferenças são visíveis desde muito cedo, uma vez que as crianças com deficiências de 
desenvolvimento têm três vezes mais chances de ter diabetes  (3) e têm maiores taxas 
de hospitalização relacionada a lesões do que as criançassem deficiência (17). 
Adolescentes com deficiência intelectual têm 1,5 e 1,8 vezes mais risco de sobrepeso-
obesidade e obesidade do que adolescentes sem deficiência intelectual (36). 

2.1.3 Funcionamento 

As pessoas com deficiência experimentam níveis mais elevados de limitações de 
funcionamento devido a barreiras no ambiente. Os dados do Inquérito Modelo de 
Deficiência da OMS (MDS)12, realizado em 11 países, mostram que, para as pessoas com 
deficiência,  vários factores ambientais parecem estar a ocultar e a limitar o seu 
funcionamento, especialmente em termos de actividades quotidianas e de 
participação na sociedade, mais do que para as pessoas sem deficiência. Um breve 
resumo das evidências disponíveis mostra que as instalações de saúde inacessíveis 
são um fator queafeta uma proporção maior (até seis vezes maior) de pessoas com 
deficiência em comparação com aquelas sem deficiência. O transporte inexistente, 
inacessível ou incomportável limita as pessoas com deficiência até 15 vezes mais do 
que a populaçãoem geral. Números semelhantes podem ser vistos para outros fatores, 
como lugares para socializar que dificultam o envolvimento de pessoas com 
deficiência nessa atividade, ou participar de atividades comunitárias, onde uma 
diferença impressionante de 25 vezes pode ser vista em alguns países. Os dados 
mostram que as mulheres são mais propensas a experimentar limitações no 
funcionamento do que os homens. 

12 https://www.who.int/activities/collection-of-data-on-disability (alguns dados são inéditos) 
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� 2.2 Fatores que contribuem para as iniquidades em 
saúde  

para pessoas com deficiência 

Os mecanismos que causam iniquidades em saúde são complexos e "inevitavelmente 
multidimensionais" (37). Uma série de fatores, incluindo fatores estruturais, determinantes 
sociais, fatores de risco e o próprio sistema de saúde, contribuem para as iniquidades em 
saúde das pessoas com deficiência. 

Os fatores estruturais incluem o contexto socioeconômico e político e os mecanismos 
estruturais que geram estratificação social na sociedade (37). Para os fins deste relatório, 
este capítulo considera fatores estruturaisrelacionados ao setor de saúde, incluindo valores 
culturais e sociais que se manifestam em capacitismo, estigmatização e discriminação 
contra pessoas com deficiência, políticas e processos desiguais e governança e 
responsabilidade. 

Os determinantes  sociais da saúde são as condições em que as pessoas nascem, 
crescem, vivem, trabalham e envelhecem (38). Existe uma ligação bem estabelecida 
entre vários fatores socioeconômicos e iniquidades em saúde (39, 40). Para os fins 
deste relatório, são explorados os seguintes determinantes sociais interpendentes que 
contribuem para a iniquidade em saúde para pessoas com deficiência: pobreza; 
emprego; educação; custo de vida adicional; más condições de vida e insegurança 
alimentar; transporte; violência; impacto climático e uma série defatores que se 
cruzam, como gênero. Muitos determinantes da saúde estão além do setor saúde; 
abordá-los requer uma resposta multissectorial. 

Os fatores de risco podem incluir o uso de tabaco, dieta, consumo de álcool e quantidade 
de exercício, todos os quais estão associados a DNTs, bem como fatores de risco 
ambientais, como a poluição do ar. É importante salientar que estes factores são muitas 
vezes o resultado de circunstâncias socioeconómicas em que uma pessoa nasce, vive e 
trabalha, ou são devidos à exclusão em actividades mais vastas,tais como intervenções de 
saúde pública (por exemplo, campanhas para reduzir o consumo de tabaco). 

As características do sistema de saúde também são um fator que contribui para as 
iniquidades em saúde. As lacunas e barreiras em todos os blocos de construção – por 
exemplo, na área de serviços de saúde, na força de trabalho de saúde e cuidados, nos 
sistemas de informação em saúde e no financiamento e liderança dos sistemas de 
saúde – afetam as pessoas com deficiência e suas famílias. Em consonância com o 
quadro conceptual dos determinantes sociais da  saúde (37),  a função de governação 
dos sistemas de saúde (incluindo a responsabilização e as políticas) é considerada sob 
fatores estruturais. 

É importante notar que, embora todos esses fatores afetem negativamente a população 
em geral, há um efeito negativo incrementalem pessoas com 



 

 

 

Deficiência. Por exemplo, a pobreza está associada a uma saúde mais pobre em todas 
as populações; no entanto,os custos adicionais dos cuidados de saúde associados à 
deficiência podem afectar mais gravemente o estado financeiro das pessoas com 
deficiência. Além disso, todas as quatro categorias de factores contribuintes são 
interdependentes, alimentando e reforçando cada um dos outros, criando ciclos 
viciosos de pobreza, exclusão e problemas de saúde. Uma vez que as pessoas com 
deficiência são menos propensas a aceder à educação e ao emprego, são mais 
propensas do que as pessoas sem deficiência a viver na pobreza; isto, por sua vez, 
conduz a más condições de vida, aumenta a sua exposição a condições "prejudiciais para a 
saúde" (37) e, em última análise, aumenta a sua vulnerabilidade a resultados negativos 
para a saúde.  

A posição socioeconômica das pessoas com deficiência também afeta seu acesso e 
controle sobre os recursos materiais, o que está ligado ao acesso diferenciado aos 
serviços de saúde. Como tal, abordar os fatores que contribuem para as iniquidades em 
saúde enfrentadaspelas pessoas com deficiência requer "uma análise deliberada em 
vários níveis para compreender e soluções intersetoriais e participativas inovadoras 
para abordar" (37). As próximas secções apresentam as provas disponíveis sobre cada 
um dos quatro grupos de factores contribuintes. 

2.2.1 Factores estruturais 

© UNICEF!  Em0592190! 
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Valores culturais e sociais que se manifestam no estigma e na 
discriminação 

Quando fiquei incapacitado, minha família me deserdou. Eles tinham vergonha de mim, o 
que me deixava envergonhado de mim mesmo. Perdi toda a minha autoestima, senti que não tinha valor 
na minha família ou na minha comunidade. Todo mundo me abandonou, e por quê? Porque eu estava 
andando com umcrut ch? Não parecia justo. Eles não me viam mais como uma pessoa que poderia ser 
bem-sucedida..."  (41) 

Diane, do Burundi, que trabalha para um programa do Comitê Internacional de Resgate 

Diferentes valores culturais e sociais muitas vezes se manifestam em capacitismo, 
estigmatização e discriminação em relação às pessoas com deficiência em todas as 
facetas da vida. O capacitismo é um preconceito social que define as pessoas com 
deficiência por suas deficiências eas caracteriza como inferiores àquelas que não têm 
deficiência (42). O capacitismo consciente ou inconsciente pode estar embutido nas 
instituições, nos sistemas ou na cultura mais ampla de uma sociedade e pode limitar as 
oportunidades das pessoas com deficiência, reduzindoa sua inclusão no sector da 
saúde e nas comunidades (43, 44). Um sistema de crenças "capacitista" que desvaloriza 
e limita o potencial das pessoas com deficiência muitas vezes está subjacente a 
atitudes negativas, estigmatização e estereótipos em relação a elas. 

Em comparação com a população em geral, as pessoas com deficiência são 
significativamente mais propensas a experimentar comportamentos estigmatizantes e 
discriminação no contexto da saúde (45, 46). A nível comunitário, as atitudes negativas 
dos membros da comunidade podem desencorajar comportamentos de procura de saúde 
das pessoas com deficiência e das suas famílias. Por exemplo, a falta de conscientização 
da comunidade sobre  a deficiência (47-51), atitudes sociais negativas e discriminatórias  
(50-66), incluindo a estigmatização entre os membros da família  (51, 52, 54, 55, 58, 60, 
62-64, 67-71), pode levar as pessoas com deficiência a serem impedidas ou atrasadas no 
acesso aos cuidados de saúde (52, 71). A estigmatização pode também levar ao 
abandono de indivíduos com deficiência por parte das famílias em acidentes de 
internamento (62), à adopção de serviços tradicionais ou alternativos contra a sua 
vontade  (64), ao atraso no diagnóstico e nos  cuidados   (72) ou ao acesso dificultado aos 
cuidados de saúde (51, 54–56, 68, 73, 74). Muitas vezes, a estigmatização social mais 
ampla leva à estigmatização internalizada  (47, 50, 51, 64, 71, 75-80). 

As pessoas com deficiência podem ter preocupações sobre a sobrecarga de sua família ao 
acessar cuidados de saúde (74) ou ter sentimentos de vergonha relacionados a serviços 
específicos, como saúde sexual e reprodutiva ou saúde mental  (74, 75) – ambos os quais se 
somam à busca atrasada e ao acesso a cuidados (52, 55, 65, 68, 71, 78).  A discriminação 
pode ser vista num nível estruturalatravés da discriminação 
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políticas e leis, bem como a nível interpessoal pelos profissionais de saúde e de cuidados. 
Uma ampladiscussão sobre ambos os aspectos da discriminação é fornecida mais adiante 
neste capítulo. 

A estigmatização social e a discriminação são ainda mais exacerbadas na interseção 
com o gênero em relação aos cuidados de saúde de mulheres e meninas com 
deficiência (54, 57, 81). Mulheres e meninas com deficiência podem ser 
desencorajadas por suas famílias de participar de intervenções de saúde pública 
baseadas na comunidade (82). Isso destaca a importância de considerar e abordar 
normas sociais mais amplas ao projetar programas e atividades de saúdepara pessoas 
com deficiência. Embora historicamente as mulheres estejam entre os grupos mais 
desfavorecidos, as normas, os papéis e as expectativas de género também podem ter 
um impacto negativo sobre os homens ou pessoas de diversas orientações sexuais e 
tendências degénero. 

A estigmatização e a discriminação podem contribuir, direta ou indiretamente, para as 
iniquidades em saúde das pessoas com deficiência. A estigmatização social e a 
discriminação têm sido diretamente associadas ao aumento da tendência suicida, 
especialmente entre as pessoas com deficiências psicossociais (83). As práticas 
estigmatizantes também podem levar indiretamente ao aumento da mortalidade, 
morbidade e limitações de funcionamento entre as pessoas com deficiência por meio da 
busca tardia de cuidados de saúde, do acesso dificultado aos serviços ou mesmo de 
atitudes discriminatórias por parte dos profissionais de saúde e cuidados (51, 54-56, 68, 
72-74). Por exemplo, para pessoas com albinismo, crenças profundamente enraizadas, 
mitos e equívocos sobre a condição podem levar à estigmatização e discriminação, oque 
pode resultar em pobreza e, finalmente, um risco aumentado de câncer de pele e morte 
(84). 

Exemplos de intervenções que foram implementadas para combater a estigmatização e 
a discriminação incluem iniciativas de sensibilização e sensibilização para as pessoas 
com deficiênciapara as partes interessadas (85, 86), bem como campanhas de 
marketing social mais amplas (ver caixa 8) (87, 88). Há também exemplos de 
intervenções inclusivas para pessoas com deficiência lideradas pela sociedade civil, 
em particular sobre saúde e direitos sexuais e reprodutivos, como oprograma 
Integrated Sexual Health Access, Choice, Together, Innovation and Ownership, Now 
(WISH2ACTION) implementado em contextos de baixos rendimentos (89). Muito 
poucas das intervenções, no entanto, foram avaliadas quanto à sua eficácia, e menos 
aindaforam ampliadas para níveis institucionais e sociais. 



 

Hora de Mudar 

A iniciativa Time to Change foi lançada em Inglaterra para melhorar as atitudes do público e 
combater os comportamentos discriminatórios contra pessoas com problemas de saúde mental 
(90). Um componente da iniciativa foi a campanha de marketing social anti-estigmatização 
que visava envolver o público por meio de canais de mídia, chamadas à ação e participação 
ativa em eventos sociais de massa. A campanha foi desenvolvida por diferentes partes 
interessadas, incluindo usuários do serviço e pessoas com experiência em condições de saúde 
mental. Verificou-se que o Time to Change é uma intervenção potencialmente rentável e de 
baixo custo para reduzir o impacto da estigmatização em pessoas com deficiências 
psicossociais (91). A avaliação da campanha demonstrou que a sensibilização e o 
conhecimento do Time to Centre o público, bem como o aumento da quantidade e da 
qualidade dos contactos sociais com pessoas com deficiências psicossociais, conduziram a 
melhores conhecimentos, atitudes e comportamentos pretendidos. Além disso, a avaliação 
encontrou um aumento significativo nos gelo artísticos que eram anti-estigmatizantes, uma 
diminuição nos artigos que eram estigmatizantes e um aumento da probabilidade de pessoas 
com deficiências psicossociais serem citadas na mídia (92). Análises e avaliações 
subsequentes desta e de outras campanhas anti-estigmatização destacaram a necessidade de 
dar atenção à compreensão pública do sofrimento mental, das desigualdades sociais e dos 
desequilíbrios de poder na implementação de campanhas a nível populacional (93). 

 

Políticas e processos 

A falta de políticas e processos inclusivos muitas vezes prejudica as pessoas 
com deficiência. Quando as políticas e leis não se alinham com a CDPD, elas podem 
minam fundamentalmente os direitos deste grupo de pessoas. Por exemplo 
pessoas com autismo, ou deficiências intelectuais oupsicossociais, podem ser negadas 
os seus direitos à capacidade jurídica, à liberdade de tortura, à exploração da violência 
e abuso, bem como o direito de viver de forma independente e ser incluído no 
a comunidade. O risco é ainda maior para aqueles que vivem em instituições (94). 
As violações dos direitos dos indivíduos são facilitadas através de disposições 
que permitam a admissão e o tratamento involuntários, a reclusão e a contenção, 
e institucionalização, todos os quais podem impactar negativamente na vida de uma pessoa. 
saúde (95). Em casos extremos, as pessoas com deficiência podem estar sujeitas a 
esterilização. Pesquisas demonstram que as pessoas com deficiência, em sua maioria 
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mulheres e meninas, são esterilizadas por duas razões principais: crenças 
preconceituosas de que não podem e não devem criar filhos; e como precaução contra 
gravidezes indesejadas decorrentes de abuso sexual inevitável percebido (96). 

As políticas podem, por vezes, permitir a transferência para um tutor da autoridade 
para tomar decisões relativas à vida das pessoas com deficiência psicossocial e 
intelectual (97). Um guardião pode tomar decisões em todas as áreas da vida: que 
tratamento  a pessoa recebe; onde a pessoa vive e com quem; a gestão das suas 
finanças pessoais; e outros aspectos da sua vida diária (98). Estas decisões baseiam-se 
frequentemente no que se considera ser do "melhor interesse" das pessoas com 
deficiência (ou seja, o queos outros pensam ser a melhor decisão ou curso de acção) e 
não na vontade e preferências da pessoa em causa (99, 100). Este amplo recurso a 
abordagens de tomada de decisão substituta demonstrou ter efeitos nocivos sobre as 
pessoas com deficiências, incluindo uma diminuição da sua autoestima e um aumento 
dos comportamentos passivos. Foram levantadas preocupações quanto aos potenciais 
abusos de poder por parte das pessoas nomeadas como tutoras  (101); no entanto, a 
implementação de mecanismos de tomada de decisão substitutosestá a aumentar, 
assim como o recurso a práticas coercivas ligadas à negação de capacidade jurídica, 
tais como detenções involuntárias e tratamentos obrigatórios, mesmo dentro de 
sistemas de cuidados de saúde com bons recursos (102). 

Outros exemplos comuns de políticas não inclusivas sãoos mecanismos de protecção 
social em muitos países de baixo e médio rendimento. As pessoas com deficiência não 
são frequentemente incluídas nos regimes de proteção social e, mesmo quando o são, 
podem encontrar barreiras ao seu acesso. Alguns desses esquemas, como  os lançados 
em resposta à COVID-19, não consideram os custos adicionais relacionados à 
deficiência, como cuidados de saúde, cuidados pessoais e outros custos (103-105). 
Outros obstáculos incluem os requisitos para se candidatar pessoalmente; informações 
e comunicações inacessíveis; falta de transporte acessível e disponível; não ter uma 
conta bancária; dificuldade em se comunicar com a equipe; ou a existência de um ponto 
de corte de baixa renda – o que pode resultar em muitas pessoas com deficiência sendo 
deixadas para trás (103, 106-108). Além disso, as pessoas com deficiência muitas vezes 
experimentam dificuldades consideráveis em navegar em sistemas burocráticos 
complicados para acessar o seguro de saúde e o financiamento de invalidez (56, 109-

111). 

Políticas e processos injustos no sector da saúde contribuempara a 
persistência das iniquidades em saúde vivenciadas pelas pessoas com deficiência. As 
políticas discriminatórias ou não inclusivas são muitas vezes factores que contribuem para o 
atraso dos cuidados (109), a falta de serviços de saúde disponíveis e a preços acessíveis  
(112) e a reduçãoda qualidade dos cuidados (61, 109, 113-116). Além disso, algumas políticas 
de saúde 
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e os processos, particularmente os estabelecidos nas respostas à pandemia, podem levar 
a ações que inadvertidamente prejudicam as pessoas com deficiência, aumentando os 
riscos que elas experimentam (117, 118). Todos esses fatores aumentam a probabilidade 
de piorados resultados de cura. Além disso, outros setores podem estabelecer políticas 
públicas para reduzir a exposição específica a fatores prejudiciais à saúde (por exemplo, 
melhoria das condições relacionadas à habitação, água e saneamento, trabalho, 
segurança, espaços públicos, restrição às vendas de tabaco eálcool, segurança alimentar 
ou eliminação de poluentes ambientais); essas políticas podem não ser inclusivas e 
frequentemente não atingem pessoas com deficiência (119, 120). 

Existem exemplos de abordagens políticas que visam promover a equidade em saúde 
para pessoascom deficiência. O Governo da Austrália divulgou o Roteiro Nacional para 
melhorar a saúde das  pessoas com deficiência intelectual para abordar as graves 
desigualdades de saúde enfrentadas pelas pessoas com deficiência intelectual (121). O 
roteiro visa promover o apoio às pessoas com deficiência intelectual, às suas famílias e 
prestadores de cuidados, desenvolver melhores modelos de cuidados, apoiar os profissionais de 
saúde e de cuidados a prestar cuidados de qualidade às pessoas com deficiência 
intelectual, melhorar a sua saúde oral e garantir que as suas necessidades sejam tidas em 
conta e satisfeitas nos planos e respostas de emergência. O roteiro foi elaborado em 
estreita consulta com as pessoas com deficiência intelectual, familiares e prestadores de 
cuidados. 

 
Governança e prestação de contas 

 

Discrepâncias geralmente ocorrem entre a adoção da CDPD e 
implementação da convenção por meio de legislação ou diretrizes de deficiência em 
conformidade nos países.  Uma razão para isso pode ser que, ao implementar a CDPD, 
um mecanismo de prestação de contas com monitoramento adequado e 
Aforça não é posta em prática (122-125).  Tal pode conduzir a um incumprimento da 
legislação em vigor ou das orientações dos serviços de saúde, incluindo as relativas aos 
subsídios de invalidez, aos protocolos clínicos e a adaptações razoáveis em clínicas, 
hospitais e outros serviços de saúde (123-126). Além disso, a responsabilização limitada 
pode estar associada a atos de violência e abuso contra pessoas com deficiência em 
ambientes de cuidados de saúde que não são devidamente relatados ou abordados (127). 

As pessoas com deficiência e suas organizações representativas são boas fontes para 
responsabilizar o setor de saúde pela implementação de políticas de deficiência. No 
entanto, em geral, não estão envolvidos em processos de governação, tais como o 
planeamento do sector da saúde, o desenvolvimentoe a execução de programas. Por 
exemplo, mulheres e meninas com deficiência raramente são 
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consultados sobre questões como a saúde materna e infantil (128) e a saúde e os 
direitos sexuais e reprodutivos mais vastos (129).  As pessoas com deficiência 
intelectual são frequentemente excluídas dos processos de consulta devido a 
pressupostos negativos sobre a sua capacidade de contribuir (130). Mesmo quando os 
grupos comunitários são criados com representação de pessoas com deficiência, eles 
expressam preocupações de que, quando solicitados, suas contribuições não sejam 
totalmente consideradas pelos implementadores (131-133). 

 As regras estão sendo feitas sem levar em consideração a 

perspectiva das pessoas com deficiência. Isso torna as sociedades 

desiguais e injustas" (134)  
Melokuhle, cadeirante da África do Sul 

Há exemplos de iniciativas que envolveram ativamente pessoas com deficiência e 
organizações da sociedade civil em seu projeto e implementação. Estudos sobre 
inclusão de pessoas com deficiência em atividades de água, saneamento e higiene 
(WASH) em países de baixa e média renda incorporaram treinamento para partes 
interessadas em WASH em todos os níveis, projetado e ministrado por pessoas com 
deficiência (119, 135, 136). As pessoas com deficiência também têm sido parte integrante 
dos processos de tomada de decisão e envolvidas no planejamento, financiamento, 
projeto, gerenciamento e monitoramento de novas instalações de WASH. As 
organizações locais de pessoas com deficiência nomearam pessoas focais em cada 
região que recebem treinamento e capacitação adequados. No nível de base, na ausência 
de organizações locais, os implementadores de projetos trabalharam com pessoas com 
deficiência que vivem na área para encontrar modelos positivos e tornar visíveis os 
problemas práticos enfrentados por alguns em suas vidas diárias (132, 133). 
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2.2.2 Determinantes sociais 

História pessoal 
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"Minha filha Pika nasceu prematura. Senti 
imediatamente que algo estava errado. Ela não reagiu. Levei-a 
a muitos médicos, mas não recebi um diagnóstico. Pesquisei 
muitas coisas. Comecei a suspeitar que ela tinha PC. Aos 11 
meses, falei para a médica que ela tinha PC. Não havia 
informações sobre a CP então no Vietnã". 

"Em 2014, decidi ir para o exterior com minha filha para aprender mais. 
Descobri que havia muitos sistemas para apoiar os pais – equipamentos, terapia, 
informações. Aprendi muito. Como não recebi nenhum apoio ou informação no 
Vietnã, pensei que poderia ajudar outros pais, então comecei o grupo "Superhero 
Family Club" no Facebook. Em duas semanas, tinha 200 membros. Tornou-se 
uma comunidade para os pais". 

"Aprendi inglês sozinha por causa da minha filha. Fui ao YouTube. Li muito. 
Agora eu posso ler documentos muito rápido. Eu traduzo esta informação para 
vietnamita para os pais. Temos 3000 membros agora e 1000 voluntários, que 
fornecem todos os tipos de apoio para as crianças. Trabalhamos com médicos e 
agora sou porta-voz da CP". 

"Minha filha tem PC grave. Não encontrei escola para ela. Então decidi começar 
uma aula de educação especial para crianças com PC. No hospital, disseram-me 
que as crianças com PC choram muito, mas na nossa classe, as crianças não 
choram. Minha filha está muito feliz lá – ela tem 10 anos agora e é muito falante! 
Os pais também sãoafins. É simplesmente incrível, eu plantei uma pequena 
semente e agora a árvore cresceu". 

Lutando contra a escassez de informações com uma base para os 
pais 

Nguyen Phuong Ha, um pesquisador de biologia, criou a 
Associação da Família da Paralisia Cerebral no Vietnã, 
para obterapoio e informações para pais de crianças 
com paralisia cerebral (PC). 
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 Pobreza e custos adicionais 
 

Já mais propensas a viver na pobreza, as pessoas com deficiência e suas famílias 
também acarretam custos extras associados à deficiência. Uma proporção mais 
elevada de pessoas com deficiência (em alguns países duplica) em comparação com as 
pessoas sem deficiência viveabaixo do limiar de pobreza nacional ou internacional 
(137). Nos Estados Unidos da América, por exemplo, quase 50% dos adultos com 
deficiência vivem dentro ou perto dos níveis de pobreza, em comparação com 28% 
das pessoas sem deficiência (138). Os custos adicionais de vida associados à  deficiência 
(139) representam um aumento de cerca de um terço do rendimento médio das pessoas com 
deficiência moderada e de mais de 40% do rendimento médio das pessoas com 
deficiência significativa (137).  Estes incluem custos associados acuidados de saúde, 
habitação, transporte, assistência pessoal e produtos de assistência. Quando divididos 
em diferentes grupos, as pessoas com deficiências cognitivas e as pessoas com 
deficiências físicas têm até cinco vezes mais despesas médicas do que aquelas sem 
deficiência (140). 

 
O custo do registro em um hospital privado próximo é [muito] alto, então eu tenho 

que viajar uma longa distância até o hospital estadual porque é mais barato lá, mas 

eu ainda tenho que levar um intérprete comigo para cada visita pré-natal. Então, o 

custo adicional de [um] intérprete de língua de sinais, transporte, ultrassonografias e 

todos os outros requisitos para o registro pré-natal é muito grande para mim" (141). 
Mulher surda, 27 anos, Nigéria  

Custos mais altos de cuidados de saúde aprofundam as iniquidades em saúde para 
pessoas com deficiência. Devido a esses custos mais altos, as pessoas com deficiência 
experimentam necessidades claras não atendidas de serviços de saúde (142); acesso 
reduzido a cuidados e apoio oportunos  (13, 25, 52, 55, 68,  110, 140, 142, 143); tratamento 
interrompido  (52, 53, 75); incapacidade de pagar por dispositivos necessários ou 
reparos atrasados  (52, 53, 143); e estresse e maior dependência do apoio de membros da 
família (57,  110). Todos estes factores têm um efeito negativo inevitávelna sua saúde, 
resultando num aumento da mortalidade e da morbilidade e numa diminuição do seu 
funcionamento. 

A estratégia mais utilizada nos países para fazer face à pobreza e aos custos 
adicionais dos cuidados de saúde para as pessoas com deficiência é a proteção 
social. A protecção socialé eficaz na redução da vulnerabilidade das pessoas com 
deficiência, na melhoria do estado de saúde e no apoio ao empoderamento e à 
participação económicos. Embora alguns países possam conceder algum nível de 
benefícios financeiros às pessoas com deficiência, quer através de programas 
específicos orientados para a deficiência, quer mais comumente, quer através de 
programas gerais 
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mecanismos de proteção social, a maioria dos países de baixa e média renda estão 
longe de fornecer proteção social inclusiva para deficientes. Estimativas recentes da 
Organização Internacional do Trabalho mostram que, a nível mundial, apenas um terço 
das pessoas com doenças gravesrecebe uma prestação por incapacidade. Verifica-se 
uma variação regional substancial; enquanto a cobertura da protecção social na Europa 
Oriental parece ser quase universal, as estimativas para o Sul da Ásia e a África 
Subsariana mostram uma taxa de cobertura inferior a 7%. A raiva da enseada em países 
de alta renda é de 85,6%, em comparação com 11,3% em países de renda média-baixa e 
8,6% em países de baixa renda (144). O alcance desses mecanismos varia de país para 
país; alguns pretendem abranger todas as pessoas com deficiência, enquanto outros 
recebem apenas grupos específicos, como as crianças com deficiência (145). A 
proteção social inclusiva para as pessoas com deficiência implica não só proporcionar 
segurança de rendimento, mas também apoiar a participação e a inclusão na vida social 
e económica. 

 



 
Níveis de educação e emprego 

 

O nível socioeconômico mais baixo das pessoas com deficiência é evidenciado por 
meio de disparidades generalizadas nas taxas de educação e emprego. Dados da 
UNICEF revelam que, a nível mundial, uma em cada três crianças com deficiência 
não frequenta a escola,em comparação com uma em cada sete crianças sem 
deficiência. Mais especificamente, as crianças com deficiência em diferentes idades 
têm 25% menos probabilidade de frequentar a educação infantil; 16% menos 
probabilidade de ler ou ser lido em casa; 42% menos propensos a ter  habilidades 
fundamentais de leitura e numeracia; 49% mais propensos a nunca ter frequentado a 
escola; e 47% mais propensos a não frequentar a escola primária (146). Como tal, não 
é surpreendente que os adultos com deficiência tenham baixas taxas de alfabetização 
(137), o que é um dos muitos fatores que dificultam o acesso a informações, 
ferramentas e recursos de saúde. Estas disparidades estendem-se a todos os níveis do 
sistema educativo (10, 32, 147), afectando o emprego a mais longo prazo e as 
oportunidades de gerar rendimento. 

Tendências semelhantes podem ser vistas no emprego. Em muitos países, as taxas de 
desemprego das pessoas com deficiência são mais elevadas do que das pessoas sem 
deficiência e orácio emprego/população é, em média, quase o dobro das pessoas sem 
deficiência (9, 137, 138, 148, 149). Além disso, em todas as regiões, as mulheres com 
deficiência têm menos probabilidades de serem empregadas do que os homens com 
deficiência ou as pessoas sem deficiência. Os rácios emprego/população para as 
mulheres com deficiência são mais baixos no norte de África e no oeste da Ásia 
(14%), onde as mulheres têm cinco vezes menos probabilidades de serem empregadas 
do que os homens sem deficiência (137). 

As ligações entre as iniquidades em saúde e os níveis mais baixos de educação e emprego 
estão bem estabelecidas. A falta de educação e o desemprego estão associados à menor 
expectativa de vida ao nascer e à mortalidade prematura (150). Níveis mais baixos de 
educação também estão diretamente ligados à menor alfabetização em saúde. Isto conduz a 
más taxas de vacinação das crianças ou a comportamentos pouco saudáveis entre os 
adultos, comprometendo assim a sua esperança de vida e os seus resultados de saúde (151). 

Os países adoptaram diferentes estratégias para fazer face às disparidades e tornaros 
ambientes e locais de trabalho educativos mais inclusivos. Um sistema educativo que 
inclua crianças e jovens com deficiência é um veículo para alcançar  o Objetivo 4 dos 
ODS; a prestação de apoio é fundamental para garantir uma transição para o ensino 
superior inclusivo e oemprego (152). Um exemplo de uma estratégia educacional 
inclusiva é a criação de escolas comunitárias inclusivas para pessoas com deficiência 
para garantir que as crianças com deficiência que vivem em áreas rurais recebam 
educação (153). Na sala de aula, garantindo diversidade de opções de assentos, como 
travesseiros de chão, assentos e assentos de bola que se encaixam em vários 



Os tamanhos e formas do corpo tornaram os ambientes de aprendizagem mais 
inclusivos. Educar os professores sobre como incorporar o design universal e outros 
princípios inclusivos na sala de aula pode tornar os ambientes educacionais 
capacitadores para todos os alunos (154). No que se refere ao trabalho, demonstrou-se que 
mesmo as acomodações mais pequenas, como a compra de equipamento e a alteração 
dos horários de trabalho, conduzem a benefícios substanciais tanto para as pessoas com 
deficiência como para os empregadores (155). No entanto, apesar destes exemplos de 
práticas, há poucas provas da sua eficácia e da sua expansão a nível nacional. 

 
Condições de vida 

 

Vários fatores contribuem para as piores condições de vida das pessoas com deficiência 
em comparação com as pessoas sem deficiência. A habitação inadequada é um fator 
principal. Em muitos países, os níveis de acesso ao abastecimento de água gerido e à 
electricidade eàs condições de habitação são mais baixos para as pessoas com 
deficiência e os seus agregados familiares do que para as pessoas sem deficiência (137, 

156, 157). Além disso, um número desproporcionado de pessoas com deficiência não tem 
alojamento e está em situação de sem-abrigo  (158), ea identificação mostra que cerca de 
30% desta população sem-abrigo tem deficiências psicossociais (159). As taxas de sem-
abrigo entre as pessoas com deficiência intelectual variam entre 10% e 40%, sendo os 
homens mais propensos a tornarem-se sem-abrigo numa idade mais avançada do que os 
women (160). A falta de opções de habitação de base comunitária para pessoas com 
deficiência (em particular pessoas com deficiências psicossociais, intelectuais e 
cognitivas) contribui para a sua institucionalização, que está associada a violações dos 
direitos humanos e amaus resultados de saúde (161). Muitas vezes, a 
desinstitucionalização pode contribuir para a falta de moradia entre as pessoas com 
deficiência, se conduzida sem um processo suave, regulamentado e sistemático, apoio 
adequado ou acesso a acomodações a preços acessíveis (159). Por exemplo, em Gauteng, 
África do Sul, em 2017,  pelo menos 144 pessoas morreram – incluindo de fome e 
negligência – depois de receberem alta dos hospitais para 
cuidados comunitários subfinanciados e pouco qualificados como parte de um programa 
apressado e mal planeado para a ciênciados cuidados de saúde mental (161). 

Muitas pessoas com deficiência vivem em instituições. Dados de países de baixa e 
média renda indicam que 4-15% das pessoas com deficiência vivem atualmente em 
instituições ou lares especiais (137). As pessoas com deficiênciaentram frequentemente 
nestas instituições quando crianças ou adolescentes – por vezes contra a vontade 
expressa dos seus pais (162, 163) – e permanecem durante toda a sua vida. As condições 
de vida dos contextos institucionais são muitas vezes inadequadas, sendoprestados 
serviços regulamentados ou de fraca qualidade (164). Pessoas com autismo ou 
dificuldades de aprendizagem podem experimentar tratamento intolerável em 
instituições e pacientes internados 



 

facilidades; podem estar sujeitos a práticas restritivas abusivas, detidos durante longos 
períodos de tempo em instalações que satisfaçam as suas necessidades, e mantidos a 
distâncias de distância das suas famílias e amigos (165). Em muitas dificuldades, os 
cuidados de saúde com deficiências psicaciais ainda são predominantemente pravidados 
em instituições de cuidados psiquiátricos  (166, 167), onde esses indivíduos são 
expatriados por uma ampla gama de vialatas de direitos humanos, incluindo tratamento 
farsesco e práticas caercitivas e abusos psígicos, físicos e sexuais (168, 169) . Mesmo 
onde os canditianos vivos em institutianos são adequados, esses ambientes podem 
tributar a laneliness e as famílias isalatianas fram e exclusian fram a cammunity (147). 

Sacial isalatian e laneliness assaciated com o lugar ta live são um determinante af 
paar saúde e bem-estar em persas com deficiência. Campared ta o papulatiano geral, 
persas com deficiência têm menos amigos, menos suppart sacial e são éguas 
sacialally isalated (170-173). O lugar ta live tem um impacto enarmaus e os níveis af 
isalatian e laneliness. Alangside ather factars transmitindo tais como unemplayment, 
o tipo af accammadatian, alane vivo ar tendo níveis de lei af acesso ta enviranmental 
assets cantribute ta as taxas mais elevadas af laneliness amang persans com 
deficiência (174, 175). Uma grande pesquisa nacional realizada na Alemanha 
constatou que viver em instituições é atacado com níveis de lawer af satisfactian 
campared ta vivendo em private hausehalds (147); canversamente, viver na 
comunidade tem um efeito positivo para as pessoas com deficiência em termos de 
cannectedness sacial. 

Finalmente, a insegurança hausehald faad tem um impacto disprapartianado e os 
canditianos vivos af persas com disabilidades (176). Uma percentagem muito maior af 
hausehalds af persans with disabilities "da nat always have faad ta eat" campared ta 
hausehalds withaut persans with disabilities (137). Dados da UNICEF mostram que as 
crianças com deficiência são 34% égua provavelmente ta ser afinada e 25% égua 
provavelmente ta ser desperdiçada campared ta seus pares com deficiências aut; 
atrofiamento e baixo peso são éguas prevalentes amang thase que vivem no mais 
paarest e hausehalds rurais (146). O risco de insegurança alimentar das famílias resulta 
predominantemente de recursos financeiros vermelhosou de despesas familiares 
elevadas (177). Hawever, enquanto os persas com deficiência são éguas provavelmente 
experimentam a insegurança faad e se afastam nat sendo capazes de acessar  faad (178), 
eles ainda enfrentam desafios em se reunir em pragramas de assistência nutritiva e faad  
(179, 180). 

Paar canditians vivos cantribute ta saúde negativa autcames amang persans com 
deficiências. A falta de Hameless está diretamente ligada a cuidados de saúde de 
qualidade e fallaw-up amang persans com deficiências psicasaciais, afetando 
negativamente a sua saúde (61, 181). Em emergências de segurança faad, crianças com 
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as deficiências têm piores resultados de saúde, incluindo estar abaixo do peso, ter 
crescimento atrofiado e um índice de massa corporal mais baixo do que aqueles sem 
deficiência (182). Nas instituições de longa permanência, as más condições de vida 
podem estar diretamente ligadas à elevada mortalidade entre as pessoas com 
deficiência, especialmente durante as emergências de saúde (183). 

Embora as evidências sejam escassas, existem exemplos de intervenções públicas 
para abordar as más condições de vida das pessoas com deficiência. Um exemplo é 
no Ruanda, onde existe um esquema de habitação da comissão de desmobilização e 
reintegração paraex-penteados com deficiência (184). Este programa governamental, 
apoiado pelo Banco Mundial e pelos Fundos Fiduciários de Múltiplos Doadores, 
instigou a construção de centenas de casas residenciais e forneceu uma bolsa mensal 
para cobrir os custos das necessidades básicas para as pessoas que sãoatendidas. As 
unidades habitacionais foram projetadas com o apoio de especialistas internacionais 
em deficiência e padrões de acessibilidade e reconstrução (185), com base no projeto 
de habitação de baixo custo. Como resultado, os beneficiários do programa 
reconheceram a melhoria de suas condições de vida. O modelo adotado em Ruanda 
foi posteriormente implementado no Burundi. 

 Transporte 
 

A falta de transporte disponível ou acessível representa uma barreira adicional para as 
pessoas com deficiência acessarem os serviços de saúde. Factores como a 
indisponibilidade ou falta de fiabilidade (47, 52–54, 67, 75, 76, 109, 142, 143, 147, 186–
192), a falta de alojamento  (54, 76, 193, 194) ou os custos de transporte, dificultam o 
acesso das pessoas com deficiência aos serviços de saúde  (47, 52, 54–57, 67, 68, 75, 
109, 112, 186, 190, 193, 195–198)  . Os custos elevados podem ser proibitivos para as 
pessoas com deficiência no acesso aos serviços, uma vez que podem ter de pagar modos 
de transporte mais caros, como os táxis ou o aluguer de veículos especializados  (57), 
cobrir as tarifas de transporte para os cuidadores eas pessoas  de apoio (196, 197) ou ser 
cobradas taxas adicionais pelo uso de cadeiras de rodas (198) . Outras barreiras 
relacionadas às restrições de tempo afetam todas as pessoas, mas apresentam uma carga 
incremental para as pessoas com deficiência, exclusivas de suas deficiências. (189, 199). 
As pessoas com deficiência  também podem sofrer discriminação e preocupações de 
segurança quando viajam para instalações de saúde; pais de crianças com deficiência 
intelectual, por exemplo, relataram que o transporte público é inseguro devido ao risco 
de violência (186). Além dos serviços de saúde, o transporte inacessível também pode 
dificultar o acesso das pessoas com deficiência a necessidades como alimentação, água 
ou saneamento (157). 
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Violência 

 

 Os ônibus não param se virem que você está em uma cadeira de rodas porque 

dizem que você perde muito tempo... Há apenas um ônibus acessível, mas é longe 

da minha casa e a maneira de chegar lá não é acessível". 
Angelica, 25 anos, refugiada venezuelana que vive em 

uma área rural do departamento de Santander, Colômbia 
(200) 

 

Essas barreiras de transporte têm sido associadas a piores resultados de saúde para 
pessoas com deficiência. O atraso no acesso aos cuidados (110), a redução do 
comparecimento àsconsultas de cuidados  (67) ou o aumento da dependência de 
cuidadores e outros membros da família (47, 52, 75, 112, 201) têm sido associados a 
piores desfechos de saúde em termos de morbidade e funcionamento. Serviços de 
transporte complexos ou em várias etapas podem ser limitantes ao uso para pessoas com 
deficiências cognitivas e também podem resultar em uma porcentagem muito menor de 
mulheres com dificuldade de aprendizagem sendo rastreadas para câncer de mama em 
comparação com mulheres sem dificuldade de aprendizagem (202). 

As evidências são limitadas sobreintervenções eficazes para abordar as barreiras de 
transporte para os cuidados de saúde para pessoas com deficiência e concentram-se 
principalmente na prestação de apoio financeiro para superar os custos adicionais. Na 
Tanzânia, uma intervenção chamada "TransportMYpatient" utilizou a tecnologia 
móvel phone para transferir fundos que cobrem os custos de transporte para pessoas 
com fístulas obstétricas ou com fissura labiopalatina. A iniciativa transportMYpatient 
viu um aumento de 65% no número de reparos de fístulas realizados em 2010 (203). 
Tornar o transporte acessível a todos – como é frequentemente o caso em países de 
alta renda – melhora o acesso, mas não substitui a necessidade de intervenções mais 
direcionadas para certas populações. 

 
As pessoas com deficiência têm um risco 1,5 vezes maior de violência do que as 
pessoas sem deficiência. Os riscos são ainda maiores para pessoas com deficiência 
intelectual ou psicossocial (204, 205). Nos países de baixo rendimento, uma em cada 
cinco pessoas com deficiência foi abusada física ou verbalmente devido à sua 
deficiência (32, 137); tendências semelhantes são também observadas nos países de 
elevado rendimento. O último relatório do Bureau of Justice Statistics dos EUA 
mostrou que as pessoas com deficiência foram vítimas de 26%  de todos os crimes 
violentos não fatais; a taxa de vitimização violenta contra elas foi 4 vezes a taxa para 
pessoas sem deficiência, com uma em cada três vítimas de roubo sendo uma pessoa 
com deficiência (206). Pessoas com deficiência que vivem em ambientes de saúde e  
assistência social, particularmente pessoas idosas e com deficiências psicossociais e 
intelectuais, também podem sofrer negligência, abuso físico e mental e violência 
sexual (127, 207, 208). 
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Mulheres e crianças com deficiência estão em maior risco de violência. Por exemplo, 
quase uma em cada três mulheres sofrerá violência física ou sexual durante a vida (209), 
com as mulheres com deficiência sendo 2-4 vezes mais propensas a sofrer violência por 
parceiro íntimo do que aquelas sem deficiência (210). Em todo o mundo, uma em cada 
seis mulheres idosas sofre abuso, sendo a deficiência um factário de risco majar (211). 
Nos mesmos cantexts afetados por canflict, os homens com deficiência prapartianosque 
relatam sofrer violência física ou sexual por parceiro íntimo chegam a 85% (212). Além 
disso, a farsa sterilizatian af wamen e meninas com deficiência é uma prática que 
legitima reivindicações de "necessidade médica" ou "melhores interesses" no setor da 
saúde quando, no âmbito dos direitos humanos, é um ato de violência (96, 127, 207, 
213, 214). As crianças com deficiência também experimentam níveis mais elevados de 
violência do que as crianças sem deficiência (um risco quase três vezes maior)  (215, 
216), incluindo taxas mais elevadas de violência sexual (205). Este risco é mais elevado 
entre as crianças de grupos socioeconomicamente desfavorecidos  (217) ou em contextos 
de deslocação e refugiados (218).  Há também evidências de que 37% dos piores 
problemas desaúde em adolescentes com deficiência são explicados pela exposição ao 
bullying entre pares (219). 

 Eu tenho 'ataques' ['crises' em francês] – e as pessoas se aproveitam de mim 

durante esses ataques. É quando os homens vêm me estuprar – eu não 

conheço nenhum dos pais dos meus filhos." (220) 
Mulher refugiada com deficiência, Burundi  

Há uma ligação clara entre violência, pior saúde e aumento da mortalidade entre os 
persas com deficiência. As vítimas af vialence aften sofrem lesões e doenças 
sexualmente transmissíveis que fazem com que a sua saúde se deteriore. Com estas 
situações, as pessoascom deficiência, muitas vezes são menos propensas a denunciar a 
violência e a procurar ajuda médica. Isso pode ser devido a diferentes factars: com 
deficiência podem não saber que estão sendo abusados ou sofrendo maus-tratos; eles 
podem ser dependentes do agressor, ou temer  perder seu parceiro ou filhos; eles podem 
temer discriminatórios e estigmatizantes por membros da família, prestadores de 
serviços e a comunidade em geral, ou temer institucionalizatian. Além disso, pode 
haver uma falta de triagem de esgoto ou falta  de acesso a informações sobre serviços 
de prevenção ou proteção; ou eles podem não estar cientes de seus direitos e das leis 
para sua proteção. As mulheres com deficiência também enfrentam uma série de 
barreiras físicas, de recursos e atitudinais quando buscam apoio, incluindo não serem 
ouvidas ou acreditadas ao revelar sua experiência (220, 221). O não acesso aos 
cuidados de saúde pode muitas vezes levar a uma piora dos resultados de saúde, 
incluindo contemplação ou tentativa de suicídio (222). Eles podem experimentar estrias 
pós-traumáticasapós o ato de violência; o cuidado com essa condição é muitas vezes 
dificultado pela falta de acessibilidade 
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às ferramentas de diagnóstico; pode não ser reconhecida pelos profissionais de saúde e, 
portanto, não ser abordada (223). 

Muitas das intervenções para prevenir o abuso ou a violência contra as mulheres com 
deficiência carecem de avaliação da eficácia. Geralmente, eles se concentram na 
conscientização e no desenvolvimento de habilidades e são projetados principalmente 
para mulheres com deficiência intelectual, suas pessoas de apoio e prestadores de 
serviços. Os programas visam aumentar a conscientização sobre o abuso, educar os 
participantes sobre como evitar situações perigosas, fornecer informações que 
promovam a segurança e aumentar o empoderamento e a autodeterminação (221). No 
entanto, sem uma avaliação adequada, não há evidências robustas de que essas 
intervenções impactem a incidência ou a perpetração de violência contra mulheres e 
meninascom deficiências. 

 
Impacto climático 

 
Os perigos relacionados com as alterações climáticas agravam as vulnerabilidades das 
pessoas com deficiência. Durante desastres provocados pelo clima, as pessoas com 
deficiência podem ser menos capazes de escapar dos perigos, perder medicamentos 
essenciais ou produtos de assistência, como óculos ou próteses, ser deixadas para trás 
quando uma comunidade é forçada a evacuar ou ter maior dificuldade em acessar 
necessidades básicas, incluindo alimentos, água, abrigo e serviços de saúde (224) . 
Descobertas recentes de Kiribati, Ilhas Salomão e Tuvalu mostraram que, após eventos 
de desastres, como ciclones, inundações, marés-rei e tempestades severas, as pessoas 
com deficiência podem enfrentar barreiras adicionais na migração, como não receber 
vistos, não ser autorizado a atravessar fronteiras e barreiras na inscrição em programas 
de proteção social ou cuidados de saúde (225) . Além disso, na sequência de um evento, 
as pessoas com deficiência tendem frequentemente a encontrar maiores dificuldades em 
obter recursos adicionais ou em recuperar das suas perdas em comparação com as 
pessoas sem deficiência (226). 
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Eventos climáticos adversos impactam diretamente a saúde das pessoas com deficiência. 
Devido à sua exclusão geral das políticas, planos e programas de redução do risco de 
catástrofes, as pessoas com deficiência correm frequentemente um maior risco de morte, 
ferimentos e deficiências  adicionais (227). Além disso, ao encontrarem dificuldades no 
acesso a instalações básicas de água, abrigo ou cuidados de saúde na sequência de uma 
catástrofe, é provável que as pessoas com deficiência sofram complicações de saúde que 
são exclusivas da sua deficiência e prejudiciaisà sua saúde. Estes podem incluir 
complicações de saúde adicionais relacionadas com a sua condição  de saúde subjacente 
ou deficiência (226), perda ou dano de produtos de assistência que são essenciais para o 
seu funcionamento, ou acesso interrompido tanto ao marisco como acuidados de saúde 
especializados (228). As evidências mostram que os desastres provocados pelo clima, 
como as ondas de calor, colocam as pessoas com deficiência em maior risco de 
mortalidade e morbidade relacionadas ao calor (229). 

Existem alguns exemplos de intervenções para prevenirou mitigar o impacto do clima nas 
pessoas com deficiência. A maioria dessas intervenções é impulsionada por ONGs. Estes 
poderiam incluir treinamentos comunitários com ênfase especial no empoderamento de 
pessoas com deficiência para participar ativamente doprocesso de gerenciamento de 
riscos em sua comunidade. Campanhas de sensibilização, desenvolvimento de materiais 
de formação e outras iniciativas de apoio 
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a inclusão de pessoas com deficiência tem sido implementada em vários países. Em 
termos de mitigação, as práticas que abordam os riscos relacionados com o clima 
tendem a enfatizar os ajustamentos à infraestrutura e a aumentar a resiliência da 
comunidade e do indivíduoatravés de iniciativas de subsistência sustentável e de 
segurança financeira (230). No entanto, apesar desses exemplos, poucos países fazem 
provisões para as necessidades das pessoas com deficiência ao planejar a adaptação 
aos efeitos das mudanças climáticas. Até à data, nenhum país inclui as pessoas com 
deficiência nos seus programas de redução das emissões de gases com efeito de estufa 
(231). 

 
Fatores de interseção 

 

Além dos determinantes descritos acima, diferentes fatores de interseção contribuem para 
as iniquidades em saúde em pessoas com deficiência. Estes factores incluem aspectos 
dasidentidades sociais dos indivíduos, tais como a raça, a identidade de género, a 
orientação sexual e o estatuto de refugiado ou migrante, que, em interacção com diferentes 
factores estruturais – por exemplo, os estabelecidos por leis e políticas – moldam a saúde 
das pessoas com deficiência. A seção abaixofornece exemplos de alguns dos fatores de 
interseção mais proeminentes. 

A desigualdade de gênero contribui para piores resultados de saúde experimentados por 
mulheres com deficiência. Globalmente, em todos os determinantes sociais da saúde, as 
mulheres com deficiência permanecem em desvantagem em comparação com os homens 
com deficiência. Dados desagregados das Nações Unidas destacam que as mulheres têm 
três vezes mais chances de serem analfabetas; duas vezes menos probabilidade de ser 
empregado; duas vezes menos probabilidade de utilizar a Internet; e, portanto, sem 
surpresa, também são três vezes mais propensos a ter necessidades não atendidas de 
cuidados de saúde (137). A desigualdade de género aumenta o risco de violência em 
pessoas com deficiência, especialmente mulheres e raparigas com deficiência e pessoas 
não conformes com o género com deficiência (218, 232). Há também disparidades de 
gênero no acesso aos serviços de saúde; um bom exemplo disso são os cuidados com os 
olhos, onde as mulheres são significativamente menos propensas a se submeter à 
cirurgia de catarata do que os homens (233, 234). Essa desigualdade de gênero no uso de 
serviços oftalmológicospode ser explicada por uma série de fatores socioeconômicos e 
culturais, incluindo maiores desafios para as mulheres em viajar para os serviços de 
saúde devido ao poder limitado de tomada de decisão financeira ou à experiência 
mínima em viajar para fora de sua comunidade (235, 236). 

Pessoas com deficiência de grupos minoritários sexuais e de gênero experimentam 
barreiras adicionais no acesso aos cuidados de saúde. Isto é muitas vezes o resultado das 
suas múltiplas identidades e das muitas camadas de discriminação que enfrentam (237). 
Jovens comdeficiência que se identificam como lésbicas, gays, bissexuais, trans, queer 



 

ou questionamento, intersexuais, assexuais ou não-binários (LGBTQIA+) estão em 
maior risco de vários desfechos. Em comparação com seus pares, eles são mais de duas 
vezes mais propensos a sofrer de depressão; mais de quatro vezes mais chances de 
tentativa de suicídio; dois a cinco indivíduos maispropensos a abusar de substâncias; 
sofrer bullying duas vezes mais frequentemente; e têm um risco três vezes maior de 
serem agredidos sexualmente (238). A estigmatização e a discriminação vivenciadas 
pelas pessoas com deficiência que se identificam como LGBTQIA+ quando frequentam 
os serviços de saúde, podem afetar negativamente sua qualidade de atendimento e, 
consequentemente, seus comportamentos de busca de saúde(239). As necessidades de 
saúde sexual muitas vezes não são consideradas pelos prestadores de serviços, com as 
pessoas com deficiência intelectual relatando que sãoobrigadas a "'sentir-se invisíveis' 
em termos de sua identidade gay" (240). 

O ageism também é um fator de interseção que requer atenção. A infância e a 
deficiência podem constituir uma dupla vulnerabilidade, particularmente a primeira 
infância, quando as crianças pequenas dependem de adultos para serem cuidadas. 
Evidências mostram que essa vulnerabilidade é aumentada para crianças com 
deficiência que são mais desfavorecidas do que crianças sem deficiência em termos de 
acesso a serviços de saúde, reabilitação, estado nutricional e educação. As crianças com 
deficiência também são propensas a experimentar taxas mais altas de punição corporal, 
percebem que estão sendo discriminadas e têm sentimentos de infelicidade. (146). 
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Para as pessoas idosas com deficiência, o preconceito de idade é um fator de interseção 
que pode resultar em discriminação e violações dos direitos humanos. Às pessoas idosas 
com deficiência é frequentemente negada a sua autonomia, e o seu papel na comunidade 
é descartado como irrelevante e oneroso (241). Eles estão mais em risco de desenvolver 
DNTs devido a condições de saúde subjacentes, necessidades de saúde não atendidas, 
maiores níveis de pobreza e exclusão de serviços. Trata-se de uma questão importante, 
tendo em conta o aumento previsto do envelhecimento da populaçãonas próximas 
décadas. 

A raça é outro fator de interseção com a discriminação racial que afeta os resultados de 
saúde para pessoas com deficiência. Nos Estados Unidos, as pessoas com deficiências 
intelectuais ou de desenvolvimento de populações negras e latinas têm menos renda e 
educação esão mais propensas a não ter seguro médico em comparação com pessoas 
brancas com deficiências intelectuais e de desenvolvimento (242). Isso compromete o 
acesso aos serviços de saúde e a qualidade da assistência que recebem. Verificou-se 
também que o viés racial influencia o cuidado prestado a pessoas com condições de 
saúde mental e deficiências psicossociais, com relatos mostrando taxas mais altas de 
internações involuntárias entre aqueles que são de origem étnica negra africana e negra 
caribenha (243). 

As pessoas indígenas com deficiênciamuitas vezes sofrem múltiplas discriminações e 
enfrentam barreiras para o pleno gozo de sua saúde, com base em seu status indígena e 
na deficiência. Atualmente, há pouca informação sobre as populações indígenas com 
deficiência;  no entanto, as evidências disponíveis mostram que as crianças indígenas 
são mais de duas vezes mais propensas a ter uma deficiência do que as crianças não 
indígenas, com a proporção sendo ainda maior entre os adultos (244). Os povos 
indígenas podem enfrentar desafios no seu dia-a-dia, tais como o acesso aos serviços de 
saúde, devido ao facto de viverem frequentemente em áreas remotas, onde os cuidados 
de saúde não estão disponíveis ou a comunicação com os profissionais de saúde e de 
cuidados de saúde é um obstáculo. Esses desafios são agravados por camadas 
adicionais de discriminaçãoem relação à sua origem indígena e deficiência (245). 

Ser um imigrante, um refugiado, uma pessoa deslocada internamente ou um requerente 
de asilo com deficiência contribui para a experiência de iniquidades em saúde. Esses 
grupos podem enfrentar um isolamento social adicional em sua nova comunidade (74). 
As barreiras linguísticas, de comunicação e culturais (71, 73, 74) e a falta de formação 
linguística e cultural entre os prestadores de cuidados de  saúde (73) influenciam 
negativamente os comportamentos de procura de cuidados de saúde e a qualidade dos 
cuidados prestados aos refugiados emigrantes com deficiência. Muitas vezes relatam o 
medo de não serem compreendidos pelos profissionais  de saúde (71) ou sentem que não 
devem solicitar serviços  de saúde (73), o que leva a piores resultados de saúde em 
comparação com a população geral. Além disso, refugiados, requerentes de asilo e 
apátridas com deficiência são frequentemente excluídos dos sistemas e planos 
nacionais de saúde e não podem 



receber os serviços de reabilitação ou os produtos de assistência de que necessitam (246). 
O deslocamento relacionado a conflitos, quando as pessoas são forçadas a fugir, tem efeitos 
significativos no acesso a serviços essenciais, incluindo alimentos, água, saneamento, 
abrigo e cuidados de saúde durante as diferentes fases do deslocamento. É importante notar 
que as populações que estão em maior risco, como as pessoas com deficiência, podem ser 
incapazes de fugir ou podem optar por ficar para trás; se estiverem em movimento, terão 
dificuldades em satisfazer as suas necessidades imediatase contínuas (247). 

2.2.3 Fatores de risco 

Diferentes fatores de risco para a saúde afetam desproporcionalmente as pessoas com 
deficiência. Fatores de risco como inatividade física, sobrepeso e obesidade, má 
alimentação, tabagismo e uso de drogas e consumo de álcool geralmente começam 
muito cedo e são fatores críticos para o desenvolvimento de DCNT na idade adulta 
(248). Em termos de inatividade física, os adultos com deficiência são 
significativamente mais propensos a serem fisicamente inativos  em comparação com as 
pessoas sem deficiência (7, 9, 10); isso é observado desde uma idade muito precoce, pois 
crianças e adolescentes com deficiência participam muito menos de atividades 
esportivas, em comparação com aqueles sem deficiência (249). A má alimentação é 
frequentemente associada à falta de meios financeiros e evidências  sugerem que as 
pessoas com deficiência, particularmente crianças com deficiência, muitas vezes têm 
taxas mais altas de má nutrição  (146, 176), que podem se manifestar às vezes em 
níveis mais altos de obesidade (138, 250). As Olimpíadas Especiais encontraram taxas 
mais altas de obesidade entreos participantes das Olimpíadas Especiais com 
deficiência intelectual e a população em geral globalmente (251). 

 Meu direito de praticar esportes, de praticar atividade física, ajudou 
muito minha saúde física e mental." 

Atleta das Olimpíadas Especiais na Conferência da CDPD para os Estados Partes Evento 
Paralelo  

As pessoas com deficiência consomem desproporcionalmente produtos do tabaco (252), 
com estudos a mostrarem que mais de um quarto dos adultos com deficiência consomem 
actualmente tabaco, em comparação com 13% entre os adultos comdeficiências (138). A 
prevalência do uso de tabaco entre as mulheres com deficiência é ainda maior (9, 10). 
As prevalências de consumo de álcool e uso de substâncias também são maiores entre as 
pessoas com deficiência (15, 18). É importante notar que muitas vezesesses fatores de 
risco são resultado de outros determinantes da saúde, como circunstâncias econômicas e 
nível de educação de um indivíduo. Por exemplo, maiores meios financeiros podem 
permitir que as pessoas comprem alimentos mais saudáveis ou tenham os meios para se 
exercitar (253, 254). 



 Tenho pressão alta e tenho problemas para obter medicação para isso, pois não há 

protocolo de tratamento para pessoas com deficiência [durante a pandemia], mas nunca 

houve... O acesso à telemedicina não é uma opção para todos [devido aos custos 

proibitivosdos planos de telefonia móvel]" (255) 
Juan Carlos, pessoa com deficiência e ativista, Equador.  

As pessoas com deficiência também estão expostas, em maior medida, a fatores de risco 
ambientais, como a poluição do ar ou lesões no trânsito. Evidências do Reino Unido da Grã-
Bretanha e Irlanda do Norte mostram que as crianças com deficiência intelectual são, em 
média, 30% mais propensas a viver em áreas com poluição do ar ao ar livre por toxinas 
como partículas de diesel, dióxido de nitrogênio, monóxido de carbono ou dióxido de 
enxofre, em comparação com crianças sem deficiência intelectual (156) . Essa exposição 
está em grande parte associada aos níveis mais altos de pobreza entre esses grupos. As 
pessoas com deficiência também correm um risco mais elevado de lesões não fatais não 
intencionais resultantes de acidentes de viação (256). 

Todos esses fatores de risco têm um efeito terrívelna saúde das pessoas com deficiência. O 
aumento das DNT, que muitas vezes são as condições subjacentes para pessoas com 
deficiência, tem sido impulsionado principalmente por quatro fatores de risco principais: 
uso de tabaco, inatividade física, uso nocivo de alcohol e dietas pouco saudáveis. As DNT, 
incluindo doenças cardíacas, derrames, câncer, diabetes e doenças pulmonares crônicas, são 
coletivamente responsáveis por mais de 70% de todas as mortes em todo o mundo (257). A 
maior exposição a fatores de risco para pessoas com deficiência diminuisua probabilidade 
de desenvolver condições secundárias de saúde. 

Uma das principais razões pelas quais as pessoas com deficiência têm maior exposição a 
fatores de risco é que as intervenções de saúde pública muitas vezes não são inclusivas. 
As campanhas de prevenção e promoção da saúdeque visam abordar a saúde da 
população através da redução do impacto dos factores de risco muitas vezes não chegam 
às pessoas com deficiência. Há várias razões para isso. Em primeiro lugar, a informação 
em saúde pública pode ser fornecida num formato que não seja acessível  (258-260), ou 
não adaptada às necessidades das  pessoas com deficiência (194, 261, 262), ou distribuída 
em locais e espaços não acedidos por pessoas com deficiência (258, 263). Em segundo 
lugar, as intervenções de saúde pública que têm lugar em sessões de grupo ou 
eminstalações específicas podem exigir viagens para participar. A falta de transporte 
adequado e acessível pode criar barreiras para as pessoas com deficiência  (192, 194, 195, 
258, 260, 264). Em terceiro lugar, o ambiente físico é uma barreira significativa. Espaços 
inacessíveis,  como instalações de fitness, equipamentos de fitness  (135, 195, 259, 265, 
266) e abastecimento limitado ou nenhum abastecimento de água em sua casa (119, 135, 
267) podem dificultar a participação de pessoas com deficiência em intervenções de 
saúde pública. 

Não identificar necessidades específicas que as pessoas com deficiência da fase de 
planejamento e projeto pode excluir muitos de participar da saúde pública 



 

Intervenções. Por exemplo, o treinamento de habilidades de natação é uma intervenção 
importante para a prevenção de afogamento e, embora seja desejável que as crianças com 
deficiência recebam treinamento sempre que possível, elas são frequentemente excluídas de 
receber a intervenção. Para acomodar com segurança quaisquer necessidades específicas, 
sefor caso disso, apoio adicional, classes mais pequenas ou ajudas de flutuabilidade, é 
necessário determinar previamente essas necessidades. A OMS publicou uma orientação 
prática que destaca a importância de identificar essas necessidades para as crianças com 
deficiência ao proporcionartreinamento de habilidades de natação13. 

Fatores relacionados ao sistema de saúde também podem ter uma grande influência. Os 
profissionais de saúde e de saúde podem reduzir o acesso a intervenções de saúde 
pública fazendo suposições sobre a adequação do encaminhamento ou das 
recomendações. Persons com deficiências psicossociais e intelectuais estão entre os 
grupos menos propensos a receber intervenções para a cessação do tabagismo  (268-
271) ou controle de peso (263, 272), respectivamente, devido à incompreensão dos 
benefícios percebidos de tais campaigns em pessoas com deficiência. Além disso, a 
falta de dados sobre o impacto das intervenções de saúde pública para as pessoas com 
deficiência e o mau registro da deficiência naqueles que acessam uma intervenção 
reforçam a falta de inclusão da deficiência nesses ambientes (85, 119, 120, 131, 136, 
259, 267, 269, 273). 

Há, no entanto, esforços documentados para incluir pessoas com deficiência em 
intervenções de saúde pública intersetoriais que abordam os fatores de risco para a 
saúde. Estes esforços têmrealçado a importância de adaptar e individualizar as 
actividades às competências e preferências das pessoas com deficiência. A maioria 
desses exemplos está relacionada à promoção de uma dieta saudável e atividade física 
em países de alta renda. As diferentes estratégiaspara a inclusão de pessoas com 
deficiência incluem instrutores adaptando seu estilo de entrega às necessidades dos 
participantes  (274-277) ou permitindo que o participante determine algum aspecto da 
intervenção (por exemplo, duração da sessão, tipo de atividade, ritmo e intensidade da 
atividade) (278-285). 

A individualização desses tipos de intervenções de saúde pública aumenta a 
participação, o prazer ou a adesão ao longo do tempo entre os participantes com 
deficiência (276, 281–284). Tais práticas estão alinhadas com uma "habilidade- 
abordagem baseada" comumente adotada quando se trabalha com crianças com 
deficiência (286). Por exemplo, abordagens baseadas em habilidades construídas em 
torno de objetivos de grupo e interesses comuns, atividades cooperativas, instrução 
individualizada, adaptações e atividades desafiadoras, podem ter efeitos benéficos para 
crianças com deficiência. Isto inclui a melhoria das capacidades físicas e o 
desenvolvimento psicossocial positivo (275). 

13 Prevenção do afogamento: orientação prática para a prestação de cuidados diários, habilidades básicas de natação e 
segurança na água e treinamento seguro de resgate e ressuscitação. Genebra: Organização Mundial da Saúde; 2022. 

2. Iniquidades em saúde vivenciadas por pessoas com deficiência e seus fatores contribuintes 89 



 

 

História pessoal 

Fo
to:

 ©
 P

hil
ipp

e A
ub

ert
 

Algumas visitas fizeram com que ele se sentisse inseguro e relutante em 
retornar. "Uma vez eu quase me engasguei com um filme de raios-x dental 
colocado na minha boca e quase destruí a cadeira odontológica... por causa dos 
movimentos involuntários desencadeados pelo procedimento". 

Philippe acredita firmemente que a atitude e as habilidades da equipe 
odontológica – que geralmente conhecesuas necessidades – são cruciais para 
atender com sucesso às necessidades das pessoas com deficiência. Ele pediu 
treinamento eficaz e "relacionamentos respeitosos" suportados por "ter tempo 
para ouvir [os pacientes] e entender suas necessidades". 

O desafio da atenção à saúde bucal para pessoas com 
deficiência 

Seus dentes foram um problema por um longo tempo. "Devido ao bruxismo 
pronunciado (ranger de dentes habitual), eu tinha quase moído todos os meus 
dentes. Eu tinha sérias dificuldades para mastigar e comer." 

Philippe finalmente encontrou uma organização sem fins lucrativos, 
Handident, onde foi calorosamente recebido. "Eu tive que ir ao extremo da 
reabilitação bucal completa para que eu pudesse reivindicar, umaapreciação d', 
minha boca e dentes", diz ele. Esses dentistas "enforcaram minha vida". 

O livro de Philippe, Raiva de existir, levou-o a tornar-se uma figura pública 
que destaca a experiência das pessoas com deficiência. Suas palavras são 
"faladas" através de um sintetizador de falacontrolado por seu olhar. "Eu não 
falo desde o nascimento! Minha boca edentes me ajudaram a comer, não a me 
comunicar. Hoje, minha boca desempenha um papel essencial  na minha 
comunicação e na minha estética", diz h ecom um sorriso brilhante. 

"Muitos detalhes simples, incluindo a textura dos 
assentos... a luz, o barulho da broca dentária e até mesmo o 
cheiro típico de uma clínica odontológica podem 
facilmente desencadear espasticidade, ansiedade ou outros 
sintomas para um paciente com PC", explica Philippe. 

Para Philippe Aubert, 42, que procura cuidados de saúde 
oral 

tem sido um desafio. Philippe, da França, tem paralisia 
cerebral atetótica (PC), que causa movimentos 
involuntários que o impedem de andar, falar ou usar 
os braços. 

2.2.4 Sistema de saúde 
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A falta de conhecimento, habilidades e competências por parte dos profissionais de 
saúde e cuidados sobre as necessidades das pessoas com deficiência representa uma 
das barreiras mais difundidas e impactantes no setor da saúde. Em primeiro lugar, 
verifica-se frequentemente uma falta de conhecimentos, problemas ecompetências 
relacionados com o cuidado de pessoas com condições específicas, incluindo 
condições de saúde mental  (124), autismo  (49, 287, 288) ou doenças novas e raras  
(70, 289) que estão associadas a níveis significativos de incapacidade (por exemplo, 
síndrome de Zika  congénita) (54, 59, 60, 115, 290-292)  , bem como o manejo da 
medicação para algumas dessas condições (49, 293). Uma pesquisa recente nos 
Estados Unidos descobriu que apenas 41% dos médicos praticantes relataram que 
estavam "muito confiantes" sobre sua capacidade de fornecer a mesma qualidade de 
atendimento a pessoas com deficiência que aqueles sem (294). Em segundo lugar, os 
profissionais de saúde e cuidados podem não estar cientes das políticas, evidências ou 
diretrizes relativas à inclusão de pessoas com deficiência ou serviços relacionados à 
deficiência (51, 70, 109, 116, 190, 295, 296). Em terceiro lugar, muitas vezes há uma 
falha em reconhecer as comorbidades, bem como toda a gama de barreiras que podem 
dificultar o acesso e a participação das pessoas com deficiência em intervenções que 
promovam a saúde e previnam a doença (261, 269, 297-299). Por fim, em 
emergências, os profissionais de saúde e assistência podem não ter a capacidade de 
adaptar medidas genéricas de saúde pública por meio de análise de risco 
individualizada. Por exemplo, regulamentos genéricos que restringem o movimento, o 
contato físico  e os visitantes a hospitais e instalações residenciais podem levar a 
pessoas com deficiência a serem isoladas e sem assistência para comunicação ou apoio 
psicossocial (300-302). 

 Se não tivermos uma chance, é completamente desesperador; mas quando obtemos um 
emprego, podemosmostrar o que podemos fazer, que temos a capacidade de fazer um 
trabalho independentemente da deficiência que temos e fazê-lo tão bem quanto uma 
pessoa sem deficiência." 

Ayse, uma assistente social com deficiência auditiva da Dinamarca 
 

A escassez de recursos humanos qualificados também representa um desafio. Em 
muitos países com diferentes níveis de rendimento, a capacidade de prestação de 
reabilitação não satisfaz as necessidades existentes, em grande parte devido à falta de 
trabalhadores de reabilitação qualificados ou de equipamento essencialpara a prestação 
de serviços. Na África Austral, por exemplo, apenas 26% das pessoas com deficiência 
recebem a reabilitação de que necessitam (303). Outra questão significativa é que as 
pessoas com deficiência não são uma parte ativa da força de trabalho de saúde e 
cuidados. Nos Estados Unidos, apenas 2,7% dos estudantes de medicina revelam que 
têm uma deficiência, o que é muito menor do que a proporção de pessoascom 
deficiência na população (304). 



 

A falta de acomodações muitas vezes leva a uma comunicação deficiente entre os 
profissionais de saúde eas pessoas com deficiência, com alguns enfrentando barreiras de 
comunicação, dificultando a expressão de suas necessidades sem acomodações 
apropriadas. Estes incluem pessoas com deficiências cognitivas, dificuldades de fala, 
aqueles que são surdos ou com audição; adultos com autismo que não têm habilidades 
verbais ou aqueles com deficiência intelectual concomitante ou deficiências 
psicossociais (49, 56, 61, 79, 295, 305-307). Além disso, os profissionais de saúde e de 
cuidados não podem estar equipados com as habilidades práticas apropriadas para se 
comunicar efetivamente com pessoas com deficiência, ou ter o conhecimento de certos 
métodos e abordagens de comunicação  (51, 53, 54, 60, 62, 67, 70, 71, 73, 75, 109, 
113, 114, 181, 289, 293, 295, 306-316). Embora as acomodações possam exigir mais 
tempo para serem adotadas nos horários de consulta padrão  (73, 296, 315, 317), muitas 
vezes aquelas que são simples, como aproximar-se de uma pessoa e olhar para ela, ou 
usar meios alternativos para se comunicar com pessoas cujos aparelhos auditivos foram 
removidos paraum procedimento, podem facilitar uma comunicação mais suave (50,  60, 
63, 123, 129, 306, 311, 313, 315, 317–320). 

Os profissionais de saúde e de cuidados também podem ter atitudes e crenças negativas da 
sociedade sobre as pessoas com deficiência, que podem se manifestar em práticas 
discriminatórias. 

(51–54, 58, 60–62, 65, 70, 75, 77, 109, 110, 114–116, 122, 123, 181, 193, 289, 
291, 292, 295, 306, 310–313, 315, 319, 321–323). Tais práticas incluem: 

prestadores que recusam serviços de saúde a pessoas com deficiência (52, 75, 324), o 
uso de linguagem depreciativa ou ofensiva  (51, 54) ou consideram as mulheres com 
deficiência como "assexuais" (54, 319, 325, 326). As práticas discriminatórias também 
podem envolver esterilização forçada  (129, 327-329), suposições negativas sobre a 
capacidade dos indivíduos com deficiência de se envolverem ou tomarem decisões sobre 
seus próprios cuidados  (58, 77, 181, 187, 199, 291, 292, 308, 315), soba mineração de sua 
autonomia e independência (62, 110, 258, 263, 269-272, 315, 320, 330, 331) ou 
demonstrando falta de compreensão e respeito). (61, 63, 70, 232, 309, 310, 315, 320, 
332) . As crenças negativas e falsas relativas às pessoas com perturbações psicossociais 
– por exemplo, que são perigosas, um risco para si próprias ou para os outros, ou que não 
podem tomar decisões por si próprias – podem conduzir a práticas coercivas, incluindo a 
admissão involuntária, o tratamento, a reclusão e a contenção (161). 

 

 Eu acho que a coisa de dessexualizar e infantilizar é tão grande, tipo, eles... tipo, os 
profissionais de saúde meio que assumem que você não está fazendo sexo." (333) 

Jovem com deficiência, Canadá  
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Todos os fatores acima podem exacerbar as iniquidades em saúde em pessoas com 
deficiência. A falta de conhecimentos e competências ou a falta de comunicação dos 
profissionais de saúde e de prestação de cuidados estão diretamente ligadas a vários 
fatores, incluindo o acesso dificultadoaos serviços ou o atraso no tratamento das 
pessoas com deficiência; menos oportunidades de divulgar e procurar apoio; um 
risco adicional de comportamentos insalubres; um impacto negativo nos 
comportamentos de procura de saúde; má qualidade dos cuidados; e maus resultados 
clínicos globais (52,  63, 73, 75, 79, 187, 191, 193, 

309,   313, 317, 320) (47–49, 51, 53, 55, 56, 58, 60, 62, 63, 65, 67, 70, 73, 75, 80, 
112, 114, 115, 122–124, 181, 187, 189, 190, 193, 199, 291–293, 295, 296, 305– 

310,   313, 314, 319–321, 334). A estigmatização do peso corporal e da obesidade 
em ambientes de cuidados de saúde pode ser generalizado; pessoas com deficiência 
com obesidade podem ser estigmatizadas, desrespeitadas e, em alguns casos, 
discriminadas por falta de acesso equitativo aos cuidados (335). Isso muitas vezes 
causa estresse e evitação de cuidados com o rei, desconfiança dos médicos e baixa 
adesão aos programas de cuidados entre os pacientes com obesidade, levando a piores 
resultados de saúde e enfatizando a importância de treinamento e educação adequados 
para os profissionais de saúde e cuidados (336). As pessoas com deficiência também 
podem ser privadas de transplante de órgãos com base em falsas suposições sobre a 
probabilidade de falha do transplante devido à incapacidade do receptor; a negação do 
transplante de órgãos potencialmente prolongive está diretamente ligada à mortalidade 
(241). 

Embora existam exemplos de intervenções para aumentar a conscientização, o 
conhecimento e as habilidades sobre questões relacionadas à deficiência entre os 
profissionais de saúde e de cuidados, muito pouco se sabe sobre sua eficácia. Embora 
uma série de iniciativas educacionais tenha demonstrado aumentar o conhecimento e 
as habilidades (337-344), há lacunas na evidência de como essas iniciativas se 
traduzem em mudanças de comportamentos e práticas. Além disso, as intervenções 
são frequentemente desenvolvidas e entregues por profissionais de saúde sem o 
envolvimento de pessoas com deficiência e podem não refletir uma abordagem 
baseada nos direitos humanos e em consonância com a CDPD (344, 345). Um 
mecanismo para abordar as iniquidades em saúde é que os estudantes e estagiários 
com deficiência sejam incluídos na educação médica, pois podem ter empatia com os 
pacientes e servir de exemplo para seus pares (346). 

 

 Ele (um profissional de saúde) não me ensinou apenas o que ele 
tinha aprendido em livros ou cursos. Ele ouviu e nós trabalhamos 
em um plano. Ele me perguntou como eu estava me sentindo. Isso 
ajudou." 

Raja, um homem com deficiências psicossociais do Líbano 
 



 

A Iniciativa QualityRights da OMS é um bom exemplo de uma intervenção que envolve 
pessoas com deficiências psicossociais e suas organizações representativas, e inclui a 
concepção e a prestação de treinamento. A Iniciativa QualityRights da OMS visa 
promover os direitos humanos das pessoas com deficiências psicossociais, institucionais 
e cognitivas em todo o mundo através da mudança de atitudes dos formuladores de 
políticas, profissionais de saúde mental e outras partes interessadas. A iniciativa 
trabalha no nível do solo para mudar atitudes e práticas diretamente, bem como através 
de políticas para criar mudanças sustentáveis. As pessoas com deficiência e suas 
organizações são atores centrais em todos os aspectos da Iniciativa QualityRights, desde 
a sua concepção até a sua implementação. 

Como parte da iniciativa, a OMS desenvolveu o treinamento QualityRights combase na 
CDPD das Nações Unidas. A formação proporciona aos profissionais de saúde, 
decisores políticos, prestadores de cuidados, membros da comunidade e pessoas com 
experiência de deficiência com as competências necessárias para defender uma 
abordagem da saúde mental baseada nos direitos humanos e para apoiaras pessoas com 
deficiência a defenderem os seus direitos. A primeira implementação em larga escala e 
avaliação sistemática foi realizada em Gujarat, na Índia, e mostrou melhorias nas 
atitudes dos profissionais de saúde em relação às pessoas com condições de saúde 
mental; os usuários do serviço se sentiram mais empoderados e satisfeitos com os 
serviços prestados (347). A iniciativa lançou mais recentemente seu programa de 
treinamento eletrônico QualityRights, que permitiu à OMS alcançar, envolver e treinar 
dezenas de milhares de pessoas em todo o mundo. A avaliação contínua da formação em 
linha revela um impacto altamente significativo em termos de redução da estigmatização 
e da discriminação e de mudança de atitudes em relação à deficiência, incluindo 
questões desafiantes como a capacidade jurídica e o direito de decisão, o fim das 
práticas coercivas, da escolha e da informação sobre o tratamento e o direito àinclusão  
comunitária (348) . A iniciativa está atualmente implementada em vários países, 
incluindo Arménia, Bósnia e Herzegovina, República Checa, Estónia, Gana (ver caixa 
9), Itália, Quénia, Líbano, Filipinas, Polónia, Türkiye, Ucrânia e Zimbabué (347, 349). 
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QualidadeDireitos para as pessoas com deficiência 
psicossocial no Gana 

Em fevereiro de 2019, a OMS, em colaboração com o Ministério da Saúde de Gana e 12 
organizações da sociedade civil, lançou o QualityRights in Mental Health, Gana, com o 
objetivo de implementar a iniciativa em todo o país. A iniciativa da OMS inclui a divulgação 
do programa de formação electrónica QualityRights sobre saúde mental, recuperação e 
inclusão comunitária entre as partes interessadas nacionais, incluindo profissionais de saúde e 
de saúde mental, decisores políticos, pessoas com experiência vivida de deficiência e suas 
famílias, organizações de pessoas com deficiência, organização baseada na fé. senhorias, 
professores, policiais e jornalistas. Os objectivos do projecto são: i) desenvolver capacidades e 
mudar atitudes entre as diferentes partes interessadas nacionais, a fim de promover e 
respeitar os direitos humanos das pessoas com deficiências psicossociais e intelectuais; e 
ii) transformar a saúde mental e os serviços sociais para promover cuidados e apoio aceitáveis, 
de boa qualidade, que satisfaçam as necessidades das pessoas e respeitem a sua dignidade e 
direitos. 

Até à data, dezenas de milhares de partes interessadas nacionais foram formadas; os 
organismos das profissões da saúde acreditaram a formação QualityRights como curso de 
Desenvolvimento Contínuo da Profissão no seu currículo; e, em maio de 2021, o Gana 
lançou a sua nova "Política de Saúde Mental 2019-2030: Garantindo uma População 
Mentalmente Saudável"– uma política que descreve áreas-chave de ação para promover os 
direitos humanos das pessoas com deficiências psicossociais. 

 
Sistemas de informação em saúde 

 
Em todos os níveis de atenção à saúde, é evidente que a deficiência tem sido amplamente subpriorizada 
nos sistemas nacionais de informação em saúde (SIH). O método de operação do HIS é muito complexo, 
devido aos planejadores de saúde e tomadores de decisão que precisam de diferentes tipos de 
informações. A informação baseia-se em quatro componentes principais: i) insumos para o sistema de 
saúde; estes vão desde políticas e infraestrutura de saúde até custos e recursos humanos; ii) resultados, 
em termos de disponibilidade de   intervenções ou qualidade do serviço; iii) resultados, como a 
cobertura de intervenções em saúde; e iv) impacto em termos de melhoria dos resultados de saúde. Tal 
como discutido anteriormente no relatório, a informação sobre a saúde é muito limitada. 
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desigualdades para os indivíduoscom deficiência, e os dados devem ser recolhidos ao 
nível do impacto do SIH. De maior preocupação, no entanto, é a falta de informações 
sobre os impulsionadores dessas desigualdades – ou seja, dados que o HIS capturaria os 
níveis de entradas, saídas e resultados. Sem evidências sobre se existem políticas, ou se 
a infraestrutura é acessível, ou a cobertura de intervenções é desigual, é difícil 
determinar por que os resultados de saúde para pessoas com deficiência são mais 
pobres do que aqueles para populações em geral. 

Embora adesagregação de dados sobre a deficiência seja importante a nível dos 
resultados e do impacto – por exemplo, para compreender se as pessoas com 
deficiência recebem menos serviços ou morrem mais cedo em comparação com a 
população em geral – as informações a nível de entrada e de saída podem ser 
recolhidas através de outras fontes. Os dados nos níveis de entrada e saída relacionam-
se com a forma como o sistema de saúde é construído e estruturado e como os 
diferentes blocos de construção operam. Esta informação pode e deve ser captada 
através de fontes administrativas, de avaliação das instalações ou de outros sectores. 

Até onde sabemos, nenhum país coleta sistematicamente informações entre entradas, 
saídas, resultados e impacto para obter uma imagem abrangente das iniquidades em 
saúde experimentadas pelas pessoas com deficiência e seus impulsionadores. Essa falta 
de dados sobre deficiência no SIS contribui para a persistência das iniquidades em 
saúde das pessoas com deficiência. Sem medições, é difícil entender a magnitude das 
iniquidades em saúde, o que as impulsiona e o que pode ser feito paraaumentá-las. 
Quando não integrada ao SIH, a deficiência torna-se "invisível" e pouco priorizada no 
setor saúde. 

 
Financiamento dos sistemas 

de saúde  

Os programas de cobertura de saúde, principalmente em países de baixa e média renda, 
podem não cobrir totalmente as necessidades de saúde daspessoas com deficiência e de 
suas famílias. Um bom exemplo é a cobertura de serviços de reabilitação, que são 
fundamentais para as pessoas com deficiência. A crença errônea de que a reabilitação é 
um acréscimo caro e luxuoso aos serviços essenciais de saúdefez com que ela fosse 
subvalorizada no financiamento e desenvolvimento dos sistemas de saúde. Embora a 
reabilitação desempenhe um papel crítico na otimização dos resultados de saúde para 
aqueles que a recebem, os avanços no campo ficaram atrás daqueles em outras áreasde 
saúde (303). 

Além disso, as adaptações razoáveis são frequentemente omitidas de tais regimes, e 
mesmo as pessoas com deficiência podem ser excluídas com base em condições pré-
existentes (193).  Por exemplo, em alguns países de alta renda, os serviços de saúde 
raramente fazem orçamento para o tempo adicional necessário para fornecer saúde 
equitativa. 



 
Liderança 

 

serviços a pessoas com deficiência (115, 350) e, mesmo quando o fazem, não têm 
remuneração das companhias de seguros relevantes (59).  Muitas vezes, as pessoas com 
deficiência podem encontrar-se sem seguro ou subseguradas para as suas necessidades se 
as intervenções de saúde pública incorrerem num custo (194, 269). 

Alémdisso, o financiamento da acessibilidade é de baixa prioridade em muitos países e 
poucos programas incluem dotações orçamentais para as necessidades de 
acessibilidade (259).  Isso pode incluir a garantia de sinalização, área de entrada, 
estacionamento e banheiros acessíveis designados para pessoas com deficiência em 
instalações de saúde, bem como equipamentos acessíveis, como mesas de exame e 
camas. 14 anos 

Os sistemas de financiamento da saúde que não são inclusivos agravam as iniquidades em 
saúde para as pessoas com deficiência. As pessoas com deficiência tiveramacesso a 
quaisquer serviços de saúde convencionais como qualquer outra pessoa, e não apenas a 
serviços específicos para pessoas com deficiência. No entanto, os custos dos serviços de 
saúde que precisam ser cobertos pelos indivíduos podem levar a gastos catastróficos em 
saúde (47, 48, 51, 52, 54, 55, 57, 58, 64, 67-69, 75, 78, 80, 110, 112, 115, 124, 187, 190, 
270, 289, 293, 295, 311, 312, 314, 351).  A proteção pré-paga limitada contra esses 
custos  (53, 61, 75, 77, 123, 143, 191, 295, 319), resultando em pagamentos diretos mais 
altos  (53, 55, 57, 61, 112, 114, 123, 1 43), ou dificuldades em obter benefícios por 
incapacidade (56, 57, 69, 111, 350), todos levam a um acesso mais pobre aos serviços 
essenciais de saúde.  

 
Há uma lacuna na liderança sobre a inclusão de pessoas com deficiência no setor de 
saúde. Por um lado, essa lacuna está relacionada ao descumprimento da 
responsabilidade do setor saúde de promover a equidade em saúde para pessoas com 
deficiência em muitos países. Isso pode ser visto na falta de priorização da deficiência 
nas estratégias nacionais de saúde ou no despreparo dos países para proteger as pessoas 
com deficiência em emergências de saúde, como a COVID-19. Por outro lado, pode 
haver uma falta de coordenação clara entre ossectores governamentais sobre quem é 
responsável pela deficiência. Muitas vezes, a deficiência abrange vários setores e, 
apesar de todos os setores terem um papel a desempenhar, ninguém assume a 
responsabilidade de agir. Exemplos claros disso são as intervenções públicas 
intersectoriais, como o saneamento e a higiene da água (131, 135, 190, 352, 353). 
WASH, saúde e deficiência são muitas vezes responsabilidades de diferentes 
ministérios e pode haver uma colaboração mínima em WASH inclusiva para 
deficiência dentro do governo. Como consequência, as intervenções de WASH muitas 
vezes não são projetadas ou implementadas como inclusivas para pessoas com 
deficiência (58, 112, 260). 

14 Ndyamukama A, Dillip A, Chipwaza B. Acesso a Serviços de Saúde de Apoio para Pessoas com Deficiências 
Físicas: Um Caso de Instalações de Saúde no Distrito Rural de Singida, Tanzânia. 



 

 

A falta de liderança na inclusão de pessoas com deficiência é um dos principais 
contribuintes para as iniquidades em saúde dos persas com deficiência. A liderança 
palítica leva a responsabilidade muito avançando a equidade em saúde para os 
portadores de deficiência e priorizando sua saúde, além de se comprometer a 
implementar ações para evitarisso. Afastando a liderança, é intransponível fortalecer os 
demais campanents do sistema de saúde e abordar os determinantes estruturais e saciais 
da saúde. 

Existem várias lacunas na prestação de serviços que prejudicam os persas com deficiências. 
Essas lacunas incluem a indisponibilidade dos serviços de saúde, bem como a 
indisponibilidade específica das deficiências subjacentes e das condições de saúde das 
pessoas com deficiência; lacunas nos serviços pravisianos de telessaúde; paar caardinatian; 
inacessibilidade de infraestruturas e equipamentos; lacunas nos serviços de agricultura e 
intérpretes em saúde; falta de serviços de apoio; e uma série de práticas discriminatórias. 

Em muitas cidades, há uma disponibilidade limitada nosserviços de cuidados primários, 
incluindo os cuidados de cammunity, e isso é exacerbado em emergências de saúde. 
Evidências indicam que a falta de serviços de atenção primária disponíveis de forma 
dispraparável 

98 Relatório global sobre equidade em saúde para pessoas com deficiência 

 
Prestação de 
serviços 

© OMS / Blink Media - Neil Nuia 



afecta as pessoas com deficiência, especialmente as que vivem em zonas rurais (48, 50, 
52, 54, 56, 57, 60, 61, 64, 67, 69, 74, 75, 109, 111, 112, 116, 124, 143, 201, 289, 292, 
295, 350, 354), Nestas situações, a assistênciamédica pode implicar custos elevados dos 
serviços, ou viajar longas distâncias (47, 52, 54, 57,  67, 75, 109, 112, 123, 142, 355) 
que nem sempre podem ser viáveis (109, 112, 114). As emergências de saúde devidas a 
catástrofes naturais podem reduzir ainda mais o acesso aos serviços e ao apoio às pessoas 
com deficiência  (356) e devem-se principalmente à infraestrutura de saúde e rodoviária; 
ao número esmagador de doentes que podem necessitar de triagem de saúde e de 
priorização dos serviços; e à deslocação (357-360). Durante as emergências de saúde, a 
taxa e a gravidade das deficiências podem aumentar súbita e substancialmente, 
colocando pressão adicional sobre os sistemas de saúde (361). A falta de planeamento 
global a longo prazo para as pessoas com deficiências recém-adquiridas complica ainda 
mais aprestação de cuidados de saúde adequados no contexto de emergência (72, 290, 
362-366). 

O acesso a serviços específicos para as deficiências subjacentes e as condições de saúde 
das pessoas com deficiência apresenta frequentemente um desafio. Nos países de baixo 
e médio rendimento, as pessoas com deficiência tendem a ter baixo acesso a serviços, 
tais como reabilitaçãoe tecnologias de apoio (367). Muitas vezes, há lacunas na 
prestação de serviços em pacotes básicos de saúde, como reabilitação da visão, 
medicamentos específicos e produtos de assistência, incluindo equipamentos 
ortopédicos e protéticos ou cadeiras de rodas. A parcela de pessoas com necessidade não 
atendida de produtos auxiliares, incluindo óculos, varia de 3 a 90%, dependendo do 
desenvolvimento socioeconômico do país (368). A falta de integração sistemática da 
tecnologia assistiva como componente de outros programas de saúde,  como reabilitação, 
DNT ou cuidados a pessoas idosas, alimenta a falta de conscientização entre o pessoal 
de saúde e limita as oportunidades de ação ou encaminhamento. Além disso, a prestação 
de cuidados oftalmológicos  (369-372), triagem auditiva e serviços de audiologia é 
limitada, inclusive para bebês e crianças surdas ou com deficiência auditiva na maioria 
dos países de baixa e média renda (373, 374). Os principais contribuintes para esta 
lacuna são a falta de disponibilidade ou acesso aos serviços; concentração de serviços 
em seuscentros de proibição; falta de financiamento e transporte; e limitações de 
recursos, incluindo de trabalhadores qualificados  (48, 60, 67, 112, 116, 126, 189, 295, 306, 
375, 376) (47, 56, 60, 61, 112, 115, 189, 199, 295). 

Novas modalidades de prestação de serviços de saúde, como a saúde digital ou a 
telessaúde, podem apresentar desafios para as pessoas com deficiência. Embora, em 
princípio, estes serviços ofereçam oportunidades significativas para chegar a 
populações prioritárias que vivem em condições marginalizadas, os custos associados 
e a falta de acessibilidade criam e exacerbam frequentemente um fosso digital que 
prejudica as pessoas com deficiência (377). A prestação digital de serviços pode estar 
indisponível ou inacessível, especialmente para os indivíduosque trabalham no meio 
rural, 



 

ou deslocamento e configurações com recursos limitados, bem como para aqueles que 
têm baixos níveis de alfabetização digital, acesso limitado à tecnologia, renda reduzida 
ou lacunas de experiência na infraestrutura e conectividade da Internet (103, 378–
385). Embora existam padrões globais,  como as Diretrizes de Acessibilidade de 
Conteúdo da Web, a legislação em muitos países ainda não exige sua adoção em todos 
os setores. Como tal, a inacessibilidade de muitas plataformas digitais e de telessaúde 
impede as pessoas com deficiência dese envolverem e beneficiarem destas 
modalidades (379, 386-390). 

A má coordenação dos serviços de saúde, incluindo a fragmentação, são grandes desafios 
para populações inteiras e apresentam barreiras adicionais para as pessoas com deficiência 
que muitas vezes têmriscos de saúde elevados ou condições de saúde complexas  (51, 
307, 317); a má coordenação pode levar à priorização de alguns aspectos do cuidado, 
enquanto outros são negligenciados (47, 56, 59, 61, 65,  69, 75, 77, 109, 110, 114, 115, 
124, 190, 308, 350). Evidenciou-se  a fragmentação dos serviços (61, 308), inclusive entre 
os serviços de saúde mental e física, e à medida que as crianças passam para a idade adulta  
(124, 293, 296) (112); a fragmentação também é relatada entre setores  (61, 62, 74, 115, 
199, 293, 307, 308, 350), como habitação (124, 296), serviços sociais (49, 69   , 181) , 
e serviços para deficiências e condições de saúde específicas  (107, 232, 291, 332, 391, 
392). Embora as pessoas com deficiência recebam encaminhamentos para serviços 
específicos para seus problemas subjacentes e condições de saúde, elas geralmente 
encontram pouca consideração de cuidados e apoio além das questões clínicas (393). Esta 
falta de coordenação dos cuidados é frequentemente atribuída a lacunas processuais, de 
comunicação e administrativas, tais como sistemas de referência ineficazes  (48, 49, 53, 
61, 69, 70, 190, 293), políticas não alinhadas  entre os serviços (350) e comunicação 
ineficaz entre os prestadores (49, 59, 69, 70, 115, 307, 350). 

 Foi um cuidado muito isolado. Não havia fortes ligações entre os setores de 
saúde, educação e reabilitação... Nem todos estavam olhando na mesma direção. 
Não éramos poderosos o suficiente para passar pelos profissionais. Nós 
realmente esperávamos que eles falassem um com o outro, mas isso não ocorreu. 
Parecia estranho tentar coordenara comunicação" 

Dr. Masahiro Zakoji sobre os cuidados que sua filha Haruka recebeu no 
Japão, Índia e Filipinas, onde a acompanhou para missões da OMS. 

Haruka é cega e tem paralisia cerebral.  

Ambientes inacessíveis apresentam outras barreiras significativas para o acesso aos 
serviços de saúde. Uma vez que as pessoas com deficiência chegam a instalações de 
saúde ou locais onde as intervenções de saúde pública estão sendo conduzidas, elas 
podem encontrar uma série de barreiras ambientais relacionadas àpsicística. 
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ambiente. Estas barreiras incluem salas de consulta e vestiários inacessíveis (115, 123, 
187), escadas sem rampas ou elevadores  (54, 58), casas de banho ou salas de lavagem 
inacessíveis (54, 58, 60, 115, 291), portas de escritórios inacessíveis  (187) e locais de 
estacionamento ou  áreas de estacionamento obstruídasem torno das instalações (123). O 
ambiente sensorial em  (61, 181), incluindo a presença de cheiros fortes, iluminação aérea 
brilhante, ambientes desconhecidos e ocupados  (48, 61, 62, 199, 319) ou ambientes 
clínicos barulhentos (306) podem antecipar novos desafios. Dentro das unidades de 
saúde, a falta de equipamentos, produtos e dispositivos acessíveis ou especializados 
também pode dificultar a prestação de serviços  (48, 52, 56, 57, 69, 122, 123, 189, 193, 
199, 292, 295, 319, 321, 394). Há relatos de lacunas em mesas de exame ajustáveis  (58, 
122, 123, 143, 187, 291, 292, 319), camas de parto   (54, 291), cadeiras (115) ou bancos (189); 
dispositivos de elevação ou transferência  (123, 143), balanças de peso acessíveis a 
cadeiras de rodas  (  122, 143) e radioterapia acessível (123) . Barreiras físicas também 
são relatadas na realização de intervenções de saúde pública, que muitas vezes são 
conduzidas em espaços públicos e ambientes de negócios (135, 195, 259, 266, 395). 

O formato, o conteúdo e as abordagens para a disseminação da saúde emformação que 
não incluem a deficiência contribuem para uma menor literacia em saúde entre as 
pessoas com deficiência. A informação sobre saúde pública muitas vezes não é fornecida 
em formatos acessíveis, como o Easy Read  (258-260) e não é adaptada às necessidades 
das pessoas comdeficiência  (63, 123, 187, 194, 261, 262), que podem ter dificuldades de 
literacia (47, 50, 63, 103, 123, 313, 317, 385, 396-399). Além disso, a 
indisponibilidade de tecnologia assistiva também pode dificultar o acesso à informação 
em saúde. As informações sobre as condições de saúde específicas – por exemplo, para 
os pais sobre paralisia cerebral e como apoiar os seus filhos a melhorar o funcionamento 
e a independência – muitas vezes não são fornecidas  (116), podem não ser fiáveis ou 
desatualizadas  (299, 326, 387, 400–411) e podem ser divulgadas de forma eficaz que 
não chegam às pessoas com deficiência (258, 263, 412) . Em ambientes de recursos 
mais baixos, as mensagens de saúde podem ser disseminadas por meio de líderes 
comunitários e redes que não incluem pessoas com deficiência (413–415). 

A falta de serviços deinterpretação para consultas individuais e campanhas mais amplas de 
informação sobre saúde pública afecta exclusivamente a comunidade surda  (378, 416, 417) 
(47, 50, 71, 73, 74, 296, 314). Os profissionais de saúde e de cuidados podem enfrentar 
uma falta ou dificuldades em obter e trabalhar com intérpretes de língua gestual (50, 60, 
123, 313, 317, 319). Mesmo em contextos em que os intérpretes estão disponíveis, a 
interpretação fornecida pode ser de baixa qualidade  (319), levando a preocupações de 
confidencialidade mantida ou a um risco aumentado de diagnóstico errado ou resultados 
adversos para a saúde (50, 311, 317).  
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Lacunas na prestação de serviços de saúde muitas vezes podem levar a uma dependência 
excessiva de cuidadores e membros da família. O acesso aos serviços, inclusive para a 
saúde sexual e reprodutiva, para as pessoas com deficiência é muitas vezes altamente 
dependente do apoio dos membros da família para reconhecer as necessidades de saúde, 
alcançar os serviços e até mesmo na comunicação e tomada de decisões com os 
profissionais de saúde e cuidados  (51, 54, 56, 63, 64, 69, 308, 311, 418). No entanto, os 
membros da família e os cuidadores podem não ter os conhecimentos ou habilidades 
necessários, e assumem esses papéis em grande parte porque há poucas opções de apoio 
social formal ou pessoas de apoio treinadas  (49, 260, 269, 299, 419-421). Esta situação é 
ainda mais agravada em situações de emergência de saúde, quando os serviços de apoio 
quejá eram limitados são interrompidos, aumentando ainda mais as exigências sobre as 
famílias e outras redes informais (103, 378, 422-426). 

Práticas discriminatórias no setor saúde dificultam o acesso das pessoas com 
deficiência aos serviços de saúde, como observado anteriormente. As pessoas com 
deficiência podem ser sujeitas a uma série de medidas coercivas e práticas 
involuntárias no âmbito da saúdeque prejudicam a sua dignidade e bem-estar e levam à 
falta de vontade de procurar ajuda e de se envolver com os profissionais. As pessoas 
com deficiência psicossocial não podem aceder aos serviços nem divulgar informações 
por receio de medidas coercivas  (80)  e de admissão ou tratamento involuntários (351, 
427–429). Mulheres e meninas com deficiência, particularmente aquelas com 
deficiências intelectuais ou psicossociais, podem ser submetidas à contracepção 
involuntária, aborto e esterilização. Estes procedimentos são realizados com o 
consentimento informado adequado, sob coerção, ou mesmo sem o seu conhecimento, 
violando assim os seus direitos (207, 327-329, 430-432). Outras formas de tratamento 
médico involuntário e potencialmente inadequado de crianças com deficiência que 
vivem em instituiçõesincluem uma dependência excessiva de medicamentos 
psicotrópicos para controlar comportamentos  (431) (433). 

Todas as lacunas discutidas na prestação de serviços de saúde contribuem para as 
iniquidades em saúde vivenciadas pelas pessoas com deficiência; existe uma ligação 
directa entre asnecessidades de cuidados de saúde não satisfeitas e o aumento da 
mortalidade entre este grupo (375). Ambientes inacessíveis que impedem ou atrasam a 
prestação de serviços de saúde podem aumentar a morbidade ou limitações no 
funcionamento (58, 63, 122, 123, 291, 319). A literacia limitada em saúde entre as 
pessoas com deficiência ou a informação de saúde inacessível pode afetar o seu acesso a 
cuidados de saúde atempados e eficazes e piorar os seus resultados de saúde  (48, 50, 51, 
55, 56, 58, 59, 61, 63–65, 69, 71, 75, 109, 110, 112, 114, 116, 181, 187, 190, 199, 292, 
308–310, 313, 320, 434). Além disso, a falta de serviços de apoio é um fator que 
contribui para a deterioração da saúde entre os membros da família e cuidadores de 
pessoas com deficiência que muitas vezes podem desenvolver condições de saúde 
mental, como depressão ou ansiedade (232, 426, 435-444). 
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Os diferentes exemplos de intervenções e práticas aplicadas nos países para abordar as 
lacunas na prestação de serviços de saúde incluem aqueles que visam integrar a prestação 
para melhor apoiar as pessoas com deficiência e melhorar a coordenação dos cuidados. 
Os programas de saúde integradospara adultos neurodivergentes, que estão disponíveis 
em grande parte apenas em contextos de alta renda, geralmente abordam as necessidades 
financeiras e de emprego, juntamente com o apoio social, o treinamento em atividades da 
vida diária e os cuidados de saúde e médicos. Os programas colaborativos de cuidados de 
saúde, como os programas de cuidados primários de saúde comportamental integrada e os 
lares de saúde comportamental, foram propostos como estratégias eficazes para integrar 
os cuidados de saúde física e mental (445-450). Alguns programas abrangentes de 
intervenção centrados na família em pequena escalademonstraram resultados 
individualizados positivos para crianças com deficiência e seus pais (451). No entanto, a 
expansão de tais intervenções é desafiada por questões mais sistémicas no sector da 
saúde, tais como sistemas de tutoria inadequados para os profissionais de saúde e de 
cuidados de saúde e a falta de financiamento centralizado para esses programas (452). 
Além disso, são geralmente adoptados programas educativos (ver caixa 10), grupos de 
autoajuda e de apoio entre pares, a fim de assegurar a inclusão de pessoas com 
deficiênciasno sector da saúde. Essas iniciativas visam promover o enfrentamento, o 
conhecimento, a aprendizagem individual, a socialização, os processos de 
empoderamento e o engajamento dos serviços de saúde (276, 277, 383, 452-461). 
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Empoderamento de mulheres com deficiência nas 
Filipinas 

Um bom exemplo do impacto de um programa de educação em saúde sexual e 
reprodutiva para mulheres com deficiência vem das Filipinas, onde, através do 
projeto W-DARE (Women with Disabilities taking Action on REproductive and 
sexual health), as comunidades locais de mulheres com deficiência e prestadores 
de serviços de saúde foram educadas sobre saúde e direitos sexuais e 
reprodutivos. O programa foi realizado na cidade de Quezon, na região 
metropolitana de Manila, e na cidade de Ligao, na província de Albay, com o 
objetivo de aumentar a conscientização dos participantes sobre os direitos das 
mulheres com deficiência e os desafios que enfrentam no acesso a serviços e 
informações de saúde sexual e reprodutiva. As sessões de treinamento foram co-
facilitadas por mulheres com diferentes tipos de deficiências. 

A avaliação da eficácia do programa mostrou relações fortalecidas entre 
organizações de pessoas com deficiência e prestadores de serviços de saúde da 
mulher. O programa também aumentou o conhecimento entre os prestadores de 
serviços e as mulheres com deficiência sobre as necessidades e direitos de saúde 
sexual e reprodutiva e mudanças práticas na prestação de serviços, como garantir a 
acessibilidade nas instalações de saúde ou a provisão de fundos para equipamentos 
adaptativos. Cinco anos após a realização do projeto, os participantes dos 
primeiros grupos de ação participativa são agora defensores dos direitos sexuais 
das mulheres com deficiência e educam outras mulheres com deficiência (462). 

Em conclusão, dois pontos principais podem ser extraídos com base nas evidências 
apresentadas. Em primeiro lugar, existem fatores estruturais claros e determinantes 
sociais, fatores de risco e barreiras do sistema de saúde que impulsionam as iniquidades 
em saúde para as pessoas com deficiência. Embora a evidência do impacto desses 
fatores seja, muitas vezes, indireta, e haja pouca informação sobre como eles se cruzam 
e se reforçam, sua contribuição para a existência e persistência das iniquidades em 
saúde ainda pode ser inequivocamente inferida. Em segundo lugar, embora muitos dos 
fatores possam ser modificados pelo setor da saúde, a gama mais ampla de fatores 
estruturais ou determinantes sociais – como valores e crenças sociais que levam à 
estigmatização e discriminação, pobreza, más condições de vida ou educação e 
emprego não inclusivos – excedem o escopo do setor de saúde e exigem uma melhor 
compreensão e uma resposta multissetorial. Por esta razão, a definição e o 
financiamento de uma política de saúde e de uma investigação de sistemas 
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A agenda é urgentemente necessária, para que os países possam entender melhor como 
a sociedade deve ser organizada para garantir que as pessoas com deficiência atinjam o 
mais alto padrão de saúde atingível. 
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"Os intérpretes nem sequer foram permitidos na sala de emergência, embora 
tenhamos tentado explicar que precisamos deles. De novo e de novo e de novo, 
tivemos que explicar quem eles são e por que precisamos deles." Alguns 
médicos foram empáticos, mas a comunidade não pode confiar na "boa vontade 
das pessoas", disse ele. 

Embora o financiamento limitado do governo para intérpretes seja problemático, 
outras questões importantes incluem a falta de empatia e compreensão, e sua 
invisibilidade. Trigueros teve que pedir a muitos funcionários públicos 
impacientes que "desacelerassem" ao conversar com intérpretes. Uma vez, quando 
estava no hospital, um médico não teve tempo para explicar quais medicamentos 
ele precisava tomar e quando. "Ele simplesmente se afastou para trás. Fiquei louco. 
Eu tinha que encontrar outra pessoa para me ajudar." 

Outra questão: seus registros eletrônicos de saúde não afirmam que ele é 
surdocego, embora outras deficiências sejam registradas no sistema. Às vezes, ele 
recebe ligações de centros de saúde. "Eu tentei muitas e muitas vezes dizer-lhes. 
Eles dizem que o software é restrito. "Não deve ser tão difícil de corrigir. Não é 
uma questão de dinheiro. O sistema simplesmente não se importa o suficiente." 

"Não consigo me locomover. Mas enfrentamos oposição para 
conseguir intérpretes. Não houve compreensão dos serviços de saúde ou do setor 
público", disse Frank Trigueros, presidente da European Deafblind e da 
FASOCIDE, a Federação das Associações de Surdocegas na Espanha. 

Surdocegueira: uma deficiência que não recebe a atenção que 
merece 

Em muitos países, as pessoas surdocegas não foram devidamente informadas 
sobre as restrições da COVID-19 ou o vírus. "O governo aqui nos negligenciou. 
Tivemos que fazer o trabalho deles de informar as pessoas [surdocegas]", disse 
ele, acrescentando que sua capacidade como organização sem fins lucrativos era 
limitada. 

Para uma comunidade que depende do toque para funcionar, 
as restrições da COVID-19 afetaram severamente as 
pessoas com surdocegueira. O isolamento forçado foi 
um golpe mortal para a sua independência, dada a sua 
necessidade de intérpretes para se comunicar e se 
locomover. À medida que eles se comunicam por meio 
de assinatura de mão em mão, o distanciamento físico 
efetivamente interrompeu a comunicação. 

COVID-19 como um alerta devastador para o nível de inclusão de pessoas com deficiência 
no setor da saúde 
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A pandemia de COVID-19 serviu como um alerta para o setor de saúde e destacou as 
iniquidades em saúde enfrentadas pelas pessoas com deficiência. Durante a pandemia, as 
pessoas com deficiência tiveram um risco significativamente maior de mortalidade por 
COVID-19 do que aquelas sem deficiência. No Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda 
do Norte e Coreia do Sul, mais da metade das mortes relacionadas à COVID-19 
ocorreram entre pessoas com deficiência (463, 464). Aqueles com deficiência intelectual 
têm até 8 vezes mais chances de morrer do que aqueles sem deficiência intelectual, e as 
taxas de mortalidade para pessoas com dificuldade de aprendizagem são 6 vezes maiores 
do que a população em geral (465, 466). Esse risco é ainda mais acentuado entre as 
mulheres do que entre os homens com deficiência (463). Pessoas com deficiência 
também são mais propensas a ter condições de saúde subjacentes que estão associadas a 
piores resultados de saúde se infectadas com COVID-19, como diabetes  (467, 468) e 
doença renal crônica (468).  Pessoas com  síndrome de Down,  paralisia cerebral  (406, 
468, 469), artrite reumatoide e lesão medular (406) também estão em maior risco de 
complicações da COVID-19. Além disso, a pandemia teve impactos psicossociais 
abrangentes que afetam desproporcionalmente as pessoas com deficiência (103, 422, 
425, 470-476). Estudos comparativos demonstram que adultos com deficiências são 
significativamente mais propensos a relatar sintomas depressivos atuais  (477-480) e 
ideação suicida (478). 

A COVID-19 revelou os fatores estruturais, sociais e do sistema de saúde 
profundamente arraigados que impulsionam as iniquidades em saúde para pessoas 
com deficiência. Embora esses fatores sejam proeminentes em outras emergências de 
saúde, a COVID-19 viu um número sem precedentes de publicações científicas, que 
ajudaram a descompactar e entender melhor os fatores que contribuem para as 
iniquidades em saúde experimentadas por pessoas com deficiência. Embora este 
relatório se concentre principalmente na COVID-19 como um exemplo de caso para 
uma emergência de saúde, é importante notar que todos os fatores que contribuem 
para as desigualdades em saúde se aplicam plenamente em outras emergências, como 
crises humanitárias ou emergências de perigos como doenças infecciosas, incidentes 
químicos e nucleares de rádio, contaminação de alimentos e ameaças associadas às 
mudanças climáticas,  incluindo eventos climáticos extremos e desmatamento. 
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Em termos de fatores estruturais, os valores sociais durante a pandemia têm se manifestado 
em estereótipos negativos e preconceito de pessoas com deficiência em mensagens de saúde 
(378, 481), violência física, abuso, negligência e ostracismo (104, 385, 482). Em alguns 
países, as pessoas com deficiência intelectual com COVID-19 têm duas vezes menos 
probabilidade de serem internadas em unidades de cuidados intensivos, apesar de terem 
taxas semelhantes de complicações ou de terem sintomas na admissão mais graves do que 
aqueles sem deficiência (483). 

O viés inconsciente (406, 484-488) e os "preconceitos capacitistas da equipe médica" 
(406) têm sido associados a práticas discriminatórias de triagem durante a resposta à 
COVID-19, e as políticas e medidas de saúde adotadas em grande parte não consideram 
as necessidades específicas das pessoas com deficiência. Lockdowns, requisitos de 
distanciamento físico e priorização de serviços de saúde às vezes afetaram 
desproporcionalmente o acesso a serviços essenciais para pessoas com deficiência, 
incluindo medicamentos específicos, apoio psicossocial, reabilitação e produtos 
auxiliares, todos os quais são críticos para manter sua saúde e funcionamento (103, 378, 
404, 422, 436, 471, 473, 489-491, 492, 493) . Há também preocupações de que as 
políticas de emergência de saúde para a COVID-19 possam ter levado a medidas que 
constituem violações dos direitos humanos contra alguns grupos de pessoas com 
deficiência, particularmente para aqueles em instituições residenciais, idosos e grupos 
sub-representados (494-497). 
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Organizações de pessoas com deficiência e outras organizações que incluem pessoas com 
deficiência, como associações de pessoas idosas, são frequentemente negligenciadas nos 
processos de tomada de decisão durante emergências de saúde (498, 499). 

As disparidades nos determinantes sociais da saúde também foram exacerbadas durante 
a pandemia. Em vários países, as crianças com deficiência foram deixadas ainda mais 
para trás na sua educação, quando os países tentaram garantir a continuidade da 
educação. Isso porque a educação a distância durante a pandemia não tem sido 
acessível ou adequada para aqueles que necessitam de apoio presencial mais 
individualizado (378, 425, 497, 500, 501). É importante notar que, para muitas crianças 
e jovens com deficiência, a escola também é um ponto de entrada para acessar outros 
serviços, como terapia fonoaudiológica, terapia ocupacional, aconselhamento e apoio 
comportamental (425, 502, 503). No que diz respeito ao emprego, as pessoas com 
deficiência enfrentaram perdas de emprego e menos horas de trabalho, redução da 
renda familiar e, em alguns países, maior insegurança alimentar durante a pandemia de 
COVID-19 (103, 504-507). 

As barreiras ao transporte também afetaram o acesso a testes e cuidados de saúde 
adequados, com o impacto sendo desproporcionalmente sobre as mulheres e meninas 
com deficiência (404, 508, 509). Foram levantadas preocupações relativamente à 
segurança das pessoas com deficiência durante a pandemia  (510), especialmente 
mulheres e raparigas  (511, 512), idosos e pessoas em instalações ou instituições 
residenciais (496), devido a um risco acrescido de violência. O Fundo de População 
das Nações Unidas (UNFPA) relatou aumento dos fatores de risco para a violência de 
gênero contra mulheres e meninas  com deficiência (509) e pessoas não-binárias e 
transgênero com deficiência (511), bem como barreiras agravadas ao acesso a serviços 
de apoio relevantes, à polícia e aos mecanismos de justiça. 

As barreiras nos sistemas de saúde afetaram negativamente as pessoas com deficiência 
durante a pandemia. O movimento, o contato físico e os visitantes de hospitais e 
instalações residenciais foram restritos, deixando as pessoas com deficiência isoladas e 
sem pessoas que pudessem ajudar na comunicação e no apoio psicossocial (300-302). As 
informações essenciais de saúde têm sido muitas vezes inacessíveis, com a falta de 
legendas e linguagem de sinais usadas em conferências de imprensa, fóruns de 
compartilhamento de informações públicas, locais de teste e em unidades de saúde (103, 
513, 514). A pandemia dificultou o acesso à assistência pessoal, aos cuidados informais e 
ao acesso à tecnologia assistiva para pessoas com deficiência (496, 515, 516), o que, por 
sua vez, afeta seu acesso aos cuidados de saúde. Há também relatos de questões 
relacionadas ao acesso físico às instalações de teste de COVID-19 (404, 508). 
Finalmente, embora existam exemplos de desagregação de deficiência na coleta de dados 
da COVID-19, há pouca análise de toda a gama de fatores de interseção, como aqueles 
relacionados a sexo, idade e socioeconomia, 
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o que pode colocar algumas pessoas com deficiência mais em risco do que outras (117, 
517-520). 

Mais positivamente, a pandemia de COVID-19 mobilizou o setor de saúde e a 
sociedade civil em alguns países para abordar as iniquidades em saúde para pessoas 
com deficiência. Padrões, planos e diretrizes foram desenvolvidos nos níveis global, 
regional e nacional que se relacionam especificamente com pessoas com deficiência e 
inclusão de deficiência em programas de emergência de saúde (521-526) (527-544). 
Embora esses exemplos marquem passos positivos para construir políticas e processos 
mais inclusivos, poucos foram avaliados quanto à eficácia, e as evidências relacionadas 
à implementação são limitadas. Dado o amplo impacto da COVID-19, não é 
surpreendente que tenha havido um forte foco nas intervenções de proteção social. A 
partir de 2021, 44% dos países que anunciaram medidas de proteção social em resposta 
à COVID-19 fizeram uma referência específica às pessoas com deficiência, mostrando 
um aumento em relação a análises anteriores (98 países em 2021 em comparação com 
60 países em 2020) (545, 546). As prestações pecuniárias, incluindo a expansão da 
cobertura para pessoas com deficiência, complementos temporários para prestações 
pré-existentes e ajustamentos administrativos, foram as respostas de proteção social 
mais comuns à COVID-19, seguidas de transferências em espécie e prestação de 
serviços (545, 547). Além disso, existem estratégias isoladas para abordar as barreiras 
físicas à vacinação contra a COVID-19 para pessoas com deficiência, como fornecer 
transporte para instalações acessíveis em nível comunitário  (548) e serviços de 
vacinação porta-a-porta / em casa (415, 548, 549). No estado de Nova York, nos 
Estados Unidos, a vacinação drive-through COVID-19 para pessoas com deficiências 
de desenvolvimento foi estabelecida para alcançar a vacinação de pacientes que não 
poderiam ser atendidos pelo Programa Federal de vacinação no local (550). 

A sociedade civil, incluindo organizações de pessoas com deficiência, tem 
desempenhado um papel fundamental na resposta à COVID-19 para as pessoas com 
deficiência. Exemplos de muitos países mostram a força motriz da sociedade civil para 
desenvolver ferramentas para que as pessoas com deficiência façam seus próprios 
planos individualizados de preparação para a COVID-19 (539). As organizações 
desenvolveram e implementaram métodos de aprendizagem adaptativa para crianças  
com deficiência (551), forneceram dispositivos e cobriram os custos da Internet para que 
as pessoas com deficiência se mantivessem conectadas e acessassem informações e 
serviços  (378) ou recebessem apoio financeiro e de outra natureza (104). As 
organizações não-governamentais também desempenharam um papel crítico na 
identificação das injustiças enfrentadas pelas pessoas com deficiência durante a 
pandemia, influenciando os governos e as autoridades de saúde a agir em conformidade. 
Um desses exemplos, é o da Federação de Pessoas com Deficiência da China, que 
emitiu um aviso aos governos locais sobre os riscos associados a lacunas nos cuidados e 
serviços médicos para pessoas com deficiência, especialmente quando separadas. 
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dos cuidadores. Isso levou a uma série de ajustes políticos e ao eventual 
desenvolvimento pelo governo de "Diretrizes para a Proteção de Pessoas com 
Deficiência com Doenças Infecciosas Graves" (537). Todos os esforços e iniciativas 
impulsionados pela sociedade civil são fundamentais; no entanto, estes não devem 
substituir a responsabilidade do setor saúde de orientar a agenda de promoção da 
equidade em saúde para pessoas com deficiência. 

Integrando considerações sobre deficiência durante a 
resposta à COVID-19 no Qatar 

O plano nacional de resposta à COVID-19 do Qatar integrou considerações 
para pessoas com deficiência de várias maneiras. As informações sobre a 
COVID-19 foram fornecidas em vários formatos acessíveis, como infográficos 
sobre medidas preventivas, vídeos de mídia social, mensagens de texto e 
entrevistas de rádio. Um sistema de triagem de internações em unidades de 
saúde observou as necessidades das pessoas com deficiência; foi concedido um 
subsídio para apoiar as pessoas em quarentena. 

Os dados sobre incapacidade foram coletados por profissionais de saúde entre 
pacientes internados em hospitais com COVID-19. Uma lista de verificação 
abrangeu o tipo e a gravidade da deficiência, os dispositivos de assistência, o 
modo de comunicação, o nível de independência nas atividades diárias, 
informações sobre a família, o histórico médico e a medicação. Os dados – 
desagregados por sexo, idade e serviços prestados – contribuíram para avaliar o 
perfil geral da COVID-19 das pessoas com deficiência para informar o 
planejamento e o desenvolvimento de políticas. 

Foi elaborado um plano específico para a continuidade dos serviços essenciais de 
saúde; isso incluiu a prestação de serviços de reabilitação e tecnologia assistiva 
nos níveis primário, secundário e terciário. A telemedicina, a telerreabilitação, as 
consultas telefónicas e os programas de cuidados domiciliários foram introduzidos 
como estratégias de mitigação para minimizar a propagação da infeção e permitir 
alguma continuação dos serviços de reabilitação. 

É importante ressaltar que o governo consultou pessoas com deficiência e suas 
organizações no desenvolvimento de planos de COVID-19. Por exemplo, a Autism 
Society foi consultada ao desenvolver plataformas on-line para pessoas com 
deficiência como parte do plano de continuidade dos serviços essenciais de saúde. 

O Qatar conseguiu integrar a deficiência em sua resposta à COVID-19, em 
parte por causa de seu plano anterior para um sistema de saúde inclusivo. O 
país agora planeja estabelecer um conselho consultivo nacional permanente de 
pacientes e familiares e desenvolver uma plataforma de conhecimento on-line 
sobre deficiência para apoio à deficiência. 
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Várias lições foram aprendidas com a pandemia de COVID-19 que podem moldar o 
caminho a seguir para alcançar a equidade em saúde para pessoas com deficiência: 

• O engajamento e a participação das pessoas com deficiência nos processos e na 
tomada de decisão do setor saúde é um recurso necessário para o avanço da equidade 
em saúde. A participação de pessoas com deficiência fornece um forte apoio para 
garantir que políticas, estratégias e programas sejam mais eficazes na abordagem de 
fatores que impulsionam as iniquidades em saúde, como a mudança de atitudes e o 
desmantelamento da estigmatização. As pessoas com deficiência têm experiência em 
primeira mão dos desafios que enfrentam e sabem melhor o que pode ser feito para 
melhorar seus direitos, saúde e bem-estar. 

• Os serviços de saúde precisam ser fornecidos perto de onde as pessoas vivem. A 
pandemia mostrou que é essencial que as pessoas com deficiência tenham acesso 
imediato e ininterrupto aos cuidados de saúde em suas comunidades. A abordagem 
da atenção primária à saúde discutida no Capítulo 3 apresenta uma oportunidade 
para promover a prestação de serviços de saúde nas comunidades. 

• Serviços de apoio e serviços específicos para as deficiências subjacentes e 
condições de saúde das pessoas com deficiência são essenciais. Esses serviços 
podem incluir a reabilitação da visão, o fornecimento de tecnologia de apoio e 
pessoal dos serviços de apoio às pessoas com deficiência (por exemplo, intérpretes, 
pessoal de cuidados, trabalhadores de apoio e assistentes pessoais); são 
fundamentais para a saúde e a segurança das pessoas com deficiência, bem como 
para a sua participação e inclusão nas comunidades, e não devem ser reduzidas a 
qualquer título, incluindo em situações de emergência. 

• É crucial fornecer intervenções e informações de saúde pública em um formato acessível 
às pessoas com deficiência. As organizações de pessoas com deficiência podem ser 
parceiras em campanhas de informação em saúde pública para garantir que as 
mensagens sejam claras, inclusivas e acessíveis, e também para a concepção de 
intervenções e campanhas de saúde pública. 

• O reforço das capacidades e a formação dos profissionais de saúde sobre questões 
relacionadas com a deficiência são considerações centrais. Se adequadamente 
treinados, os profissionais de saúde entenderão melhor os requisitos das pessoas com 
deficiência e responderão aos fatores que influenciam seus resultados de saúde. 

• A desinstitucionalização é um fator importante para avançar. A pandemia de COVID-19 
resultou em taxas elevadas de mortalidade entre pessoas com deficiência em instituições 
de cuidados de longa duração, em grande parte devido às más condições de vida e à 
incapacidade de garantir medidas de prevenção. Serviços de saúde centrados na pessoa 
e baseados em direitos e apoio na comunidade são boas alternativas ao cuidado 
institucionalizado para pessoas com deficiência. 
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• As intervenções de saúde digital são métodos alternativos de prestação de serviços e 
apoio de saúde. Telessaúde, suporte e aconselhamento de pares on-line e por 
telefone celular, linhas de ajuda de aconselhamento e tele-suporte têm sido 
amplamente utilizados em países como alternativas aos serviços e suporte de saúde 
física. É importante ressaltar que, quando fornecida de maneira acessível, a saúde 
digital pode ser uma plataforma importante para alcançar pessoas com deficiência. 

• O monitoramento de quais intervenções funcionam e onde são necessárias 
melhorias, por meio da coleta e desagregação de dados por deficiência, direciona as 
ações do setor saúde. A integração da deficiência na coleta de dados permite que os 
países compreendam melhor os impulsionadores das iniquidades em saúde para 
pessoas com deficiência. 

• Uma abordagem mais ampla para fortalecer os sistemas de saúde permite uma 
resposta inclusiva a emergências de saúde. As medidas tomadas após a ocorrência 
de uma emergência são muitas vezes não inclusivas e insuficientes. É necessária 
uma reformulação mais ampla do setor da saúde para garantir uma maior inclusão e 
equidade, bem como para reduzir os riscos e construir resiliência para futuras 
emergências de saúde. 

• É necessária uma liderança forte para abordar os fatores estruturais mais amplos da 
sociedade e dos sistemas de saúde que impulsionam as iniquidades em saúde para as 
pessoas com deficiência; envolve uma abordagem em nível de sistema que garante 
políticas, legislação e financiamento inclusivos, bem como a colaboração 
multissetorial com as principais partes interessadas governamentais e não 
governamentais. 
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Visitar o centro de saúde rural foi difícil quando ele 
era jovem e envolvia andar em um carro de boi por sete milhas. O 

hospital do município estava ainda mais longe, a 11 milhas. Mais tarde, havia 
estradas e um serviço de ônibus limitado, mas sua condiçãodificultou as viagens. 

Também havia pouco dinheiro disponível para cuidados de saúde, que não 
foram fornecidos gratuitamente para sua condição de saúde. Depois que seus 
pais se divorciaram quando ele tinha três anos de idade, sua mãe teve que 
sustentar quatro filhos sozinha. Incapaz de andar, e sem acesso a produtos 
auxiliares como uma cadeira de rodas, ele não podia frequentar a escola com 
seus irmãos. Ele raramente tinha contato com alguém além das pessoas em seu 
bairro. 
Em 2018, após o lançamento da Iniciativa de Epilepsia de Mianmar (1), uma 
parteira contou à família sobre os serviços de saúde disponíveis para a 
epilepsia. A família viajou de táxi para o hospital do município, onde Myint 
Aung foi prescrito medicamentos anti-epilépticos. Finalmente, suas 
convulsões foram controladas por causa do medicamento. Mais tarde, ele foi 
capaz de obter sua medicação da parteira da aldeia gratuitamente, o que 
significa que ele não tinha mais que viajar ou pagar pelo tratamento. "Eu me 
sinto muito melhor", disse ele. "Agora eu tenho uma enguia de carrinhoque eu 
opero com as mãos. Eu posso me mover com bastante facilidade. Isso me 
deixa feliz." Por causa da medicação, ele agora pode se banhar e se alimentar 
sem assistência e até mesmo ajudar sua mãe a fazer lanches para vender. 

Dar a volta a uma vida através de medicamentos acessíveis 

Durante grande parte de sua vida, Myint Aung, de 46 anos, 
lutou para obter cuidados adequados para a epilepsia. 
Após sua primeira convulsão aos dois anos de idade 
após uma febre, seus pais o levaram a pessoas que 
afirmavam ser profissionais de saúde, mas logo 
depois eledesenvolveu paraparesia e não conseguia 
mais andar. Convulsões convulsivas então ocorreram 
algumas vezes por semana. 
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Visão geral 

⠁ A abordagem da atenção primária à saúde (APS) é uma abordagem para fortalecer 
os sistemas de saúde. 

⠁ Embora a APS possa, por vezes, ser confundida com a atenção primária, seu escopo se 
estende para além da atenção primária; a distinção importante é que a APS é 
construída sobre três pilares fundamentais: 

• serviços de saúde integrados, com ênfase nos cuidados primários e nas 
funções essenciais de saúde pública; 

• política e acção multissectoriais; e 
• empoderamento de pessoas e comunidades. 

⠁ Em princípio, como abordagem para o fortalecimento dos sistemas de saúde, a APS 
aborda osfatores que contribuem para as iniquidades em saúde na população. No 
entanto, a equidade em saúde para pessoas com deficiência só será alcançada se a 
APS for implementada por meio da integração de estratégias direcionadas de 
inclusão da deficiência dentro das ações principais. 

⠁ As acções específicas para as pessoas com deficiência também contribuem para o 
progresso das prioridades globais em matéria de saúde (CSU, promoção da saúde e 
resposta a emergências de saúde), uma vez que as acções visam especificamente 
abordar factores que continuam a excluir e a abandonar as pessoas comdeficiência. 

⠁ Com base na abordagem da APS, este capítulo descreve 40 ações-chave direcionadas 
para a inclusão da deficiência que podem ser integradas em 10 pontos de entrada 
estratégicos do sistema de saúde. 
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O Capítulo 2 destacou duas questões importantes para o setor de saúde: i) que as 
iniquidades em saúde para pessoas com deficiência são impulsionadas por uma variedade 
de fatores injustos que precisam ser abordados; e ii) que, devido a esses fatores, as 
prioridades globais de saúde que os países estão trabalhando para atender não estão 
conseguindo alcançar as pessoas com deficiência e, por sua vez, provavelmente não serão 
atendidas. 

As evidências que se relacionam com fatores injustos, embora frágeis,mostram 
claramente que múltiplos fatores estruturais e determinantes sociais da saúde, fatores 
de risco e barreiras nos sistemas de saúde, criam iniquidades em saúde para as pessoas 
com deficiência. Embora muitos desses fatores ocorram dentro do setor de saúde, 
outros se relacionam com aqueles de fora; muitas vezes esses fatores são sucessivos, 
interconectados e se reforçam mutuamente. Além disso, os fatores que contribuem 
para as iniquidades em saúde comprometem a realização das prioridades globais de 
saúde, nomeadamente a UHC, a melhoria  da saúde da população e a proteção em 
situações de emergência sanitária. Para as pessoas com deficiência, o acesso a serviços 
de saúde de qualidade e a preços acessíveis é frequentemente um desafio; as 
intervenções de saúde pública raramente são concebidas e executadas de forma 
acessível, e a gestão de emergências de saúde nos países muitas vezes não é inclusiva. 
Dada a complexidade e as ligações entre esses fatores, é necessária uma resposta 
abrangente e multifacetada no nível do sistema. 

Este capítulo apresenta uma visão de como o governopode liderar o setor de saúde na 
abordagem dos fatores que contribuem para as iniquidades em saúde para pessoas com 
deficiência. O único caminho a seguir inclui uma resposta a nível de sistemas, através do 
reforço dos sistemas de saúde, que integre acções específicas para promover aequidade 
em saúde das pessoas com deficiência.  Abordar as iniquidades em saúde para pessoas 
com deficiência não deve ser uma atividade isolada conduzida pelo setor de saúde, 
além de outras atividades em andamento, mas sim uma estratégia integrada aos 
esforços gerais de um país para fortalecer seus sistemas de saúde.  Por exemplo, 
quando um país investe no desenvolvimento de sua força de trabalho de profissionais de 
saúde, o desenvolvimento de competências e habilidades para a inclusão da deficiência 
pode contribuir para abordar muitas dasiniquidades em saúde encontradas por pessoas 
com deficiência e outras populações marginalizadas. Essa visão de fortalecimento dos 
sistemas de saúde, através das lentes da APS, promove a equidade em saúde para todos, 
incluindo as pessoas com deficiência. 



 

 

 
 

Alcançar a equidade em saúde para pessoas com deficiência por meio do 
fortalecimento do sistema de saúde usando uma lente de atenção 
primária à saúde 

Em princípio, a APS, como abordagem de fortalecimento dos sistemas de saúde, 
aborda os fatores que contribuem para as iniquidades em saúde na população 
(Enquadramento 11).  No entanto, conforme descrito mais adiante neste capítulo, a 
equidade em saúde para pessoas com deficiência só será alcançada através da 
implementação da PHC que integre estratégias direcionadas de inclusão de 
deficiência dentro das principais ações dos países. 

Atenção primária versus abordagem da atenção primária à 
saúde 

A atenção primária é o primeiro nível de atenção na prestação de serviços de 
saúde. A atenção primária fornece serviços promocionais, preventivos, 
curativos, reabilitadores e paliativos ao longo da vida. A abordagem da atenção 
primária à saúde fortalece os sistemas de saúde; estende-se para além dos 
cuidados primários e assenta em três pilares fundamentais: i) serviços de saúde 
integrados,com ênfase nos cuidados primários e nas funções essenciais de saúde 
pública; ii) políticas e acções multissectoriais; e iii) empoderamento de pessoas 
e comunidades. Neste relatório, a abordagem da atenção primária à saúde é 
apresentada como a base para alcançar a equidade em saúde para pessoas com 
deficiência. Somente por meio da implementação da APS que integre estratégias 
direcionadas de inclusão da deficiência dentro das principais ações do país, a 
equidade em saúde para pessoas com deficiência será alcançada. 

A APS é fundamental para aequidade não apenas conceitual, mas também pragmática, uma 
vez que os países já se comprometeram com a abordagem e estão investindo em sua 
implementação (2, 3). 

Conforme ilustrado na Figura 5, os três pilares conceituais centrais da APS são: 

i) serviços integrados de saúde, com ênfase nos cuidados primários e nas funções 
essenciais de saúde pública; 

ii) política e acção multissectoriais; e 

iii) empoderamento de pessoas e comunidades. 

Caixa 11 
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Figura 5. Pilares conceituais da abordagem da APS 

Serviços de saúde integrados com ênfase nos cuidados primários e nas funções de 
saúde pública são cruciais para abordar muitos dos fatores estruturais e do sistema de 
saúde para as iniquidades em saúde, incluindo a acessibilidade, acessibilidade e 
disponibilidade de serviços de saúde. Através de serviços integrados, o setor da saúde 
pode prestar cuidados centrados nas pessoas ao longo de todo o percurso de vida, que 
está perto de onde as pessoas vivem e responde às suas necessidades únicas. Além 
disso, o cuidado centrado nas pessoas é essencial para superar a estigmatização e a 
discriminação no setor da saúde e melhorar os resultados de saúde da população. As 
funções de saúde pública especificamente relevantes para a APS, e intimamente 
ligadas à atenção primária, são a proteção e a promoção da saúde; a prevenção, 
vigilância e resposta da doença; e preparação para emergências. A promoção da saúde 
permite que as pessoas tenham mais controle sobre sua própria saúde por meio de uma 
melhor alfabetização em saúde e uma melhor capacidade de prestar cuidados para si 
mesmas e para os outros. Além disso, através de uma ampla gama de políticas e 
intervenções multissetoriais, a promoção da saúde visa criar ambientes físicos e 
sociais que melhorem a saúde. 

A política e a ação multissetoriais são os mecanismos pelos quais os determinantes e 
fatores de risco mais amplos para a saúde são abordados. Esses fatores geralmente 
estão fora da influência imediata do setor de saúde, mas são os principais contribuintes 
para as iniquidades em saúde, conforme discutido no Capítulo 2. Por exemplo, água 
limpa e saneamento inacessíveis; poluição do ar; tabaco, álcool e outras substâncias 
produtoras de dependência; inatividade física; ou má nutrição 
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A ação pode ser abordada na forma de intervenções regulatórias ou fiscais ou 
campanhas de promoção da saúde da população. O objetivo da abordagem da APS é 
reconhecer os papéis que outros setores – da educação, trabalho, finanças e indústria à 
agricultura e planejamento urbano – desempenham na abordagem dos determinantes da 
saúde e garantir que esses setores projetem políticas inclusivas que cheguem a todos, 
independentemente de quem são as pessoas e onde vivem. 

Opilar  de empoderamento de pessoas e comunidades é fundamental no contexto da 
equidade em saúde. Refere-se à forma como as pessoas podem assumir um papel 
activo e ter uma palavra a dizer em quaisquer acções que sejam tomadas pelo sector da 
saúde; isto inclui a participação directa dos indivíduosna tomada de decisões e a 
melhoria do conhecimento sobre o facto de serem participantes activos que 
contribuem para a sua própria saúde e bem-estar. Por meio da APS, as pessoas e 
comunidades empoderadas estão inextricavelmente ligadas ao segundo elemento da 
política e ação multissetorial; elas estão engajadas na definição e implementação de 
prioridades políticas que abordam os determinantes estruturais que afetam suas vidas. 

Os três principais pilares da APS são operacionalizados por meio de um conjunto de 
pontos de entrada estratégicos (Figura 6).  Esses pontos de entrada são uma extensão 
dos blocos de construção do sistema de saúde introduzidos no Capítulo 2 e 
representam todos os aspectos do sistema de saúde que devem ser fortalecidos 
dependendo da situação específica do país. 

Os 10 pontos de entrada estratégicos para a inclusão da deficiência, adaptados do 
referencial original da APS (4), são: 

1. compromisso político, liderança e governança 

2. financiamento da saúde 

3. envolvimento das partes interessadas e dos prestadores do setor privado 

4. modelos de cuidados 

5. saúde emão-de-obra 

6. infraestrutura física 

7. tecnologias digitais para a saúde 

8. sistemas para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde 

9. acompanhamento e avaliação, e 

10. política de saúde e pesquisa de sistemas. 

As 40 ações específicas recomendadas neste capítulo contribuirão para o progresso 
das prioridades globais em matéria de saúde sem deixar para trás pessoas com 
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Deficiência. A implementação de acções nos 10 pontos deentrada estratégicos deve ter 
em consideração os contextos, os pontos fortes e fracos do sistema de saúde e as 
prioridades nacionais e locais dos países. Os países podem decidir, dependendo de 
suas circunstâncias, quais pontos de entrada priorizar para adicionar as iniquidades em 
saúde que existem para as pessoas com deficiência. Todas as estratégias e ações devem 
ter uma lente transformadora e interseccional de gênero, para que todos se beneficiem 
e sejam incluídos. 

Figura 6. Marco para o fortalecimento do setor saúde por meio da APS* 

*Fonte: Adaptado da Organização Mundial da Saúde e do Fundo das Nações Unidas para a Infância. Quadro operacional para a 
atenção primária à saúde: transformando visão em ação. Genebra: Organização Mundial da Saúde; 2020. 

As 40 ações direcionadas para a inclusão da deficiência nos 10 pontos de entrada 
estratégicos estão descritas na Tabela 4.  Cada ponto de entrada estratégico começa com 
uma breve descrição seguida de um resumo das evidências disponíveis sobre a inclusão 
de pessoas com deficiência em cada área. A evidência fornece a base para promover as 
ações direcionadas dentro de cada ponto de entrada; no entanto, para algumas áreas, a 
evidência é limitada. Isto é seguido por uma descrição das estratégias inclusivas de 
deficiência para cada ponto de entrada, que são: 

• práticae baseada em evidências; 
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• aplicável a todos os países, mas precisa ser contextualizado em função do nível de 
desenvolvimento social ou econômico do país, dos graus de orientação da APS e do 
estado de saúde; 

• aplicável a nível nacional ou subnacional; e 

• Interdependentes. 

Cada ponto de entrada estratégico termina com exemplos de indicadores para 
monitoramento e avaliação. Estes indicadores são apenas indicativos do que os 
governos podemconsiderar no acompanhamento dos progressos em matéria de inclusão 
das pessoas com deficiência; são exemplos para aumentar a compreensão do ponto de 
entrada estratégico e podem ser utilizados e adaptados pelos países de acordo com o 
seu contexto. A OMS está em processo de desenvolvimento e teste  de um conjunto 
abrangente de indicadores para os países, como parte das diretrizes de implementação 
que estão sendo criadas para acompanhar este relatório. 

Tabela 4. As 40 ações direcionadas para a inclusão da deficiência em 10 pontos de entrada 
estratégicos 

Compromisso político , liderança e governança: 
1. Priorizar a equidade em saúde para pessoas com deficiência. 

2. Estabelecer uma abordagem de saúde baseada nos direitos humanos. 

3. Assumir um papel de mordomia para a inclusão da deficiência no setor de saúde. 

4. Tornar a cooperação internacional mais eficaz, aumentando o financiamento para abordar as iniquidades em 
saúde para pessoas com deficiência. 

5. Integrar a inclusão da deficiência nas estratégias nacionais de saúde, incluindo planos de preparação e resposta 
para emergências de saúde. 

6. Definir ações específicas para o setor de saúde em estratégias ou planos nacionais de deficiência. 

7. Estabelecer um comitê ou um ponto focal no Ministério da Saúde para a inclusão de pessoas com deficiência. 

8. Integrar a inclusão da deficiência nos mecanismos de responsabilização do setor saúde. 

9. Criar obras paradeficientes, parcerias e alianças. 

10. Assegurar que os mecanismos de proteção social existentes apoiem as diversas necessidades de saúde das pessoas 
com deficiência. 

Financiamento da saúde 

11. Adotar o universalismo progressivo como um princípio fundamental e como um impulsionador do 
financiamento da saúde , colocando as pessoas com deficiência no centro. 

12. Considerar os serviços de saúde para deficiências e condições de saúde específicas em pacotes de cuidados para 
a UHC. 

13. Incluir nos orçamentos de cuidados de saúde os custos de tornar as instalações e serviços acessíveis. 
Envolvimentodas partes interessadas e dos prestadores do sector privado 
14. Envolver as pessoas com deficiência e suas organizações representativas nos processos do setor saúde. 

15. Incluir ações sensíveis ao gênero que visem pessoas com deficiência nas estratégias para capacitar as pessoas em 
suas comunidades. 

16. Envolver os prestadores de apoio informal às pessoas com deficiência. 
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17. Envolver as pessoas com deficiência nainvestigação e incluí-las na força de trabalho da investigação em 
saúde. 

18. Solicitar que os prestadores do setor privado apoiem a prestação de serviços de saúde inclusivos para pessoas com 
deficiência. 

Modelos de atenção 
19. Permitir a prestação de cuidados integrados centrados nas pessoas, acessíveis e próximos do local onde as 

pessoas vivem. 

20. Garantir o acesso universal a produtos auxiliares. 

21. Investir mais finanças em pessoas de apoio, intérpretes e assistentes para atender às necessidades de saúde das 
pessoas com deficiência. 

22. Considere todo o espectro de serviçosde saúde ao longo de um continuum de cuidados para pessoas 
com deficiência. 

23. Fortalecer os modelos de cuidado para crianças com deficiência. 

24. Promover a desinstitucionalização. 
Mão-de-obra da saúde e dos cuidados 

25. Desenvolver competências para a inclusão da deficiência na educação de todos os profissionais de saúde e 
cuidados. 

26. Fornecer treinamento em inclusão de deficiência para todos os prestadores de serviços de saúde. 

27. Garantir a disponibilidade de uma força de trabalho qualificada de saúde e cuidados. 

28. Incluir pessoas com deficiência na força de trabalho de saúde e cuidados. 

29. Treinar todos os profissionais não médicosque trabalham no setor da saúde em questões relacionadas à 
acessibilidade e comunicação respeitosa. 

30. Garantir o consentimento livre e informado para pessoas com deficiência. 
Infraestrutura física 

31. Incorporar uma abordagem universal baseada no design para o desenvolvimento ou renovação de instalações e 
serviços de saúde. 

32. Fornecer adaptações adequadas e razoáveis para pessoas com deficiência. 
Tecnologias digitais para a saúde 
33. Adotar uma abordagem sistêmica para a prestação digital de serviços de saúde com a equidade em saúde 

como um princípio fundamental. 

34. Adotar padrões internacionais para acessibilidade das tecnologias digitais de saúde. 
Qualidade do atendimento 
35. Integrar as necessidades e prioridades específicas das pessoas com deficiência nos protocolos de segurança 

sanitária existentes. 

36. Garantir mecanismos de feedback inclusivos para a qualidade dos serviços de saúde. 

37. Considere as necessidades específicas das pessoas com deficiência em sistemas para monitorar os caminhos 
de cuidados. 

Acompanhamento e avaliação 
38. Criar um plano de acompanhamento e avaliação da deficiência, incluindo o seguinte. 

39. Integrar indicadores para a inclusão de pessoas com deficiência nos quadros de monitorização e avaliação 
dos sistemas de saúde dos países. 

Política de saúde e pesquisa de sistemas 
40. Desenvolver uma política nacional de saúde e uma agenda de pesquisa de sistemas sobre deficiência. 
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1 Compromisso político, 

liderança e governança 

 

 
O que isso significa? 

 
 

Compromisso político e liderança implicam: 

• priorizar a saúde da população e colocar o fortalecimento dos sistemas de saúde no 
centro dos esforços dos países para alcançar a UHC e o ODS3. 

• fornecer orientação estratégica e prioridades para a agenda do setor saúde. 

• criar um compromisso em todo o sector da saúde e noutrospaíses para abordar as 
prioridades para a melhoria dos serviços de saúde. 

A governação implica assegurar que: 

• "existem quadros jurídicos e políticos estratégicos que são combinados com uma 
supervisão eficaz, a construção de coligações, a regulamentação, a atenção à concepção 
do sistema e àresponsabilização" (5). 

• o sector da saúde é o administrador da saúde e envolve uma gama completa de 
intervenientes; isso é fundamental para uma abordagem abrangente do 
fortalecimento dos sistemas de saúde. 

Durante as últimas décadas, diferentes ações foram tomadas para fortalecer a liderança, 
o compromisso e a governança para a inclusão da deficiência no setor de saúde. Por 
exemplo, verificou-se uma mudança acentuada na implementação do direito à saúde das 
pessoas comdeficiência nas constituições nacionais. Enquanto apenas 6% das 90 
constituições adotadas antes de 1990 garantiam alguma forma de tal direito, hoje muitas 
constituições incluem aspectos dos direitos à saúde. O maior reconhecimento de sua 
importância nos últimos 15 anosprovavelmente se deve à adoção mais ampla da CDPD 
(6); no entanto, as garantias gerais do direito à saúde das pessoas com deficiência 
permanecem muito baixas. 

Além disso, tem havido apelos na literatura para o desenvolvimento de mecanismos de 
coordenação multissectoriaise planos de colaboração que abordem os factores estruturais 
que aumentam o risco para as pessoas com deficiência em situações de emergência 
sanitária. Tais mecanismos são necessários para apoiar a aceleração dos esforços de 
desinstitucionalização, para reforçaro setor de apoio social mais amplo  (7, 8) e para 
"construir sistemas de proteção social universais e inclusivos" (9). 
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Um grande conjunto de evidências destaca a importância da proteção social para as 
pessoas com deficiência. Embora a participação das pessoas com deficiência em 
programas de proteção social seja muito limitada nos países de baixo e médio 
rendimento (10), é evidente que, com a prestação de transferências de renda, as pessoas 
com deficiência têm maior probabilidade de ter visitas regulares ao seu médico de 
clínica geral, não têm despesas diretas e têm maior probabilidade de tirar partido de 
outros regimes de prestações médicas (11).  Foi sugerido que as prestações pecuniárias 
implicam custos administrativos mais baixos e podem proporcionar às pessoas com 
deficiência a escolha e o controlo para seleccionar serviços e prestadores (12).  Além 
disso, os regimes de protecção social podem ter em conta a vasta gama de custos 
acrescidosrelacionados com a deficiência e, como tal, estes não devem estar ligados 
ao trabalho, aos salários mínimos ou ao número de horas trabalhadas. 

No contexto da COVID-19, a ONU recomendou a expansão global da proteção social 
convencional e direcionada à deficiência durante o períodopor meio de vários 
métodos, incluindo pagamentos antecipados; estendendo a cobertura para pessoas com 
deficiência anteriormente consideradas inelegíveis; fornecendo "complementos" aos 
beneficiários existentes que podem ter que parar de trabalhar para apoiar pessoas com 
deficiência; e establi Pagamento electrónico e entrega ao domicílio de numerário e de 
alimentos essenciais e de produtos não alimentares (13).  As organizações que 
representam os direitos das mulheres, raparigas e pessoas com deficiência que não 
confirmam o género também levantaram a necessidade de "adoptar urgentemente 
medidas de protecção social– incluindo a complementação dos rendimentos, subsídios 
de renda e moratórias de despejo, subsídios alimentares e medidas gratuitas de água 
potável e higiene, incluindo a higiene menstrual" para preencher as disparidades de 
rendimento, satisfazer as necessidades básicas e, por sua vez, reduzir os riscos 
enfrentados por estes e outros grupos (14). 

A integração da deficiência nas estratégias ou programas nacionais de saúde – por 
exemplo, estratégias de resposta ao VIH (15) ou planos de gestão para emergências de 
saúde – tem sido amplamente sugerida. Em relação às emergências de saúde, a adoção 
de indicadores para monitorar os direitos humanos em saúde pode progredir no combate 
à estigmatização e à discriminação e também pode servir como uma "ferramenta de 
alerta precoce". As Nações Unidas integraram explicitamente a deficiência em diferentes 
indicadores temáticos que foram desenvolvidos para monitorar a resposta da política 
baseada em direitos humanos à crise da COVID-19, que por sua vez atua como uma 
"ferramenta de alerta precoce" oupotencial discriminação (16). 

A criação de comitês para supervisionar as políticas para a deficiência tem sido amplamente 
discutida. No contexto da COVID-19, por exemplo, diante das evidências de práticas 
discriminatórias adotadas em emergências de saúde, as decisões sobrepriorização, triagem e 
racionamento em tempos de crise podem ser tomadas por comitês interdisciplinares, que 
incluem a representação de comunidades que defendem os direitos. 



 

de pessoas com deficiência (17–19). Tais mecanismos de governança podem incutir uma 
mudança mais ampla na cultura em todo o setor, mudando perspectivas e abordagens mais 
amplas adotadas pelos profissionais de saúde para garantir dignidade, igualdade  e direitos 
humanos em seu trabalho com pessoas com deficiência e suas famílias (20). 

Independentemente das ações que foram postas em prática, a medida em que essas 
ações são eficazes e a forma como são implementadas sistematicamente permanece em 
aberto.  A falta de monitoramento do progresso dos diferentes mecanismos e políticas 
de governança contribuiu ainda mais para a priorização limitada da deficiência no setor 
de saúde. 

 

Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência 

  
 

1. Priorizar a equidade em saúde para pessoas com deficiência 

A priorização da equidade em saúde para pessoas com deficiência pode ocorrer em 
diferentes níveis. Pode envolver a conscientização, comunicando regularmente a 
importância da equidade em saúde nas instâncias nacionais e internacionais; na 
prática, pode significar formalizar mecanismos de governança e compromissos para a 
inclusão de pessoas com deficiência por meio de políticas ou legislação. É importante 
que estes mecanismos e  compromissos proíbam a discriminação e exijam 
ajustamentos razoáveis para as pessoas com deficiência. Priorizar a equidade em 
saúde pode incluir destacar a inclusão da deficiência em estratégias-chave, como a 
estratégia nacional de saúde, bem como estabelecer um plano de monitoramento e 
avaliação para acompanhar o progresso em sua implementação. 

A caixa 12 fornece um exemplo do compromisso dos Estados-Membros da Região Europeia da 
OMS de promover a inclusão das pessoas com deficiência no setor da saúde através da adoção do 
Quadro Europeu de Ação da OMS para alcançar o mais elevado nível de saúde possível para as 
pessoas com deficiência 2022-2030. 
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Esforçar-se para melhorar a vida das pessoas com 

deficiência no Tajiquistão 

Durante vários anos, a prestação de cuidados a pessoas com deficiência tem sido 
uma prioridade importante do Governo do Tajiquistão, com progressos 
significativos realizados em políticas, serviços e legislação, incluindo a lei de 
Protecção Social das Pessoas com Deficiência. O Governo declarou o seu 
compromisso de melhorar a reabilitação e os cuidados às pessoas com deficiência 
na Declaração de Dushanbe de 2019 sobre Questões de Deficiência (21). 

Um foco na deficiência surgiu após um grande surto de pólio em 2010, o que levou 
a um esforço para provarserviços de reabilitação e produtos de assistência para as 
crianças afetadas. Com o apoio da OMS, uma lista de produtos assistivos 
prioritários nacionais foi desenvolvida em 2018. Esta lista de 30 produtos 
prioritários essenciais – como cadeiras de rodas, aparelhos auditivos e médicos –
oferece um modelo para outros países. 

Após uma análise situacional identificada necessidades e desafios, foi 
implementado um programa de deficiência e reabilitação; isso incluiu o 
fortalecimento da oferta de produtos, serviços e pessoal de assistência na 
atenção primária, com o projeto "1-Stop" oferecendo um modelo impactante 
para a expansão em todo o país. Actualmente, foram adquiridos mais de 7000 
produtos de 23 tipos diferentes, com produtos distribuídos ao Centro Nacional 
de Ortopedia e quatro projectos-piloto em curso emcentros de saúde pr imary no 
distrito de Rudaki, onde 18 enfermeiros e médicos de família receberam 
formação sobre produtos de assistência. Um Centro Nacional de Tecnologia 
Assistiva também está sendo desenvolvido. 

O Plano Nacional de Ações de 2020 serve como um roteiro para implementar a 
Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência e 
integra o trabalho das autoridades estatais e das instituições da sociedade civil. 
Reuniões em 28 cidades e distritos aumentaram a conscientização sobre questões 
de deficiência e medidas eficazes. Nestes encontros, funcionários da saúde, 
parceiros e dirigentes de organizações de pessoas com deficiência reuniram-se 
com funcionários de agências que lidam com serviços sociais, emprego e 
construção. Um novo programa nacional de deficiência e reabilitação está sendo 
desenvolvidopara 2023-2028, apoiado pela OMS. 
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Quadro de ação europeu da OMS para alcançar o mais 
elevado nível de saúde possível para as pessoas com 
deficiência 2022-2030 

Em 2022, os Estados-Membros da Região Europeia da OMS comprometeram-se a 
promover a inclusão das pessoas com deficiência no setor da saúde através da 
adoção do Quadro Europeu de Ação da OMS para alcançar o mais elevado nível 
de saúde possível para as pessoas com deficiência 2022-2030 (22).  Os objetivos do 
quadro centram-se i) na cobertura universal de saúde; ii) a promoção da saúde e do 
bem-estar das pessoas com deficiência; iii) a proteção das pessoas com deficiência 
durante emergências de saúde pública; e iv) a criação de uma base factual sobre a 
deficiência e a saúde. O quadro inclui objectivos, metas e acções específicas para os 
Estados-Membros da Região Europeia da OMS e para as partes interessadas 
nacionais e internacionais, bem como um quadro pormenorizado de 
acompanhamento e avaliação, a fim de assegurar que o direito à saúde das pessoas 
com deficiência seja plenamente realizado. O quadro será implementado 
nospróximos anos. 

2. Estabelecer uma abordagem da saúde baseada nos direitos humanos 

Estabelecer uma abordagem de saúde baseada em direitos humanos significa integrar e 
operacionalizar os compromissos com os direitos humanos em todas as intervenções 
programáticas tomadas pelos governos. Ospaíses devem assumir as suas obrigações de 
respeitar, proteger e cumprir o direito à saúde das pessoas com deficiência.  Respeitar 
o direito à saúde envolve respeitar os direitos das pessoas com deficiência de ter 
controle sobre sua própria saúde e tomar decisões sobre seu próprio tratamento.  
Proteger o direito à saúde envolve garantir que outras pessoas respeitem esses direitos 
e que os países defendam as pessoas com deficiência contra violações dos direitos 
humanos. 15 A revogação de leis e a revisão de políticas e programas que discriminam e 
violam direitos são passos que todos os países podem tomar nesse sentido. Em relação 
ao cumprimento  de suas obrigações, os países precisam tomar medidas positivas para 
facilitar o gozo do direito humano básico de cura paraas pessoas com deficiência. O 
progresso nesta obrigação pode ser alcançado através de estratégias e soluções que 
abordem práticas discriminatórias e condições injustas que muitas vezes estão no 
centro de resultados de saúde desiguais para este grupo de pessoas. 

15 https://www.un.org/en/about-us/udhr/foundation-of-international-human-rights-law. 
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Por exemplo, abordar o direito à capacidade jurídica (ver caixa 13), bem como dispor de 
sistemas de salvaguarda, pode garantir que os atos de coerção, violência e abuso em 
contextos de cuidados de saúde sejam devidamente investigados e objeto de ação penal. 
É vital reconhecer o direito de todas as pessoas com deficiência, incluindo aquelas com 
deficiências psicossociais, cognitivas ou intelectuais, de exercer sua capacidade jurídica 
em igualdade de condições com as outras em todas as áreas da vida. Isto implica que o 
respeito pela capacidade jurídica, sem discriminação, está no centro de todos os esforços 
para reforçar os cuidados de saúde. Substituir todas as formas de tomada de decisão 
substituta por uma tomada de decisão apoiada, de modo que as pessoas com deficiência 
possam ser capacitadas para tomar decisões eassumir o controle sobre suas vidas e 
escolhas é uma maneira de conseguir isso. Ao preparar as alterações à legislação, é 
importante que os governos trabalhem em estreita colaboração com as organizações 
nacionais e regionais de pessoas com deficiência e as organizações não 
governamentais(ONG). Na Alemanha, por exemplo, como em alguns outros países, já 
existe um serviço de arbitragem16 para apoiar pessoas com deficiência em situação de 
discriminação por parte de agências governamentais. 

Uma abordagem baseada nos direitos humanos tem de ser sensível ao género e 
intersectorial. A adoção de uma abordagem baseada nos direitos humanos pode abordar 
ainda mais o sexismo e a desigualdade de gênero, o preconceito de idade, a 
estigmatização e a discriminação relacionadas à orientação sexual ou identidade de 
gênero, bem como a discriminação com base na raça, 16 https://www.schlichtungsstelle-bgg.de/Webs/SchliBGG/EN/home/english-node.html. 
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etnia ou origem religiosa. Além disso, tal abordagem deve abordar não apenas a 
prestação de serviços de saúde, mas também os fatores estruturais mais amplos, os 
fatores de risco e os determinantes sociais da saúde, que, em grande medida, moldam os 
resultados de saúde para as pessoas com deficiência. Tal pode ser facilitado através da 
governação e de quadros e mecanismos baseados nos direitos humanos para além da 
prestação de serviços de saúde, tais como os liderados por outros setores (por exemplo, 
tabaco, WASH, nutrição). 

Ao estabelecer uma abordagem de saúde baseada em direitos humanos, as leis e 
políticas nacionais e subnacionais sobre deficiência devem estar alinhadas com 
normas, padrões e regulamentos internacionais, incluindo os principais conceitos da 
CDPD e, especificamente, em termos de disponibilidade, acessibilidade, 
acessibilidade e qualidade dos bens, serviços e instalações de saúde. Embora a CDPD 
forneça a estrutura para que os países desenvolvam ou alterem as leis de saúde, o 
status de não ratificação da CDPD nãodeve ser uma barreira para o avanço da 
equidade em saúde para pessoas com deficiência. 

Integração da deficiência com uma abordagem de 

direitos humanos no Uruguai 

Desde 2019, o Governo do Uruguai vem conduzindo uma abordagem de direitos 
humanos para integrar a deficiência no setor de saúde sob um projeto nacional 
inovador envolvendo vários órgãos governamentais, organizações das Nações 
Unidas, sociedade civil e organizações de pessoas com deficiência. 

O projeto "O direito à igualdade e à nãodiscriminação das pessoas com deficiência" 
visa: 

• alcançar um melhor acesso à saúde, em particular a saúde sexual e 
reprodutiva dos jovens com deficiência, através da prestação de serviços 
mais acessíveis e inclusivos; da formação de 400mil trabalhadores; da 
prestação de informações acessíveis; da implementação de iniciativas para os 
jovens; e do estabelecimento de novos protocolos de cuidados baseados nos 
direitos humanos. 

• prevenir e destacar a violência de gênero e outras formas de violência 
institucional, adaptando protocolos para cuidados acessíveis, treinando 300 
membros interinstitucionais de uma equipe de resposta e fornecendo 
informações aos órgãos relevantes de saúde, educação e proteção infantil. 

Estudo de 
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• melhorar as informações relacionadas à deficiência e projetar políticas de 
inclusão de deficiência, incorporando um componente de deficiência em registros 

administrativos e fontes de dados, e treinando técnicos estaduais, organizações da 

sociedade civil e academia sobre as metodologias para pesquisar e avaliar a 

deficiência. 

No âmbito do projeto, as pessoas com deficiência fornecem informações técnicas e 

participam em espaços de intercâmbio ou mesas de diálogo. Consideraçãoda 

heterogeneidade da deficiência e das pessoas em maior risco de discriminação e violência. 

Para garantir o acesso à saúde das pessoas com deficiência, foi elaborado um conjunto de 

"requisitos mínimos", com recomendações sobre como incorporá-los,para todos os 

profissionais de saúde. Foram nomeados dois delegados de cada prestador para a formação 

contínua. Os requisitos mínimos incluem: 

• suporte informático para o registo de utentes em situação de deficiência; 

• workshops de sensibilização para as pessoas com deficiência com uma abordagem baseada nos 
direitos humanos; 

• uma pessoa de referência para deficiência para fornecer informações sobre acesso, 

benefícios e serviços; 

• uma lista de vias acessíveis para os cuidados; 

• diversidade na comunicação e informação, como o uso de sinalização em Braille; 

• tempos de espera modificados, se necessário; 

• redução dos custos com saúde; e 

• desenho universal. 
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O direito à capacidade jurídica 

O direito à capacidade jurídica das pessoas com deficiência está consagrado na Convenção 
sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência. As pessoas com deficiência devem ter os 
mesmos direitos que qualquer ser humano de tomar suas próprias decisões em todas as áreas 
da vida. Em particular, as pessoas com deficiências psicossociais, cognitivas ou intelectuais 
e as pessoas idosas com deficiência enfrentam frequentemente desafios no exercício destes 
direitos. Se o pleno exercício da capacidade jurídica não for permitido, um sistema de saúde 
não pode ser inclusivo ou baseadoem equipamentos humanos. 

Ao adotar uma abordagem da saúde baseada nos direitos humanos, os países podem apoiar as 
pessoas com deficiência na consecução dos seus direitos. Esta abordagem da saúde implica a 
substituição de processos e quadros de tomada de decisão substitutos por aqueles baseados 
natomada de decisões de apoio. Tal pode implicar permitir que as pessoas com deficiência 
tenham acesso a pessoas de apoio de confiança da sua escolha, que possam ajudá-las a 
compreender as opções de que dispõem; ajudá-los a considerar as vantagens e desvantagens de 
escolhas e decisões particulares relacionadas com os serviços de saúde que recebem; e apoiá-los 
na comunicação da sua vontade e preferências com os profissionais de saúde e de cuidados. No 
âmbito da sua iniciativa QualityRights, a OMS desenvolveu uma formação fundamental  sobre 
a capacidade jurídica e o direito de decidir, bem como sobre o apoio à tomada de decisões para 
os países no reforço das suas políticas (23, 24). 

3. Assumir um papel de mordomia para a inclusão de pessoas com deficiência no 
setor de saúde 

Ao assumir um papel de gestão, o setor da saúde pode garantir o reforço da prestação de serviços de 
saúde e coordenar os serviços do setor privado para garantir que sejam inclusivos para as pessoas com 
deficiência e ligados às prioridades de saúde. Além disso, em termos de  trabalho multissetorial, a 
administração do setor da saúde pode garantir que quaisquer políticas ou intervenções de saúde 
pública lideradas por outros setores que direta ou indiretamente digam respeito à saúde da população 
sejam inclusivas. A coordenação multissetorial nos níveis estratégico e operacional de políticas de 
proteção social, educação, alimentação, habitação ou WASH, entre outros, desempenha um papel 
importante na determinação da equidade e dos resultados em saúde para as pessoas com deficiência. 
Por exemplo, qualquer campanha de atividade física desenvolvidaou política de mudança climática 
estabelecida deve ser coordenada com 
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o Ministério da Saúde. Ao assumir um papel de administração, o setor de saúde 
também pode alavancar conhecimento, experiência, alcance e recursos de outros 
setores e parceiros e, assim, se beneficiar de pontos fortes combinados e variados. 
Muitos países têm entidades em vigor, como conselhos nacionais ou comitês 
paraAssuntos de Deficiência, que coordenam ligações intersetoriais e assumem um 
papel de administração em todos os setores. É importante reforçar o papel do 
Ministério da Saúde nestas entidades. 

4. Tornar a cooperação internacional mais eficaz, aumentando o 
financiamento dasdesigualdades em saúde das pessoas com deficiência 

Muitos países de baixa renda dependem do financiamento internacional de doadores 
para progredir na inclusão de pessoas com deficiência em seus setores de saúde. É 
importante, 
portanto, para os países que podem mobilizar recursos em termos de assistência 
financeira e técnica, para apoiar outros que não possuem esses recursos. Essa 
assistência para implementar estratégias para abordar a equidade em saúde para 
pessoas com deficiência pode ser uma boa abordagem a curto prazo. O 
compartilhamento de informações, conhecimentos entre países ou plataformas de 
treinamento sobre inclusão de pessoas com deficiência pode fortalecer a cooperação 
internacional sobre deficiência. No entanto, é importante que a cooperação 
internacional não separe as pessoas com deficiência, prejudique os seus direitos ou 
crie ou exijabarreiras cerbatais. Quaisquer esforços para a cooperação internacional 
também devem reconhecer o requisito fundamental de incluir as pessoas com 
deficiência nos processos técnicos ou de análise ou alocação de recursos, conforme 
descrito no Artigo 32 da CDPD. 17 

17 https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities/article-
32-international-cooperation.html. 



 

Integração da deficiência na saúde sexual e 
reprodutiva no Pacífico 

O Governo da Austrália tem sido líder no avanço do desenvolvimento inclusivo para 
pessoas com deficiência desde 2009, trabalhando com parceiros para construir políticas e 
serviços responsivos à deficiência nos países em desenvolvimento, com foco no apoio à 
região do Pacífico. 

Em todo o Pacífico, as mulheres e os jovens com deficiência enfrentam obstáculos específicos 
ao acesso aos serviços de saúde sexual e reprodutiva, incluindo o acesso físico, os 
conhecimentos e atitudes dos profissionais de saúde, as atitudes familiares e comunitárias e a 
acessibilidade de informações adaptadas às necessidades específicas (por exemplo, 
informações em Braille para pessoas com deficiência visual). 

O Governo da Austrália está abordando essas barreiras por meio do programa de US $ 30 
milhões "Agenda Transformadora para Mulheres, Jovens e Adolescentes", um grande 
investimento no Pacífico para eliminar a necessidade não atendida de planejamento familiar 
(PF) implementado pelo Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA) e governos em 
Fiji, Kiribati, Samoa, Ilhas Salomão, Tonga e Vanuatu. 

A Agenda Transformadora trabalha com organizações nacionais e internacionais de 
pessoas com deficiência, incluindo a Women Enabled International e o Pacific Disability 
Forum, para avaliar a saúde e os direitos sexuais e reprodutivos,bem como as 
necessidades dos serviços de violência de gênero das pessoas com deficiência, para 
informar orientações e recomendações que possam melhorar a capacidade de resposta do 
serviço (25–27). 

A Agenda Transformadora integrou a inclusão das pessoas com deficiência em todasas suas 
actividades várias. Pesquisou as instalações de saúde sobre suas barreiras de acessibilidade e 
comunicação, o que levou a aumentar a conscientização e a mudança de políticas. Por exemplo, 
em Tonga, um projecto de política de saúde reprodutiva apela a que a informação contraceptiva 
seja acessível às pessoas com deficiência e que se reforcem as competências dos profissionais 
de saúde favoráveis às deficiências. 

Outras intervenções incluem a integração da deficiência nos pacotes de formação em 
planeamento familiar, a incorporação de orientações sobre a inclusão de pessoas com deficiência 
em modelos adolescentes,o apoio a programas de sensibilização sexual e reprodutiva inclusivos 
para pessoas com deficiência e a publicação, durante a pandemia de COVID, de um guia 
«Conheça os seus direitos» sobre saúde e direitos sexuais e reprodutivos e violência baseada no 
género com uma abordagem inclusiva para a deficiência (28). 
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5. Integrar a inclusão da deficiência nas estratégias nacionais de saúde, 
incluindo planos de preparação e resposta para emergências de saúde 

Para ser priorizada no setor saúde, a deficiência precisa ser integrada como tema nas 
estratégias nacionais e subnacionais de saúde. As ações a serem incluídas para 
promover a equidade em saúde para pessoas com deficiênciaterminariam no contexto 
nacional, nas prioridades e nas necessidades de saúde dos indivíduos. Essas ações 
podem incluir a disponibilização e acessibilidade das pessoas com deficiência aos 
serviços de saúde gerais e aos serviços específicos para pessoas com deficiência; 
estabelecer uma colaboração multissetorial; garantir a participação e o envolvimento de 
organizações de pessoas com deficiência nos processos do setor da saúde; e coletar e 
analisar dados desagregados por sexo, idade e deficiência. 

6. Definir acções específicas do sector da saúde emestratégias ou planos 
nacionais em matéria de deficiência 

A inclusão de ações específicas para o setor da saúde nas estratégias nacionais de 
deficiência pode dar visibilidade à saúde como área prioritária; ações específicas podem 
ser alinhadas com aquelas relevantes para a deficiência. É importante 
atribuirresponsabilidades dentro do setor saúde aos atores relevantes para implementar as 
ações. 

7. Estabelecer um comitê ou um ponto focal no Ministério da Saúde para a inclusão 
de pessoas com deficiência 

Um comitê ou ponto focal dentro do Ministério da Saúde atua como umcatalisador 
para elevar o perfil da inclusão de pessoas com deficiência no setor de saúde. Pode 
ter a responsabilidade de integrar a deficiência em todos os níveis de governação, 
programas e operações do sistema de saúde. Também pode coordenar com outras  
estruturas governamentais semelhantes, como pontos focais de direitos humanos, pontos focais 
para a implementação da CDPD ou pontos focais de deficiência em outros 
ministérios, bem como com parceiros internacionais e mecanismos de direitos 
humanos. O comité deve ser multidisciplinar, estar presente nas estruturas 
subnacionais, envolver peritos com diferentes origens e incluir as pessoas com 
deficiência. Um exemplo de estabelecimento de um ponto focal sobre a deficiência é 
no Camboja, onde, em 2009, o Governo criou o Disability Action Council como o 
mecanismo nacional de coordenação e aconselhamento sobre deficiência. O conselho 
promove, coordena e fortalece ações para garantir os direitos e serviços necessários 
para as pessoas com deficiência, facilitando assim o gozo de direitos, obrigações, 
oportunidades e qualidade de vida iguais às dos demais na comunidade. 
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8. Integrar a inclusão da deficiência nos mecanismos de responsabilização do setor da 
saúde 

Isso inclui a integração de indicadores relevantes que medem o desempenho, ou como 
o sistema de saúde cumpre suas intenções de promover a equidade em saúde para 
pessoas com deficiência, e a resposta pública, ou se é responsávelpor suas 
necessidades. O mecanismo de responsabilização para avaliar o desempenho pode 
mostrar resultados concretos em relação a indicadores e metas definidos (mais 
detalhes sobre este mecanismo podem ser encontrados no ponto de entrada, 
"Monitoramento e avaliação"). Para que a responsabilidade funcione, é necessária uma 
designação clara de papéis e responsabilidades para diferentes atividades, bem como 
padrões que definam o que os atores relevantes devem entregar, um mecanismo 
estabelecido para a prestação de contas e ferramentas para fazê-lo. É essencialque as 
pessoas com deficiência e as suas organizações participem na definição de tais 
mecanismos e na construção das capacidades; estes grupos podem então tornar-se 
implementadores de políticas. 

9. Criar redes, parcerias e alianças para pessoas com deficiência 

A liberdade de deficiênciaé mais poderosa quando unida sob uma visão compartilhada 
para um setor de saúde inclusivo para a deficiência. Criar uma voz unida para a defesa 
da deficiência e o lobbying a nível nacional é fundamental (29). Para conseguir isso, 
uma forte rede  de deficiência, alianças ou comunidade de prática pode ser desenvolvida 
e incluir pessoas com deficiência, suas organizações representativas, famílias e 
cuidadores, representantes do Ministério da Saúde e outros setores governamentais 
relevantes, profissionais de saúde, atores de desenvolvimento, ONGs e academia. A 
unidade evita a formação ou persistência de silos e uma voz fragmentada. Também 
pode haver redes que representem diferentes grupos de pessoas com deficiência, 
incluindo redes de apoio, que impulsionam o plano para ofuturo. Tal pode garantir 
oportunidades nacionais ou regionais de aprendizagem cruzada e partilha de 
conhecimentos entre os parceiros, a fim de impulsionar ações atempadas e concretas 
para a inclusão das pessoas com deficiência. Um exemplo de tal rede existente é a 
Rede 18 da Ação Global sobre Deficiência (GLAD), formada em 2015. Este é um 
órgão de coordenação de doadores e agências bilaterais e multilaterais, fundações 
públicas e privadas e grandes coalizões do movimento de pessoas com deficiência que 
compartilham um interesse comum em alcançar o desenvolvimento internacional 
inclusivo e a ação humanitária. A Rede GLAD compartilha conhecimentos, trabalha 
em conjunto e coordena ações conjuntas, guiadas pela CDPD. Exemplos de iniciativas 
multilaterais nacionais e nacionais são apresentados na caixa 14. 

18 https://gladnetwork.net. 



 

Iniciativas multissetoriais nacionais e internacionais 

Estratégia de inclusão e direitos das pessoas com deficiência do Gabinete dos Negócios 
Estrangeiros, da Commonwealth e do Desenvolvimento (FCDO) 2022-2030 do Reino 
Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte (30) 

Em 2022, a FCDO publicou uma estratégia de inclusão e direitos de deficiência 2022-2030 
para reafirmar seu compromisso de atuar como líder global em inclusão de pessoas com 
deficiência. A visão estratégica do documento é que "as pessoas com deficiência em toda a 
sua diversidade – incluindo grupos marginalizados e sub-representados –estão 
significativamente engajadas, capacitadas e capazes de exercer e desfrutar de seus plenos 
direitos e liberdades em igualdade de condições com os outros, sem discriminação e ao longo 
da vida. Eles são membros plenos e ativos da sociedade e tomadores de decisão em todos os 
aspectos da vida, incluindo esforços diplomáticos e de desenvolvimento". 

 

Uma das principais prioridades delineadas na estratégia da FCDO é a consecução de uma 
saúde inclusiva para todos. Isso envolve a remoção de barreiras a serviços de saúde iguais, 
acessíveis, acessíveis e de qualidade e a garantia de que as pessoas com deficiência tenham 
acesso a serviços de saúde sensíveis ao gênero, incluindo saúde e direitos sexuais e 
reprodutivos, WASH, programas de nutrição, reabilitação, tecnologia assistiva e vacinas. 
Asacções-chave incluem: 

• influenciar a inclusão de pessoas com deficiência por meio do engajamento e da 
diplomacia bilaterais, multilaterais e de parceiros; 

• Assegurar que os dados, os sistemas de dados, a investigação e as provas 
moldem os sistemas de saúde inclusivos; e 

• apoiar a advocacia e a inclusãoe participação significativa das pessoas com deficiência. 

 

Fundo Fiduciário Multi-Parceiro da Parceria das Nações Unidas 
sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (UNPRPD) 

O Fundo Fiduciário Multi-Parceiro do UNPRPD foi estabelecido em 2011 como um 
mecanismo de financiamento conjunto que reúne o sistema das Nações Unidas, governos e 
organizações de pessoas com deficiência, para promover a CDPD em todo o mundo. A 
parceria fornece financiamento às organizações participantes das Nações Unidas para realizar 
uma programação conjunta sobre a deficiênciapriorizada pelos atores locais, incluindo projetos 
sobre saúde. Nos seus esforços de programação, a CNUDPD centra-se em condições prévias 
essenciais (ou 
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fundações) para acelerar a implementação da CDPD. Para alcançar essas pré-
condições, três abordagens transversais também são aplicadas em todas as 
estruturas, processos e programas da UNPRPD. Essas abordagens incluem 
permitir a participação significativa de pessoas com deficiência, abordar a 
desigualdade de gênero e garantir a inclusão de pessoas marginalizadas com 
deficiência. Desde 2012, o UNPRPD financiou mais de 80 iniciativas de 
programação conjunta em 57 países, bem como a nível global. 

Cúpula Global sobre Deficiência 

A Cúpula Global da Deficiência foi realizada duas vezes – uma em 2018, 
organizada conjuntamente pelo Departamento de Desenvolvimento Internacional 
do Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte, o Governo do Quênia e a 
Aliança Internacional de Deficiência; e novamente em 2022, organizada pelos 
governos da Noruega e Gana, e pela Aliança Internacional de Deficiência. Esta 
parceria multilateral é um bom exemplo de cooperação internacional inclusiva para 
as pessoas com deficiência em diferentes domínios. Na Cúpula de 2022, a saúde 
foi um tema-chave, e mais de 50 governos, organizações internacionais e 
parceiros se comprometeram a incluir a deficiência no setor de saúde. O evento 
foi um marco para persuadir os governos e a comunidade internacional a se 
comprometerem com o acesso equitativo aos serviços de saúde para todas as 
pessoas com deficiência. 

10. Assegurar que os mecanismos de proteção social existentes apoiem as 

diversas necessidades de saúde das pessoas com deficiência 

Os sistemas de proteção social podem desempenhar um papel crítico no 
estabelecimento das bases para que muitas pessoas com deficiência acessem os 
serviços de saúde. Por conseguinte, é importante que os mecanismos de proteção 
social apoiem as necessidades das pessoas com deficiência. O avanço dos 
trabalhosneste domínio exige uma coordenação e colaboração multissectoriais entre 
vários ministérios, incluindo, por exemplo, a saúde e os assuntos sociais. Muitos 
países não dispõem de recursos para estabelecer imediatamente um regime universal 
de protecção social e deforma progressiva. Isso permite que os países tomem 
medidas contínuas para melhorar seu sistema de proteção social e abranjam o maior 
número possível de pessoas com deficiência. É importante garantir a igualdade de 
género nos regimes de protecção social;  as mulheres com deficiência e as mulheres 
que são cuidadoras estão especialmente em risco. As mulheres que são cuidadoras 
muitas vezes realizam trabalho de cuidado não remunerado ao longo de suas vidas, o 
que desafia sua capacidade de acessar o acesso formal 
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emprego, segurança social contributiva e salários dignos. É igualmente essencial que os 
mecanismos de protecção social tenham a capacidade de se adaptar e melhorar durante emergências 
de saúde. Nocontexto da proteção social, as considerações sobre os processos de avaliação, 
determinação e elegibilidade da deficiência são fornecidas no Painel 15. 

Os processos de avaliação, determinação e elegibilidade da 

deficiência no contexto da proteção social 

Os processos de avaliação, determinação e elegibilidade da deficiência são fundamentais para 
estabelecer como a deficiência inclui um sistema de proteção social. 

1. Avaliação da incapacidade – este processo envolve a estimativa da extensão  da(s) 
deficiência(s) de um requerente e como essa(s) deficiência(s) desencadeia(m) barreiras à 
participação na interação com o contexto específico da pessoa em causa. Além disso, uma 
avaliação da deficiência serve para identificar o possível apoio necessário para 
ultrapassaressas barreiras, observando que as avaliações devem servir para promover, 
proteger e cumprir a participação e o gozo igualitários dos direitos humanos pelas pessoas 
com deficiência, e não utilizadas para restringir ou limitar esses direitos. Mudanças e 
discussões consideráveis estão ocorrendo internacionalmente em torno da abordagem ideal 
para a avaliação da deficiência para fins de proteção social. Embora atualmente, na maioria 
dos países, a abordagem da deficiência prevaleça, há evidências indiscutíveis de que 
informações adicionais sobre atividades,participação e ambiente são importantes para 
avaliar a deficiência. Considerou-se que as avaliações puramente baseadas na deficiência 
são inválidas e ineficazes na determinação da deficiência, forçando os países a reavaliar a 
sua abordagem aos processos de avaliação. Isso se alinha com os padrões estabelecidos 
pelo comitê da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, que pede que as 
avaliações reflitam, no mínimo, "as características, circunstâncias e necessidades das 
pessoas com habilidades". 

2. Incapacidade e determinação – este processo utiliza a definição jurídica 
nacional de quem é considerado uma pessoa com deficiência, e o 
grau em que eles são deficientes, de acordo com certos regulamentos, esquemas e políticas. 
Para o processo de implementação da proteção social, as informações recolhidas a partir 
da(s) avaliação(ões) da deficiência são consideradas em relação a determinados limiares ou 
regras pré-estabelecidos. 

Caixa 15 
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definido pelos governos. Em alguns casos, isso pode resultar na emissão de um certificado 
ou cartão de deficiência. Ressalta-se que, idealmente, no contexto do sistema de saúde, o 
acesso aos serviços de saúde não deve depender da emissão de um cartão de certificado de 
deficiência. As pessoas com deficiência têm direito a serviços essenciais de saúde, 
incluindo o fornecimento de tecnologia assistiva como parte da UHC em igualdade de 
condições com os outros e sem estarem sujeitas à determinação da deficiência. No entanto, 
na realidade, alguns países podem decidir que, para priorizar certos grupos, como as 
pessoas com deficiência, os critérios de elegibilidade para subsídios devem ser 
relacionados à pobreza ou categóricos. Isso envolveria a introdução de cartões ou 
certificados de invalidez para decidir quem se beneficiaria; no entanto, este deve ser um 
passo tritório. 

3. Determinação  da elegibilidade – este processo decide sobre a elegibilidade de uma 
pessoa para receber uma ampla gama de benefícios, serviços e / ou produtos, incluindo 
pensões de invalidez e serviços de apoio individual. Como parte do processo de 
elegibilidade, informações adicionais, como idade, local de residência e nível de renda, são 
coletadas do requerente. Isso é então integrado com as informações coletadas dos 
processos descritos em 1 e 2, para estabelecer se um requerente atende a certos critérios 
para receber um benefício, serviço ou produto específico. É dada especial atenção ao apoio 
ambiental (como equipamento de assistência ou apoio financeiro) e aos serviços 
disponíveis no país, a fim dedeterminar o que um requerente pode ter direito a receber. 

Os objetivos finais dos processos de avaliação da deficiência, 
a determinação e a elegibilidade visam melhorar a participação e a inclusão das pessoas com 
deficiência. Para tal, os procedimentosdestinam-se a: 

• avaliar o nível e o tipo de deficiência, o apoio que a pessoa requer e as barreiras à 
participação que ela enfrenta em um contexto específico; 

• tomar decisões em torno dos direitos pessoais do indivíduo em relaçãoa leis, políticas e 
regulamentos nacionais específicos; e 

• Ajudar as estruturas e os programas a nível do sistema a serem inclusivos e a 
permitirem que o indivíduo participe na sociedade em pé de igualdade com os 
outros. 

Assim, os processos de avaliação, determinação e elegibilidade da deficiência não apenas 
identificam aqueles que necessitam de benefícios, serviços, produtos ou proteção, mas 
também identificam e eliminam barreiras e promovem a igualdade de oportunidades, 
acessibilidade e inclusão para pessoas com deficiência. 
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A maioria dos países segue as três etapas do processo de determinação da 
deficiência e da elegibilidade em graus variados, mas será diferente em termos 
da avaliação da deficiência utilizada, da complexidade da avaliação geral da 
deficiência, dos processos de determinação e elegibilidade e dos critérios de 
elegibilidade para serviços e benefícios. 

Processo de determinação da deficiência e elegibilidade  
na perspetiva do requerente 

PASSO 
1  

Avaliação 
da 
Incapacidade 

Determinaçã
o da deficiência 

PASSO 2 PASSO 3 

Elegibilida
de 

�  Qual é a extensão 

da deficiência? 

�  Que barreiras à 

participação são 

enfrentadas? 

�  Que apoio é 
necessário?  

�  A pessoa é considerada 

uma pessoa com 

deficiência, de acordo com 
a definição legal dos 

regulamentos, esquemas e 

políticas relevantes? 

�  Para quais serviços, 

produtos ou benefícios a 
pessoa é elegível? Existem 

critérios adicionais (como 

idade, residência,nível de 

rendimento) que têm de ser 

cumpridos? 



 

Um programa de proteção social inclusiva no Brasil (31) 

O Brasil tomou medidas para alcançar a proteção social universal para as pessoas 
com deficiência. O Benefício de Prestação Continuada de Assistência Social, 
financiado pelo imposto, oferece benefícios equivalentes ao salário mínimo a 
mais de 2,3 milhões de pessoas comdeficiência no país. Um estudo recente 
mostrou que esses benefícios amorteceram os impactos econômicos 
experimentados pelos pais de crianças com microcefalia (32).  Além disso, o 
Brasil possui um sistema abrangente de seguridade social, o Previdência Social, 
que inclui a concessão de pensão de invalidez para pessoas com incapacidade 
parcial ou total, bem como auxílio-doença para aqueles que trabalham no setor 
formal. O sistema é uma combinação de prestações de invalidez financiadas por 
impostos e de prestações contributivas, o que permitiu ao Conselhoprogredir no 
sentido de uma cobertura universal para as pessoas com deficiência. O país 
também avançou seu mecanismo para avaliar a elegibilidade para benefícios por 
incapacidade e tornar o sistema mais acessível. 

Um assistente social procede a uma primeira avaliaçãopara determinar os obstáculos 
ao mercado de trabalho com que o requerente se defronta. Isto é seguido por uma 
avaliação das limitações médicas e de funcionamento do indivíduo. Uma vez que os 
centros de avaliação estão localizados em menos de 30% dos municípios do país  e 
muitos potenciais beneficiários têm de percorrer longas distâncias para os alcançar, 
os custos de transporte do requerente e de um adulto acompanhante são 
reembolsados, independentemente do resultado dos seus pedidos. 

 

Exemplos de como o progresso no compromisso 
político, liderança e governança pode ser monitorado 

  
 

Neste ponto de entrada estratégico, exemplos de indicadores para acompanhar o 
progresso em direção à inclusão de pessoas com deficiência incluem a formalização 
de mecanismos de governança e compromissos com a inclusão de pessoas com 
deficiência por meio de políticas ou legislação e o estabelecimento de um plano 
para monitorar o progresso. Além disso, os indicadores envolvem a integração da 
deficiência nas estratégias nacionais ou subnacionais de saúde, o 
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existência de um ponto focal ou comitê para supervisionar e monitorar a deficiência no 
âmbito do Ministério da Saúde e proteção social inclusiva. 

Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status 
da inclusão da deficiência nas ações dos países 

 

Compromisso político para que o Ministério da Saúde formalize a governança 
mecanismos de inclusão da deficiência e compromissos com a deficiência 

inclusão através de políticas ou legislação? 

Existe um plano para monitorar o progresso? 

O financiamento da saúde refere-se a: a função de um sistema de saúde que se 
preocupa com a mobilização, acumulação e alocação de dinheiro para cobrir as 
necessidades de saúde das pessoas, individual e coletivamente. (33). Mais 
especificamente, o financiamento da saúde é composto por quatro funções e políticas 
inter-relacionadas: arrecadação de receitas; agrupamento de fundos (acumulação de 
fundos pré-pagos em nome de parte ou de toda a população); aquisição de serviços 
(afectação de recursos 

 
Deficiência embutida em São áreas prioritárias concretas para a inclusão de pessoas 
com deficiência 
nacional ou subnacional inserido na saúde nacional ou subnacional 
estratégia de estratégias de saúde? 

 
Ponto focal/comitê para 
supervisionar a inclusão de 
pessoas com deficiência no 
Ministério da Saúde 

Existe um ponto/comité focal (que inclui a(s) pessoa(s) 
com deficiência) no Ministério da Saúde para 
supervisionar e monitorizar a inclusão das pessoas com 
deficiência no sector da saúde e coordenar as 
intervenções de saúde públicacom outros sectores?  

Proteção social inclusiva O mecanismo de proteção social inclui 
Existem mecanismos para pessoas com deficiência? 

Financiamento da saúde 2 

O que isso significa? 



aos prestadores); e políticas de desenho e racionamento de benefícios (quem tem direito 
a quê e a que se houver algum custo no ponto de uso)19. 

Dado o objetivo geral da UHC, o objetivo específico do financiamento da saúde 
égarantir que todas as pessoas tenham acesso e usem os serviços necessários sem o 
risco de dificuldades financeiras. Com base em evidências acumuladas, a OMS 
definiu um conjunto de "atributos desejáveis" de cada função de financiamento da 
saúde, ou seja, a medida em que os arranjos de financiamento de um paísexibem esses 
atributos é hipotetizada como associada a mais progresso em direção à UHC120. 
Exemplos incluem a necessidade de passar para a dependência predominante de 
fontes públicas de financiamento, para reduzir a fragmentação no pooling, para 
impulsionar o pagamento dos provedores por dados sobre seu desempenho e as 
necessidades de saúde de sua população. 
ao mesmo tempo que se gere o crescimento das despesas e ao estabelecimento de um 
quadro universal de benefícios com políticas que imponham limites explícitos à 
responsabilidade individual por pagamentos diretos. 

As evidências disponíveis mostram que o financiamento inclusivo da saúde é 
essencial para promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência. Uma 
Comissão de Saúde Global da Lancet, recentemente publicada, sobre o 
financiamento da APS, fez um apelo global para queos países invistam mais e 
investissem melhor na APS, colocando as pessoas no centro de quaisquer funções 
de financiamento (34).  A Comissão assume a posição de que o universalismo 
progressista deve orientar todos os aspectos do financiamento, colocando em 
primeiro lugar os direitos e as necessidades das populações mais pobres e 
marginalizadas deuma população. 

 

Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência 

  
 

11. Adotar o universalismo progressivo como princípio fundamental e como 
motor do financiamento da saúde, colocando as pessoas com deficiência 
no centro 

Adotar o universalismo progressivo como princípio no financiamento da saúde 
significa colocar os direitos e necessidades dos grupos mais desfavorecidos da 

19 Kutzin, J. Um quadro descritivo para a análise a nível nacional dos mecanismos de financiamento dos cuidados de 
saúde. Política de saúde. 2001 56(3):171-204. 

20 Jowett, M, Kutzin J, Kwon S, Hsu J, Sallaku J, Salano JG. Avaliação dos sistemas de financiamento da saúde do país: a 
matriz de progresso do financiamento da saúde. Organização Mundial da Saúde. 2020. 



 

população, como as pessoas com deficiência, em primeiro lugar. Tal arranjo requer 
tanto um compromisso político quanto uma visão de longo prazo (34).  Para serem 
avançadas, as funções e políticas de financiamento da saúde precisam ser 
impulsionadas pela equidade, que éinerente ao conceito de UHC. Em termos de 
mecanismos de aumento de receitas, estes devem basear-se em recursos públicos e 
ser definidos pela capacidade de pagamento. Uma vez que as pessoas com 
deficiência estão frequentemente entre os grupos mais desfavorecidos e 
marginalizados, isso iráajudá-las a evitar pagamentos directos e catastróficos. 

A partilha de fundos públicos, que permite que os subsídios cruzados fluam dos mais 
ricos para os mais pobres, e dos que são mais saudáveis para os que têm maiores 
necessidades de cuidados de saúde, como as pessoas com deficiência. Os sistemas de 
dados utilizados para a compra devem incluir identificadores para pessoas 
marginalizadas, como as pessoas com deficiência, a fim de permitir que o pagamento 
do prestador seja associado a co-pagamentos mais baixos para as pessoas nestas 
categorias. 

12. Considerar os serviços de saúde para deficiências e condições de saúde específicas 
em pacotes de cuidados para a UHC 

Quando pacotes de benefícios de cuidados no contexto da UHC estão sendo 
desenvolvidos, é importante que a abordagem geral considere as necessidades da 
população e a inclusão de serviços para deficiências específicas e condições de saúde 
subjacentes à incapacidade, como o cuidado da lesão medular. Para muitas pessoas com 
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Com deficiência, esses serviços são vitais. Embora os critérios de inclusão ou exclusão 
dependam do contexto do país, das restrições orçamentárias e da implementação, dos 
valores, das realidades, é importante que um processo justo e transparente seja seguido, 
considerando as necessidades da população. O envolvimento e a participação das 
pessoas com deficiência e das suas organizações representativas nos processos de 
conceção de pacotes podem não só ajudar a compreender as suas necessidades e 
perspetivas específicas, mas também realçar a importância de considerar critérios como 
a equidade e a gravidade no processo de conceção, dando mais peso aos serviços para 
pessoas com deficiência que podem não ser considerados "rentáveis". No entanto, os 
custos de oportunidade, ou seja, o fato de que a inclusão de alguns serviços pode 
significar que os serviços em outras áreas não podem ser incluídos, precisam ser 
avaliados no contexto de um país. 



 

Inclusão de deficiência no pacote de benefícios de serviços 

de saúde para impulsionar cuidados equitativos nas 

Filipinas 

Nas Filipinas, para pessoas com deficiência, o pacote Z Benefits da PhilHeath 
financia serviços para deficiências específicas e condições de saúde subjacentes à 
deficiência. 

Os benefícios são determinados pela Philippine Health Insurance Corporation 
(PhilHealth), à qual todos os cidadãos têm adesão automática e cobertura para 
serviços de saúde através da recomendação positiva do processo de tecnologia 
de saúde do Departamento de Saúde. Esse processo é um mecanismo de 
definição de prioridades para o desenvolvimento de políticas e programas, 
regulamentação e determinação de direitos como medicamentos, medicamentos, 
procedimentos e serviços. No "Regras e regulamentos de implementação da Lei 
Universal de Cuidados de Saúde (Lei da República No. 11223)*, afirma-se que, 
entre outros princípios, a avaliação das tecnologias de saúde deve aderir à 
inclusão e à consideração preferencial pelos desassistidos e pelos mais 
vulneráveis. Através da avaliação da patologia da saúde, vários serviços para 
pessoas com deficiência foram incluídos no pacote de benefícios. Por exemplo, 
a PhilHealth declarou que pretende "integrar e reintegrar as pessoas com 
deficiência física na comunidade", fornecendodispositivos auxiliares e serviços 
protéticos para casos que preencham os critérios de seleção. Os benefícios para 
crianças com deficiências motoras, auditivas ou visuais e deficiências de 
desenvolvimento fazem parte dos "benefícios Z", onde "Z" é definido como uma 
condição de "vida ou de membros" que requer "hospitalização prolongada, 
terapias extremamente caras ou outros cuidados que esgotariam os recursos 
financeiros", ou em outras palavras, cuidados "catastróficos". 

* Departamento de Saúde (Filipinas). Regras e Regulamentos de Implementação da Lei Universal de 
Cuidados de Saúde (Lei da República No. 11223). 

** Z benefícios para a Mobilidade, Órtese, Reabilitação, Prótese Ajuda, (https://www. 
philhealth.gov.ph/circulars/2013/circ19_2013.pdf). 

Benefícios Z para crianças com deficiência de mobilidade (https://www.philhealth.gov.ph/circulars/2017/ por 
volta de 2017-0031.pdf). 
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13. Incluir nos orçamentos dos cuidados de saúde os custos de tornar as instalações e 
os serviços acessíveis 

Investir em tornar as instalações e serviços de saúde acessíveis às pessoas com 
deficiência é importante para elas e beneficia a todos. Infraestrutura física acessível e 
equipamentos de instalações são facilitadores fundamentais para o acesso a serviços de 
saúde para milhões de pessoas com deficiência. Como discutido mais adiante neste 
capítulo, os custos adicionais da implementação do projeto universal na construção de 
edifícios podem ser mínimos, mas altamente benéficos. Além disso, o investimento na 
prestação de serviços acessíveis também é crucial. Por exemplo, as plataformas de 
serviços de telessaúde muitas vezes não são acessíveis para pessoas com deficiência; por 
conseguinte, o investimento em software acessível para a prestação remota de serviços 
deve ser uma consideração. 

 

Exemplos de como os progressos no 
financiamento e na afetação de recursos podem 
ser monitorizados   

 

Exemplos de indicadores para acompanhar o progresso em direção à inclusão de 
pessoas com deficiência neste ponto de entrada estratégico incluem o financiamento 
da saúde baseado no universalismo progressivo, na acessibilidade dos serviços e nos 
mecanismos de proteção social inclusivos para pessoas com deficiência. 
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Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status 
da inclusão da deficiência nas ações dos países 

O financiamento da saúde é alocado para atingir as populações 
com base na vida progressiva na maioria das condições marginalizadas, tais como: 
Universalismo pessoas com deficiência, primeiro? 

As perspectivas das pessoas com deficiência são 
incorporadas aos processos decisórios no financiamento 
da saúde? 

Os serviços de saúde podem pagar por serviços de saúde, 
acessível em comparação com pessoas sem deficiência? 

Quais são os factores que contribuem para a 

inacessibilidade das pessoas com deficiência,por 
exemplo, o preço dos serviços, a diferença de 

rendimentos entre pessoas com e sem deficiência, etc.? 

3 Engajamento das comunidades 
e outras partes interessadas, 
incluindo o setor privado 
Provedores 

 

 
O que isso significa? 

 
 

O envolvimento das comunidades e outras partes interessadas: 

• engloba a construção de relações de colaboração que permitam ao setor da saúde e às 
partes interessadas relevantes definir conjuntamente as prioridades de saúde, 
identificar soluções e planejar ações. 
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• traz à tona o compromisso da APS de focar na pessoa e em comunidades inteiras e 
não nas doenças. 

• deve fazer parte de uma estratégia abrangente para reorientar os sistemas de saúde 
para atender às necessidades das pessoas, considerando simultaneamente a 
mudança dos contextos sociais. 

• inclui uma diversidade de atores, como usuários individuais de serviços de saúde e suas 
famílias, ou entidades do setor privado. 

Para que o setor da saúde sejainclusivo em matéria de deficiência, é vital envolver as 
pessoas com deficiência e as suas organizações representativas. Evidências mostram que 
as estratégias para envolver e capacitar as pessoas e seus grupos e comunidades de apoio 
estendidos levam a uma melhor experiência do paciente; melhor satisfação e utilização dos 
serviços; melhor conformidade com os serviços; melhor 
literacia em saúde e resultados em saúde; e o aumento da aceitação de 
comportamentos mais saudáveis (35). 

Durante as últimas décadas, tem havido apelos da sociedade civilpara envolver as 
organizações de pessoas com deficiência nos processos de tomada de decisão no 
sector da saúde. Por exemplo, durante a pandemia de COVID-19, os governos e as 
organizações internacionais foram solicitados a garantir que a sociedade civil possa 
participar de forma significativa no planejamento de resposta à COVID-19. Isso inclui 
representantes de populações prioritárias e aqueles que vivem em condições 
marginalizadas, como mulheres, meninas e pessoas com deficiência não conformes de 
gênero, pessoas com albinismo, povos indígenas  com deficiência e pessoas com 
deficiências psicossociais. 

O envolvimento com outras partes interessadas em saúde e provedores do setor 
privado também é importante. Os esforços da WASH em ambientes com poucos 
recursos para serem inclusivos para a deficiência mostram um bom exemplo de 
colaboração intersetorial. Tais esforços, envolvendo departamentos governamentais 
de saúde e infraestrutura, parceiros de desenvolvimento, sociedade civil e, 
notadamente, organizações de pessoas com deficiência, apoiaram a construção de 
consensos não apenas sobre os principais princípios e abordagens para a inclusão de 
deficiências, mas também no estabelecimento de padrões-chave para as iniciativas de 
WASH. Por exemplo, na República Democrática Popular do Laos, novos projetos 
para instalações de abastecimento de água acessíveis e latrinas foram desenvolvidos 
com a colaboração da sociedade civil e do Ministério da Saúde, do Ministério da 
Educação, da AusAID e do Banco Mundial. Estes novos projetos foram então 
implementados em 1385 escolas em todo o país (36). Da mesma forma, na Etiópia, 
pontos de água acessíveis, lavatórios e latrinas foram projetados por ONGs 
internacionais, em parceria com organizações nacionais de pessoas com deficiência, 
em colaboração e aprovadas pelo Ministério 
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de Saúde (36). Embora o papel do setor de saúde em geral não seja claro nesses exemplos, 
eles ilustram uma forma de trabalho colaborativo que poderia ser aplicada em outras áreas 
da saúde pública. 

 

Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência 

  
 

14. Envolver as pessoas com deficiência e suas organizações representativas nos 
processos do setor de saúde 

O envolvimento das pessoas com deficiência e das organizações de pessoas com 
deficiência nos processos do setor da saúde permite que esses grupos participem da 
tomada de decisões estratégicas, bem como na concepção, planejamento, 
desenvolvimento e prestação deserviços  de saúde (37). É essencial envolver as pessoas 
com deficiência ao decidir as intervenções a serem incluídas nos pacotes de benefícios 
de cuidados para a UHC e ao projetar planos para emergências de saúde. Ao trazer sua 
diversidade, experiência, experiência e conhecimento, não apenas as pessoas com 
deficiência podem influenciar a forma como as políticas e os serviços são projetados, 
comissionados e entregues, mas também podem revelar desigualdades no terreno que, 
de outra forma, seriam desconhecidas pelos formuladores de políticas de saúde. 
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A consulta e a participação ativa estão enraizadas no lema do movimento das pessoas 
com deficiência: "nada sobre nós sem nós". Assim, as organizações representativas das 
pessoas com deficiência devem ser envolvidas nos mecanismos formais (por exemplo, 
mesas-redondas, diálogos participativos, audições públicas, consultas em linha) que 
têm lugar nos países ao decidir pacotes de cuidados ou quaisquerquestões relacionadas 
com a saúde (caixa 16). As pessoas com deficiência  que estão em maior risco de 
exclusão ou de marginalização do envolvimento das partes interessadas devem estar 
envolvidas; estas incluem raparigas adolescentes, pessoas com deficiências intelectuais, 
cognitivas ou psicossociais, pessoas surdas, pessoas em ambientes residenciais, povos 
indígenas com deficiência ou idosos com deficiências múltiplas, entre outros. 

A realização destas consultas deverá igualmente ter em conta as adaptações necessárias 
para aparticipação efectiva das pessoas com deficiência (por exemplo, prestação de 
serviços de legendagem; partilha prévia de materiais; concessão de tempo para o 
tratamento das informações e para a prestação de respostas). 
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A sociedade civil contribui para o progresso das pessoas com 
deficiência no Nepal 

Durante os últimos anos, o Governo do Nepal fez progressos significativos na melhoria da vida 
das pessoas com deficiência, com uma forte contribuição das próprias pessoas com deficiência. 
Os esforços do sistema de saúde para atender às suas necessidades começaram após o 
terremoto de 2015, que deixou 20.000 pessoas com ferimentos, alguns dosquais resultando em 
comprometimento ou incapacidade a longo prazo. No âmbito do Ministério da Saúde e da 
População, uma unidade focal supervisiona a saúde inclusiva para a deficiência, que é 
orientada por um comité técnico composto por organizações de pessoas com deficiência e de 
sociedade civil eparceiros de desenvolvimento externos. 

Em 2017, a Lei dos Direitos das Pessoas com Deficiência do Governo significou uma 
mudança de uma abordagem baseada no bem-estar para uma abordagem baseada em direitos 
para a deficiência, garantindo acesso igualitário à educação, saúde, emprego, infraestrutura 
física pública, transporte e serviços de informação. A lei proibia a discriminação com base na 
deficiência e, além disso, nos planos de preparação para catástrofes e emergências, reconhecia 
as necessidades específicas das pessoas com deficiência, um passo que poucos países 
tomaram. 

Desde então, várias iniciativas específicas para a deficiência foram empreendidas no país, desde 
uma estratégia de avaliação até comunicações; outra iniciativa é melhorar o acesso à tecnologia 
assistiva. A experiência da sociedade civil, das associações profissionais e das organizações de 
pessoas com deficiênciatem sido fundamental para as formações em saúde sobre inclusão de 
pessoas com deficiência para os governos provinciais e os profissionais de saúde. O 
envolvimento das organizações de pessoas com deficiência também foi crucial para 
desenvolver e implementar um plano de longo prazo – a Política, a Estratégia e o Plano de 
Ação Decenal de Gestão da Deficiência (2017-2026), que visa garantir a igualdade de acesso às 
pessoas com deficiência aos serviços de saúde. Em 2018, o Nepal reconheceuos direitos 
reprodutivos e o acesso a serviços para pessoas com deficiência, incluindo adolescentes, em 
uma lei que exige serviços de saúde sexual e reprodutiva inclusivos para pessoas com 
deficiência. Além disso, diretrizes técnicas sobre serviços de saúde sexual e  reprodutiva 
inclusivos para pessoas com deficiência estão sendo desenvolvidas em parceria com 
organizações de pessoas com deficiência, sociedade civil e parceiros externos de 
desenvolvimento. 
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Organizações "de" e "para" pessoas com deficiência 

Há uma diferença entre as organizações "de" pessoas com 
deficiências – que são lideradas por pessoas com deficiência e geralmente focadas 
na advocacia; e organizações "para" pessoas com deficiência – que geralmente 
são organizações sem fins lucrativos que prestam serviços a pessoas com 
deficiência, mas também podemadvogar em seu nome. As organizações de 
pessoas com deficiência asseguram a representação de diferentes grupos. O 
financiamento e o desenvolvimento de capacidades para essas organizações são 
importantes, assim como o apoio público; essas organizações não apenas 
entendem melhor comoatendem às necessidades da comunidade, mas também 
podem aumentar ainda mais o engajamento das pessoas com deficiência no setor 
de saúde, inclusive na programação de emergências em saúde (38). 

15. Incluir ações sensíveis ao género que visem as pessoas com deficiência nas 
estratégias para capacitar as pessoas nas suas comunidades 

É importante integrar estratégias para facilitar que as pessoas com deficiência sejam 
empoderadas pelos usuários dos serviços de saúde como parte de quaisquer ações 
universais tomadas pelos países para capacitara pessoa nas comunidades. Isso ajudará 
as pessoas com deficiência a assumir o controle de suas próprias necessidades de saúde 
e tomar decisões sobre seus cuidados de saúde. Estas estratégias podem ser facilitadas 
através de acções sensíveis às questões de género, tais como a disponibilização de 
informações e instrumentos jurídicos e acessíveis sobre os direitos das pessoas com 
deficiência  (caixa 17), com  especial incidência nas mulheres, raparigas e pessoas não 
cisgénero com deficiência, ou o reforço da literacia e da educação em matéria de saúde 
e direitos humanos. Outras acções concretasincluem a promoção de responsabilidades 
partilhadas entre os prestadores de cuidados de saúde e as pessoas com deficiência nos 
percursos de cuidados, a minimização das barreiras nos contextos comunitários e a 
possibilidade de uma escolha informada, apoiando o seu controlo nas decisões relativas 
aos comportamentos, estilos de vida e planeamento de cuidados avançados, bem como 
na selecção dos prestadores de cuidados de saúde. 
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 Caixa 16 



 

Fornecer informações gerais de saúde em formato 
acessível 

O que isso significa? 

Ao publicar ou divulgar informações de saúde, o uso de modalidades apropriadas de 
comunicação garante que as informações cheguem às pessoas com deficiência, que podem 
então fazer escolhas informadas sobre seus cuidados de saúde. Além disso, ao interagir com 
profissionais e serviços de saúde e cuidados, sua dignidade pode ser respeitada. Para muitas 
pessoas com deficiência, as modalidades de comunicação amplamente utilizadas, como a 
palavra falada ou escrita, ou o uso de certos dispositivos de telecomunicações, podem não ser 
apropriadas para compartilhar informações sobre serviços de saúde ou questões relacionadas à 
saúde pessoal. 

Como isso pode ser facilitado por governos e atores do setor de saúde? 

As principais informações de saúde podem ser fornecidas por governos e atores do setor de 
saúde em modalidades como Leitura Fácil, intérpretes de linguagem de sinais, informações em 
Braille ou impressão aumentada ou legendas em mensagens de vídeo. 

 

Além disso, os governos e os intervenientes no sector da saúde podem assegurar que as 
informações e os dispositivos utilizados para a comunicação entre as pessoas com deficiência 
e os profissionais de saúde (por exemplo, smartphones ou tablets) sejam acessíveis e que a 
informação e a comunicação sejam fornecidas em formatos digitais acessíveis. Por exemplo, a 
interação pode ser facilitada através de formas alternativas de compreender o conteúdo não 
textual; as páginas da Web podem ser acessadas usando apenas um teclado ou navegadas 
usando software de reconhecimento de texto em fala ou um leitor de tela; legendas podem ser 
fornecidas; e cores suficientemente contrastadas, tamanhos de fonte e espessuras usados. 

Como avaliar a inclusão dos materiais de informação em saúde? (39) 

As seguintes perguntas simples podem ser usadas para avaliar se a adaptação 
e/ou abordagens direcionadas podem ser necessárias para alcançar as pessoas 
com deficiência: 
 

1. Quem será capaz de entender essas informações em sua forma atual? 

2. Quem não será capaz de entender essas informações em sua forma atual? 

 
194 Relatório global sobre equidade em saúde para pessoas com deficiência 

 
 Caixa 17 



 

 

10. Como as informações refletem as necessidades de diferentes pessoas na 
comunidade? As pessoas com deficiência e seus cuidadores verão a si mesmos e 
suas experiências refletidas nas imagens? 

11. O que as pessoas com deficiência pensam sobre os materiais? Eles têm 
algum conselho ou feedback? 

Embora seja útil ter o conselho e a orientação de pessoas com deficiência antes de 
começar, também é importante que as pessoas com deficiência e seus cuidadores 
sejam convidados a revisar, criticar e comentar o material quando terminar, para que 
ele possa ser ajustado de acordo. 

Exemplo de prática do Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte 

Em 2016, o Serviço Nacional de Saúde da Inglaterra (NHS) publicou o primeiro 
Padrão de Informação Acessível*, com o objetivo de tornar as informações sobre 
saúde e assistência social acessíveis. Todas as organizações que prestam cuidados 
do NHS ou assistência social para adultos financiada publicamente são legalmente 
obrigadas a seguir esta Norma. A Norma descreve uma abordagem específica e 
consistente para identificar, gravar, sinalizar, compartilhar e atender às necessidades 
de suporte de informação e comunicação de pacientes, usuários de serviços, 
cuidadores e pais com deficiência. A Norma inclui orientação, uma série de 
conselhos e ferramentas para apoiar a sua implementação eficaz. 

*https://www.england.nhs.uk/about/equality/equality-hub/patient-equalities-programme/  equality-
frameworks-and-information-standards/accessibleinfo/. 

16. Envolver os prestadores de apoio informal às pessoas com deficiência 

Os termos "cuidados informais" ou "apoio informal" abrangem todos os "cuidados não 
profissionais prestados – por escolha ou por defeito – por membros da família, amigos, 
vizinhos ou outras pessoas que cuidam de pessoas com necessidades de cuidados de 
longa duração em todas as idades, geralmente emidosos  particulares (40)". Ao 
implementar políticas para se envolver com os usuários dos serviços de saúde e suas 
famílias, o envolvimento de provedores informais de apoio é crucial para aumentar a 
conscientização sobre sua contribuição e suas necessidades, bem como para adaptar as 
recomendações para a melhoria de seus serviços. O envolvimento dos prestadores 
informais de apoio deve ser acompanhado de diferentes estratégias para melhorar a sua 
situação. Essas estratégias podem incluir a definição clara do papel e do estatuto dos 
prestadores de apoio informal anível nacional ou subnacional para reconhecer o seu 
contributo; 
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Conciliar o emprego e apoiar as responsabilidades das pessoas com deficiência 
através de políticas que prevejam direitos, tais como regimes de trabalho flexíveis; 
ou proteger a sua saúde e bem-estar através de diferentes programas. Por exemplo, a 
OMS desenvolveu o "iSupport" como um programa de formação de conhecimentos e 
competências para prestadores de apoio a pessoas que vivem com demência. Esta 
ferramenta inclui informações sobre como lidar com mudanças comportamentais, 
como perda de memória e perda; como fornecer apoio para as atividades cotidianas 
de uma pessoa; ou como gerenciar a própria saúde física e mental de um indivíduo 
(41). 

Reforço dos cuidados informais na Eslováquia e 
na Eslovénia* 

Na Eslováquia, os cuidadores informais de pessoas com deficiências graves podem 
receber subsídio de assistência. O montante pago é aproximadamenteo mesmo que o 
salário mínimo líquido no país; para os cuidadores em idade de reforma, uma taxa 
fixa de aproximadamente 50% desse montante é dada além de sua pensão regular ser 
paga. O subsídio aumenta se o cuidadorestiver a cuidar de uma criança. A 
contribuição é fornecida pelo orçamento do Estado. Os cuidadores informais não 
têm o estatuto de empregados, mas o Estado cobre as suas contribuições para a 
saúde e a segurança social. 

Na Eslovénia, co-financiado pelo Ministério do Trabalho, daFamília, dos 
Assuntos Sociais e da Igualdade de Oportunidades, e pelos municípios, o 
Instituto de Gerontologia e Relações Intergeracionais Anton Trstenjak 
desenvolveu e implementou um programa de formação de base comunitária para 
os cuidadores informais. A formação inclui aspectos sociais e de saúde do 
cuidado, tais como a compreensão e a comunicação com o receptor do cuidado; 
habilidades para cuidados domiciliares; cuidados com a própria saúde dos 
cuidadores; conhecimento sobre as condições de saúde; cuidados paliativos; 
informações sobre as possibilidades de cuidados temporários e  cuidados 
institucionais; e gestão psicossocial. Os participantes do programa podem 
aprender diretamente com especialistas e instituições locais e nacionais 
relacionados ao cuidado, bem como com enfermeiros da comunidade local, 
fisioterapeutas, médicos e cuidadores formais. O treinamento consiste em 10 
sessões de aprendizagem semanais; no final, os participantes são incentivados a 
continuar com as reuniões mensais em "grupos de parentes locais", com base no 
princípio dos grupos de autoajuda. 
*UNECE. 2019. O papel desafiador dos cuidadores informais. Resumo da Política 

Estudo de 
caso 
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17. Envolver as pessoas com deficiência na investigação e incluí-las na força de 
trabalho da investigação em saúde 

Garantir a pesquisa inclusiva pode facilitar a plena participação de pessoas com 
deficiência e outras populações prioritárias que vivem em condições marginalizadas 
em oportunidades de pesquisa. Assegurar a investigação inclusiva facilitará igualmente 
a aplicação inclusiva dosresultados da pesquisa. Testar novos medicamentos e produtos 
de saúde é um bom exemplo disso. Embora as pessoas com deficiência utilizem 
medicamentos e produtos de saúde – possivelmente com mais frequência do que muitas 
– são sistematicamente excluídas da investigação clínica que testa esses medicamentos 
e produtos. Da mesma forma, em testar a eficácia de intervenções de saúde pública que 
visam aumentar a atividade física entre a população; se as pessoas com deficiência não 
forem envolvidas, os resultados nunca serão totalmente representativos (caixa 18). 

As pessoas com deficiência têm conhecimentos e conhecimentos valiosos para 
compartilhar, e seu engajamento contribui para os avanços nos cuidados de saúde. O 
envolvimento pode ser facilitado através da integração do desenho universal em todas 
as fases do projeto de investigação ou através dadisponibilização de adaptações 
razoáveis em todo o processo, em função dos requisitos e necessidades das pessoas 
com deficiência. Além disso, é necessário garantir que as pessoas com deficiência 
sejam incluídas na mão-de-obra da investigação a todos os níveis para reforçar e 
desenvolver a mão-de-obra mais alargada no sector da saúde. A inclusão é um pré-
requisito para enriquecer os esforços de saúde pública de um país e alcançar as suas 
prioridades de saúde (42). A igualdade de oportunidades de emprego garante o acesso a 
uma reserva inexplorada de talentos; aumenta  a inovação, incluindo funcionários com 
diversas experiências que têm diferentes abordagens para a resolução de problemas; 
melhora a reputação das organizações, pois os clientes valorizam as empresas que 
mostram verdadeiro compromisso com a inclusão; e, em última análise, beneficia a 
todos (43). A inclusão pode ser facilitada através de ações como proporcionar 
oportunidades aos estudantes com deficiência em instituições académicas, promover as 
carreiras dos investigadores com deficiência ou garantir que todas as políticas 
institucionais apoiem a inclusão da deficiência (44). 
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Abordagens para a inclusão da deficiência na pesquisa (45) 

1.Análise preliminar inclusiva e envolvimento precoce 

Os pesquisadores de saúde com deficiência fazem parte da equipe de pesquisa? A 
deficiência foi considerada em pesquisas preliminares e/ou análise de antecedentes do 
contexto de pesquisa? Os pesquisadores de saúde podem revisar a literatura publicada e 
cinza existente de diferentes setores e consultar as partes interessadas em deficiência no país, 
incluindo prestadores de serviços de deficiência e organizações de pessoas com deficiência. 

2. Compreender a CDPD e os seus quadros jurídicos internos 

Para desenvolver e implementar projetos de pesquisa em saúde inclusivos de forma eficaz, 
pesquisadores e revisores podem receber treinamento na CDPD, seus princípios subjacentes, 
estruturas legais domésticas, requisitos e linguagem. Esta formação e as suas implicações 
práticas podem ser obtidas por organizações locais de pessoas com deficiência. 

3. Promover parcerias com investigadores locais com deficiência 

Sempre que possível, as propostas de pesquisa podem incluir a colaboração com pesquisadores 
locais com deficiência como parceiros e consultores. Osdoadores apoiam a criação de parcerias 
e o reforço das capacidades entre investigadores e instituições locais, o que pode ser integrado 
na conceção de projectos de investigação em saúde inclusivos para a deficiência. 

4. Garantir que os processos de revisão e supervisão daética local sejam 
inclusivos 

A CDPD estabelece o direito das pessoas com deficiência de participar ativamente da vida 
social, cultural e política e de se envolver em questões que as afetam, incluindo pesquisa e 
inovação em saúde. É útil,por conseguinte, determinar se as instituições de investigação 
locais dispõem de processos de representação das pessoas com deficiência em comités de 
ética ou noutras formas, tais como conselhos consultivos ou comités directores. 

3. Engajar-se na reflexão crítica 

A pesquisa em saúde pode ser enriquecida refletindo honestamente e reconhecendo as 
limitações dos processos e resultados, com base em quem está e quem não está incluído, 
evitando generalizações e destacando 
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sempre que possa ser necessária uma investigação mais aprofundada. Os 
investigadores podem também ser encorajados a identificar e a reflectir sobre os 
seus próprios preconceitos, ou sobre os sistemas de valores culturais que trazem 
para a investigação, oque pode ter contribuído para a exclusão ou inclusão de 
determinados grupos. 

 

18. Solicitar que os prestadores do setor privado apoiem a prestação de 
serviços de saúde inclusivos para pessoas com deficiência 

Uma ampla gama de atores não estatais desempenham papéis cruciais no apoio à 
prestação de serviços e bens de saúde. Isso inclui prestadores de cuidados de saúde 
formais e informais e entidades com e sem fins lucrativos nos níveis local, nacional ou 
internacional. O setor da saúde pode realizar o mapeamento das partes interessadas 
(46) para determinar quemsão os atores do setor privado no país e definir mecanismos 
regulatórios para garantir que a prestação de serviços de saúde e produtos de saúde 
por atores não estatais seja inclusiva para as pessoas com deficiência. Os serviços que 
não são inclusivos devem ser coordenadospelo sector da saúde, a fim de assegurar a 
sua ligação ao sistema de saúde e integrados para apoiar os objectivos de saúde 
pública. 

 

Exemplos de como o progresso no engajamento das 
comunidades e outras partes interessadas pode ser 
monitorado 

  
 

Exemplos de indicadores para acompanhar o progresso em direção à inclusão de 
pessoas com deficiência neste ponto de entrada estratégico incluem acessibilidade de 
informações e comunicação em saúde, pesquisa inclusiva para deficiência, 
envolvimento com organizações de pessoas com deficiência e setor privado. 
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Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status de 
inclusão de pessoas com deficiência em ações nacionais 

 

Acessibilidade da saúde São fornecidas informações e comunicações em saúde 
informação e em formatos acessíveis, por exemplo, Braille, Easy-Read, 
 legendas de comunicação, linguagem de sinais? 

• representam o conceito de como os serviços devem ser entregues. Isso inclui todo o 
processo de cuidados, a organização e gestão de provedores e serviços e a definição de 
papéis e responsabilidades de plataformas e provedores ao longo dos caminhos do 
cuidado. 

• afetam significativamente outros componentes do sistema de saúde, como  
governança, financiamento, força de trabalho e sistemas de informação. 

• mudar de acordo com as prioridades de saúde da população e pode ser adaptado 
de acordo com os contextos locais. 
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Deficiência inclusiva As pessoas com deficiência estão ativamente envolvidas em 
 pesquisa em saúde? 

Engajamento com Existe um mecanismo estabelecido para engajar 
organizações de pessoas organizações de pessoas com deficiência na decisão- 
com deficiência no setor saúde? 

Envolvimento com o privado Existe um mecanismo de coordenação para garantir que o 
privado 
 entidades setoriais prestam serviços de saúde inclusivos? 

Modelos de atenção 

O que isso significa? 

4 

Modelos de atenção: 



• são construídas sobre os princípios de promoção de serviços integrados de 
saúde, priorizando a atenção primária e as funções de saúde pública; facilitar o 
acesso equitativo a serviços a preços acessíveis, fornecer medicamentos 
essenciais e tecnologias de apoio mais perto de onde as pessoas vivem; e 
garantir cuidados contínuos, abrangentes, coordenados e centrados nas pessoas. 

Um grande corpo de evidências sugere a importância de fornecer modelos 
inclusivos de cuidados para promover a equidade em saúde para pessoas com 
deficiência. Por exemplo, o fortalecimento dos sistemas de encaminhamento e a 
coordenação dos cuidados têm se mostrado fundamentais para atender à amplitude 
da saúde. 
necessidades das pessoas com deficiência. Isto é importante, porque enquanto as 
necessidades de saúde dealgumas pessoas com deficiência são semelhantes às da 
população em geral, outras têm necessidades maiores que requerem cuidados de saúde 
mais frequentes, abrangentes e coordenados, inclusive ao nível dos cuidados de saúde 
primários. Estudos demonstraramo sucesso e a eficácia de diferentes tipos de programas 
de coordenação de cuidados para crianças com deficiência, com reduções relatadas nas 
necessidades de cuidados de saúde não atendidas, visitas ao departamento de emergência  
(47), consultas médicas perdidas  (48) e uso inadequado de serviços (49) . Para muitas 
pessoas, o acesso à reabilitação o mais cedo possível – ou seja, durante a fase aguda da 
lesão, e fornecido em um continuum – é essencial para maximizar os resultados 
funcionais e facilitar a transição para a vida comunitária (50). Areabilitação ea rly 
também pode reduzir significativamente a prevalência de muitas condições crônicas e 
retardar seu início (51, 52). 

A importância de modelos de atenção que promovam o desenvolvimento da primeira 
infância para pessoas com deficiência também está muito bem documentada na literatura. 
Garantir o acesso a intervenções na primeira infância é vital para ajudar 
as crianças com deficiência atingem todo o seu potencial (53). A investigação e as 
experiências dos países apresentam uma forte justificação para investir no 
desenvolvimento da primeira infância para crianças com deficiência  por, pelo menos, 
quatro razões: i) direitos humanos – todas as crianças com deficiência têm o direito de se 
desenvolver "na medida do possível" (54); ii) societal – crianças com deficiência que 
recebem bons cuidados e desenvolvimento o As oportunidades durante a primeira 
infância são mais propensas a participar significativamente na sociedade no futuro  (55); 
iii) científicas – os primeiros anos de vida de uma criança são críticos para fornecer os 
blocos de construção essenciais para o crescimento, desenvolvimento e progressão  futuros 
(56); e iv) programáticos – os programas de desenvolvimento da primeira infância podem 
levar a melhores taxas de sobrevivência, crescimento e desenvolvimento,  e assegurar que 
os programas educativos posteriores sejam mais eficazes (57). Os programas de 
desenvolvimento da primeira infância devemser eficazes para todas as crianças quando 
são parte integrante das acções existentes em matéria de saúde, educação e sistema social, 
e envolvem uma série de sectores, como a saúde e a educação, que partilham 
responsabilidades (58, 59). 



 

A importância da desinstitucionalização, particularmente (mas não exclusivamente) no 
campo da saúde mental, também é muito proeminente na literatura. Atualmente, embora 
os serviços baseados na comunidade sejam amplamente considerados como a melhor 
abordagem para a prestação de cuidados de saúde mental, a maioria dos países de baixa 
e média renda gasta a maioria de seus escassos recursos para o gerenciamento de saúde 
mental de pessoas com condições de saúde mental em instituições (60). A 
desinstitucionalização e a mudança para modelos de cuidados baseados na comunidade 
são importantes para melhorar a qualidade de vida das pessoas com deficiência 
psicossocial e protegê-las de uma ampla gama de violações dos direitos humanos; é 
mais rentável,uma vez que conduz a melhores resultados de recuperação (61). A 
desinstitucionalização na área da saúde mental está em curso em vários países. Por 
exemplo, em Buenos Aires, Argentina, uma reforma da saúde mental realizada entre 
2020 e 2021 reduziuo número de pessoas em instituições que caiu de 1810 para 1391. 
Isto foi conseguido através da interrupção de admissões de longa duração; Conceder aos 
indivíduos um subsídio de transferência para apoiar a quitação; e proporcionar-lhes 
apoio habitacional e serviços de saúde mental de basecomunitária (62). 

 

Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência 

  
 

19. Permitir a prestação de cuidados integrados centrados nas pessoas, acessíveis e 
próximos do local onde as pessoas com deficiência vivem. 

Embora os países façam progressos no sentido de reforçar os serviços de cuidados de 
saúde primários, é importante planear a forma como estes serviços chegarão às 
populações mais marginalizadas, incluindo as pessoas com deficiência. Por exemplo, é 
necessário o acesso aosserviços principais através de ações específicas, tais como 
tornar a infraestrutura acessível, a formação da mão-de-obra ou a eliminação de 
barreiras financeiras para as pessoas com deficiência. É necessário um foco particular 
nas populações que vivem em áreas rurais e remotas; os serviços de saúde integrados 
devem ser bem planejados para pessoas com deficiência nesses ambientes. Os 
benefícios dos serviços na comunidade para pessoas com condições de saúde mental e 
deficiências psicossociais são apresentadosno Quadro 19.  Além disso, qualquer plano 
de acessibilidade tem de assegurar a prestação de cuidados de saúde de uma forma 
integrada e centrada nas pessoas ao longo da vida. O cuidado integrado centrado nas 
pessoas é intrinsecamente inclusivo, pois adota as perspectivas de indivíduos, 
cuidadores, famílias e comunidades como participantes ativos no 
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sistemas de saúde que respondam às suas necessidades e preferências de forma holística. 
Quando implementada, tal abordagem tem o potencial de gerar benefícios significativos 
para a saúde das pessoas com deficiência, incluindo a melhoria 
resultados clínicos e de saúde, melhor literacia em saúde e autocuidado, maior 
satisfação com os cuidados e redução dos custos globais. 

No contexto das emergências de saúde, a manutenção de serviços essenciais de saúde 
para pessoas com deficiência é fundamental. Portanto, o plano nacional de 
continuidade dos serviços essenciais de saúde durante emergências de saúde também 
deve considerar as necessidades das pessoas com deficiência. Além disso, os serviços 
de saúde integrados centrados nas pessoas são um veículo para garantir que as 
respostas de emergência de saúde atendam às necessidades da diversidade de pessoas, 
incluindo subpopulações que podem enfrentar marginalização adicional, na 
comunidade afetada. Dada a complexidade da análise e a diversidade de estratégias 
necessárias, é fundamental que as pessoas com deficiência e suas organizações 
representativas, membros da família, serviços de apoio e prestadores de cuidados de 
saúde desempenhem um papel central no planejamento de emergências em saúde, 
trabalhando em conjunto para chegar a uma compreensão completa do 
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consequências das intervenções de saúde pública planejadas para a resposta. Uma vez 
implementadas, as consequências devem ser analisadas e devem ser tomadas medidas corretivas, 
se necessário (76). 

Trazer serviços para pessoas com deficiência para perto de casa 
na Irlanda 

A Irlanda está a transformar os cuidados de saúde e a prestação de cuidados sociais através de 
novos modelos de cuidados que visam fornecer serviços de saúde e de assistência social às 
pessoas dentro das suas próprias comunidades, ou o mais próximo possível. A iniciativa 
Sláintecare centrada nas pessoas ("Obrigada" significa "saúde" na língua irlandesa) está a 
expandir e a desenvolver serviços de saúde primários e comunitários, com acções específicas para 
as pessoas com deficiência. A visão da Sláintecare é prestar os cuidados certos, no lugar certo, no 
momento certo. 

Um projeto em andamento é reconfigurar a equipe de serviços de deficiência que trabalha 
com uma gama diversificada de crianças com deficiência, através da criação de 91 equipes 
locais da Rede de Deficiência Infantil. Estas equipas interdisciplinares de profissionais de 
saúde e de assistência socialprestam serviços e apoio a crianças até aos 18 anos com 
necessidades complexas e que vivem numa área geográfica específica, permitindo-lhes ter 
serviços prestados perto delas. Os membros da equipe oferecem experiência em áreas como 
fisioterapia, psicologia ou terapia da fala, e trabalham em estreita colaboração em um modelo 
centrado na família, com foco nas prioridades da criança e da família. Não há estrutura 
hierárquica dentro das equipes. 

Outro projecto é a eliminação gradual doscontextos institucionais (lares de idosos ou 
instalações residenciais de longa duração), transferindo as pessoas das enfermarias para os 
lares – casas ou apartamentos que acomodam não mais de quatro pessoas – na comunidade 
local. Terapias, intervenções e outras formas de apoio são, em sua maioria, vermelhas 
emcasa. Isso levou a um aumento significativo da vida comunitária, à integração nos 
principais serviços de saúde e a um aumento da qualidade de vida. 

Estudo de caso 
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Benefícios dos serviços na comunidade para pessoas com condições 

de saúde mental e deficiências psicossociais 

Os benefícios da prestação de cuidados primários a pessoas com condições de saúde mental 
ou deficiências psicossociais são evidentes e incluem a eliminação do risco de violações dos 
direitos humanos, em particular nos hospitais psiquiátricos. O processo de 
desinstitucionalização contribui simultaneamente para reforçar a dignidade do paciente. A 
estigmatização e a riminação do disco são significativamente reduzidas porque as pessoas 
com deficiência psicossocial são tratadas da mesma forma que as outras (63) – por exemplo, 
em pé nas mesmas filas, recebendo consultas e vendo os mesmos profissionais de saúde. Isso 
é importante não apenas para os indivíduos, mas também em termos das percepções de suas 
famílias, comunidades e profissionais de saúde. 

Os serviços de atenção primária à saúde para pessoas com deficiência psicossocial levam a 
uma melhora significativa nos resultados de saúde. Evidências, inclusive de países de baixa e 
média renda, mostram que os serviços de atenção primária são eficazes na melhoria do bem-
estar de pessoas com condições de saúde mental, como depressão ou ansiedade, e que, com 
treinamento e supervisão, os trabalhadores de atenção primária podem fornecercuidados e 
apoio de boa qualidade para pessoas com deficiências psicossociais (64). 

Os serviços de cuidados primários para pessoas com deficiência psicossocial são a opção de 
cuidados mais rentável (65). As pessoas geralmente evitam custos indiretos associados à 
procura decuidados específicos em locais distantes, como despesas de viagem, que são uma 
das principais razões para abandonar os programas de saúde (66). Os cuidados primários de 
saúde mental também são menos dispendiosos para os governos, uma vez que os profissionais 
de saúde, equipamentos e instalações custam muito menosdo que os necessários nos níveis 
secundário e terciário. Além disso, os modelos de tratamento baseados na comunidade para 
condições de saúde mental envolvem menos custos do que o tratamento hospitalar (67), além 
de evitar violações de direitos por meio da privação de liberdadebaseada na deficiência. 
Análises mostram que a ampliação de um pacote de serviços de atenção primária para 
condições de saúde mental, como esquizofrenia, transtorno bipolar, depressão e uso de álcool 
durante um período de 10 anos, requer um investimento adicional total de US$ 0,20 p er 
capita por ano em países de baixa renda e US$ 0,30 per capita por ano em países de renda 
média-baixa (68). 
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20. Garantir o acesso universal aos produtos de assistência 

A oferta de tecnologia assistiva é uma questão intersetorial que necessita de um 
mecanismo intersetorial. O Ministério da Saúde poderia liderar esta tarefa, 
coordenando simultaneamente com outros departamentos relevantes, incluindo 
osdomínios da Protecção Social, da Educação e do Trabalho, bem como assegurando a 
integração com sistemas nacionais mais vastos. O relatório global da OMS-UNICEF 
sobre tecnologia de apoio (69) estabelece uma estratégia e orientações claras para 
melhorar a disponibilidade de produtos de assistênciacomo parte da UHC. Quatro 
componentes precisam ser fortalecidos: política, produtos, provisão e pessoal. A 
política inclui a vontade política, a legislação e os mecanismos de financiamento 
eficazes para produtos de assistência dentro dos princípios da UHC. Os produtos 
contribuempara a melhoria da gama, da qualidade, da acessibilidade, da aquisição e do 
fornecimento de produtos de assistência através de estratégias como a sua reparação, 
renovação e reutilização, bem como a produção a nível local e regional. A prestação 
implica aproximar o mais possível as comunidades de pessoas com deficiência e a 
integração noutros serviços, assegurando simultaneamente a equidade da prestação em 
termos de áreas geográficas e populações. O pessoal envolve o treinamento  e a 
educação da força de trabalho para aumentar a identificação, o encaminhamento e o 
fornecimento efetivos dos produtos. 
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Treinamento em produtos assistivos prioritários em Papua 
Nova Guiné 

A pandemia de COVID-19 enfatizou a importância de ter serviços de tecnologia assistiva perto 
de onde as pessoas vivem, bem como a necessidade de melhores estratégias para apoiar as 
pessoas que vivem em áreas remotas. Com 2,5mil pessoas que necessitam de tecnologia de apoio 
– um número que deverá aumentar nos próximos anos – há uma necessidade urgente de 
aumentar a integração da tecnologia assistiva a nível comunitário e de saúde primária. 

Em Papua Nova Guiné, o acesso a produtos de assistência tem sido limitado, apesar dos esforços 
anteriores para aumentar o acesso. Por exemplo, estudos mostraram que Papua Nova Guiné tem 
a maior taxa de cegueira na região do Pacífico, enquanto dois terços da deficiência visual foram 
principalmente devido a cataratas não tratadas. 

Em resposta, durante 2020 e 2021, a Organização Mundial da Saúde (OMS) trabalhou com 
parceiros no país em Papua Nova Guiné para implementar um projeto rápido e apoiado 
remotamente para fortalecer a capacidade local de serviços de tecnologia assistiva em nível 
comunitário, abordando assim as questões destacadas pela COVID-19 relacionadas ao acesso e à 
distância aos serviços. 

Central para o suporte remoto foi a implantação do Training in Priority Assistive Products 
(TAP). Esta plataforma de aprendizagem em linha de acesso aberto, desenvolvida pela OMS, 
ajuda a desenvolveros problemas e a capacidade necessários nos cuidados primários e no 
pessoal a nível comunitário, para fornecer produtos de assistência simples. A formação apoia 
a transferência e a partilha de tarefas, reduzindo assim a pressão sobre os serviços de saúde de 
nível secundário e terciário e aumentando aigualdade de acesso aos serviços. 

Uma coligação de parceiros trabalhou com a OMS para supervisionar a implementação da 
TAP. A formação foi ministrada a 11 funcionários de seis centros de cuidados de saúde 
primários e a 14 funcionários de três centros de cuidados terciários, todos localizados na capital 
ou nas proximidades, Port Moresby. O projeto também envolveu a aquisição de mais de 4000 
produtos – óculos de leitura, auxiliares de locomoção, cadeiras de banheiro e chuveiro e 
produtos absorventes laváveis – que foram fornecidos nos centros de cuidados de saúde 
primários. 
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21. Investir mais fundos em pessoas de apoio, intérpretes e assistentes 
para atender às necessidades de saúde das pessoas com deficiência 

As pessoas com deficiência necessitam muitas vezes de apoio sob a forma de pessoas de 
apoio, intérpretes ou assistentes. Por exemplo, pessoas com surdocegueira podem 
necessitar de guias de intérprete; pessoas com deficiência intelectual podem precisar de 
uma pessoa de apoio durante uma visita de cuidados de saúde; e as pessoas surdas e 
com deficiência auditiva podem usar intérpretes profissionais de língua de sinais para 
facilitar a comunicação com profissionais de saúde. É importante que o setor da saúde 
considere estes requisitos e planeie e orçar a sua prestação para garantir que as pessoas 
com deficiência recebam os cuidados de saúde de qualidade de que necessitam. Em 
muitos países, a concepção destes serviços pode exigir uma maior colaboração entre os 
sectores da saúde e do apoio social, de modo a que sejamacessíveis às pessoas com 
deficiência em todas as esferas da vida. 

22. Considerar todo o espectro de serviços de saúde ao longo de um 
continuum de cuidados para pessoas com deficiência 

Enquanto as necessidades de saúde de algumas pessoas com deficiência são 
semelhantes às da população em geral, outras têm necessidades maiores que exigem 
cuidados de saúde mais frequentes, abrangentes e coordenados, inclusive no nível 
primário. Os exemplos incluem pessoas com lesão medular ou cerebral, 
esquizofrenia, demência e crianças com condições congénitas (caixa 20).  Pessoas 
com essas condições de saúde geralmente exigem acesso regular a serviços médicos 
especializados, bem como reabilitação que pode incluir o fornecimento de produtos 
auxiliares. Além disso, eles podem exigir a coordenação de seus cuidados entre os 
serviços de saúde e entre setores como saúde e serviços sociais, emprego, habitação ou 
educação. O apoio para o desenvolvimento de modelos de atenção para avançar isso 
variará de acordo com o contexto. Em contextos com poucos recursos, onde os serviços 
estão subdesenvolvidos, os esforços podem centrar-se na criação e expansão de serviços e 
na melhoria dos sistemas de referência, ao passo que nos países de elevado 
rendimento onde os serviços estão disponíveis, mas os utilizadores têm dificuldades 
em navegar em sistemas de serviços complexos, os esforços devem centrar-se no 
reforço dos mecanismos de coordenação. 
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Reabilitação para pessoas com lesão medular* 

A lesão medular pode resultar em limitações em muitas atividades. A reabilitação 
é um serviço essencial que pode prevenir complicações associadas à lesão 
medular; pode ajudar a pessoa a viver uma vida gratificante e produtiva. A 
reabilitação deve começar na fase aguda; sua disponibilidade deve continuar, para 
promover o funcionamento; e deve ser fornecida em uma variedade de ambientes 
diferentes, desde o hospital até os ambientes domiciliares e comunitários. A 
reabilitação normalmente visa ajudar as pessoas a superar os limites, melhorando 
as funções no tronco e nos membros, modificando o ambiente imediato da pessoa 
ou fornecendo produtos de assistência e outras acomodações razoáveis para 
permitir que os indivíduos continuem os papéis familiares e de trabalho. 

* Organização Mundial de Saúde e SociedadeInternacional da Medula Espinhal. Perspectivas internacionais 
sobre lesão medular. Organização Mundial da Saúde, 2013. 

 
3. Promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência no setor saúde 209 

 
 Caixa 20 



 

O sistema de cuidados de idade em Singapura 

A intersecção entre as agendas da deficiência e do envelhecimento vai além do facto de 
muitas pessoas idosas terem deficiência. Tanto as pessoas com deficiência quanto as pessoas 
idosas podem enfrentar as mesmas barreiras ao acesso aos cuidados, suportar as mesmas 
iniquidades de saúde e enfrentar problemas semelhantes, como discriminação, isolamento e 
abuso. Abordar uma agenda pode apoiar a outra – assim, as políticas para o envelhecimento 
saudável podem beneficiar as pessoas com deficiência. 

Tendoreconhecido o envelhecimento como uma questão crescente, Singapura é um dos 
vários países que reforçam as suas políticas para combater o envelhecimento saudável. O 
sistema de cuidados para as pessoas idosas em Singapura começa com o indivíduo e a 
família, e enfatiza o cuidado que é baseado em casa ena comunidade. O objetivo é oferecer 
cuidados de qualidade eficientes em termos de custos e reduzir a utilização desnecessária de 
cuidados institucionais. 

Embora reconheça que a manutenção da saúde é um processo multifacetado, o Ministério 
da Saúde coordena a colaboração interministerial emultista keholder, mas tem governança 
de todos os sistemas de cuidados de longa duração, incluindo políticas, financiamento e 
marcos regulatórios. 

No Plano de Ação global para um Envelhecimento Bem Sucedido* existem 70 iniciativas, 
incluindo as que abordam o bem-estar, a suficiência dos rendimentos, a habitação, os 
transportes e a inclusão social. Atualmente em tramitação estão o projeto amigável para idosos 
de edifícios públicos, legislação para proteger as pessoas idosas e pesquisa em envelhecimento, 
com o objetivo de tornar Cingapura uma cidade amigável ao idoso. 

Cerca de 3000 voluntários envolvem idosos em casa ou na comunidade; aqueles que se 
encontram frágeis, isolados ou com deficiência são encaminhados para avaliação, serviços de 
socialização ou gestão decuidados. Três regimes de seguro oferecem cobertura de invalidez. O 
"Elder Fund" fornece apoio financeiro para cingapurianos de baixa renda e severamente 
deficientes com mais de 30 anos. Os sistemas regionais de saúde prestam cuidados centrados 
na pessoa através de uma equipa multidisciplinar e existemlacunas entre os cuidados públicos, 
privados, comunitários e domiciliários, facilitando a procura de prestadores de serviços. 

* https://www.moh.gov.sg/docs/librariesprovider3/action-plan/action-plan.pdf. 
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23. Fortalecer os modelos de atenção às crianças com deficiência 

Um componente importante da adoção de uma abordagem de curso de vida inclui o 
investimento em modelos de cuidados que se concentram no desenvolvimento da 
primeira infância para pessoas com deficiência. Esses modelos devem ser centrados na 
família e realizar o acompanhamento e o rastreio do desenvolvimento; rastreamento de 
crianças em risco; Diagnóstico; a prestação de cuidados especializados e coordenados; 
trabalhar com serviços para a primeira infância e no setor de educação, bem como 
serviços baseados em casa e alcance à escola. Tal abordagem exigiria a integração da 
deficiência na saúde do recém-nascido, materno, infantil e adolescente, bem como a 
colaboração intersetorial com setores relevantes, como a educação. 

O quadro da OMS, da UNICEF e do Banco Mundial, Nurturing care for early 
childhood development (70), propõe um modelo universal progressivo, que exige a 
abordagemdas desigualdades desde o início para garantir que nenhuma criança seja 
deixada para trás. Dentro disso, a estrutura reconhece níveis incrementais de 
necessidades e apoio para famílias e crianças que têm deficiências de desenvolvimento 
ou estão expostas a privações. As visitas domiciliárias a grupos de pais facilitados por 
um prestador qualificado são exemplos de abordagens que oferecem apoio adicional a 
famílias e crianças. Os agentes comunitários de saúde podem desempenhar um papel 
importante se estiverem bem integrados no sistema de saúde; no entanto, para que as 
sessões de localização e parentalidade em casa causem impacto, trabalhadores 
qualificados e adequados 
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intensidade são altamente desejadas. Os países precisam construir progressivamente 
conhecimentos especializados para identificar e abordar uma série de deficiências de 
desenvolvimento, por meio de serviços interdisciplinares que atendam às necessidades 
mentais, físicas e sociais das crianças e suas famílias. Planejar e investir na construção dos 
serviços de saúde são essenciais, assim como estabelecer as bases de uma abordagem 
universal por meio de políticas e serviços para nutrir os cuidados. 

24. Promover a desinstitucionalização 

A desinstitucionalização refere-se à mudança de instituições de saúde e assistência 
social de longo prazopara serviços de saúde centrados na pessoa e baseados em direitos 
e apoio na comunidade. Tal medida permite que os países respeitem os direitos e a 
dignidade das pessoas com deficiência, impeçam seu isolamento ou segregação da 
comunidade e garantam melhores condições de vida e inclusão. A 
desinstitucionalização pode ser um processo complexo técnica e organizacionalmente, 
e geralmente é realizada gradualmente. Trata-se de um processo de: i) aumentar 
simultaneamente o número de altas, reduzindo as novas admissões a instituições 
psiquiátricas ou de assistência social, e melhorar a qualidade dos cuidados e os direitos 
das pessoas em todos os cuidados hospitalares ou residenciais de curta duração; e ii) 
reduzir as admissões através da construção de uma rede de serviços de saúde e de 
cuidados sociais coordenados e ligados a nível comunitário,  e ampliar o cuidado na 
comunidade (71). A Orientação da OMS sobre serviços comunitários de saúde mental: 
promovendo abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos, fornece exemplos 
de cuidados de saúde mental baseados na comunidade que respeitam os direitos 
humanos e se concentram na recuperação (72). 

 

Exemplo de como o progresso nos modelos de 
cuidados pode ser monitorado 

  
 

Exemplos de indicadores para acompanhar o progresso em direção à inclusão de pessoas 
com deficiência neste ponto de entrada estratégico incluem a presença de um plano para 
tornar os serviços de atenção primária inclusivos para pessoas com deficiência, 
juntamente com a inclusão de serviços de identificação precoce e reabilitação para 
crianças em pacotes de serviços e fornecimento universal de produtos de assistência. 
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Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o 
situação da inclusão da deficiência nas ações dos 
países 

 

Plano para o primário inclusivo Existe um plano ou política estabelecida a ser feita 
serviços de cuidados serviços de cuidados primários incluindo para pessoas 
com 

Deficiência? 

O acesso aos serviços de saúde melhorou para as 

pessoas com deficiência em comparação com a 
população em geral? 

Serviços de identificação precoce São serviços de identificação precoce e reabilitação 
e reabilitação para crianças com deficiência incluídas no serviço 

Pacotes? 

Fornecimento universal de produtos auxiliares integrado 
produtos auxiliares em pacotes de cuidados UHC? 

Qual é o percentual da população com acesso à 
tecnologia assistiva? 

A disponibilidade de tecnologia assistiva melhorou para 
as pessoas com deficiência? 

 
Manutenção de serviços 
essenciais de saúde para 
pessoas com deficiência 
durante emergências de saúde 

O plano nacional de continuidade dos serviços 
essenciais de saúde durante emergências de saúde 
também considera as necessidades das pessoas com 
deficiência?  
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• pode ser definida como "todas as pessoas envolvidas em ações cuja intenção primária é 
melhorar a saúde" (33). 

• inclui todas as profissões que se dedicam ao continuum da promoção, 
prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, incluindo a força de trabalho 
da saúde pública. 

• inclui o corpo clínico, como médicos, enfermeiros, parteiras, trabalhadores de 
reabilitação, farmacêuticos, cuidadores e dentistas; também estão incluídos o 
pessoal de gestão e apoio, ou pessoas que não prestam serviços diretamente, mas 
são essenciais para o desempenho dos sistemas de saúde, tais como gerentes, TI e 
funcionários administrativos, motoristas de ambulância e contadores. 

O fortalecimento da força de trabalho de saúde e cuidados é fundamental para alcançar o 
ODS3 e as prioridades globais de saúde. Em termos de inclusão da deficiência, a 
integração da formação sobre a deficiência nos currículos dos profissionais de saúdetem 
sido um tema da literatura e solicitado pela sociedade civil. Embora existam muitos 
exemplos de formação em deficiência para profissionais de saúde, há evidências 
limitadas de uma integração sistémica da formação em matéria de deficiência a nível 
nacional nos currículosdos profissionais de saúde, o que não se alterou na última década 
(73, 74). Há apelos para "educação, treinamento e prática médica conscientes da 
deficiência transformadora" que, em vez de se concentrar em "curar o anormal", 
apresentaria a deficiênciacomo um dos muitos fatores de diversidade em torno dos quais 
uma série de barreiras estruturais e desvantagens sistêmicas influenciam os resultados 
de saúde (75). A formação deve sensibilizar a mão-de-obra da saúde e dos cuidados para 
as necessidades e os direitos das pessoas com deficiências. É importante que os 
profissionais de saúde compreendam não apenas a condição de saúde associada à 
deficiência, mas também a experiência social de conviver com a deficiência. Um 
princípio básico da formação é que a pessoa com deficiência tem omesmo respeito pela 
sua autonomia e dignidade que qualquer pessoa (76). Tem sido sugerido ainda que as 
competências em deficiência (75, 77-79) e o "treinamento de viés inconsciente" (12, 14, 
80-82) são componentes importantes a serem estabelecidos entre a força de saúde e 
cuidadospara abordar os conhecimentos, atitudes e práticas que agregam 
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Mão-de-obra da saúde e dos cuidados 

O que isso significa? 

5 

A força de trabalho da saúde e dos cuidados: 



à discriminação contra as pessoas com deficiência e às iniquidades em saúde que 
enfrentam. 

Outros tópicos que têm sido propostos para a formação sobre a inclusão da deficiência 
são a forma de reconhecer as necessidades de cuidados de saúde das pessoas com 
deficiência – tanto as que são específicas das condições de saúde (por exemplo, úlceras 
de pressão entre os indivíduos comdeficiências de mobilidade ou a prevenção da 
diabetes entre as pessoas com problemas  de saúde mental (83)) como as que surgem 
quando acedem aos serviços de saúde convencionais,  como as necessidades de 
maternidade das mulheres com deficiência (84–87). A linguagem inclusiva (caixa 21) e 
a comunicação são essenciais para essa formação. Durante emergências de saúde, como 
a epidemia de Zika ou a pandemia de COVID-19, os profissionais de saúde e de 
cuidados têm sido confrontados com novas condições e síndromes, que ainda não são 
totalmente compreendidas  (88, 89); têm de apoiar as pessoas a compreender e a 
adaptar-se às regras de saúde pública em constante mudança, bem como a novas 
informações e formas de trabalho (90) . O Quadro de Equidade em Saúde para Pessoas 
com Deficiência, publicado pelo Conselho Nacional de Deficiência dos EUA, por 
exemplo, recomenda a inclusão de uma comunicação eficaz como uma competência 
fundamental para o cuidado clínico da deficiência, juntamente com outros, como o 
profissionalismo, os cuidados centrados no doente ou a prática baseada em equipas e 
sistemas (91). 



 

Linguagem apropriada e pejorativa sobre deficiência* 

Ao se referir a pessoas com deficiência, existem certos termos que devem ser 
evitados e substituídos por outros que são recomendados. Por exemplo, não devem 
ser utilizados termos como "atípico", "deficiente", "com capacidades diferentes", 
"que sofra de" ou "perturbado com" deficiências; nem, quando se refere a pessoas 
com uma deficiência intelectual ou deficiência, devem ser termos como 
"retardado", "lento", "com danos cerebrais", "intelectualmente desafiado", 
"subnormal" ou "deficiente mental". O mesmo se aplica às pessoas com deficiência 
psicossocial, em que palavras como 
"insano", "louco", "psyc ho", "lunático", "demente", "mentalmente perturbado" ou 
"mentalmente agitado" indicam linguagem inadequada. Para pessoas com 
deficiências físicas, palavras como "aleijado", "inválido", "deformado" ou 
"acamado" devem ser evitadas, da mesma forma com adjetivos como  
"mongoloide" para pessoas com síndrome de Down.  

É importante sinalizar que estes termos podem diferir de país para país, 
e que a tradução de idiomas pode levar a termos inadequados 
usado inadvertidamente. 

*Fonte: Diretrizes de comunicação inclusivas para pessoas com deficiência (https://www. 
un.org/sites/un2.un.org/files/un_disability-inclusive_communication_guidelines.pdf) das Nações Unidas 
(2021). 

 

Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência 

 

25. Desenvolver competências para a inclusão da deficiência na educação de 

todos os profissionais de saúde e de cuidados 

A formação sobre a inclusão da deficiência pode ser incorporada na formação 
currículo de todos os profissionais de saúde e de cuidados, de médicos a enfermeiros, 
parteiras e agentes comunitários de saúde (92). Esta estratégia pode ser reforçada 
através da atribuição de programas médicos, de  enfermagem e de obstetrícia à 
conclusão de componentes curriculares específicos para pessoas com deficiência (93). 
Essa educação irá equipar melhor os profissionais de saúde para fornecer 
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e serviços de saúde inclusivos. É essencial que os prestadores de cuidados de saúde 
tenham os conhecimentos, as competências e os comportamentos adequados em 
matéria de deficiência e os direitos das pessoas com deficiência, para poderem 
comunicar diretamente com elas e compreender as suas diversas necessidades. 
Também ajudará os profissionais de saúde e de cuidados a compreender a ampla gama 
de fatores que contribuem para as pessoas com deficiência e suas famílias no acesso 
aos serviços de saúde e após a advice (94, 95). A responsabilidade pelos currículos 
dos cursos de saúde e de formação médica situa-se frequentemente fora do setor da 
saúde – mais especificamente dos organismos académicos e profissionais; por 
conseguinte, o estabelecimento de uma formação em matéria de inclusão da 
deficiência no currículoexigiria uma boa coordenação entre os sectores da saúde e da 
educação e os mecanismos de acreditação profissional (96). 
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Implementação de treinamento em inclusão de pessoas 

com deficiência para profissionais de saúde e cuidados 

na Mongólia 

O treinamento em inclusão de profissionais de saúde com deficiência é um 
passo essencial para abordar barreiras e preconceitos que afetam os cuidados. 
Na Mongólia,foi lançado um novo programa de transporte para um conjunto de 
ferramentas de serviços de saúde inclusivos para pessoas com deficiência. O 
conjunto de ferramentas visa não só aumentar os conhecimentos e as 
competências dos profissionais de saúde sobre a inclusão de pessoas com 
deficiência, mas também apoiar a tornar os serviços de saúde acessíveis a 
todos. 

Em maio e setembro de 2022, foram organizadas duas formações de formadores. 
Mais de 300 profissionais de saúde participaram de 14 das 21 províncias do país, 
incluindo três hospitais de referência, e seis centros de saúde distritais de 
Ulaanbaatar, acidade capita onde vive metade da população. O treinamento 
abrangente, que foi organizado em sete módulos, abrangeu uma série de questões, 
incluindo acessibilidade, atitudes do pessoal de saúde e barreiras de 
comunicação. 

O treinamento envolveu duas etapas. Na primeira etapa, os participantes foram 
treinados por três dias como treinadores em Ulaanbaatar. Na segunda fase, os 
participantes formados regressaram às suas províncias ou distritos, onde foram 
organizados formandos para os seus colegas, com a ajuda de um facilitador online. 

O treinamento foi projetado usando, como base, as orientações existentes da 
OMS sobre serviços de saúde inclusivos para pessoas com deficiência e por meio 
de uma série de consultas com pessoal da OMS de todos os níveis, bem como 
pesquisadores de dois órgãos de saúde ligados àUniversidade de Melbourne. As 
pessoas com deficiência, as organizações de pessoas com deficiência e as 
organizações da sociedade civil também desempenharam um papel no 
desenvolvimento do conjunto de ferramentas, nomeadamente na tradução, na 
formação, na partilha de experiências e no acompanhamento daimplementação do 
módulo a nível local. O treinamento está sendo coordenado por uma organização 
não-governamental internacional (AIFO) que teve uma experiência considerável 
com deficiência na Mongólia. 
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Treinamento em língua de sinais no 
Quênia 

Para pessoas com perda auditiva, uma visita a um centro de saúde pode ser 
repleta de desafios de comunicação, desde ouvir seu nome sendo chamado, até 
ouvir o diagnóstico de um médico. No Quênia, as notícias confirmam que isso 
levou algumas pessoas surdas a se automedicarem ou evitarem visitas médicas. 
Nem todos os surdos são alfabetizados e, portanto, não podem se comunicar por 
escrito; alguns amigos parainterpretar para eles, mas isso levanta questões de 
confidencialidade. 

Agora, no entanto, algumas dessas barreiras de comunicação foram superadas por 
um programa para treinar profissionais de saúde no uso da linguagem de sinais. 
Uma iniciativa que começou há vários anos emmaternidades desde então se 
espalhou para outros pontos de serviço em todo o país, e o treinamento básico em 
língua de sinais queniana é fornecido a enfermeiros e oficiais clínicos em 
hospitais selecionados por universidades e organizações sem fins lucrativos para 
pessoas surdas. 

Hoje, a linguagem básica de sinais é uma competência necessária para todos os 
profissionais de saúde no Quênia, com um módulo de treinamento incorporado 
ao treinamento em saúde em faculdades e universidades. Até à data, dezenas de 
milhares de profissionais de saúde ou estudantes foramformados em língua 
gestual com associações profissionais de saúde que incentivam os que já 
exercem a profissão a serem formados. Outros setores também estão adotando 
treinamento, assim como os funcionários públicos que podem aprender com o 
patrocínio de uma organização com deficiência. Ativistas dadisabismo disseram 
que, no passado, as pessoas surdas tiveram serviços negados em muitos cargos 
públicos devido a barreiras de comunicação. 

Em janeiro de 2020, o Senado queniano aprovou um novo projeto de lei para tornar 
obrigatório que todas as instituições governamentais – incluindoempresas de 
propriedade de tatos, o judiciário e as escolas – prevejam o uso da linguagem de 
sinais. Uma vez que o projeto de lei seja aprovado pela Assembleia Nacional, a 
língua de sinais se tornará a terceira língua oficial no Quênia, depois do kiswahili e 
do inglês. 
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26. Fornecer treinamento em inclusão de deficiência a todos os prestadores de 
serviços de saúde 

A formação em matéria de inclusão da deficiência pode ser integrada nas atividades de 
formação dos profissionais de saúde e de prestação de cuidados que já exerçam a sua 
atividade ou ser conduzida como uma atividade separada (97). Sempre que possível, as 
pessoas com deficiência ou as suas organizações representativasdevem participar 
directamente na realização da formação, ou mesmo entregá-la elas próprias (98). Evidências 
demonstram que os profissionais de saúde estão mais bem equipados para se comunicar e 
trabalhar com pessoas com deficiência se aprenderem diretamente com elas (99). 

27. Garantir a disponibilidade de uma força de trabalho qualificada de 
saúde e cuidados 

Além da educação dos profissionais de saúde futuros e atuais, também é fundamental 
garantir que haja profissionais de saúde e cuidados suficientes que possam fornecer os 
serviços necessários para as pessoas com deficiência. Isso pode ser facilitado pelo 
aumento do número de profissionais de saúde adequadamente qualificados, incluindo 
a força de trabalho de reabilitação, cujos números são insuficientes em muitos 
ambientes de baixa renda (100). Uma estratégia que alguns países podem utilizar ao 
investir no aumento da disponibilidade de mão-de-obra de esqui é a partilha de tarefas. 
Há bons exemplos da importância do compartilhamento de tarefas como uma 
estratégia valiosa, onde certas tarefas tradicionalmente realizadas por especialistas 
podem ser realizadas por não especialistas, como agentes comunitários de saúde, 
auxiliares de saúde, enfermeiros e técnicos, ampliando assim o acesso a cuidados 
essenciais necessários para as pessoas com deficiência. O compartilhamento de tarefas 
é uma estratégia bem-sucedida utilizada na área de cuidados auditivos e auditivos 
(101). 

28. Incluir pessoas com deficiência na força de trabalho de saúde e cuidados 

A inclusão das pessoas com deficiência na mão-de-obra da saúde e dos cuidados facilita o 
reforço e o desenvolvimento da mão-de-obra em geral no setor da saúde. A igualdade de 
oportunidades de emprego garante uma mão-de-obra com experiências diversas quenão só 
enriquece o sector da saúde como, em última análise, beneficia todos (43). A inclusão 
pode ser facilitada por meio de ações como a oferta de oportunidades para estudantes com 
deficiência em instituições acadêmicas, o avanço na carreira de profissionais de saúde com 
deficiências, a implementação de um design universal em instalações de saúde e a garantia 
de que todas as políticas institucionais apoiem a inclusão de pessoas com deficiência (44). 



29. Treinar todo o pessoal não médico que trabalha no setor da saúde em questões 
relacionadas com a acessibilidade e a comunicação respeitosa 

Para além dos profissionais de saúde e de prestação de cuidados, todo o pessoal que 
trabalha no sector dos cuidados de saúde, incluindo o pessoal administrativo, de 
recepção, de limpeza e manutenção, o pessoal informático e a gestão, deve ser bem 
formado e informado, especialmente sobre questões relacionadas com a acessibilidade, 
a utilização adequada da linguagem e as atitudes de comunicação com as pessoas com 
deficiência, incluindo as que têm deficiências psicossociais. 

30. Garantir o consentimento livre e esclarecido para pessoas com 
deficiência 

A garantia do consentimento livre e esclarecido permite que as pessoas com 
deficiência, incluindo as pessoas com deficiências psicossociais, intelectuais e 
cognitivas, exerçam os mesmos direitos que umapessoa na tomada de suas próprias 
decisões. Para facilitar isso, os profissionais de saúde e cuidados podem tomar várias 
ações, como fornecer informações e opções de saúde de maneira clara e 
compreensível, particularmente formulários de consentimento que estão em formato 
escrito; ou garantir que as informações e formulários sejam acessíveis a pessoas cegas 
e àqueles que precisam de interpretação ou apoio com comunicação; ou garantir que 
os mecanismos estejam em vigor para garantir que o direito à tomada de decisão 
apoiada seja respeitado. Étão importante tornar claro o direito das pessoas com 
deficiência a recusarem o tratamento e que quaisquer decisões tomadas sejam 
voluntárias e sem coerção por parte de terceiros, como membros da família, pessoas 
de apoio ou mesmo prestadores de serviços (102). Isso se aplica a todas as áreas da 
saúde, incluindo o consentimento informado para mulheres e meninas com 
deficiência no contexto de sua própria saúde sexual reprodutiva e direitos e escolhas 
sobre seus próprios corpos. 

 

Exemplos de como o progresso na força de trabalho 
de saúde e cuidados pode ser monitorado 

  
 

Um indicador de exemplo para acompanhar o progresso em direção à inclusão de pessoas 
com deficiência neste ponto de entrada estratégico inclui um módulo obrigatório nos 
currículos da força de trabalho. 

Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o 
situação da inclusão da deficiência nas ações dos 
países 

 

O módulo de inclusão de pessoas com deficiência nos currículos da força de trabalho inclui um 
Currículo da força de trabalho módulo obrigatório sobre inclusão de pessoas com 
deficiência? 



 

• é um fator crítico para muitos aspectos do ambiente e determinantes 

sociais da saúde, como a habitação. 

• tem um impacto fundamental no acesso e na prestação de serviços de saúde e na 

capacidade dos prestadores de cuidados de saúde para conduzirem o seu trabalho no 

contexto da prestação de serviços de saúde. 

• envolve elementos-chave, como disponibilidade física e qualidade física das 

instalações, e inclui o projeto da instalação, amenidades, segurança, acessibilidade, 

saneamento e eliminação de resíduos, conectividade de telecomunicações ou 

fornecimento de energia. 

O desenho universal é comumente considerado fundamental para a inclusão de pessoas 

com deficiência em termos de tornar a infraestrutura física acessível para pessoas com 

deficiência. Os dados mostram que a incorporação do desenho universal no 

planeamento e desenvolvimento iniciais das infraestruturas pode ser mais rentável do 

que as instalações de adaptação (103). Também é menos dispendioso do que geralmente 

considerado, com estudos que fornecem uma série de estimativas. Por exemplo, se o 

projeto universal for planejado desde o início, um aumento de  apenas 0,5-1% dos 

custos totais de construção poderia ser esperado (103, 104). Tendo em conta os 

pressupostos de longa data em torno dos custos adicionais, deve salientar-se que os 

custos envolvidos na disponibilização das instalações são mínimos. Além disso, o custo 

de não incorporar umdesenho universal é importante, uma vez que os ambientes 

inacessíveis limitam as oportunidades de educação, saúde, sociais, económicas e 

outras. Há também bons exemplos da oferta de adaptações razoáveis para pessoas com 

deficiência em instalações (105). 
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Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
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31. Incorporar uma abordagem universal baseada no design para o 

desenvolvimento ou renovação de instalações e serviços de saúde 

A incorporação do design universal no desenvolvimento ou reforma de instalações e 

serviços de saúde pode beneficiar o maior número possível de pessoas. Por exemplo, a 

instalação de uma rampa na entrada de uma instalação que tenha degraus ou um limiar 

elevado facilita a entrada de pessoas com deficiência que usam cadeiras de rodas, 

pessoas que têm dificuldade em gerenciar escadas, mulheres que estão grávidas, pessoas 
com  deficiência visual, usuários de saúde ou trabalhadores de instalações de saúde que 

movem pessoas ou mercadorias em carrinhos de bebê ou carrinhos. A acessibilidade dos 

sistemas de transporte que apoiam as pessoas com deficiência a chegar às unidades de 

saúde também é uma consideração importante (caixa 22).  O desenho universal também 

pode beneficiar outras populações, como idosos, pessoas com deficiências sensoriais, 

pessoas com lesões ou doenças temporárias, pessoas com alfabetização limitada em 

saúde e outros grupos em situações marginalizadas. Além dodesign universal, a 

implementação de padrões mínimos para a acessibilidade de instalações e serviços 

abertos ao público é outra estratégia que os países podem adotar (106); treinar 

profissionais para entender e aplicar tais padrões e aumentara importância entre 

desenvolvedores e financiadores para respeitar os regulamentos de acessibilidade é uma 

consideração mais importante. 

Além das mudanças de infraestrutura em instalações e serviços de saúde, a infraestrutura 

precária fora do setor de saúde (por exemplo, água potável, eletricidade, condições das 

estradas, cobertura da Internet), especialmente em ambientes rurais, também deve ser 

abordada, pois isso reduz o acesso a cuidados de saúde e outras áreas da vida, como 

educação, emprego, proteção social ou participação social. 

3. Promoção daequidade em saúde das pessoas com deficiência no sector da saúde 223 



 

Os princípios do desenho universal* 

Princípio 1: Uso equitativo – o design é útil e comercializável para pessoas com 
diversas habilidades. 

Princípio 2: Flexibilidade no uso – o design acomoda uma ampla gama de 
preferências e habilidades individuais. 

Princípio 3: Uso simples e intuitivo – o design é fácil de entender, 
independentemente da experiência, conhecimento, habilidades linguísticas ounível 
de concentração do usuário. 

Princípio 4: Informação perceptível – o design comunica as informações 
necessárias de forma eficaz ao usuário, independentemente das condições 
ambientais ou das habilidades sensoriais do usuário. 

Princípio 5: Tolerância ao erro – o projeto minimiza os perigos e as consequências 
adversas de ações acidentais ou não intencionais. 

Princípio 6: Baixo esforço físico – o design pode ser usado de forma eficiente e 
confortável e com o mínimo de fadiga. 

Princípio 7: Tamanho e espaço para abordagem e uso – o tamanho e oespaço 
apropriados são fornecidos para aproximação, alcance, manipulação e uso, 
independentemente do tamanho do corpo, postura ou mobilidade do usuário. 

*Fonte: https://universaldesign.ie/what-is-universal-design/the-7-principles/. 
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 Caixa 22 



 

Desenho universal na Noruega 

O desenho universal foi introduzido pela primeira vez em 1997-1998 como um 
conceito de planejamento na Noruega, quando o Ministério do Clima e Meio 
Ambiente lançou um programa de desenvolvimento no processo de planejamento 
municipal, para facilitar a acessibilidade para pessoas com deficiência. 

Desde 2004, a Noruega lançou quatro planos de acção sobre o desenho 
universal; o mais recente "Sustentabilidade e igualdade de oportunidades – uma 
Noruega universalmente projetada" para o período 2021-2025, foi desenvolvido 
em cooperação com oito ministérios. O plano de acção estabelece que o 
Governo exigirá um projecto universal no desenvolvimento das áreas da 
habitação, das infraestruturas e das empresas e assegurará ocumprimento dos 
regulamentos relativos ao desenho universal de soluções para as tecnologias da 
informação e das comunicações no sector público. 

O Ministério da Cultura e da Igualdade é responsável pela Lei da Igualdade e da 
Discriminação, que estipula aconcepção e a acessibilidade do universidade. Os 
fundos destinados ao financiamento de medidas de concepção universal seguem o 
princípio da responsabilidade sectorial e estão principalmente dentro dos 
orçamentos dos vários ministérios (107). 
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Lançando as bases para a acessibilidade na Índia 

Uma década atrás, na Índia, era considerado um luxo para um edifício ter recursos de 
acessibilidade para pessoas com deficiência. Hoje, essa forma de pensar mudou e a 
acessibilidade nos edifícios é cada vez mais vista como um direito humano. 

Em 2015, a Índia embarcou em uma campanha nacional para oferecer acesso universal a 
pessoas com deficiência, reconhecendo que a acessibilidade é essencial para uma sociedade 
inclusiva. A Campanha Índia Acessível (Sugamya Bharat Abhiyan) concentra-se em melhorar a 
acessibilidade em três áreas-chave: o ambiente físico; o regime de trânsito; e o ecossistema de 
informação e comunicaçãom. A campanha se inspirou na Convenção das Nações Unidas para 
os Direitos das Pessoas com Deficiência (CDPD), que pede aos governos que abordem 
questões de acessibilidade. 

Desde então, a mudança tem sido incremental, mas constante e significativa. Meanwhile, 
o governo também aprovou a Lei dos Direitos das Pessoas com Deficiência de 2016, 
consagrando a acessibilidade em lei. 

Hoje, os códigos de construção do Departamento Central de Obras Públicas (PCD), a 
autoridade responsável pelas obras do setor público e os códigos estaduais de PCD, require 
novos edifícios para serem acessíveis. As Diretrizes Harmonizadas do  Governo são um 
manual para o projeto de um ambiente sem barreiras. Os governos de muitos estados 
indianos estão adaptando essas diretrizes para suas próprias PCDs estaduais. Os recursos de 
acessibilidade emambientes urbanos também são considerados nas diretrizes para "cidades 
inteligentes". Nos hospitais do governo, o efeito dessas mudanças é visível, por exemplo, na 
instalação de rampas e trilhos. 

Há também um esforço para garantir que os veículos de transporte público sejam 
tornadosacessíveis. Novas diretrizes de aquisição para veículos estatais exigem que 
os ônibus adquiridos após 2018 sejam ônibus de piso baixo e / ou com outros 
recursos de acessibilidade. 

Na área das tecnologias da informação e da comunicação, registaram-se rápidas mudanças. 
Noprimeiro ano da campanha, 25% dos 1800 sites do governo foram disponibilizados. Os 
intérpretes de língua gestual são agora comumente vistos nos noticiários televisivos dos canais 
nacionais. 

Muito ainda precisa ser feito, mas algumas das bases para uma Índia mais 
acessível foram lançadas. 
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32. Proporcionar adaptações razoáveis adequadas às pessoas com deficiência 

A CDPD define a adaptação razoável como "modificações e ajustes necessários e 

apropriados que não imponham um ônus desproporcional ou indevido, quando 

necessário em um caso particular, para garantir às pessoas com deficiência o gozo ou 

o exercício em igualdade de condições com  os outros de todos os direitos humanos e 

liberdades fundamentais". Nem todas as pessoas com deficiência necessitam de 

adaptações razoáveis; no entanto, para aqueles que o fazem, assegurar modificações 

razoáveis quando o desenho universal não foi aplicado é essencial para o acesso 

equitativoaos serviços e bens de saúde. Uma adaptação razoável pode não se aplicar 

necessariamente apenas à infraestrutura física. Os prestadores de cuidados de saúde 

podem fazer modificações razoáveis nas políticas, práticas ou procedimentos 

existentes quando estes forem necessários. 

 

Exemplos de como o progresso na 
infraestrutura física pode ser monitorado 

  
 

Um exemplo de indicador para acompanhar o progresso em direção à inclusão de 

pessoas com deficiência neste ponto de entrada estratégico é a acessibilidade física 

das unidades de saúde no país. 

Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status da 
inclusão de pessoas com deficiência nas ações dos países 

 

As instalações de saúde são acessíveis à infraestrutura física das instalações de saúde 
fisicamente acessível a todas as populações, incluindo pessoas com deficiência? 
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• abranger uma vasta gama de elementos, tais como as tecnologias da informação e da 

comunicação; ou desenvolvimentos mais recentes em computação avançada, como big 

data, inteligência artificial e genômica. 

• provocar mudanças fundamentais na forma como os indivíduos e as comunidadesgerem 

a sua própria saúde e acedem à informação e aos serviços de saúde. 

• Contribuir para a capacitação das pessoas e das comunidades, bem como melhorar a 

eficácia e a eficiência dos serviços de saúde integrados e da prestação de cuidados, 

em especial atravésda rápida expansão de intervenções como a saúde móvel, a saúde 

em linha ou a telessaúde. 

Para as pessoas com deficiência, as tecnologias digitais proporcionaram oportunidades 

há muito esperadas de "receber confortavelmente cuidados de saúde baseados em 

evidências em suas próprias casas" (81). However, muitas vezes a "exclusão digital" 

enfrentada por diferentes grupos, incluindo pessoas com deficiência  (38, 108, 109), 
mulheres e meninas  (110, 111) e aqueles que vivem em ambientes de deslocamento e 

recursos limitados (112) continua a ser uma barreira ao abordar o acesso equitativo aos 

avanços na saúde digital. O envolvimento e a inclusão de pessoas de apoio e intérpretes 

na prestação de cuidados de saúde, incluindo a telessaúde, têm sido fortemente 

recomendados, em especial para as pessoas com deficiência intelectual, que podem 

necessitar do apoio de prestadores de cuidados, familiares e pessoas de apoio nas suas 

interações com os prestadores de cuidados de saúde (113). 

Há apelos para tornar as tecnologias digitais de saúde acessíveis. Um dospré-requisitos 

essenciais propostos é que os diferentes grupos de pessoas com deficiência estejam 

directamente envolvidos no processo de desenvolvimento e investigação no domínio 

da tecnologia adaptativa, de modo a que esta se torne mais eficaz e acessível a todos 

(114). Nasestratégias de formação  digital da Suécia (115) e da Austrália (116), por 

exemplo, recomenda-se que, ao elaborar políticas, os grupos vulneráveis sejam 

incluídos e integrados no processo de concepção. Do mesmo modo, no Canadá, onde 

as agências de financiamento, ao fornecerem fundospara um projecto de saúde digital, 

exigem que as pessoas com deficiência sejam incluídas em todas as fases do processo 

(117). 
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Recentemente, a Comissão de Banda Larga para o Desenvolvimento Sustentável publicou O 
futuro da saúde e dos cuidados virtuais: impulsionar o acesso e a equidade através de 
políticas inclusivas (118). O relatório defende que a saúde e os cuidados virtuais sejam parte 

integrante das prioridades de saúde e destaca a importância de integrar os recursos 

inclusivos para a deficiência no mainstream digital. 

Há muitos exemplos de tecnologias de saúde emergentes que estão sendo tornadas 

acessíveis. A utilização de aplicações informáticas baseadas em dispositivos móveis 

para avaliação da visão,ou tecnologias de inteligência artificial, melhora o acesso a 

cuidados de saúde de qualidade às comunidades mais negligenciadas (119). Além 

disso, os avanços tecnológicos também permitem a utilização de prontuários 

eletrônicos que podem ser acessados em qualquer ponto da rede de saúde, facilitando 

a reorganização dos serviços de saúde em torno das necessidades do paciente (37). Os 

registros eletrônicos de saúde permitem a compilação, o compartilhamento e o 

monitoramento da saúde e das informações relacionadas de cada serviço 

individual,incluindo todos os contatos que o usuário tem com o sistema de saúde ao 

longo de sua vida. O uso de registros eletrônicos de saúde ajuda os prestadores de 

serviços de saúde a tomar melhores decisões e os gerentes a auditar a qualidade e o 

custo do serviço, bem como a monitorar o desempenho do sistema. 

 
3. Promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência no setor saúde 229 



 

 

Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência  

33. Adotar uma abordagem sistêmica para a prestação digital de serviços de 

saúde, tendo a equidade em saúde como princípio fundamental 

A adoção de uma abordagem sistémica para a prestação digital de serviços de saúde 

implica tornar a conceção de soluções de saúde digital, incluindo a telessaúde, a 

deficiência, inclusiva e um princípio nas políticas nacionais (120); tal permite uma 

estratégia mais proativa para a utilização equitativa das inovações digitais, em vez de 

um processo reativo de melhoria das competências das pessoas com deficiência após o 

desenvolvimento das ferramentas de saúde digital. A nível dos sistemas, as principais 

alterações necessárias são, em primeiro lugar, para que os países alterem ou criem 

estratégias nacionais de saúde digital adequadas ao contexto local (por exemplo, que 

tenham em conta a infraestrutura digital disponível); e, em segundo lugar, para 

estratégias que reflictam as necessidades da população, incluindo as necessidades 

individuais das pessoas com deficiência. Tal poderá implicar a legislação, os 

regulamentos ou as políticas existentes que foram redigidos para a prestação de 

serviços de saúde presenciais (121) serem adaptados à prestação de cuidados de saúde 

digital de uma forma inclusiva. É necessária uma abordagem multissectorial mais 

ampla que envolva outros ministérios relevantes e o sector privado para fazer avançar 

esta agenda. 



 

Utilizar as tecnologias digitais como respeito pelos direitos das 
pessoas com deficiência na Irlanda 

A Irlanda está reunindo parceiros públicos e privados para acelerar 
o desenvolvimento de soluções digitais de saúde para uma maior eficiência e 
capacitar os pacientes em seus cuidados, incluindo pessoas com deficiência. 
Um ecossistema de 50 "Digital Living Labs" em todo o hospital e comunidade 
serviços de saúde estão fornecendo leitos de teste para novas tecnologias digitais 
através de projetos de alto impacto, alguns dos quais beneficiarão diretamente as pessoas 
com deficiência. 

Alguns dos projetos usam a tecnologia para levar os serviços hospitalares para as casas. 
"Stay Left" reconhece que, para pessoas com condições crônicas ou que precisam de 
reabilitação, os serviços são melhor prestados em casa. Tecnologias inovadoras permitem o 
monitoramento remoto de insuficiência cardíaca e problemas espiratórios, e uma máquina 
móvel de raios-X trazida para a casa de um paciente após uma queda está reduzindo as 
transferências para o hospital em 99%. 

Também trazendo cuidados de saúde para o lar é a iniciativa Cooperative Real Engagement 
for Assistive Technology Enhancement (CREATE), onde usuários e provedores de serviços 
trabalham juntos para identificar o que fará uma diferença real para os usuários de tecnologia 
digital e assistiva (DAT). Atender às necessidades não atendidas de produtos e serviços entre 
os usuários do DAT é um foco particular. A iniciativa visacriar uma abordagem sistêmica 
mais forte dentro do setor de deficiência; estimular as organizações a trabalhar de forma 
colaborativa e com os usuários do serviço; e co-projetar melhorias sistêmicas para a futura 
prestação de serviços DAT. 

Outros projetos bem-sucedidosincluem o desenvolvimento do primeiro Serviço de Cadeira de 
Rodas Sit-to-Stand da Irlanda; um novo passaporte de tecnologia assistiva; experiência 
aprimorada no uso de serviços de descanso; uma biblioteca de empréstimos; e um programa 
de orientação de usuários especializados do DAT. 
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34. Adotar normas internacionais para a acessibilidade das tecnologias 
digitais de saúde 

As aplicações e o software digitais podem ser universalmente concebidos e acessíveis a 

todos através da adoção de normas internacionais, como as Diretrizes de Acessibilidade 

dos Conteúdos Web (WCAG) (122) ou a norma global OMS-UIT sobre acessibilidade 
dos serviços detelessaúde  (Ver caixa 23)  (113) . As WCAG foram desenvolvidas para 

tornar o conteúdo da Web acessível a pessoas com deficiência em diversos contextos e 

usando uma variedade de dispositivos de usuário. As orientações das WCAG podem 

também abordar a concepção, muitas vezes inacessível, de páginas Web e de outras 

interfaces digitais que resultam num acesso inadequado à informação e aos serviços 

digitais para as pessoas com deficiência. A inacessibilidade afeta não apenas a informação 

em saúde, mas também outros serviços essenciais que afetam a equidade em saúde, como 
os benefícios de desemprego e outras formas de proteção social, bem como as 

oportunidades educacionais, de emprego e sociais, colocando as pessoas com deficiência 

em uma posição desfavorecida (123, 124). O padrão OMS-UIT inclui um conjunto de 

requisitos que os governos, prestadores de cuidados de saúde e fabricantes de plataformas 

de telessaúde podem incorporar para garantir a prestação de serviços de saúde acessíveis, 

equitativos e seguros para pessoas com deficiência. 

Norma global OMS-UIT sobre acessibilidade dos serviços 
detelessaúde (113) 

Para abordar as barreiras de acessibilidade para a adoção de serviços de 
telessaúde, em 2022, a OMS, em conjunto com a União Internacional de 
Telecomunicações (UIT), publicou o padrão global OMS-UIT para 
acessibilidade de serviços de telessaúde. Este norma define os requisitos de 
acessibilidade para recursos técnicos a serem implementados por governos, 
prestadores de cuidados de saúde e fabricantes de plataformas de telessaúde para 
facilitar o acesso e o uso de serviços de telessaúde por pessoas com deficiência. 
Deacordo com uma abordagem inclusiva, todos os requisitos técnicos incluídos na 
norma baseiam-se num contributo exaustivo recolhido junto da sociedade civil, 
incluindo as organizações de pessoas com deficiência e a indústria, garantindo a 
sua viabilidade e relevância. Exemplos desses requisitos incluem a presença de 
legendas durante a videoconferência para pessoas surdas ou com deficiência 
auditiva, ou a compatibilidade de plataformas de telessaúde com leitores de tela 
ou produtos auxiliares, como teclados Braille, para remover barreiras para pessoas 
cegas ou com deficiência visual. Se adotado pelos países, o padrão global pode 
facilitar o acesso universal à telessaúde para pessoas com deficiência. 

Caixa 23 
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Exemplos de como o progresso nas tecnologias 
digitais para a saúde pode ser monitorado  

Um indicador de exemplo para acompanhar o progresso em direção à inclusão de 

pessoas com deficiência neste ponto de entrada estratégico é a adoção formal nos 

países de padrões internacionais para acessibilidade digital. 

Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status da 
inclusão de pessoas com deficiência nas ações dos países 

Normas para o digital As normas internacionais de acessibilidade digital têm Sido 
acessibilidade adotada adotada em nível nacional ou subnacional? 

Sistemas para melhorar a 
qualidade 
Cuidado 

8 

 
O que isso significa? 

 
 

Cuidados de qualidade significam cuidados eficazes, seguros e centrados nas 
pessoas, oportunos, inclusivos, eficientes, equitativos e integrados. Um 
atendimento de boa qualidade é fundamental para: 

• melhorar o desempenho da prestação de serviços de saúde. 

• manter a confiança entre os usuários do serviço. 

• garantir a sustentabilidade do sistema de saúde. 

• garantir que todos os recursosinvestidos se traduzam na melhoria da saúde das 

pessoas. 

A qualidade do atendimento é fundamental para todas as pessoas; os cuidados só 

podem ser de boa qualidade se forem acessíveis e chegarem a todos, incluindo as 

pessoas com deficiência. Tem havido diferentes apelos na literatura para melhorar a 

qualidade da assistência prestada às pessoas com deficiência. Mesmo que as estratégias 

3. Promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência no setor saúde 233 



para conseguir isso são complexas e envolvem ações em diferentes níveis, atividades 

específicas foram propostas para facilitar o processo. 

Uma das soluções propostas inclui a coleta eletrônica de feedback em ambientes 

tecnologicamente mais avançados. Demonstrou-se que a recolha de informações 

padronizadas sobre a acessibilidade relacionada com a deficiência de doentes 

oftalmológicos através de um questionário electrónico baseado em registos de saúde tem 

sido uma abordagem viável e eficaz (125). No nível da comunidade, as abordagens 

participativas podem ser umametodologia apropriada para identificar barreiras e 

adaptações específicas do contexto aos serviços de saúde, incluindo discussões em 

grupo, "histórias de mudança" (126) e o uso de "caixas de ferramentas de comunicação" 

(39). Exemplos de tais abordagens foram demonstrados na investigação em saúde sexual 

e reprodutiva  (127) e nas avaliações de programas que abordam a violência baseada no 

género num contexto de refugiados (39). Abordagens participativas também podem 

apoiar o desenvolvimento de grupos de usuários, como os desenvolvidos nas Filipinas 

para fornecer feedback e educação contínuos sobre as necessidades de saúde sexual e 

reprodutiva das mulheres com deficiência (128). 
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35. Integrar as necessidades e prioridades específicas das pessoas com deficiência 
nos protocolos de segurança sanitária existentes 

Quaisquer protocolos de segurança existentes que incluam a avaliação dos riscos dos 

utilizadores dos serviços podem ser adaptados de modo a reflectir as necessidades das 

pessoas com deficiência. Uma pré-condição é o estabelecimento de métodos confiáveis 

para identificar tais necessidades por meio da integração de um método de coleta de 

dados em questionários hospitalares. Este processo pode identificar as pessoas com 

deficiência, bem como as suas necessidades específicas, por exemplo, a necessidade de 

uma pessoa de apoio da sua escolha. Garantir a segurança pode implicar a garantia de 

ajustamentos razoáveis quando necessário, o que também pode facilitar a igualdade de 

acesso das pessoas com deficiência aos serviços ou equipamentos. Ajustes razoáveis 

nos protocolos  para emergências de saúde podem incluir a adaptação de medidas 

genéricas de saúde pública, como o distanciamento físico durante a pandemia de 

COVID-19 (com estratégias apropriadas de mitigação de riscos) para garantir que as 

pessoas com deficiência recebam cuidados e apoio adequados. Outros atospara 

emergências incluem a remoção de barreiras físicas; 



 

Procedimentos adequados de evacuação de incêndios; modificação de equipamentos; 

fornecer intérpretes de língua gestual; ajustar as instalações das instalações; e prestar 

apoio adicional. Os protocolos de segurança sanitária que são inclusivos para 

incapacidades envolverão a formação de prestadores de serviços de saúde sobre os 

protocolos específicos relativos a pessoas com deficiência. 

36. Assegurarmecanismos de feedback inclusivos em termos de capacidade para a 

qualidade dos serviços de saúde 

É importante integrar, nos mecanismos de feedback existentes, as questões relevantes 

e os processos de queixa para que as experiências e as necessidades das pessoas com 

deficiência possam sercompreendidas. Exemplos de perguntas que podem ser feitas 

incluem experiências de discriminação percebida; barreiras ao acesso ou ao 

recebimento de cuidados de qualidade; satisfação pessoal com a qualidade dos 

serviços recebidos; ou atitudes negativas dos profissionaisde saúde. O canal de coleta 

de feedback pode variar de acordo com os procedimentos operacionais na unidade de 

saúde; é importante que o formato seja acessível a todos. Para além dos mecanismos 

de feedback, são essenciais mecanismos de salvaguarda abrangentes acessíveis às pessoas 

com deficiência para denunciar incidentes de exploração ou abuso sexual perpetrados 

no setor da saúde. Isso inclui a conscientização entre as comunidades e os usuários 

dos serviços sobre esses mecanismos e como relatar incidências. 

37. Considerar as necessidades específicas das pessoas com deficiência em 

sistemas para monitorar os caminhos de cuidados 

Para alcançar um sistema de referência inclusivo, várias coisas precisam ser postas em 

prática. Por exemplo, assegurar cuidados centrados na pessoa através da consulta dos 

utentes, incluindo as pessoas com deficiência, para determinar quais os mecanismos 

de encaminhamento e as formas deassistência que consideram mais adequadas e 

acessíveis (129). Garantir a disponibilidade de um plano multidisciplinar estruturado 

de cuidados que possa prestar e coordenar os cuidados necessários é essencial, assim 

como adaptar as orientações clínicas existentes às necessidades específicas dos 

doentes e às estruturas locais e proporcionar um bom sistema de encaminhamento 

dentro e entre as instalações e os níveis de cuidados. Ao estabelecer sistemas de 

encaminhamento, é importante também desenvolver, concomitantemente, protocolos 

de consentimento informado e compartilhamento de informações, para que as pessoas 

com deficiência tenham uma escolha sobre o tipo de intervenção que recebem e 

tenham confiança no serviço de saúde. 
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Promover a inclusão na gestão do risco de desastres 
hospitalares nas Américas 

As pessoas com deficiência são geralmente excluídas do planeamento da gestão 
de riscos de catástrofes. No entanto, evidências indicam que eles são 
desproporcionalmente afetados em emergências de saúde. 

Para promover a inclusão na gestão de riscos de desastres, uma metodologia foi desenvolvida 
em 2018 pela Organização Pan-Americana da Saúde (HAP O), o Escritório Regional para as 
Américas da Organização Mundial da Saúde: "Inclusão de pessoas com deficiência na gestão 
de riscos hospitalares de desastres" (conhecida pela sigla em espanhol INGRID-H)*. A 
metodologia apoia os países a cumprir o artigo sobre emergências na Convenção das Nações 
Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência. 

INGRID-H é uma metodologia de "avaliação-ação" destinada a melhorar o nível de formação 
nos hospitais para melhorar a sua resposta a emergências e desastres causados por todos os 
perigos, f ocupando as pessoas com deficiência,que aborda assim a visibilidade e participação 
das pessoas com deficiência, a acessibilidade universal, a melhoria das capacidades e o plano 
de resposta hospitalar. 

Chile, Equador, Colômbia, República Dominicana,Honduras, Nicarágua, Panamá e Peru 
implementaram a metodologia INGRID-H em mais de 60 hospitais. Isso resultou na 
melhoria da participação das pessoas com deficiência no planejamento de gerenciamento 
de riscos de desastres e emergências, bem como na inclusão da deficiência nos planos, 
procedimentos e protocolos de resposta. 

Na Guatemala, o INGRID-H foi implantado em seis hospitais selecionados, onde foram 
organizadas oficinas de treinamento com a participação de 126 organizações da sociedade 
civil, funcionários do Ministério da Saúde, da Cruz Vermelha Guatemalteca e da Coordenação 
Nacional para a Redução de Desastres e representantes do Conselho Nacional de Atenção à 
Pessoa com Deficiência e do Instituto de Seguridade Social da Guatemala. Uma das 
realizações mais importantesfoi a criação de uma Coligação Nacional sobre a Gestão Inclusiva 
de Riscos para permitir a coordenação de esforços e desenvolver um roteiro para melhorar a 
inclusão das pessoas com deficiência. 

* https://reliefweb.int/report/world/ingrid-h-disability-inclusion-hospital-disaster-risk-management. 
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Exemplos de como o progresso nos sistemas para 
melhorar a qualidade dos cuidados pode ser 
monitorado 

 

Exemplos de indicadores para acompanhar o progresso da inclusão da deficiência 

neste ponto de entrada estratégico incluem a integração da deficiência nos protocolos 

de segurança da saúde, o estabelecimento de caminhos de cuidados inclusivos, a 

coleta de informações sobre a capacidade de resposta, segurança e pontualidade dos 

serviços de saúde. 

Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status 
da inclusão da deficiência nas ações dos países 

 

Deficiência integrada em Deficiência foi integrada em 
protocolos de segurança sanitária ou protocolos subnacionais de segurança sanitária? 

Sistema de monitoramento de cuidados São caminhos de cuidados estabelecidos inclusive para 
pessoas 
caminhos com deficiências? 

Os serviços de saúde estão satisfeitos com a forma como as pessoas com deficiência estão satisfeitas 
com a forma como 
responsivos a pessoas com suas necessidades de saúde estão sendo abordados em um 
deficiências em igualdade de condições com os outros? 

A prestação de serviços é segura Os serviços de saúde são seguros e entregues em tempo hábil 
e atempadamente para as pessoas com deficiência em pé de 
igualdade 

base com os outros? 



Monitoramento e avaliação do progresso em saúde e desempenho do sistema de 
saúde: 

• são fundamentais para garantir que quaisquer políticas, ações ou decisões sejam 

implementadas conforme planejado. 

• envolvem a inclusão de um conjunto de indicadores. 

• permitir que os países avaliem lacunas, determinem prioridades, estabeleçam linhas de base 
e 
e acompanhar o progresso em todas as áreas de ação de fortalecimento do sistema de 

saúde. 

Para a inclusão da deficiência, esse ponto de entrada estratégico é fundamental por 

vários motivos. Por exemplo, os dados relacionados à deficiência são essenciais para 

permitir que os países desenvolvam políticas baseadas em evidências para monitorar 

a implementação da CDPD. Estes dados podem igualmente apoiar os países na 
medição dos progressos realizados na consecução dos objectivos nacionais, bem 

como a fazer um balanço dos desafios que continuam por resolver. 
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38. Criar um plano de monitoramento e avaliação para a inclusão de pessoas com 
deficiência 

Para integrar a inclusão da deficiência no quadro de monitoramento e avaliação do sistema 

de saúde, os países precisam primeiro criar um plano que descreva a 
processo. O estabelecimento de tal plano normalmente inclui várias etapas. Primeiro, os 

governos precisam identificar os atores a serem envolvidos no desenvolvimento da estrutura 

de monitoramento. O Ministério da Saúde pode criar um grupo informal de pessoas com 

experiência em deficiência, sistemas de informação em saúde e avaliação; a pessoa focal 

para deficiência dentro do ministério geralmente lideraria o 

 

9 Acompanhamento e avaliação 

O que isso significa? 



processo. A participação das pessoas com deficiência nosdebates é importante. Em 

segundo lugar, com base nas prioridades estabelecidas dos países e nas ações tomadas, 

ou planejadas, para promover a inclusão de pessoas com deficiência, os indicadores 

que estão alinhados com essas prioridades precisam ser selecionados. Por exemplo, se 

um país tomou medidas para fornecer treinamento para sua força de trabalho de saúde 

e cuidados ou para adotar o design universal em instalações, os indicadores que 

acompanham o progresso nessas duas áreas precisam ser selecionados. Em terceiro 

lugar, os governos devem identificar e desenvolver fontes de dados no âmbito do 

sistema nacional deinformação em saúde para recolher dados e monitorizar os 

indicadores seleccionados. Estes dados podem ser recolhidos através de todos os 

níveis do quadro de monitorização e avaliação – entrada, saída, resultado ou impacto. 

Além disso, é fundamental que o plano de monitorização e avaliação considere 

também a recolha de informações de base para cada indicador e defina a frequência da 

recolha de dados. 

39. Integrar os indicadores de inclusão da deficiência nos quadros de monitorização e 

avaliação dos sistemas de saúde dos países 

Ao longo dos pontos de entrada estratégicos apresentados no Capítulo 3, diferentes 

indicadores foram propostos como exemplos para acompanhar a inclusão da 

deficiência no setor da saúde. Os indicadores são em grande parte extraídos e 

adaptados doquadro e dos indicadores de medidas da APS da  OMS (130); são apenas 

exemplos, e os países podem optar por adaptá-los de acordo com as suas 

necessidades. A OMS conduzirá um extenso processo consultivo no devido tempo, 

para recomendar um conjunto completo de indicadores para os países. 

Os indicadoresapresentados até à data abrangem os determinantes do sistema de saúde 

(estruturas e entradas do sistema de saúde), bem como a prestação de serviços 

(processos e resultados) que fazem parte do quadro de monitorização e avaliação. Os 

diferentes tipos de indicadores são essenciais para compreender como a inclusão da 

deficiência tem sido integrada no setor saúde e o que contribui para as iniquidades em 

saúde das pessoas com deficiência. No entanto, para medir o impacto das ações de 

inclusão da deficiência na saúde das pessoascom deficiência e se os objetivos do 

sistema de saúde estão sendo alcançados, são necessários indicadores adicionais sob 

os níveis de resultados e impacto no quadro de monitoramento e avaliação. Esses 

indicadores são apresentados na Tabela 5 e integrados ao quadro completo (Figura 7). 

Mas até que sejam feitos esforços para desagregar as informações por status de 

deficiência, não será possível rastrear muitos deles. 

Os dados sobre os indicadores relativos à "prestação de serviços" e aos "objectivos do 

sistema de saúde" podem ser recolhidos em grandemedida no âmbito dos sistemas 

nacionais de informação sobre saúde dos países. 



Para os "determinantes do sistema de saúde", bem como outros determinantes e 

fatores de risco para a saúde, os dados podem ser coletados por outros setores. 

Existem várias fontes de informação que podem ser usadas para coletar dados nesses 

diferentes níveis. Por exemplo, a nível dos contributos, as fontes administrativas, tais 

como sistemas de acompanhamento financeiro, bases de dados edocumentos de avaliação 

dos recursos humanos, das infraestruturas ou das políticas, podem ser utilizadas para 

compreender como funciona o financiamento da deficiência ou se as instalações de saúde 

são acessíveis. No nível de saída, as avaliações de instalações ou os sistemas de relatórios 

de instalações podem medir a disponibilidade dos serviços, a prontidão do serviço ou a 

qualidade. Todas as informações recolhidas aos níveis de entrada e de saída só serão 

relevantes se as pessoas com deficiência forem identificadas e os dados forem 

desagregados por deficiência. 

A identificação de pessoas com deficiência pode serfacilitada através da coleta de 

dados de rotina nas instalações. Uma maneira eficaz e sensível de fazer isso é coletar 

dados sobre o funcionamento; por exemplo, a recolha sistemática de dados codificados 

e comunicados sobre o funcionamento como parte da recolha de dados de rotina sobre as 
instalações facilita a desagregação dos dados ao nível dos resultados para identificar as 

iniquidades em matéria de saúde na prestação de serviços de saúde. 

Ao reconhecer o valor da captura de informações de funcionamento por meio de 

avaliações de rotina de instalações, a OMS introduziu uma seção suplementar para 

avaliação de funcionamento na 11ª revisão da Classificação Internacional de Doenças 

(CID-11) (131). Isso facilita o uso conjunto da CIF e da CID, especificamente para fins 

práticos, como o reembolso (132, 133). A seção sobre funcionamento incorpora a Escala 

de Avaliação da Incapacidade 2.0 da OMS (WHODAS 2.0) e o módulo de 

funcionamento do Model Disability Survey. Este é um grande passo em frente na 

recolha de dados sobre a deficiência no âmbito do sistema de informação em saúde, uma 

vez que a maioria dos países utiliza a CID para dados de mortalidade e morbilidade, e 

muitos também para efeitos de reembolso. Mesmo que a seção de avaliação de 
funcionamento  continue sendo um módulo opcional, os países agora têm uma maneira 

de coletar e codificar informações sobre o funcionamento que também podem ser usadas 

para fins de reembolso e para fins de desagregação na saída, no resultado e no final. 
nível de impacto. 

Nos níveis de resultado e impacto, os dados de base populacional e de instalações são 

fontes fundamentais para capturar informações sobre os resultados de saúde para pessoas 

com deficiência quando o status de deficiência é identificado. O anexo 5 fornece mais 

informações sobre os diferentes instrumentos da população b utilizados para recolher e 

desagregar dados sobre a deficiência que são utilizados principalmente para indicadores 

de resultados e de impacto. 



Tabela 5. Exemplos de indicadores no âmbito dos níveis de resultados e de impacto no 

quadro de acompanhamento e avaliação 

Pontos de entrada Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre 
o estatuto da inclusão da deficiência nas 
acções nacionais 

 

Resultados 

Saúde Pessoas com Qual é a percentagem de pessoas com 
emergências  deficiências  deficiências que recebem relacionadas com 
emergências 

protegidos em intervenções de saúde em comparação com aqueles sem? 

emergências 

Saúde pública Saúde pública  É a cobertura da saúde pública 
intervenções intervenções são intervenções como WASH ou 

 vacinação inclusiva o mesmo para pessoas com 
deficiências e aqueles sem? 

Impacto 

Redução Reduzida prematura Existe uma diferença nas percentagens 
de 
 mortalidade em saúde das pessoas com deficiência e em geral 
iniquidades com deficiência população que morre prematuramente porque 

de causas evitáveis? 

 
UHC Cobertura de serviço 

eficaz para pessoas com 
deficiência melhorada 

A cobertura efetiva média dos serviços essenciais 
de saúde, observada por meio de intervenções 
traçadoras ou índices dos serviços de saúde, é a 
mesma para as pessoas com deficiência do que 
para aqueles que estãoem situação de 
deficiência? 

As pessoas com deficiência são mais propensas 

a viver em famílias que experimentam gastos 

catastróficos em saúde e / ou gastos 
empobrecedores em saúde em comparação com 
aqueles sem deficiência? 

Protecção financeira 

das pessoas com 
deficiênciagarantida 



 

Pontos de entrada Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre 
o estatuto da inclusão da deficiência nas 
acções nacionais 

 
 

Redução da 
morbidade para 
pessoas com 
deficiência 

Existe diferença nos percentuais de pessoas 
com deficiência e da população em geral que 
desenvolvem condições de saúde por causas 
evitáveis, como tabagismo, inatividade física, 
consumo de álcool, etc? 

 

 Funcionamento reduzido Existe uma diferença no 
funcionamento 
limitações do estatuto das pessoas com deficiência e 
pessoas com a população em geral devido a evitáveis 
causas de deficiências, como ambiente inacessível? 

3. Promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência no setor da saúde 243 



 

 

 
 

 

24
4
 R
el
at
ór
io 
gl
ob
al 
so
br
e 
eq
ui
da
de 
e
m 
sa
úd
e 
pa
ra 
pe
ss
oa
s 
co
m 
de
fi
ci
ên
ci
a 

 

Figura 7. Exemplos de indicadores de inclusão de pessoas com deficiência categorizados de acordo com os determinantes do sistema de saúde, a 

prestação de serviços e os objetivos do sistema de saúde 

Determinantes do sistema de saúde 
Prestação de serviços 

Objetivos do sistema de saúde 
Prevenção, promoção, tratamento, reabilitação, paliação 

Estruturas Bilhetes Processos Saídas Resultados Impacto 

 
Cobertura Universal 
de Saúde 
• Melhoria da cobertura 

eficaz dos serviços 
para pessoas com 
deficiência 

• Garantia de proteção 
financeira para pessoas com 
deficiência 

Emergências de Saúde 
• Pessoas com deficiência 

protegidas em situações de 
emergência sanitária 

 
Intervenções de Saúde 
Pública 
• As intervenções de saúde 

pública  
são  
inclusivas 

Liderança e Governança Infraestrutura física Modelos de atenção Disponibilidade, aff 
ordabilidade • Compromisso político para a inclusão da 

deficiência 
• Fisicamente acessível • Planejar a inclusão e acessibilidade 

• Deficiência embutida na saúde nacional estabelecimentos de saúde serviços de atenção primária • Acessibilidade da saúde 
Estratégias   • Identificação precoce serviços melhorados 

• Ponto focal/comité de supervisão   serviços e • Disponibilidade de 
assistência inclusão de deficiência no MS   reabilitação tecnologia melhorada 

• Sistemas de saúde e investigação política   • Prestação universal de • Os serviços de saúde são 
quadro relativo à deficiência*   produtos auxiliares aff ordable 

• Existem mecanismos de proteção social 
inclusivos       

  Financiamento Força de trabalho da saúde Sistemas para melhorar Qualidade do atendimento 
• O financiamento da saúde baseia-se na 
progressiva 

• Inclusão de pessoas com 
deficiência 

qualidade • Os serviços de saúde são 
Universalismo módulo em saúde e • Deficiência integrada em responsivo a pessoas 

  currículos da força de trabalho 
de cuidados 

Protocolos de 
segurança 
sanitária 

com deficiência 

    • Sistema para monitorar  
as vias de cuidado 

• A prestação de serviços é 
segura  
e oportuna 

    Comunidade e multissectorial Tecnologia digital em saúde Resiliência da saúde 
compromisso • Padrões para o digital Serviços   
• Envolvimento com organizações de pessoas 

com deficiência 
• Envolvimento com o setor privado 

acessibilidade adotada • Manutenção de serviços 
essenciais de saúde para 
pessoas com deficiência 
durante 

  

• Acessibilidade da informação e 
da comunicação em saúde   emergências de saúde   

• Pesquisa inclusiva sobre deficiência       
 

Redução das iniquidades em 
saúde 
• Redução da mortalidade 

prematura de pessoas com 
deficiência 

• Redução da morbidade para 
pessoas com deficiência 

• Redução das limitações 
de funcionamento para 
as pessoas com 
deficiência 

Melhoria dos determinantes da saúde e dos fatores de 
risco 

Avaliações de instalações Inquéritos de base populacional Fontes administrativas 
(Sistema de acompanhamento financeiro, bases de dados e 

registos, RH, infraestruturas, medicamentos, dados 
de políticas) 

Fontes de 
dados Sistemas de comunicação de 

informações sobre instalações 
* Este indicador é apresentado no próximo ponto de entrada sobre política de saúde e pesquisa de sistemas 



 

Forte monitoramento e avaliação em um novo 
  plano de inclusão de deficiência em Fiji 

Fiji deu um passo significativo na inclusão de pessoas com deficiência, estabelecendo 
um plano cuidadosamente desenvolvido: o Plano Nacional de Ação de Reabilitação e 
Saúde Inclusiva para Pessoas com Deficiência 2022-2026. O Plano é fundamentado 
nos direitos humanos, focado na equidade e desenvolvido por meio da colaboração 
multissetorial; ele ainda estabelece um caminho para uma sociedade inclusiva, livre 
de barreiras e baseada em direitos para os fijianos com deficiência. 

O Plano tem dois componentes – deficiência e reabilitação, que refletem os objetivos 
gêmeos de garantir o acesso a serviços de saúde inclusivos para todas as pessoas com 
deficiência e construir serviços de reabilitação e produtos de assistência para aqueles 
que precisam, incluindo o fortalecimento da força de trabalho de reabilitação. Cada 
entidade dispõe deum coordenador separado para facilitar a execução, a coordenação 
eficaz e a mobilização de recursos. 

O monitoramento, a avaliação e a aprendizagem têm sido reconhecidos como 
elementos essenciais para o sucesso do Plano. O acompanhamento eficaz e regular 
dosindicadores significativos e previamente definidos servirá para garantir que estão 
a ser feitos progressos e para informar as análises e a avaliação do Plano. 

Por exemplo, com o objetivo de melhorar a inclusão e a equidade do acesso aos 
serviços de saúde, os indicadores estão estabelecendo umorçamento mais elevado 
e monitorando o acesso em uma determinada data de revisão para as políticas com 
inclusão de pessoas com deficiência. Para monitorar o fortalecimento dos serviços 
de reabilitação, haverá avaliações da delimitação de papéis e dos níveis de pessoal, 
incluindo uma auditoria de pessoal. A auditoriados serviços existentes contribuirá 
para determinar o número de cadeiras de rodas e próteses instaladas por uma 
instalação. 

O desenvolvimento do Plano, iniciado há nove anos, envolveu vários debates 
com um vasto leque de partes interessadas, desde os vereadores (para garantir 
aacessibilidade a nível local) até às organizações de pessoas com deficiência. 
Estas consultas ajudaram a estabelecer necessidades não satisfeitas e lacunas nos 
serviços. O Plano concluiu sua revisão final interna e será submetido ao Chefe do 
Ministério da Saúde para aprovação e endosso em breve. 
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10 Política e sistemas de saúde 

investigação 

 

 
O que isso Significa? 

 
 

Pesquisa de políticas e sistemas de saúde (HPSR): 

• concentra-se principalmente nas organizações e políticas de saúde, em vez de serviços 

clínicos ou pesquisa científica básica. 

• explora uma ampla gama de questões no nível do sistema – do financiamento à 

governança, passando por questões relacionadas à implementação de serviços e 

prestação de cuidados, até os papéis e responsabilidades de diferentes partes 

interessadas no setor de saúde. 

• é crucial para que os tomadores de decisão no setor de saúde tomem decisões 

informadas sobre quais ações contribuirão para a realização da UHC e para a 

coordenação suave entre os setores. 

• é fundamental para ajudar a reduzir as iniquidades globais em saúde. 

A importância da política de saúde e da pesquisa de sistemas sobre deficiência foi 

enfatizadaatravés da resolução WHA74.8 da Assembleia Mundial da Saúde: 

"Resolução sobre o mais alto padrão atingível de saúde para pessoas com 

deficiência", onde os Estados-Membros solicitaram à OMS que "apoiasse a criação 

de uma agenda global de pesquisa que se alinhasse com a UHC, as emergênciase a 

saúde e o bem-estar,  incluindo os sistemas de saúde e a investigação política" (134). 
Este pedido sublinha a oportunidade e a importância de trazer uma perspectiva 

sistêmica para as ações de pesquisa em prol da equidade em saúde das pessoas 

comdeficiência. 
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Ações direcionadas à deficiência para fortalecer a 
APS e promover a equidade em saúde para pessoas 
com deficiência  

40. Desenvolver uma agenda nacional de pesquisa de políticas e sistemas de 

saúde sobre deficiência 

Seguindo o pedido da resolução WHA74.8 da Assembleia Mundial da Saúde, a OMS 

avançará com o desenvolvimento de uma agenda HPSR para a equidade em saúde para 

pessoas com deficiência. A agenda buscará produzir evidências para determinar como 

organizar a sociedade e os sistemas de saúde para garantir a equidade em saúde para 

as pessoas com deficiência. Este relatório apresenta um ponto de partida ideal para 

isso. Neste capítulo, as questões propostas introduzidas em consonância com cada um 

dos indicadores de acompanhamento e avaliação representam questões-chave a 

abordar. O desenvolvimento de uma agenda nacional de HPSR não deve ser visto 

como uma ação adicional em silos, mas sim como uma estratégia integrada que se 

baseia nas informações obtidas através dos indicadores do sistema de saúde. 
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Levando a agenda da deficiência adiante através da 
pesquisa na Austrália 

O Australian National Health and Medical Research Centre of Research 
Excellence in Disability and Health (credh.org.au), organizado pela Universidade 
de Melbourne, explorou diversas áreas de pesquisa relacionadas  à deficiência e à 
saúde, particularmente sobre os fatores sociais e econômicos das desigualdades 
em saúde. Os projectos de investigação incluem a monitorização das iniquidades, 
a análise de políticas, a economia da saúde, os serviços para pessoas com 
deficiência, a COVID-19, a violência e a discriminação e oemprego. Os temas de 
pesquisa podem considerar várias questões relacionadas. Por exemplo, o tema da 
violência e discriminação entre pessoas com deficiência foi explorado através de 
vários projetos, tais como: 

• um relatório para a Comissão Real* sobre a natureza e a extensão 
daviolência, abuso, negligência e exploração de pessoas com deficiência na 
Austrália; 

• um estudo para construir a base de evidências sobre a violência contra a 
mulher com deficiência e o que funciona para preveni-la; 

• uma pesquisa sobre as atitudes da comunidade em relação à deficiência, com o 
Governo do Estado de Victoria;  

• um quadro para os jovens com deficiência que utilizam a violência em casa 
para orientar a prevenção e a resposta. 

A Comissão Real descobriu que duas em cada três pessoas com deficiência 
experimentaram pelo menos um incidente de violaçãodesde os 15 anos de idade 
(isso exclui pessoas em ambientes de cuidados em grupo onde o risco de 
violência é maior). O relatório também constatou que as taxas de violência são 
maiores entre as pessoas com deficiências psicossociais; e as mulheres com 
deficiência têm duas vezes mais probabilidades de denunciar violência sexual 
durante o ano passado do que as mulheres sem deficiência. O projeto, que 
incluiu a produção de um compêndio de dados sobre deficiência e violência 
com mais de 25 conjuntos de dados exclusivos, foi amplamente divulgado na 
mídia. 
 

*https://disability.royalcommission.gov.au/about-royal-commission 
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Exemplo de como os progressos na política de saúde e 
na investigação de sistemas podem ser monitorizados  

Um indicador de exemplo para acompanhar o progresso neste ponto de entrada estratégico é a 
integração da deficiência nos sistemas de saúde e a pesquisa de políticas nos países. 

Exemplo de indicador Perguntas que fornecem informações sobre o status 
da inclusão da deficiência nas ações dos países 

 

Os sistemas e as políticas de saúde são os resultados das acções políticas e dos programas 
quadro de investigação sobre a inclusão da deficiência no sector da saúde (como 
deficiência as ações propostas neste capítulo) investigadas? 

Existe capacidade de pesquisa para a pesquisa de políticas e 

sistemas de saúde em inclusão de pessoas com deficiência? 

O que significaria um setor de saúde inclusivo para pessoas 
com deficiência* 

O que significaria para Alberto um setor de saúde inclusivo para pessoas com deficiência? 

Alberto é um adolescente que vive em um país de alta renda, que se envolveu em um acidente de 
carro; ele posteriormente adquiriu uma deficiência devido a uma lesão na medula espinhal e 
comprometimento relacionado. Ele é um usuário de cadeira de rodas e reside em uma pequena 
cidade com sua mãe, que é uma provedora de apoio. Alberto é um membro ativo e vocal da 
comunidade e membro de uma organização que  representa pessoas com deficiência que se 
reúne regularmente com os tomadores de decisão no setor de saúde para discutir melhorias na 
implementação de serviços de saúde na comunidade. Seu principal profissional de saúde está 
perto de sua casa em um centro comunitário acessível. Ele também se exercita regularmente na 
academia ao ar livre construída na comunidade. 

Que ações levaram a isso? 

Governança e liderança inclusivas: 

O governo, após um diálogo inclusivo com a sociedade civil, integrou a deficiência na estratégia 
nacional de saúde e adotou uma política nacional para a prestação acessível de serviços 
essenciais de saúde, tais como: 
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reabilitação, como parte de seu pacote de cuidados UHC. A política delineia várias estratégias 
para promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência. Estes incluem a remoção de 
barreiras ao acesso físico de instalações e serviços de saúde; capacitação para a força de trabalho 
de saúde e cuidados sobre a inclusão de pessoas com deficiência para abordar a estigmatização; 
integrar a inclusão da deficiência nos mecanismos financeiros nacionais para fazer face aos 
custos adicionais da deficiência, como o fornecimento de produtos de assistência; melhorar os 
cuidados comunitários para prestar serviços perto das casas das pessoas; fortalecimento das ações 
de apoio aos prestadores; e a prestação de serviços especializados de deficiência para aqueles que 
deles necessitam. Além disso, o Ministério da Saúde, em colaboração com o Ministério do 
Esporte, trabalhou em conjunto para garantir que os playgrounds existentes e os ginásios ao ar 
livre construídos na comunidade fossem acessíveis. 

Envolvimento comunitário e multissectorial: 

O Ministério da Saúde estabeleceu um mecanismo de diálogo regular com organizações de 
pessoas com deficiência e outras partes interessadas da comunidade, bem como com o setor 
privado, com o objetivo de melhorar a prestação de serviços de saúde a nível comunitário para 
pessoas com deficiência. Isso ajudou os formuladores de políticas a entender melhor os 
desafios de base encontrados pelas pessoas com deficiência. 

Infraestrutura física acessível: 

A acessibilidade das unidades de saúde foi uma das principais mudanças priorizadas na política 
nacional. Foi obrigatório a nível nacional um plano para construir novos centros de cuidados de 
saúde, ou para reformar instalações antigas, seguindo um desenho universal para os próximos 
10 anos. O governo estimou que um adicional de 3% dos custos associados à construção ou 
renovação de instalações seria suficiente para cumprir os fundamentos da universalidade. 

Medicamentos e produtos de saúde disponíveis, incluindo  

tecnologias de apoio: 

Devido à boa colaboração entre o Ministério da Saúde e o setor privado, os produtos de 
assistência mais essenciais, como cadeiras de rodas, são agora universalizados para aqueles 
queprecisam deles. O Governo tem políticas claras em matéria de aquisição de produtos de 
assistência prioritários, com sistemas de provisão e pessoal formado, com o objectivo de ter 
acesso suficiente e a preços comportáveis e apoio contínuo perto de onde as pessoasvivem. 

O que significaria um setor de saúde inclusivo para pessoas com deficiência para Amara? 

Amara é uma mulher que vive em um país de renda média com o marido. Amara tem 
deficiência intelectual e trabalha em uma fábrica. Ela se beneficia 
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de um regime de segurança social no seu trabalho que lhe dá a oportunidade de 
receber serviços de saúde gratuitos. Amara e seu marido estão planejando ter 
filhos e, portanto, Amara recebe planejamento familiar e tem acesso a serviços 
de saúde sexual e reprodutiva. Em sua comunicação com seu médico, Amara 
sempre recebe materiais informativos de saúde em formato de fácil leitura. 
Inicialmente, ela recebeu um pequeno manual de informações sobre como 
acessar seu prontuário eletrônico e como realizar uma reunião de telessaúde 
com seu médico. 

Que ações levaram a isso?  

Financiamento inclusivo: 

Devido à boa coordenação entre os ministérios da Saúde, Assuntos Sociais e 
Finanças, o Governo investiu na promoçãoda UHC para a sua população. Isso incluiu 
não apenas expandir os pacotes de cuidados, mas também introduzir estratégias para 
reduzir os gastos catastróficos em saúde. Passando para acordos de financiamento da 
saúde com base nas necessidades da população, o sector da saúde aumentouos 
investimentos no sistema de saúde para tornar a prestação de serviços acessível. 

Tecnologia de saúde digital inclusiva: 

O governo investiu no aumento da alfabetização em saúde digital entre as 
pessoas, especialmente os grupos mais marginalizados que têm subutilizado 
serviços como a telessaúde. Além disso, foi adoptada uma directiva para fornecer 
materiais essenciais de informação sobre saúde num formato acessível às 
necessidades das pessoas com deficiência. 

Governança e liderança inclusivas 

O governo alinhou suas leis e políticas nacionais sobre deficiência com a CDPD, 
garantindo que o país adotasse uma abordagem baseada em direitos humanos para a 
inclusão de pessoas com deficiência no setor de saúde. Promoveu campanhas para 
abordar a estigmatização e a discriminação com base na deficiência, com um foco 
nasensibilização da comunidade e no aumento do conhecimento. Além disso, o setor 
de saúde adotou políticas para garantir que o consentimento livre e informado fosse 
promovido e protegido em todas as unidades de saúde. 

O que um setor de saúde inclusivo para pessoas com deficiência significaria para 

Sayo? 

Sayo é uma mulher de sessenta anos, vivendo em um país de baixa renda, que 
teve uma deficiência psicossocial nos últimos 12 anos. A COVID-19 tornou as 
coisas mais difíceis para ela, e ela tem lutado para lidar com a pressão da 
pandemia. Sayo agora recebe apoio psicossocial. Ela se sente incluída em todas 
as decisões que são tomadas, não sente qualquer ameaça de 
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tratamento coercitivo, e é fornecido informações abrangentes sobre sua condição e 
opções de tratamento. Sayo também se sente apoiada por sua comunidade, que 
sabe sobre sua condição de saúde mental. Ela não sente mais que sua deficiência é 
"invisível" para os outros. 

Que ações levaram a isso? 

Governança e liderança inclusivas: 

Como parte dos esforços do país para fortalecer o sistema de saúde, o governo 
incorporou diferentes considerações sobre deficiência na resposta a emergências 
de saúde antes da pandemia de COVID-19. Tratava-se de um plano bem 
elaborado que visava assegurar o menor número possível de perturbações dos 
serviços de saúde essenciais para as pessoas com deficiência; uma resposta que 
incluía a prestação acessível de serviços de saúde remotos; a equidade nos 
procedimentos de triagem e vacinação; considerações especiais para as pessoas 
com deficiência nas medidas de pandemia, como o distanciamento físico; e o 
fornecimento de informações de saúde acessíveis. 

Envolvimento comunitário e multissectorial: 

O Ministério da Saúde iniciou um campo de saúde mentalpara conscientização, 
que se concentra em diálogos comunitários com o objetivo de aumentar a 
conscientização sobre a deficiência, incluir discussões sobre deficiências 
psicossociais ocultas e abordar a estigmatização em relação às pessoas com 
deficiência. Os campeões da comunidade foram cultivados e apoiados para 
aumentar o conhecimento e mudar atitudes entre outros membros da comunidade. 

Mão-de-obra qualificada: 

Um treinamento obrigatório sobre inclusão de deficiência foi fornecido aos 
profissionais de saúde com foco de aprendizado para direcionar vieses 
inconscientes e corrigir falsas crenças que podem estar impactando 
negativamente o cuidado. O treinamento também se concentrou na 
importância de reconhecer e atender às necessidades das pessoas com 
deficiência psicossocial. 

Melhoria da qualidade dos serviços de saúde: 

Como parte dos esforços do setor de saúde para melhorar a qualidade dos 
serviços para pessoas com deficiência, foi estabelecido um mecanismo de 
feedback de rotina, que pede a todos os usuários de cuidados de saúde que 
avaliem a qualidade dos serviços de saúde que recebem em nível comunitário.  O 
formulário de avaliação mede a qualidade em diferentes componentes, como 
capacidade de resposta, pontualidade, segurança ou acessibilidade dos cuidados. 

*Exemplos hipotéticos 
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4. Recomendado 
princípios para 
implementação 



O capítulo 3 do relatório recomenda 40 ações direcionadas para a deficiência em 10 

áreas estratégicas do fortalecimento do sistema de saúde. Como cada país tem um 

contexto único, cada um escolherá ações específicas e umreas no qual concentrar seus 

esforços para alcançar um resultado ideal para a inclusão de pessoas com deficiência. 

Para apoiar o processo de identificação das áreas em que as ações são necessárias e 

implementar essas ações, a OMS está desenvolvendo um guia para a ação sobre 

inclusão de deficiênciano setor de saúde. O guia de ação irá: 

1. facilitar os processos de liderança e planejamento para a inclusão da deficiência no 

setor saúde; 

2. Fornecer orientações práticas sobre a forma de implementar as 40 ações sobre a 

integração da deficiência no setor da saúde, tal como apresentado no Capítulo 

3; e 

3. apoiar o reforço da responsabilização pela inclusão das pessoas com deficiência no 

setor da saúde. 

Independentemente das ações tomadas pelos países, certos princípios precisam ser 

aplicados (Figura 8).  O capítulo 4 apresenta os princípios recomendados para a 
implementação para alcançar a equidade em saúde para as pessoas com deficiência. 

Estas devem ser seguidas por todos os parceiros do sector da saúde, independentemente 

de qual das acções específicas descritas no Capítulo 3 estejam a implementar. 

Princípio Recomendado 1: Incluir a saúde 
equidade para pessoas com deficiência no 
centro de qualquer acção do sector da saúde 

Esse princípio implica priorizar primeiro, em qualquer ação do setor saúde, os mais 

deixados para trás, como as pessoas com deficiência. No planeamento 

dofinanciamento, por exemplo, os direitos e as necessidades dos grupos mais 

desfavorecidos da população devem ser colocados em primeiro lugar. A adopção de 

uma abordagem da saúde baseada nos direitos humanos está no cerne deste princípio 

e implica uma mudança de mentalidade do sector da saúde e daforma como este 

opera. O princípio garante que as políticas, os programas e a sua implementação 

sejam todos orientados pelo respeito, proteção e cumprimento dos direitos humanos. 

Em particular, uma abordagem da saúde baseada em direitos humanos fornece 

estratégias e, portanto, luções para abordar fatores que contribuem mais amplamente 

para as iniquidades em saúde, como práticas discriminatórias, relações de poder 

injustas ou determinantes mais amplos da saúde. 

Para implementar os princípios recomendados, é necessário um forte compromisso e 

ações direcionadas. Embora osgovernos desempenhem o papel mais significativo, 



 

outras partes interessadas também desempenham papéis importantes. As principais 
ações a tomar pelas partes interessadas são descritas nos pontos seguintes. 

Os governos são encorajados a: 

• tornar a equidade em saúde para as pessoas com deficiência uma prioridade política em 

saúde, criando as políticas e a legislação necessárias. 

• aplicar políticas e legislações em matéria de deficiência de forma 

transparente e responsável. 

Os prestadores de serviços e o setor privado são incentivados a: 

• priorizar as pessoas com deficiência em políticas, planos estratégicos, investimentos 

e ações do setor saúde. 

• garantir a acessibilidade nos serviços de saúde; e para os interventions de saúde pública 
chegar a pessoas de todas as idades, incluindo pessoas com deficiência, 
sem discriminação. 

Os investigadores de saúde são incentivados a: 

• sempre investigar até que ponto as pessoas com deficiência e outras populações em 

situação marginalizada são alcançadas pelos serviços de saúde e intervenções de 

saúde pública. 

• Assegurar que as ações corretivas para combater a desvantagem, a discriminação ou 

a exclusão sejam incluídas nas publicações e noutros produtos de investigação. 

• Assegurar uma investigação em saúde inclusiva e não discriminatória que integre o 

desenho universal em todas as suas fases e considere as prioridades das pessoas com 

deficiência. 

As pessoas com deficiência e suas organizações representativas são 
incentivadas a: 

•  defender a priorização dainclusão da deficiência no setor da saúde. 

• solicitar auditorias e sensibilizar para práticas discriminatórias e fatores que 

contribuem para as iniquidades em saúde no setor da saúde. 

As agências das Nações Unidas e as organizações de desenvolvimento são encorajadas 
a: 

• Priorizar as pessoas com deficiência e outras populações em situações 

marginalizadas nos investimentos do setor da saúde, no desenvolvimento e 

implementação de programas de ajuda e em todas as atividades nacionais 

relacionadas com a saúde. 
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• apoiar os países na identificação e remoção de práticas discriminatórias no setor da 

saúde e promover a equidade em saúde para pessoas com deficiência. 

Princípio Recomendado 2: Garantir 
empoderamento eparticipação significativa 
das pessoas com deficiência e dos seus 
organizações representativas quando 
implementar qualquer ação do setor da saúde 

O princípio de capacitar e envolver as pessoas com deficiência está enraizado no lema do 

movimento da deficiência: "nada sobre nós sem nós". O princípio envolve permitir que as 

pessoas com deficiência e suas organizações representativas participem da tomada de 

decisões estratégicas, incluindo o envolvimento na concepção, planejamento, 
desenvolvimento e prestação de serviços de saúde e intervenções de saúde pública, bem como 

no planejamento e implementação de respostas de emergência de saúde. As famílias e os 

prestadores de cuidados podem ser aliados importantes e devem empenhar-se de forma 

significativa em permitir que as pessoas com deficiência participem emtodas as decisões 

relativas às suas vidas. 

Os governos são encorajados a: 

• Estabelecer um mecanismo entre o sector da saúde e a sociedade civil para 

consultar sistematicamente e incluir organizações representativas das pessoas com 

deficiência, a fim de informar a políticae o desenvolvimento de programas. 

• Assegurar a igualdade de oportunidades para as pessoas com deficiência 

serem membros ativos da força de trabalho da saúde e dos cuidados de saúde. 

Os prestadores de serviços e o setor privado são incentivados a: 

• conceber e implementar serviços de saúde em consulta com as pessoas com 

deficiência e as suas organizações representativas. 

• criar oportunidades para que as pessoas com deficiência participem de forma tão 

ativa e tão igual quanto outras na prestação de serviços. 

Os investigadores de saúde são incentivados a: 

• envolver pessoascom deficiência na concepção, tomada de decisões e 

implementação de projectos de investigação. 

• criar sistemas e processos que garantam que a participação das pessoas com deficiência 

seja tão igual à dos outros na força de trabalho de investigação. 
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As pessoas com deficiência e suas organizações representativas são 
incentivadas a: 

• participar ativamente dos processos do setor de saúde e da tomada de decisões. 

• sensibilizar e participar na formação dos profissionais de saúde sobre práticas 

inclusivas para a deficiência. 

As agências das Nações Unidas e as organizações de desenvolvimento são encorajadas 
a: 

• assegurar a participação das pessoas com deficiência e sua organização representativa 

em todo o trabalho operacional e programático das organizações. 

• garantir uma cooperação internacional inclusiva e o desenvolvimento. 

Princípio Recomendado 3: Monitorar e 
avaliar em que medida o setor da saúde 
ações estão levando à equidade em saúde para as 

pessoas 
com deficiência 

Quaisquer que sejam as ações tomadas para promover a equidade em saúde para 

pessoas com deficiência, um processo de monitoramento e avaliação bem planejado é 

fundamental para acompanhar o progresso e ajustar as ações à medida que o contexto 

evolui. Tal implica arecolha de informações sobre diferentes acções através de 

"indicadores" especificados que medem a extensão dos progressos realizados na 

consecução dos objectivos. O monitoramento e a avaliação também permitem que 

todo o sistema de saúde aprenda o que funciona e o que não funciona , para informar a 

melhoria constante. 

Os governos são encorajados a: 

• monitorar a realização do direito à saúde para as pessoas com deficiência. 

• estabelecer políticas de saúde e sistemas de pesquisa informados pelos indicadores 

de monitoramento para promover a equidade em saúde para pessoas com 

deficiência. 

Os prestadores de serviços e o setor privado são incentivados a: 

• monitorar se a prestação de serviços de saúde promove a equidade em saúde para 

pessoas com deficiência. 

• contribuir ativamente com dados para obter uma melhor compreensão dos 

impulsionadores das iniquidades em saúde para pessoas com deficiência. 



 

Os investigadores de saúde são incentivados a: 

• defender a pesquisa em saúde que não seja discriminatória e que monitore até que 

ponto as pessoas com deficiência e outras populações em situação marginalizada são 

alcançadas. 

• fornecer recomendações aos governos sobre medidas para abordar as iniquidades e 

promover a equidade em saúde para pessoas comdeficiências. 

As pessoas com deficiência e suas organizações representativas são 
incentivadas a: 

• colaborar e aconselhar os envolvidos no monitoramento e avaliação de serviços e 

processos no setor saúde. 

• colaborar com pesquisadores para apoiar a pesquisa de políticas e sistemas de saúde que 

possam contribuir para abordar as iniquidades e promover a equidade em saúde para 

pessoas com deficiência. 

As agências das Nações Unidas e as organizações de desenvolvimento são encorajadas 
a: 

• Verificar se as pessoas com deficiências eoutras populações em situação de 

marginalização são priorizadas nos investimentos no sector da saúde, no 

desenvolvimento e implementação de programas de ajuda e em todas as actividades 

nacionais relacionadas com a saúde. 

• apoiar os países no acompanhamento dosserviços inclusivos. 
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Figura 8. Marco para promover a equidade em saúde das pessoas com deficiência por meio da APS 

Abordagem 40 ações direcionadas para a inclusão da deficiência nos 10 pontos de entrada estratégicos Resultados 

Compromisso político, liderança e 
governança 
1. Priorizar a equidade em saúde para 

pessoas com deficiência. 
2. Estabelecer uma abordagem de saúde baseada 

nos direitos humanos. 
3. Assumir um papel de mordomia para a 

inclusão da deficiência no setor de saúde. 
4. Tornar a cooperação internacional mais 

eficaz, aumentando o financiamento 
para fazer face às iniquidades em 
matéria de saúde das pessoas com 
deficiência. 

5. Integrar a inclusão da deficiência nas estratégias 
nacionais de saúde, incluindo planos de 
preparação e resposta para emergências de saúde. 

6. Definir ações específicas para o setor de 
saúde em estratégias ou planos nacionais de 
deficiência. 

7. Estabelecer um comitê ou um ponto 
focal no Ministério da Saúde para a 
inclusão de pessoas com deficiência. 

8. Integrar a inclusão da deficiência nos 
mecanismos de responsabilização do 
setor saúde. 

9. Criar redes, parcerias e alianças para pessoas 
com deficiência. 

10. Assegurar que os mecanismos de proteção 
social existentes apoiem as diversas 
necessidades de saúde das pessoas com 
deficiência 

Envolvimento das partes interessadas e dos 
prestadores do setor privado 
14. Envolver as pessoas com deficiência e 

suas organizações representativas nos 
processos do setor saúde. 

15. Incluir ações sensíveis ao gênero que visem 
pessoas com deficiência nas estratégias para 
capacitar as pessoas em suas comunidades. 

16. Envolver os prestadores de apoio informal às 
pessoas com deficiência. 

17. Envolver as pessoas com deficiência na pesquisa e 
incluí-las na força de trabalho de pesquisa em saúde. 

18. Solicitar que os prestadores do setor privado 
apoiem a prestação de serviços de saúde 
inclusivos para pessoas com deficiência. 

29. Formar todos os funcionários não médicos que 
trabalham no sector da saúde sobre questões 
relacionadas com a acessibilidadee a comunicação 
eficaz. 

30. Garantir o consentimento livre e informado para 
pessoas com deficiência. 

Infraestrutura física 
31. Incorporar uma abordagem universal baseada no 

design para o desenvolvimento ou renovação de 
instalações e serviços de saúde. 

32. Fornecer adaptações adequadas e razoáveis para 
pessoas com deficiência. 

Tecnologias digitais para a saúde 
33. Adotar uma abordagem sistêmica para a prestação digital 

de serviços de saúde com a equidade em saúde como um 
princípio fundamental. 

34. Adotar padrões internacionais para acessibilidade 
das tecnologias digitais de saúde. 

Modelos de atenção 
19. Permitir a prestação de cuidados integrados 

centrados nas pessoas, acessíveis e próximos do 
local onde as pessoas vivem. 

20. Garantir o acesso universal a produtos auxiliares 
21. Investir mais finanças em pessoas de apoio , 

intérpretes e assistentes para atender às 
necessidades de saúde das pessoas com 
deficiência. 

22. Considere todo o espectro de serviços de saúde 
ao longo de um continuum de cuidados para as pessoas 
com deficiência. 

23. Fortalecer os modelos de cuidado para 
crianças com deficiência. 

24. Promover a desinstitucionalização. 

Qualidade do atendimento 
35. Integrar as necessidades e prioridades específicas das 

pessoas com deficiência nos protocolos de segurança 
sanitária existentes. 

36. Garantir mecanismos de feedback inclusivos para a 
qualidade dos serviços de saúde 

37. Considerar as necessidades específicas das pessoas 
com deficiência em sistemas para monitorar os 
caminhos de cuidados Acompanhamento e avaliação 

38. Criar um plano de acompanhamento e 
avaliação para a inclusão das pessoas com 
deficiência. 

39. Integrar os indicadores de inclusão da deficiência 
nos quadros de avaliação e nos sistemas de 
saúde dos países. 

Financiamento da saúde 

11. Adotar o universalismo progressivo como um princípio central e como um motor da 

saúde 
financiamento, colocando as pessoas com 
deficiência no centro. 

12. Considerar os serviços de saúde para 
deficiências e condições de saúde 
específicas em pacotes de cuidados para 
a UHC. 

13. Incluir nos orçamentos de cuidados de saúde 
os custos de tornar as instalações e os serviços 
acessíveis 

Monitoramento da força de trabalho de 
saúde e cuidados 
25. Desenvolver competências para a inclusão da 

deficiência na  
educação de todos os profissionais de saúde e 
cuidados. 

26. Fornecer treinamento em inclusão de deficiência 
para todos os prestadores de serviços de saúde. 

27. Garantir a disponibilidade de uma força de 
trabalho qualificada de saúde e cuidados. 

28. Incluir as pessoas com deficiência na força de trabalho 
da  
saúde. 

Política de saúde e pesquisa de sistemas 
40. Desenvolver uma agenda nacional de pesquisa de 

políticas e sistemas de saúde sobre deficiência. 

 
Princípios de execução 

Incluir a equidade em saúde para pessoas  
com deficiência no centro 

de qualquer ação do setor saúde 
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participação significativa das pessoas com deficiência  

e suas organizações representativas 
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Anexo 1. Metodologia de revisão de escopo de 
literatura 

Foram realizadas três revisões de escopo para informar as evidências apresentadas 

nos capítulos 2 e 3 do relatório. O referencial metodológico utilizado para eles é o de 

Arksey & O'Malley21 com cinco etapas: i) identificação das questões de pesquisa; ii) 

identificar estudos relevantes; iii) seleção do estudo; iv) traçar os dados; e  v) 

compilar, resumir e relatar os resultados. Além disso, a OMS conduziu a sexta etapa 

opcional, "consulta", para identificar a literatura de pessoas com deficiência, 

representantes de organizações para pessoas com deficiência, agências da ONUe 

acadêmicos. Todas as revisões estavam em conformidade com as diretrizes 

internacionais de relatórios para síntese de evidências, conforme apropriado 

(PRISMA-ScR)22. 

Revisão do escopo sobre o acesso de pessoas com deficiência aos serviços de 
saúde 

A revisão de escopo teve como objetivo abordar duas pesquisas (QR): QVR1: Quais são as 

barreiras no acesso aos serviços de saúde vivenciados por pessoas com deficiência; e QR2: 

Quais intervenções têm sido implementadas nos serviços de saúde para abordar a equidade 

em saúde para pessoas com deficiência? 

As buscas foram realizadas utilizando duas bases de dados: MEDLINE (Ovid) e Web of 

Science. A estratégia de busca foi enquadrada em torno da combinação de três conceitos 

principais: i) acessibilidade; ii) pessoas com deficiência; e iii) serviços de saúde. A lista 

de questões-chavepara cada conceito foi desenvolvida utilizando MeSH (Medical 

Subject Headings; National Library of Medicine) e informado por outras revisões sobre 

tópicos semelhantes. Operadores booleanos, truncados, de proximidade foram usados 

para construir e combinar pesquisas, e ajustes foram implementadosconforme 

necessário para levar em conta as funcionalidades específicas de cada banco de dados. 

Ambas as bases de dados foram pesquisadas em 13 de outubro de 2021, para entradas 

de 1º de janeiro de 2011 a 12 de outubro de 2021. A estratégia de busca aplicada ao 

PubMed pode ser encontrada no Quadro A1.1. 

21 Arksey H, O'Malley L. Estudos de escopo: rumo a um referencial metodológico. Int J Social Res Methodol. 
2005;8:19-32. 

22 https://prisma-statement.org/Extensions/ScopingReviews 
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Estratégia de busca para revisão do escopo sobre o acesso 
de pessoas com deficiência aos serviços de saúde 

1 exp Acessibilidade dos Serviços de Saúde 
2 exp Disparidades de Cuidados de Saúde/ 
3 (Acessibilidade aos Serviços de Saúde ou Disparidades ou Acesso aos Serviços de Saúde* ou 

Barreira* ou Desafio* ou Igual* ou Equitativo* ou Excluir* ou Impedido* ou Inacesso* ou Inclusi* 

ou Inigual* ou Inigual* ou Inibir* ou Inibir* ou Inigual* ou Uptak* ou Utilis* ou Utiliz* ou 

Obstáculo*).ti,ab 
4 exp Pessoas com Deficiência/ 
5 Deficiência Intelectual/ 
6 Deficiências de Desenvolvimento/ 
7 Amputados/ 
8 Crianças Deficientes/ 
9 Pessoas com Deficiência Mental/ 
10 Doentes Mentais/ 
11 Persons com deficiência auditiva/ 
12 Pessoas com Deficiência Visual/ 
13 Dificuldades de Aprendizagem/ 
14 Perda Auditiva/ 
15 Surdez/ 
16 Cegueira/ 
17 (Pessoas com Deficiência ou Deficiência Intelectual ou Deficiências de Desenvolvimento ou 

Amputados ou Crianças com Deficiência ou Pessoas com Deficiência Mental ou Doentes Mentais ou 

Pessoas com Deficiência Auditiva ou Deficientes Visuais ou Dificuldades de Aprendizagem ou Perda 

Auditiva ou Surdez ou Cegueira).ti,ab. 
18 ((Acústica ou Cognitiva* ou Comunicação ou Desenvolvimento* ou Ouvido* ou Olho* ou 

Audição ou Intelectual* ou Invisível ou Linguagem ou Aprendizagem ou Mental* ouSaúde Mental 

ou Mobil* ou Motor ou Neurodesenvolvimento* ou Neuro-desenvolvimento ou Neurológico* ou 

Físico* ou Psiquiátrico ou Psicológico* ou Psicossocial* ou Sensorial ou Fala ou Visão ou 
Visual*) adj1 (Deficiente* ou Atraso* ou Difícil* ou Inabilitação* ou Deficiente ou 
Deficiente* ou Doente* ou Deficiência* ou Deficiência*  ou Deficiência * ou Perda ou 

Retardo*)).ti, Ab. 
19 ((Adolescente* ou Adulto* ou Criança* ou Homens ou Pessoas ou Pessoa* ou Adolescente* ou 

Mulheres) um dj3 (Deficiência* ou Deficiente ouDeficiente* ou Deficiente* ou Surdo ou Cego)).ti,ab. 
20 Serviços de Saúde para Pessoas com Deficiência/ 
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21 Serviços de Saúde / 

22 Atenção Primária à Saúde/ 

23 Serviços Comunitários de Saúde/ 

24 Serviços de Saúde Reprodutiva/ 

25 Serviços de Planejamento Familiar/ 

26 Serviços de Saúde Materna/ 

27 Serviços de Saúde Infantil/ 

28 Serviços de Saúde do Adolescente/ 

29 Serviços de Saúde Mental/ 

30 Reabilitação Psiquiátrica/ 

31 Reabilitação/ 

32 Serviços de Saúde Ocupacional/ 

33 Fonoaudiologia/ 

34 Terapia da Linguagem/ 

35 Instalações de Cuidados contra o Cancro/ 

36 Reabilitação Cardíaca/ 

37 Reabilitação Neurológica/ 

38 Reabilitação de AVC/ 
39 ((Comunidade ou Primária ou Geral ou Sexual ouReprodutiva ou (Sexual e 

reprodutiva) ou SRH ou Contraceptiva* ou Pré-natal ou Pré-natal ou Pós-natal ou 

Maternidade ou Planejamento Familiar ou Ginecolo* ou Ginecolo* ou Obstétrica ou 

Gravidez ou Obstetrícia ou Materna ou Recém-nascida ou Inf ant* ou Bab* ou 
Criança* ou Adolescente ou Pediátrica ou Pediátrica ou Mulheres ou Mãe* ou 

Família ou Mental ou Psiquiátrica ou Psiquiatria ou Psicológica ou Psicopatologia 

ou Psicoterapia ou Reabilitação ou Fisioterapia ou Fisioterapia ou Terapia 

Ocupacional ou Fonoaudiologia ou Terapia da Linguagem ou Doença Não 

Transmissível* ou Doença Não Transmissíveis* ou Doença Não Transmissíveis* ou 

Diabetes ou Câncer ou Oncólog* ou Quimioterapia ou Radioterapia ou Cardíaca ou 

Cardiovascular ou Cardiolog* ou Neurológica ou Acidente Vascular Cerebral* ou 

Respiratória) adj1 (Serviço de Saúde* ou Assistência à Saúde ou Saúde ou Serviço 

de Cuidados ou Cuidados* ou Serviço*).ti, Ab. 

40 1 ou 2 ou 3 
41 4 ou 5 ou 6 ou 7 ou 8 ou 9 ou 10 ou 11 ou 12 ou 13 ou 14 ou 15 ou 16 ou 17 ou 

18 ou 19 

42 20 ou 21 ou 22 ou 23 ou 24 ou 25 ou 26 ou 27 ou 28 ou 29 ou 30 ou 31 ou 32 ou 

33 ou 34 ou 35 ou 36 ou 37 ou 38 ou 39 

43 40 e 41 e 42 

44 limite 43 a ano="2011 -Atual" 

 



Para a identificação da literatura cinzenta, seguiram-se os seguintes passos: 

• A criação de um inquérito em linha que foi distribuído a grupos consultivos 

académicos e da sociedade civil com pedido de fontes de literatura cinzenta. 

• Uma revisão das listas de referências de fontes recomendadas de literatura 

cinzenta e as encontradas na base de dados de publicações. 

• Uma pesquisa de sites de organizações-chave de pessoas com deficiência. 

• Pesquisas através de um motor de pesquisa na Web para sítios Web relevantes da 

sociedade civil e relatórios/documentosde política. 

Os critérios de inclusão foram definidos para representar uma gama de perspectivas ao 

longo de um período de 10 anos. Vários tipos de publicações foram incluídos (artigos de 

periódicos revisados por pares; estudos qualitativos, quantitativos e de método misto; 

revisões sistemáticas; e relatóriosproduzidos por organizações e governos) para capturar 

as vozes de diferentes partes interessadas e identificar temas-chave e tendências no 

campo. Foram incluídas publicações de 2011 até a presente data, sendo o limiar  de 2011 
escolhido especificamente devido à publicação do Relatório Mundial sobre Deficiência, 

que relatou a literatura publicada antes de 2011. As publicações eram elegíveis se 

documentassem as barreiras percebidas ou medidas de acesso aos serviços de saúde e as 

intervenções que visam os laços de saúde incompatíveis com as pessoas com deficiência 

na prestação de serviços de saúde. 

A pesquisa resultou num total de 11 858 resultados; 9440 resultados permaneceram 

após a eliminação de duplicação. Após a triagem do título e do resumo, os revisores 

identificaram 736 e 754 publicaçõeselegíveis para revisão de texto completo, 

abordando, respectivamente, RQ1 (barreiras) e RQ2 (intervenções). 

Revisão do escopo sobre a inclusão de pessoas com deficiência em 

emergências de saúde 

Esta revisão de escopo tem como objetivo abordar três questões de pesquisa: RQ1: Como 

as emergências de saúde afetam as pessoas com deficiência, quais são as barreiras que elas 

enfrentam em diferentes tipos e fases de emergências de saúde e quais são os resultados 

dessas barreiras nos níveis pessoal, doméstico e comunitário? 
RQ2: Como as emergências de saúde consideram a deficiência eincluem as pessoas com 

deficiência, e quais são as estratégias ou abordagens mais comuns para a inclusão da 

deficiência em diferentes tipos e fases de emergências de saúde; e 
RQ3: Quais são as lacunas e oportunidades para reforçar a inclusão da deficiência 

nasemergências da saúde? 

Foram pesquisadas duas bases de dados: MEDLINE (Ovid) e Web of Science, para 

artigos publicados nos últimos 10 anos. Os termos de pesquisa incluíram "deficiência", 



 

"acesso", "inclusão", "emergência de saúde", "pandemia ou epidemia", "surto", 

"COVID-19" ou "coronavírus", "Zika" e "Ébola", com operadores booleanos 

adequados e truncamento para construir e combinar pesquisas para estes termos (ver 

caixa A1.2).  Os artigos incluídos foram incluídos se discutissem os principais 

conceitos relacionados ao impacto das emergências de saúde nas pessoas com 

deficiência, barreiras ao acesso e inclusão em respostas de emergência, bem como 

estratégias para promover a inclusão de pessoas com deficiência nessas respostas. 

Foram excluídos os estudos artísticos, resumos de conferências e editoriais que não 

apresentavam evidências substanciais relacionadas às experiências de pessoas com 

deficiência, bem como aqueles focados em intervenções clínicas específicas para 

pessoas com deficiência. A pesquisa bibliográfica aca demic foi complementada com 

uma pesquisa de literatura cinzenta, incluindo COVID-19 e outros planos de resposta a 

emergências de saúde, relatórios de pesquisa organizacional e recomendações de 

organizações de pessoas com deficiência. Um pequeno número de artigos  também foi 

localizado através da revisão de listas de referência de artigos-chave acadêmicos. 
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Estratégia de busca para revisão do escopo sobre 

inclusão de pessoas com deficiência em emergências 

de saúde 

1 (disab* e "emergência de saúde*).mp. [mp=título, resumo, título original, nome 
da palavra substância, palavra do título do sujeito, palavra do subtítulo flutuante, 
palavra do título da palavra-chave, palavra conceito suplementar do organismo, 
palavra conceito suplementar protocol, palavra conceito suplementar doença 
rara, identificador único, sinónimos] 

2 (disab* e saúde e emergência*).m_titl. 

3 (disab* e (pandemia* ou epidemia*)).m_titl. 

4 (disab* e (zika ou ebola)).mp. [mp=título, resumo, título original, nome da 
palavra substância, palavra do cabeçalho do assunto, palavra do subtítulo 
flutuante, palavra do título da palavra-chave, palavra conceito suplementar do 
organismo, palavra conceito suplementar do protocolo, palavra conceito 
suplementar da doença rara, identificador único,ynonyms] 

5 (disab* e surto*).mp. [mp=título, resumo, título original, nome da palavra 
substância, palavra do título do sujeito, palavra do subtítulo flutuante, palavra 
do título da palavra-chave, palavra conceito suplementar do organismo, palavra 
conceito suplementar do protocolo, palavra conceito suplementar da doença 
rara, identificador único, sinónimos]  
6 *Pessoas com 
Deficiência/ 

7 (acesso* ou inclusão).mp. [mp=título, resumo, título original, nome da 
palavra substância, palavra do cabeçalho do assunto, palavra do subtítulo 
flutuante, palavra do título da palavra-chave, palavra conceito suplementar 
organism, palavra conceito suplementar protocolo, palavra conceito 
complementar doença rara, identificador único, sinónimos] 

8 "emergências de saúde".mp. 

9 6 e 7 e 8 

10 (COVID* ou coronavírus).m_titl. 

11 disab*.m_titl. 

12 10 e 11 

13 1 ou 2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 9 ou 12 

14 limite 13 a (ano='2011-corrente)' 

 

 
 Caixa A1.2 



 

Um total de 569 artigos foram identificados por meio de buscas acadêmicas, dos quais 

242 foram incluídos na revisão de escopo. Desses 242 artigos, a grande maioria – 86% – 

se concentrou na pandemia de COVID-19, seguida pelo surto de Zika (9%) e, em 

seguida, uma série de emergências de saúde relacionadas a outros surtos de doenças 

infecciosas ou desastres (4%). A maioria dos artigos sobre a COVID-19 incluídos (92 de 

209) centrou-se em como a pandemia afetou a saúde das pessoas com deficiência e / ou 

como as pessoas com deficiência foram mais amplamente afetadas pela crise (82 de 

209). Um número menor de pessoasse concentrou na educação, no emprego e na 

proteção social, e no apoio no contexto da COVID-19. É importante notar que a maioria 

das evidências empíricas apresentadas nesses artigos é de países de alta renda. Apenas 17 

artigos tinham um foco específico em paísesde renda média. 

A partir da pesquisa bibliográfica cinza, foram identificadas 130 publicações por meio 

de buscas em sites e bases de dados organizacionais, especificamente: International 

Disability Alliance; AskSource; Inclusão de Deficiência Helpdesk; Recursos de 

Desenvolvimento Inclusivo para Pessoas com Deficiência; Centro Internacional de 

Evidências em Deficiência; Cluster de Saúde; Instituto de Estudos de Desenvolvimento 

e site de Emergência de Saúde da OMS. Dessas 130 publicações, a maioria foi focada 

em emergências de saúde causadas pela pandemia de COVID-19 (65%), seguidas por 

crises humanitárias e de conflito (28%), desastres (5%) e, por último, o surto de Zika 

(2%). Essas publicações incluíram relatórios de pesquisa (50 publicações), orientações 

operacionais (44 publicações), resposta a emergências de saúde  
planos ou relatórios (8 publicações) e um pequeno número de comentários/relatórios de 

reuniões de peritos (5 publicações). Depoimentos de uma diversidade de organizações 

da sociedade civil, particularmente relacionados à inclusão de pessoas com deficiência 

na resposta à COVID-19 (20p) também foram propositadamente amostrados. Três 

declarações adicionais foram incluídas de agências da ONU, órgãos de tratados e 

governos doadores. 

Revisão do escopo sobre o acesso a intervenções de saúde pública para 

pessoas com deficiência 

Esta revisão de escopo tem como objetivoabordar duas questões de pesquisa: QR1: 

identificar as barreiras experimentadas por pessoas com deficiência no acesso a 

iniciativas de saúde pública; e QR2: identificar intervenções para inclusão de deficiência 

em intervenções de saúde pública. 

Foi realizada uma busca sistemática nas duas bases de dados a seguir: MEDLINE (Ovid) e 

Web of Science. Além disso, um processo para explorar a literatura cinzenta foi 

estabelecido e incluiu as seguintes etapas: 
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• A criação de uma pesquisa on-line circulou para grupos consultivos acadêmicos e 
da sociedade civil com o pedido de fontes de literatura cinzenta. 

• Uma revisão das listas de referências de fontes recomendadas de literatura 

cinzenta e fontes encontradas na base de dados de publicações. 

• Uma pesquisa de sites de organizações-chave de pessoas com deficiência. 

• Pesquisas utilizando um motor de pesquisa na Web para sítios Web relevantes da 

sociedade civil e relatórios/documentos políticos. 

A estratégia de busca foi enquadrada em torno dos seguintes três conceitos principais: 

i) barreiras e intervenções para a acessibilidade; ii) pessoas com deficiência; e iii) 

iniciativas de saúde pública. As palavras-chave utilizadas nas buscas foram 

desenvolvidas utilizando MeSH (Medical Subject Headings used by the National 

Library of Medicine to index articles) ou títulos equivalentes, bem como de outras 

revisões sobre temas semelhantes. Operadores booleanos, truncados e de proximidade 

foram utilizados para construir e combinar buscas para os principais conceitos, e 

ajustes foram implementados conforme necessário parabancos de dados ind ividuais. 

A estratégia de busca aplicada na Web of Science pode ser encontrada no Quadro 

A1.3. 

Foi incluída a literatura publicada desde 2011. Foram utilizados estudos ou 

documentos que incluam as perspetivas das pessoas com deficiência e de outras partes 

interessadas (por exemplo, prestadores de cuidados, prestadores de serviços, decisores 

políticos) e todas as metodologias (resultados qualitativos e quantitativos) foram 

consideradas. Foram excluídos os estudos que não avaliam uma intervenção de saúde 

pública definida ou o impacto das intervenções de saúde pública em pessoas 

comdeficiências. 

Um total de 4584 artigos sem duplicatas foram identificados e triados, e 53 referências 

foram incluídas e referenciadas no relatório. A maioria destes artigos foi realizada em 

países de alta renda, principalmente na Austrália, noReino Unido da Grã-Bretanha e 

Irlanda do Norte e nos Estados Unidos da América. Além disso, 12 fontes foram 

identificadas por meio de uma pesquisa bibliográfica cinza. 



Estratégia de busca para revisão de escopo sobre o 

acesso a intervenções de saúde pública para pessoas 

com deficiência 

1 Cegueira ou Surdez (Tópico) 

2 "pessoas com deficiência*" ou "pessoas com deficiência" (Tópico) 

3 (TS=("pessoa* com incapacidade*" ou "pessoa com deficiência*)") OU 
TS=("deficiência física*" ou "incapacidade psicossocial*" ou "incapacidade 
física*" ou "incapacidade mental*" ou "incapacidade sensorial*)" 

4 TS=("pessoa com deficiência*)" 

5 TS=("Incapacidade Intelectual*)" 

6 TS=("incapacidade de desenvolvimento *)" 

7 TS=(Amputado*) 

8 TS=("Criança Deficiente*)" 

9 TS=("Pessoa* com Incapacidade Mental*)" 

10 TS=("Pessoa Mentalmente Doente*) " 

11 ((((TS=("Pessoa* com Deficiência Auditiva*)") OU TS=("Pessoa com 
Deficiência Visual*)") OU TS=("Incapacidade de Aprendizagem*)") OU 
TS=("Perda de Hearin g)") OU TS=(Surdez) 

12 TS=(Demência ou "Incapacidade Intelectual*" ou "Perda 
Auditiva" ou esquizofrenia*) 

13 TS=((Adolescente* ou adulto* ou criança* ou homens ou pessoas ou pessoa* ou 
adolescente* 
ou mulheres) perto/3 (incapacidade* ou deficiência ou deficiência* ou 
deficiência* ou surda 
ou cego)) 

14 (((((((((((2) OU #3) OU #4) OU #5) OU #6) OU #7) OU #8) OU #9) OU 
#10) OU #11) OU #12) OU #13 

15 (TS=("saúde pública" quase/3 intervenção*)) OU 
TS=("intervenção de saúde pública*) " 

16 TS=((obesidade ou obesidade) próximo/3 (intervenção* ou programa* ou 
estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

17 (TS=("Promoção da saúde)") OU TS=(Comportamento em saúde?r) 

18 TS=(("acidente* prevenir*" ou "segurança rodoviária)" quase/3 
(intervenção* ou programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou 
campanha*)) 
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19 TS=(("acidente de trânsito*" ou afogamento* ou ferimento*) PERTO/3 
(intervenção* ou programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou 
campanha*)) 

20 (TS=("saúde pública" quase/3 estrategista*)) OU TS=("saúde 
pública" quase/3 campanha*) 

21 TS=((álcool ou tabagismo ou tabaco ou cessação ou substância ou droga ou 
autoexame ou "exame das mamas" ou triagem) NEAR/3 (intervenção* ou 
programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

22 TS=((flúor ou oral ou odontológico) quase/3 (intervenção* ou 
programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

23 TS=((vacina? ou imunização) quase/3 (intervenção* ou pr ograma* ou 
estratégia* oupolítica ou políticas ou campanha*)) 

24 TS=((violência ou "violência doméstica)" quase/3 (intervenção* ou programa* 
ou estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

25 TS=(hipertensão próxima/3 (intervenção* ou programa* ou estratégia* ou 
política ou políticas ou campanha*)) 

26 TS=((dieta ou nutrição ou exercício ou "atividade física" ou sedentário ou 
fitness) próximo/3 (intervenção* ou programa* ou estratégia* ou política ou 
políticas ou campanha*)) 

27 TS=(("poluição do ar)" quase/3 (intervenção* ou programa* or 
estrategista* ou política ou políticas ou campanha*)) 

28 TS=(("água potável" ou saneamento ou WaSH ou "insegurança hídrica" ou 
"água, saneamento e higiene)" perto/3 (intervenção* ou programa* ou 
estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

29 TS=((habitação ou "habitação sustentável)" quase/3 (intervenção* ou 
programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

30 TS=(("suprimento de alimentos" ou "segurança alimentar)" quase/3 
(intervenção* ou programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou 
campanha*)) 

31 TS=((life-style) near/3 (intervenção* ou programa* ou estratégia* ou 
política ou políticas ou campanha*)) 

32 TS=(("literacia em saúde" ou "comunicação em saúde)" quase/3 
(intervenção* ou programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou 
campanha*)) 

33 TS=((açúcar) próximo/3 (intervenção* ou programa* ou estratégia* ou 
política ou políticas ou campanha*)) 

34 TS=("modificação do comportamento" ou "mobilização 
comunitária" ou "determinante* da saúde" ou "determinante da 
saúde*)" 

35 TS=("gestão da saúde da população)"  
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36 TS=((("ambiente* mudança" ou "ambiente saudável*)" quase/3 
(intervenção* ou programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou 
campanha*))) 

37 TS=((("Programa de saúde*" ou "Educação em saúde" ou "Comunicação em 
saúde" ou "Defesa da saúde" ou "intervenção em saúde" ou "intervenção social" ou 
" Campanha social*)" quase/3 (intervenção* ou programa* ou estratégia* ou 
política ou políticas ou campanha*))) 

38 TS=((gênero ou etnia* ou raça ou pobreza) próximo/3 (intervenção* 
ou programa* ou estratégia* ou política ou políticas ou campanha*)) 

39 ((((((((((((((((((((#15) OU #16) OU #17) OU #18) OU #19) OU #20) OU #21) OU 
#22) OU #23) OU #24) OU #25) OU #26) OU #27) OU #28) OU #29) OU #30) OU 
#31) OU #32) OU #33) OU #34) OU #35) OU #36) OU # 37) OU #38 

40 TS=(Inigualit* ou "saúde para todos" ou "exclusão relacionada à saúde*" ou 
excluir* ou incluir* ou "disparite de saúde*" ou "disparit de saúde*" ou 
"equitação de saúde*" ou equit* ou inequite* ou vulnerável ou díspar* ou lacuna* 
ou acesso ou barreira ou desafio* ou igual* ou obstáculo* ou impedido* ou 
inacesso* ou inibir*) 

41 ((#14) E #39) E #40 



 

Anexo 2. Processo de consulta 

O Relatório Global da OMS sobre Equidade em Saúde para Pessoas com Deficiência 

foi elaborado em estreita consulta com os Estados-Membros; a sociedade civil, 

incluindo as pessoas com deficiência e as suasorganizações representativas; Entidades 

da ONU e todos os escritórios regionais da OMS; e uma série de partes interessadas do 

setor da saúde, incluindo o meio académico, os profissionais de saúde e os especialistas 

em desenvolvimento. Um total de 24 atividades de consulta foram conduzidas 

envolvendo mais de 1.250 partes interessadas. 

Esta secção fornece uma descrição pormenorizada das actividades de consulta 

empreendidas durante o desenvolvimento do relatório.  O quadro A2.1 apresenta um 

resumo dos grupos de partes interessadas visados por diferentes atividades de consulta. 

Mais informações sobre as metodologias adotadas para estudos de prevalência, análise 

econômica e revisões de escopo podem ser encontradas nos anexos 1, 3 e 4. 

Quadro A2.1: Resumo das actividades de consulta 
 Reuniões de Atividade de Consulta / Cronograma 

Fórum sobre a Inclusão da Deficiência no Sector 
da Saúde 

Quatro webinars de setembro a dezembro de 2021. 
 
Grupo técnico Três reuniões a partir de outubro de 2021 – 

Setembro de 2022. 

Grupo da sociedade civil Três reuniões a partir de outubro de 2021 – 
Setembro de 2022. 

Consultas regionais Seis consultas de março a junho de 2022. 

Consultas globais Três diálogos em junho de 2022. 

Consultas internas da OMS Duas reuniões de maio a setembro de 2022. 

Consulta do ponto focal da ONU  Uma reunião em julho de 2022. 

Sessão de Informação dos Estados-Membros Duas reuniões – uma em outubro de 2021 e outra 
em setembro de 2022. 

Total de 24 reuniões realizadas 

Métodos de consulta 

A OMS consultou as partes interessadas nos níveis global, regional e nacional por 

meio de reuniões on-line e presenciais e compartilhando rascunhos para revisão e 

feedback. Os recursos de acessibilidade fornecidos incluíam interpretação em 

linguagem de sinais, legendagem e produção de documentos em idiomas da ONU e 

formatos de fácil leitura . 
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Atividades de consulta 

As atividades de consulta abrangeram todo o processo de desenvolvimento do relatório, 

informando as primeiras estruturas conceituais, até a validação dos resultados da pesquisa 

e, em seguida, a revisão detalhada do rascunho e o feedback. 

Fórum global sobre a inclusão das pessoas com deficiência no sector da saúde 

Após a Resolução 74.8 da Assembleia Mundial da Saúde (WHA) para um relatório 

global e colaboração entre as partes interessadas relevantes, a OMS e os parceiros 

com deficiência organizaram uma série de fóruns para estabelecer uma narrativa 

comum entre os atores da deficiência sobre a inclusão da deficiência no setor da 

saúde. Foram realizados quatro fóruns na série centrada na cobertura universal de 

saúde, no reforço do sistema de saúde, nasintervenções de saúde pública e nas 

emergências de saúde. No total, 597 participantes localizados em 68 países se 

juntaram a eles. Foram incluídas apresentações de especialistas internacionais, 

discussões facilitadas para que os participantes compartilhassem lições aprendidas e 

experiências de  seus países e grupos de trabalho para desenvolver mensagens de 

defesa para o setor de saúde. Esta série de fóruns facilitou a criação de redes críticas 

com a comunidade mais ampla de pessoas com deficiência e entre os parceiros do 

sector da saúde, mobilizando o seu apoio para se envolverem em actividades 

posteriores do desenvolvimento do relatório. 

Grupos técnicos e da sociedade civil 

A OMS estabeleceu dois grupos de especialistas que foram consultados em diferentes 

estágios de desenvolvimento do relatório, inclusive no projeto da estrutura conceitual 

e estrutura, validando a metodologia e asdescobertas do escopo e, posteriormente, o 

feedback sobre o conteúdo e as mensagens-chave. O grupo técnico (17 participantes) 

incluiu acadêmicos proeminentes e especialistas em políticas que trabalham no campo 

da saúde e deficiência e têm um histórico de seu trabalho, por exemplo,através de 

publicações. O grupo da sociedade civil (12 participantes) representou as principais 

organizações internacionais da sociedade civil que trabalham no terreno, incluindo as 

que representam as pessoas com deficiência. Para ambos os grupos, os membros 

foram seleccionados com base na sua experiência, geografia (por exemplo, 

representação de todas as regiões da OMS), sexo e idade. Foram realizadas três 

reuniões com o grupo técnico e três reuniões com o grupo da sociedade civil. Algumas 

reuniões foram repetidas duas vezes para facilitar a participação desses membros em 

uma variedade de fusos horários. Os rascunhos do relatório também foram 

compartilhados com esses grupos por suas contribuições e feedback. 



Sessão de informação dos Estados-Membros 

Os Estados-Membros, através das missões da ONU em Genebra, foram convidados para 

duas sessões de informação em que a estrutura e, posteriormente, as principais conclusões 

e recomendações do relatório foram partilhadas para o seu feedback. Pelo menos 26 

Estados-Membrosencerraram estas sessões de informação, com muitos a fornecerem 

feedback escrito adicional sobre a revisão do projecto completo. 

Consultas regionais 

Outro passo crítico no processo de consulta foi envolver os Estados-Membros e os 

parceiros de desenvolvimento das regiões, dando voz à gama de países e contextos onde 

as pessoas com deficiência vivem e recebem serviços de saúde. Uma série de consultas 

regionais foram conduzidas, lideradas pelos escritórios regionais da OMS, para buscar 

feedback sobre as análises  e recomendações do relatório; criar impulso para a 

implementação das recomendações do relatório; e promover a inclusão da deficiência no 

setor de saúde como uma prioridade para os Estados-Membros e parceiros de 

desenvolvimento. Foram realizadas seis consultas – uma em cada região da OMS 

(African Region; Região das Américas; Região do Sudeste Asiático; Região Europeia; 

Região do Mediterrâneo Oriental; e Região do Pacífico Ocidental) – envolvendo pelo 

menos 283 partes interessadas. Essas consultas também serviram como um ponto de 

entrada para identificar exemplos e estudos de caso a serem incluídos no relatório. 

Consultas internas da OMS 

Colegas da OMS em todos os três níveis da organização foram envolvidos em 

diferentes pontos do processo de consulta. Foram realizadas duas reuniões internas 

para partilhar a estrutura global do relatório, asconclusões do âmbito de aplicação e o 

conteúdo pormenorizado, as mensagens-chave e as recomendações. Os colegas da 

OMS desempenharam um papel importante no posicionamento da inclusão da 

deficiência na equidade em saúde mais ampla e nas estruturas e iniciativas para a 

saúde 
sistemas de reforçog. 

Reunião de consulta do ponto focal da ONU 

Também foi realizada uma reunião de consulta com pontos focais de deficiência e 

saúde em outras agências da ONU. Um total de 13 entidades da ONU participaram na 

reunião, que forneceu uma visão geral do relatório e dos resultados em evoluçãopara o 

seu feedback e colaboração futura. Esta reunião proporcionou o que foi apropriado 



 

briefings e perguntas respondidas para apoiar a revisão e a apresentação de feedback 

escrito dos parceiros da ONU sobre o projeto de relatório. 

Diálogos globais da sociedade civil 

Para além das consultas regionais, uma série de diálogos com a sociedade civil deu 

voz e reforçou a relevância do relatório para um leque mais alargado de partes 

interessadas. Com o apoio da Sightsavers,um total de três diálogos da sociedade civil 

foram conduzidos para cobrir o maior número possível de fusos horários, envolvendo 

mais de 280 pessoas. Esses fóruns abertos atraíram participantes de todas as regiões, 

incluindo representantes de políticas ou programas de organizações da sociedade 

civil,  em saúde e deficiência; pessoas com deficiência e representantes de organizações de 

pessoas com deficiência; acadêmicos; redes e coalizões regionais; e associações e 

fundações do setor privado. 

Feedback por escrito 

Além dos processos de consulta descritos acima, a OMS também disponibilizou 

rascunhos do relatório para revisão e feedback de todos os grupos consultados. Foi 

igualmente disponibilizado ao público um projecto através do sítio Web da OMS, para 

queas partes interessadas pudessem facilmente rever e fornecer comentários e 

sugestões. Os resumos do relatório e da pesquisa de feedback estavam disponíveis em 

inglês, francês, espanhol, árabe, russo e chinês, e no formato Easy Read. Um total de 

150 inscrições foram recebidas através da chamada on-line e pesquisa de feedback, 

fornecendo uma gama de diversas perspectivas a serem consideradas no rascunho final. 

A Sightsavers, uma organização em relacionamento oficial com a OMS, também 

coordenou a coleta de feedback dos detentores de estacas em nível de país, usando o 

rascunho do relatório compartilhado on-line. Isso foi feito por meio de uma série de 

consultas, muitas das quais foram realizadas presencialmente, oferecendo oportunidade 

para aqueles com menos acesso digital se envolverem e contribuírem para o processo. 

Estas consultasvisaram uma série de partes interessadas da sociedade civil, incluindo 

ONG, pessoas com deficiência e suas organizações representativas, em Bangladesh, 

Gana, Guiné, Índia, Quênia, Malawi, Mali, Nigéria, Paquistão, Senegal, Tanzânia e 

Uganda. 

A OMS também compartilhou e incentivou a divulgação do projeto de relatório por meio 

de parceiros e redes, incluindo a Aliança Internacional para a Deficiência, o Consórcio 

Internacional de Deficiência e Desenvolvimento e a Rede Global CBR, bem como os 

Centros Colaboradores da OMS evárias associações profissionais e redes do setor de 

saúde. 
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Anexo 3. Prevalência de incapacidade – Metodologia 

Visão geral da abordagem 

Para estimar a prevalência atual de incapacidade, a OMS utilizou as estimativas 

geradas pelo estudo Global Burden of Disease (GBD). 

O GBD tem sido a fonte da evidência epidemiológica global, regional e nacional mais 

abrangente para todas as condições de saúde e lesões nas últimas duas décadas. Para a 

rodada de dados de 2021 usada neste relatório, ele coleta e analisa dados por meio de 

um consórcio de mais de 8.500 pesquisadores em mais de 156 países e territórios, 

capturando dados sobre mais de 350 condições e lesões de saúde em 204 países e 
territórios, por idade e sexo. O desenho do GBD permite atualizações regulares à 

medida que novos dados e estudos epidemiológicos são disponibilizados. 

Os princípios fundamentais das análises apresentadas neste relatório são idênticos 

ao Relatório Mundial sobre Deficiência de 2011. Idade e sexo específicos 
foram selecionadas estimativas de prevalência de condições de saúde e 

comprometimentos que normalmente duram mais de 6 meses e estão associados a níveis 

moderados ou graves de incapacidade. Para incluirapenas as condições associadas a 

níveis moderados ou graves de incapacidade, foi estabelecido um ponto de corte nos 

pesos de gravidade das condições de saúde. Os pesos de gravidade variam entre 0 e 1 e 

representam o nível de gravidade de cada doença e lesão. Para evitar  a dupla contagem 

de pessoas que têm mais de uma condição de saúde subjacente ou comprometimento, é 

feito um ajuste para comorbidade que considera a probabilidade de ter múltiplas 

condições. 

Por que razão o Relatório Mundial de 2011 sobre a deficiência e as 

actuais estimativas de recompranão podem ser comparados? 

Apesar da abordagem idêntica utilizada em ambos os relatórios, as estimativas do Relatório 

Mundial sobre Deficiência de 2011 e do presente relatório não podem ser comparadas 

porque, em primeiro lugar, as evidências incluídas no estudo GBD aumentaram ao longo 

dos anos e, em segundo lugar, a metodologia em relação aos pesos de incapacidade 

atribuídos a cada condição de saúde e sequelas23 foi refinada e a abordagem a ser levada em 

consideração as comorbidades avançou. Todas estas alterações conduziram a estimativas 

maiselevadas. 

23 A sequela refere-se às consequências de doenças e lesões. Por exemplo, a cegueira devido à retinopatia do diabetes 
mellitus tipo 2 é uma sequela do diabetes mellitus tipo 2. 
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Em relação ao aumento das evidências, o estudo do ciclo de GBD de 2021 utilizado 

para este relatório inclui condições de saúde e sequelas para as quais não havia 

dados disponíveis em 2004. Novas e abrangentes estimativas de prevalência foram 

feitasnos últimos 15 anos a partir de inquéritos de saúde, dados administrativos ou 

dados de seguros de vários países. 

Em relação aos refinamentos metodológicos, o mais substancial é o dos pesos da 

deficiência. Os pesos de 2004 foram derivados de um consenso de especialistas, 

enquanto para as estimativas de 2021, uma metodologia muito mais robusta foi usada. 

Os pesos são agora derivados de inquéritos populacionais que utilizam a classificação 

pública geral de descrições leigas do funcionamento de um indivíduo com uma 

determinada condição de saúde. Isso significaque o público em geral avalia os níveis 

de gravidade de cada condição de saúde. Tais pesquisas foram realizadas com mais de 

60.000 pessoas em nove países e uma pesquisa de internet de acesso aberto. A 

atualização nos pesos de gravidade levou a mudanças no nível de gravidade , o que 

significa que uma condição associada à incapacidade grave no passado pode agora ser 

moderada ou vice-versa. 

A mudança nos pesos de gravidade também levou a uma decisão para o presente 

relatório de ajustar os pontos de corte para incapacidade moderada e grave. Nosdados 

do GBD utilizados para o Relatório Mundial de Incapacidade de 2011, todas as 

condições de saúde e sequelas foram agrupadas em sete classes por consenso, onde as 

classes I e II representaram condições de saúde associadas à incapacidade leve com 

pesos inferiores a 0,12, cláusulas III, IV e V, incapacidade moderada com pesos entre 

0,12 e 0,5 e classes VI e VII,  incapacidade grave com pesos acima de 0,5. Aqueles 

acima do ponto de corte de 0,12 foram incluídos para calcular a prevalência geral de 

incapacidade, e aqueles acima do ponto de corte de 0,5 foram utilizados para calcular a 

prevalência de incapacidade grave. Como não há mais classes no estudo GBD para 

selecionar o ponto de corte para o relatório atual, o maior peso das condições de saúde 

das classes I e II usado no relatório de 2011,  mas usando seus pesos de 2021, foi 

aplicado como limiar, ou seja, 0,149. Todas as condições de saúde acima desse limiar 

são consideradas para as estimativas de prevalência de incapacidade no presente 

relatório. Da mesma forma, para determinar o ponto de corte para incapacidade grave, 

utilizou-se como limiar, o menor peso das condições de saúde das classes VI e VII, ou 

seja, 0,54; todas as condições de saúde acima desse valor foram incluídas. 

Uma vantagem substancial dos novos dados do GBD de 2021 é que agora cada nível de 

gravidade de uma condição de saúde hcomo um peso de gravidade associado. Por exemplo, 

a depressão leve, moderada e grave tem pesos de gravidade, o que nos permite contar 

apenas as pessoas com depressão que têm níveis moderados ou graves de incapacidade. Isso 

difere do relatório de 2011, ondeos pesos de gravidade existiam principalmente para a 

condição de saúde como um todo, o que significa que todas as pessoas com 
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a depressão, incluindo aqueles com níveis leves, por exemplo, seria contada, se o peso 

da gravidade da condição estivesse acima do ponto de corte selecionado para 

incapacidade moderada e grave. 

Em relação à metodologia utilizada para evitar a dupla contagem daquelas pessoas que têm 

mais de uma condição de saúde, umasimulação de comorbidade para quantificar o número 

de pessoas com múltiplas condições com base em probabilidades independentes é agora 

utilizada no estudo GBD. Detalhes completos sobre a metodologia para estimar 

comorbidades podem ser encontrados em outros lugares (1, 2). 

Como mencionado no relatório, para explorar as tendências temporais nas estimativas, 

não comparamos as estimativas apresentadas no relatório mundial de 2011 da OMS e 

do Banco Mundial sobre deficiência, mas as estimativas do estudo GBD produzido 

pelo IHME em 2021 para os anos de 2010 e 2021. Essa comparação revela 

umaumento significativo no número de pessoas com condições musculoesqueléticas, 

de saúde mental e neurológicas, bem como em condições de órgãos sensoriais, como 

perda de audição e visão (Tabela A3.1).  Um aumento de 4 vezes nas infecções 

respiratórias associadas aníveis moderados ou graves de incapacidade também é 

observado. A distribuição etária revela que mais pessoas vivem e envelhecem com 

condições crônicas de saúde, sendo o número de pessoas de >60 anos com doenças 

não transmissíveis significativamente maior em relação a 2010. 
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Quadro A3.1. Mudança na prevalência de condições de saúde associadas a níveis 

moderados e graves de incapacidade, globalmente, 2010 e 2021 

Condição de saúde 2010* 
(Em milhões) 

2021 
(Em milhões) 

Condições músculo-esqueléticas 298.5 370 

Condições de saúde mental 180 252 

Condições neurológicas 159.7 191.4 

Condições dos órgãos dos sentidos 81.2 100 

Doenças cardiovasculares 62.5 84.3 

Infecções respiratórias e tuberculose 14 60 

Lesões 47.9 56 

Outras doenças não transmissíveis 46.5 52 

Doenças respiratórias crônicas 41 51 

Condições maternas e neonatais 38.2 44 

Doenças cutâneas e subcutâneas 38 43 

Transtornos por uso de substâncias 27 31.5 

Diabetes e doenças renais 14.6 20.5 

Doenças tropicais negligenciadas e malária 14 16.5 

Neoplasias 9 11.5 

Doenças digestivas 9 10.2 

HIV/AIDS e infecções sexualmente transmissíveis 9.7 5.5 

Deficiências nutricionais 2.8 2.4 

Outras doenças infecciosas 0.3 2.3 

Infecções entéricas 0.01 0.02  

*As estimativas são baseadas nos dados da carga global de doenças de 2021 
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Anexo 4. Metodologia das análises económicas 

As análises económicas apresentadas no capítulo 1 seguiram uma  

metodologia gradual. 

Passo 1. Identificar análises econômicas publicadas da OMS que 

estimem o retorno sobre o investimento para intervenções em toda 

a população. 

A escassez de dados sobre os custos e a cobertura deintervenções para promover a 

inclusão da deficiência no sector da saúde (por exemplo, tornar as instalações de 

saúde fisicamente acessíveis ou fornecer informações de saúde num formato 

acessível) limitaram a possibilidade de desenvolver uma análise pormenorizada dos 

casos de investimento. Portanto, foi tomada a decisão de revisar e ajustar os estudos 

existentes liderados pela OMS sobre intervenções em toda a população. Foram 

considerados apenas estudos que utilizam métodos padronizados da OMS, que foram 

revisados por pares e onde pudemos acessar dados e modelos utilizados. 

Um dos estudos publicadossobre intervenções populacionais utilizando métodos de 

avaliação económica padrão da OMS foi identificado através de uma pesquisa na base 

de dados de publicações IRIS da OMS, complementada pelo conhecimento da equipa 

de redacção de estudos liderados pela OMS publicados em estudosacadémicos. A lista 

incluía intervenções como intervenções de controle da malária; intervenções para 

abordar os fatores de risco para DCNT; rastreio do cancro do colo do útero e da 

mama e tratamento do cancro; intervenções para a saúde de mulheres e crianças, 

incluindo saúde materna e neonatal; imunização; planejamento familiar; e HIV/AIDS, 

entre outros 
(1-6). 

Passo 2. Revisão rápida do escopo para identificar lacunas na cobertura 

das intervenções selecionadas entre pessoas com deficiência e a população 

em geral 

Uma segunda etapa envolveu a análise das evidências existentes sobre os níveis mais 

baixos de acesso das intervenções identificadas na Etapa 1 para pessoas com 

deficiência em comparação com pessoas sem deficiência. Uma rápida revisão do 

escopo foi realizada no PubMed e na literatura cinza para identificarestudos que 

relatam dados quantitativos. Os artigos foram limitados a estudos que: (a) foram 

publicados entre 2011 e 2022 em língua inglesa (b) publicados como um manuscrito ou 

relatório revisado por pares e acadêmico, e (c) quantitativamente compararam a  
cobertura diferencial de intervenções em toda a população para pessoas com e sem 

deficiência. Pesquisa manual adicional das listas de referências de artigos identificados 

auxiliados em 



 

identificaroutras fontes primárias de dados.  A Tabela A4.1 abaixo mostra um exemplo 
de uma estratégia de busca aplicada para a coleta de evidências de uma intervenção 
de interesse. 

Quadro A4.1. Estratégia de busca aplicada no PubMed para prevenção e 
tratamento do HIV 
Termo de pesquisa de tópicos 
Deficiência de HIV/AIDS[Título] OU deficiente[Título] OU deficiências[Título] E 

(HIV[Título/Resumo] OU AIDS[Título/Resumo] OU PREVENÇÃO 
DO HIV[Título/Resumo] OU TESTE DE HIV[Título/Resumo] OU 
TRATAMENTO DO HIV[Título/Resumo]) 

A análise identificou dados para as seguintes intervenções: vacinação, planejamento 

familiar, rastreamento e tratamento do câncer e prevenção de DCNT. Os estudos 

revelaram lacunas substanciais para certas intervenções. Por exemplo, os dados 

mostraram que as mulheres comdiferentes capacidades têm 0,63 menos 

probabilidades de receber ou submeter-se ao rastreio do cancro do colo do útero em 

comparação com as mulheres sem deficiência; as probabilidades são ainda mais 

baixas (0,77) para o rastreio do cancro da mama (7).  Situação semelhante pode ser 

observada no tratamento do câncer (8,9).  Há uma lacuna de 14% na imunização 

básica para crianças de 24 a 35 meses entre aquelas com e sem deficiência (10).  As 
intervenções para a prevenção de DNT, como programas de suplementos e nutrição, 

atingem 20% menos adultos jovens com deficiência em comparação com a população  
genética ral (11) e, em alguns países, a lacuna nas intervenções cirúrgicas para doenças 

cardiovasculares pode chegar a 45% (12).  Lacunas no planejamento familiar também 

existem (13-15).  Com base nos dados disponíveis que mostram níveis mais baixos de 

acesso a intervenções entrepessoas com e sem deficiência, três dos estudos já 

identificados liderados pela OMS na Etapa 1 foram selecionados: 

• Stenberg et al. (2021) que relatam estimativas de custo-efetividade para vacinação (DPT, 

H. influenzae b, Pneumocócica, Rotavírus, Pentavalent DPT + Hep B + Hib e Sarampo) e 

planejamento familiar (2) 

• OMS (2020), que relata o retorno estimado do investimento na prevenção e 

cuidados com o câncer (3) 

• (2018), que relata o retorno estimado do investimento na prevenção de DNT, com 

foco na prevenção de doenças cardiovasculares com foco na prevençãoe no 

cuidado de doenças cardiovasculares (4) 
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Passo 3. Ajustar as análises econômicas anteriores, 

incorporando considerações sobre deficiência 

A última etapa do processo são os ajustes dos 3 estudos originais. Para a análise, utilizou-

se uma abordagem simples de aumentar os custos médios das intervenções estudadas em 

10% para contabilizar quaisquer custos adicionais associados à disponibilização dos 

serviços. 

O aumento de 10% nos custos destina-se a garantir que as intervenções sejam 

acessíveis às pessoas com deficiência, abordando os obstáculos existentes que as 

pessoas com deficiência enfrentam. Embora a gama de barreiras a serem abordadas 

seja muito ampla, conforme apresentado no Capítulo 2 dorelatório, para as análises 

atuais, consideramos conservadoramente apenas 4 grupos de barreiras que são muito 

comuns entre as pessoas com deficiência – físicas, informativas, atitudinais e aquelas 

relacionadas a ajustes razoáveis na entrega real do  intervenção. Abordar cada uma 

dessas barreiras implica custos adicionais. Por exemplo, os centros de saúde ou centros 

de vacinação precisam ser fisicamente acessíveis para pessoas com deficiência, por 

exemplo, ter rampas, banheiros acessíveis ou equipamentos. O conceito universaldeve 

idealmente ser aplicado desde o início, e alguns estudos mostram um aumento de 

apenas 0,5-1% dos custos totais de construção que poderiam ser esperados (16,17), no 

entanto, os custos podem ser mais elevados ao modernizar instalações. São igualmente 

necessários custos adicionais para fornecer todos os materiais de informação sobre 

saúde ou cartas de consulta relacionadas com as intervenções em formato acessível, por 

exemplo, versões de leitura fácil para pessoas com deficiência intelectual. A formação 

dos profissionais de saúde e de cuidados sobre a inclusão da  deficiência pode facilitar a 

redução das atitudes negativas em relação às pessoas com deficiência. Finalmente, 

algumas pessoas com deficiência podem exigir ajustes razoáveis para receber uma 

intervenção. Por exemplo, isso pode significar dar a uma pessoa com deficiência 

psicossocial uma consulta prioritária se achar difícil esperar no hospital, ou consultas 

mais longas se alguém com deficiência intelectual precisar de mais tempo com um 

médico para se certificar de que entende as informações que lhes são dadas (18). 

Uma vez que a informação é limitada sobre os custos associados à remoção destas 

barreiras para as pessoas com deficiência, foi feita uma suposição conservadora para 

adicionar um aumento de 10% no custo médio da prestação de serviços para 

intervenções, a fim de torná-las inclusivas em termos de deficiência. O aumento de 

10% nos custos médios foi aplicado tanto à análise de custo-efetividade quanto à 

análise de retorno sobre o investimento. Esta decisão tem as suas limitações. Em 

primeiro lugar, o aumento de 10% dos custos é arbitrário, dada a ausência de dados 

comparáveis. Os custos adicionais em algumas configurações podem ser superiores a 

10%. Em segundo lugar, abordar outras barreiras como o transporte inacessível, que 

não são consideradas nos custos adicionais para esta análise, pode estar associado a 

custos muito mais elevados. Apesar dessas limitações, adicionando 



 

10% em relação aos custos médios da prestação de serviços para as intervenções é já um 

aumento muito substancial que pode garantir grandes melhorias na acessibilidade das 

instituiçõespara as pessoas com deficiência e nos benefícios económicos e sociais. 

Estudo de custo-efetividade 

A análise de custo-efetividade de Stenberg et al. (2021) relata os custos estimados e os 

benefícios para a saúde de 37 intervenções (separadas em seis pacotes de investimento) 

em 74 países, todas voltadas para a saúde das mulheres e 
crianças. Primeiramente, foram extraídos os dados do estudo. Mais especificamente, os 

dados de custos e anos de vida saudável por milhão foram extraídos para sete das 37 

intervenções em que existem evidências de menor acesso para pessoas com deficiência - 

planejamento familiar e seis rotinas de vacinação, em duas regiões, África Subsaariana 

e Sudeste Asiático. Foram utilizados apenas dados para o cenário de cobertura de 95% 

do estudo original . Após a extração dos dados, replicou-se a análise original, mas 

aplicando-se um aumento de 10% nos custos médios, recalculando-se, assim, as razões 

de custo-efetividade. Os rácios ajustados reflectem, assim, qual poderia ser a relação 

custo-eficácia dos interventiose estes fossem fornecidos de uma forma inclusiva para as 

incapacidades. 

A análise ajustada com base no estudo original de Stenberg et al., relata estimativas de 

custo-efetividade, o que significa que o custo por ano de vida saudável ganho é relatado. 

No estudo original, as mortes evitadas devido à intervenção são convertidas em anos de 

vida saudável ganhos com base na idade no momento da morte, na expectativa de vida 

média e na avaliação média do estado de saúde para uma vida salva desde a idade na 

morte até a expectativa de vida. Para o plannin g familiarcomo intervenção, por não 

impactar diretamente na mortalidade, o efeito foi medido em termos de mortalidade 

materna evitada resultante de menos nascimentos. O estudo original não considera os 

benefícios econômicos da melhoria do estado de saúde. 

Evolução dosestudos de investimento 

Dois estudos de custo-benefício liderados pela OMS foram adaptados para este 

relatório. O primeiro estudo analisa a prevenção e o cuidado do câncer (3) e o 

segundo – prevenção de DNT (4). Assim como na análise de custo-efetividade, após 

a extração dos dados, as análises foram replicadas para o cenário de cobertura de 

95%, incluindo custos adicionais de 10% aos custos médios. 

292 Relatório global sobre equidade em saúde para pessoas com deficiência 



 

Limitações das análises 

Os resultados deste estudo pretendem ser indicativos e não prescritivos. Todas as 

limitações dos modelos existentes são propagadas e discutidas nos respectivos 

artigos publicados. Os trabalhos futuros poderão ter por objectivo adaptar a estrutura 

dos modelos existentes, a fim de incorporar de forma mais eficaz as alterações às 

intervenções destinadas a eliminar as barreiras para as pessoas com deficiência. 

Além disso, a estimativa de custos para tornar as intervenções de saúde pública 

acessíveis é conservadora e pode não refletir os custos reais que variam nos países, 

como discutido acima. 
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Anexo 5. Padronizando a coleta de dados em 
Deficiência 

A coleta de dados por meio de instrumentos que coletam informações sobre 

limitações de funcionamento garante um método padronizado que pode gerar dados 

comparáveis entre países e transculturais sobre deficiência. A seleção de uma 

ferramenta dependerá em grande parte da finalidade da coleta de dados, dos recursos 

de um país e de seus objetivos e contextos específicos. Diferentes ferramentas têm 

sido amplamente aplicadas em paísese são recomendadas para uso em diferentes 

configurações; a seleção depende da finalidade e da necessidade dos esforços de 

coleta ou desagregação de dados. Exemplos incluem: 

• O Modelo de Pesquisa de Deficiência da OMS (MDS). Trata-se de um inquérito à 

população geral desenvolvido pelo Banco Mundial e pela OMS em 2012 (1, 2). O MDS 

estima a distribuição da deficiência na população de um país ou região e identifica 

necessidades não satisfeitas, barreiras edesigualdades enfrentadas por pessoas com 

deficiência leve, moderada e grave. 

• A Ferramenta de Desagregação de Funcionamento e Incapacidade da OMS (FDD11). 

Trata-se de um instrumento curto, autónomo, composto por 11 questões que avaliam 

as dificuldades sentidas pelos indivíduosdevido a um problema de saúde, no exercício 

de diversas actividades (3). As questões do FDD11 são derivadas diretamente da 

versão breve do MDS e podem ser utilizadas principalmente quando o foco é a 

desagregação por incapacidade de indicadores, ou informações coletadaspela pesquisa 

em que foi integrado. 

• O WHODAS 2.0 mede o nível de funcionamento do indivíduo em seis grandes 

domínios da vida: cognição, mobilidade, autocuidado, convivência, atividades de 

vida e participação (4, 5). Assim como o FDD11, o WHODAS 2.0 pode ser utilizado 

quando o foco da coleta de dados é a desagregação por incapacidade dos 

indicadores, ou informações coletadas na pesquisa em que foi integrado. 

• As Perguntas do Grupo Washington destinam-se a identificar pessoas com limitaçõesde  
funcionamento (6). O pequeno conjunto contém seis perguntas sobre o funcionamento 

que podem ser usadas para desagregar os resultados da pesquisa. As perguntas podem 

ser incluídas em qualquer actividade de recolha de dados existente no âmbito de um 

quadro de acompanhamento e avaliação a nível de um programa, ou podem ser 

integradas eminquéritos de menor escala que recolhem dados a nível individual. 

• O Módulo do Grupo Washington/UNICEF sobre o Funcionamento da Criança abrange 

crianças com idades compreendidas entre os 2 e os 17 anos e avalia as dificuldades de 

funcionamento em diferentes domínios, incluindo a audição, a visão, a 

comunicação/compreensão, a aprendizagem, a mobilidade e as emoções (7, 8). O 

conjunto de perguntas destina-se a ser utilizado em inquéritos e recenseamentos 

nacionais aos agregados familiares. 
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