
1

A
RT

IG
O

 T
EM

A
 LIV

R
E

Cien Saude Colet 2025; 30:e16312023      

DOI: 10.1590/1413-81232025302.16312023      

Ciência & Saúde Coletiva
cienciaesaudecoletiva.com.br
ISSN 1413-8123. v.30, n.2

Resumo  A Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência (RCPD) propõe a ampliação do acesso e qualificação da aten-
ção à saúde das pessoas com deficiência (PcD) com participação da atenção básica (AB). O objetivo deste estudo foi 
estimar a associação entre o modelo de organização da AB e as práticas de saúde voltadas às PcD nesse nível de aten-
ção. Estudo transversal com 1.377 profissionais de nível superior da AB em oito estados brasileiros, recorte da pesquisa 
REDECIN-BRASIL. Foi realizada uma regressão logística para estimar a associação entre os modelos AB tradicional 
e Estratégia de Saúde da Família (ESF) e a frequência das práticas voltadas às PcD. O modelo AB tradicional apre-
sentou associação positiva e estatisticamente significante com menor frequência de práticas voltadas à PcD na AB, em 
comparação com o modelo da ESF, com ajuste da regressão para o conhecimento sobre a RCPD. Acompanhamento 
pré-natal, atendimento domiciliar e educação em saúde são práticas mais frequentes no modelo ESF, porém, criação de 
linhas de cuidado, protocolos clínicos, ações intersetoriais e articulação com recursos comunitários ainda são desafios 
para ambos os modelos. 
Palavras-chave Pessoas com deficiência, Atenção primária à saúde, Serviços de saúde para pessoas com deficiência

Abstract  The scope of the Care Network for People with Disabilities in Brazil is to enhance access to, and improve 
health care for, people with disabilities (PwD) with the participation of primary health care (PHC). The objective of 
this study was to estimate the association between the PHC organization model and health practices aimed at PwD at 
this level of care. It involved a cross-sectional study with 1,377 qualified PHC professionals in 8 Brazilian states, part of 
the REDECIN-BRASIL survey. Logistic regression was performed to estimate the association between the PHC model 
and the Family Health Strategy (FHS) Model and the frequency of care aimed at PwDs. The Traditional PHC Model 
revealed a positive and statistically significant association with a lower frequency of practices aimed at PwD in PHC, 
compared to the FHS model, with regression adjustment for knowledge about the care network for PwD. Prenatal care, 
home care and health education are more frequent practices in the FHS model, however, creating lines of care, clinical 
protocols, intersectoral actions and articulation with community resources are still challenges for both models. 
Key words People with disabilities, Primary health care, Health services for people with disabilities

Resumen La Red de Atención a Personas con Discapacidad (RCPD) propone ampliar el acceso y la calificación de la 
atención en salud para personas con discapacidad (PcD) con la participación de la atención primaria (AP). Este estu-
dio tuvo como objetivo estimar la asociación entre el modelo de organización de AP y las prácticas de salud dirigidas 
a las personas con discapacidad en este nivel de atención. Estudio transversal con 1.377 profesionales de AP de edu-
cación superior en ocho estados brasileños, parte de la encuesta REDECIN-BRASIL. Se realizó una regresión logística 
para estimar la asociación entre el Modelo AP tradicional y la ESF y la frecuencia de prácticas dirigidas a personas con 
discapacidad. El modelo AP Tradicional presentó asociación positiva y estadísticamente significativa con una menor 
frecuencia de prácticas dirigidas a PcD en AP, en comparación con el modelo de la Estrategia de Salud Familiar (ESF), 
con ajuste de regresión por conocimientos sobre RCPD. La atención prenatal, la atención domiciliaria y la educación 
en salud son prácticas más frecuentes en el modelo ESF. Sin embargo, la creación de líneas de atención, protocolos 
clínicos, acciones intersectoriales y la articulación con recursos comunitarios aún son desafíos para ambos modelos. 
Palabras clave Personas con discapacidad, Atención primaria de salud, Servicios de salud para personas con disca-
pacidad
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Introdução 

A atenção a pessoas com deficiência (PcD) no 
Brasil foi uma pauta historicamente negligen-
ciada pelas agendas de governo, tendo como 
primeiro marco histórico, no que diz respei-
to a uma agenda de direitos da PcD, a Política 
Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, 
em 2002¹. A implantação da Rede de Cuidados 
à Pessoa com Deficiência (RCPD), a partir  da 
portaria nº 793, ocorreu no ano de 20122, en-
tretanto, são poucos os estudos que discutem o 
cuidado a PcD na interface atenção básica (AB) 
e RCPD3-7.

A atenção básica compõe a Rede de Cuida-
dos à Pessoa com Deficiência, devendo atuar de 
modo articulado aos outros níveis de atenção à 
saúde para garantir a integralidade do cuidado e 
o acesso regulado aos demais pontos de atenção 
às pessoas com deficiência. As atribuições dos 
profissionais da AB na atenção às PcD envolvem 
prevenção de agravos e acidentes, atividades de 
educação em saúde, articulação com dispositi-
vos comunitários, a exemplo do Programa Saú-
de na Escola (PSE), atenção domiciliar e cuida-
do direcionado ao indivíduo e sua família2. 

Coexistem, no cenário da AB, modelos 
de organização orientados por concepções de 
modelos de atenção divergentes, tendo focos 
de intervenção, práticas de cuidado e ações de-
senvolvidas diferentes8, sendo estes o modelo 
da Estratégia de Saúde da Família (ESF), o mo-
delo atenção básica tradicional e o modelo de 
unidades mistas, em que se apresentam os dois 
modelos anteriores, simultaneamente. Como 
objetos de análise do presente estudo, o modelo 
de Estratégia de Saúde da Família e o modelo 
atenção básica tradicional apresentam diferen-
tes enfoques no cuidado. Enquanto a ESF prio-
riza o cuidado integral, a participação social, a 
promoção da saúde e as necessidades em saúde 
da população com a presença de equipes multi-
profissionais, agente comunitário e característi-
cas como a oferta de cuidado longitudinal para 
uma população adscrita, o modelo UBS tem 
uma abordagem mais generalizada, com foco na 
clínica e em tratamentos, além do atendimento 
das demandas pontuais da população, sem uma 
população adscrita9.

Há poucas pesquisas que investigam os des-
dobramentos dos diferentes modelos de AB nas 
práticas de saúde, e tal escassez se amplia quan-
do se inclui na discussão o cuidado prestado às 
pessoas com deficiência. Diante desse contexto, 
reitera-se o papel fundamental da atenção bási-
ca na discussão sobre a promoção e o cuidado à 

saúde, considerando as particularidades do ter-
ritório e da comunidade na vida da população, 
especialmente quando se trata de grupos mais 
vulneráveis, como as pessoas com deficiência. 
Assim, o objetivo do presente estudo é verificar 
a associação entre os modelos de organização da 
AB e as práticas de saúde voltadas à pessoa com 
deficiência no Brasil nesse nível de atenção. 

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemiológico 
transversal com os profissionais de saúde de ní-
vel superior integrantes das equipes da atenção 
básica dos oito estados participantes do proje-
to de pesquisa “Avaliação da Rede de Cuida-
dos Integral à Pessoa com Deficiência no SUS 
– REDECIN Brasil”, contemplado na chamada 
CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAPES/CGS-
PD nº 35/2018 do Ministério da Saúde. 

A presente pesquisa foi um dos recortes do 
referido projeto multicêntrico, que por sua vez 
tratou-se de um estudo transversal de métodos 
mistos, que contou com participação de oito 
estados e nove instituições de ensino superior, 
contemplando as cinco regiões geográficas do 
país: Universidade Federal da Paraíba, Univer-
sidade Federal da Bahia, Universidade Federal 
do Espírito Santo, Universidade de São Paulo, 
Universidade Estadual de Campinas, Universi-
dade Federal do Pampa, Universidade Federal 
de Mato Grosso do Sul, Universidade Federal 
de Alfenas e Universidade Federal do Amazo-
nas. O objetivo do projeto REDECIN Brasil foi 
analisar o processo de implantação da Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência, utilizando 
questionários, entrevistas e análise documental. 
Os participantes selecionados e convidados a 
participar do estudo foram profissionais de en-
sino superior e gestores da atenção básica e dos 
centros especializados em reabilitação (CER’s), 
além de gestores dos diferentes componentes da 
RCPD. Outros aspectos da construção metodo-
lógica do projeto foram apresentados em publi-
cação anterior10.

Participantes

O recorte do presente estudo teve como par-
ticipantes a amostra de trabalhadores da aten-
ção básica, que por sua vez foi aleatória, estra-
tificada pelos estados e municípios, campos de 
coleta da pesquisa, com partilha proporcional 
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por categoria profissional, médicos, enfermei-
ros e dentistas das equipes de referência, Nú-
cleo Ampliado de Saúde da Família, atenção 
básica e outros formatos de equipe ampliada. 
Para a amostra também foi realizada a propor-
cionalidade por modelo de organização da AB. 
A amostra foi definida por cálculo amostral de 
1.709 com margem de erro de 1,8% e 95% de ní-
vel de confiança, com base no número dos pro-
fissionais de nível superior dos municípios que 
foram campo para coleta no estudo5. A amostra 
foi composta por 1.555 trabalhadores de nível 
superior das unidades de saúde da atenção bási-
ca, 91% da amostra inicialmente projetada, por-
que a finalização da coleta de dados em campo 
foi marcada por desafios causados pela pande-
mia de COVID-19, inviabilizando o alcance da 
amostra prevista para o Rio Grande do Sul.

Os participantes foram categorizados se-
gundo suas respostas referentes ao tipo de equi-
pe a qual estavam vinculados, categorizadas por 
modelo de organização: modelo de organização 
de Estratégia de Saúde da Família e modelo 
atenção básica tradicional.

A categorização do modelo de organiza-
ção não foi possível em 340 observações, pois 
alguns profissionais preencheram mais de uma 
alternativa em relação ao tipo de equipe vincu-
lada, ou não preencheram a questão. Em rela-
ção às equipes NASF-AB, antes das alterações 
da Política Nacional de Atenção Básica de 2017, 
os profissionais que integravam essas equipes 
estavam vinculados exclusivamente a unidades 
de Estratégia de Saúde da Família. A partir da 
última PNAB, em 201711, foi permitido que as 
equipes NASF-AB estivessem vinculadas a ou-
tras modalidades de unidades de atenção bási-
ca. Nesses casos, em que os profissionais sina-
lizaram estar vinculados a tipos de equipes que 
poderiam se enquadrar em ambos os modelos 
de organização, ou nos casos em que foi assi-
nalada mais de uma opção referente a modelos 
diferentes, gerando inconsistências no banco, as 
observações foram checadas e, quando possível, 
corrigidas a partir dos registros de pesquisa ou 
informações oficiais dos municípios.

A correção desses dados também foi fei-
ta através do contato com as coordenações da 
pesquisa de cada estado correspondente, porém 
ainda persistiram 173 observações sem cate-
gorização ao final dessas correções, que foram 
excluídas da análise por conta da existência de 
modelos mistos nas unidades de saúde que fo-
ram campo de coleta. Além disso, também fo-
ram excluídas as observações em que as ques-
tões referentes à variável- desfecho não foram 

assinaladas  (cinco observações), o que repre-
sentou uma perda total de 178 observações para 
a análise final. Após a aplicação dos critérios de 
inclusão e exclusão, a análise do presente estudo 
incluiu os dados de 1.377 trabalhadores.

Coleta de dados

Os dados foram coletados mediante ques-
tionários aplicados a trabalhadores da atenção 
básica de maneira presencial nas unidades onde 
atuam e também de forma remota por conta do 
cenário da COVID-19, como medida de pre-
venção ao seu contágio, em todo o território 
nacional. A coleta foi iniciada em fevereiro de 
2020 e concluída em outubro de 2021. O instru-
mento utilizado foi um questionário autoaplicá-
vel organizado em questões dispostas em uma 
escala de tipo Likert para avaliação da frequên-
cia das práticas: sempre, na maioria das vezes, 
raramente e nunca/não se aplica. 

Variáveis do estudo 

As variáveis de caracterização da amostra 
foram: sexo (feminino, masculino), idade (mé-
dia em anos), formação profissional (médico, 
enfermeiro, cirurgião dentista, nutricionista, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudi-
ólogo, psicólogo, farmacêutico, assistente social, 
educador físico e outros), tempo de atuação na 
atenção básica (média em anos e desvio padrão) 
e tempo de vinculação na atual equipe de aten-
ção básica (média em anos e desvio padrão). 

A variável exposição foi o modelo de orga-
nização da atenção básica, categorizado em mo-
delo da Estratégia de Saúde da Família e modelo 
atenção básica tradicional, coletada através da 
seguinte questão do questionário: “Você atua 
em qual tipo de equipe da atenção básica?» Nes-
sa questão, podem ser assinaladas mais de uma 
alternativa. Os profissionais que assinalaram as 
opções: equipe de saúde da família, equipe de 
saúde da família ribeirinha (eSFR) e equipes de 
saúde da família fluviais (eSFF) foram classifi-
cados como modelo de Estratégia de Saúde da 
Família. Os profissionais que assinalaram as op-
ções, equipe de atenção básica modelo tradicio-
nal e equipe multidisciplinar de saúde indígena 
foram classificados enquanto modelo atenção 
básica tradicional. 

A variável desfecho foi a frequência das prá-
ticas de cuidado voltadas à pessoa com deficiên-
cia. Foi criado um escore contínuo a partir de dez 
questões presentes no questionário aplicado so-
bre a frequência das seguintes práticas: “Atenção 
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às necessidades e demandas das PcD”; “Identifi-
cação precoce das deficiências através da qualifi-
cação do pré-natal e da atenção na primeira in-
fância”; “Acompanhamento dos recém-nascidos 
de alto risco até os dois anos de vida, tratamento 
adequado das crianças diagnosticadas e suporte 
às famílias”; “Educação em saúde, com foco na 
prevenção de acidentes e quedas”; “Criação de 
linhas de cuidado e implementação de protoco-
los clínicos que orientam a atenção à saúde das 
PcD”; “Articulação com recursos da comunidade 
que promovam inclusão e a qualidade de vida 
de PcD”; “Acolhimento, classificação de risco e 
análise de vulnerabilidade para PcD”; “Acompa-
nhamento e cuidado à saúde das PcD na aten-
ção domiciliar”; “Apoio e orientação às famílias 
e acompanhantes das PcD”; “Apoio e orientação, 
por meio do PSE, visando a adequação do am-
biente escolar às especificidades das PcD”.

As respostas foram dispostas em uma escala 
Likert que variou entre quatro e cinco catego-
rias, dependendo da questão (sempre, na maio-
ria das vezes, raramente, nunca e não se aplica). 
Para a construção do escore, foram atribuídos 
valores às respostas, variando de 1 a 4, com 
“sempre” valendo 4 pontos, “na maioria das ve-
zes” 3 pontos, “raramente” 2 pontos e “nunca” e 
“não se aplica» valendo 1 ponto. Dessa forma, 
a soma dos valores das dez questões gerou um 
escore de frequência das práticas para PcD que 
variou entre 10 e 40 pontos. 

Em seguida, a variável foi dicotomizada 
em “cuidado menos frequente”, quando os va-
lores do escore foram menores ou iguais a 20, 
e “cuidado mais frequente”, quando os valores 
do escore foram maiores do que 20. Pelo cará-
ter qualitativo do instrumento e discreto da va-
riável, o valor 20 foi definido como limite para 
categorização, pois seria o resultado de todas as 
respostas às questões que compõem a variável-
-desfecho como “raramente”. Valores acima de 
20 compreenderiam pelo menos a resposta “na 
maioria das vezes” para as dez perguntas, consi-
derada uma melhor frequência de práticas.   

A variável “conhecimento sobre a rede” foi 
coletada por meio da questão “Você conhece a 
Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência do 
seu município?”, também disposta em escala Li-
kert e dicotomizada em “conhece a RCPD do seu 
município”, quando as respostas eram “conhece 
totalmente” ou “conheço parcialmente”, e “não 
conhece a RCPD do seu município”, quando as 
respostas eram “conheço superficialmente” e 
“não conheço». Todas as respostas foram obtidas 
de forma autorreferida pelos profissionais. 

Análise dos dados

As variáveis categóricas foram descritas em 
frequência absoluta e percentual, e as variáveis 
contínuas foram descritas através de média e 
desvio padrão, ambas estratificadas por mode-
lo de organização. No que diz respeito à análise 
estatística, foi utilizado o modelo de regressão 
logística, no qual o modelo de organização de 
UBS foi utilizado como exposição, enquanto o 
modelo de organização da ESF foi a referência 
para obter estimativas de odds ratios e seus res-
pectivos intervalos de confiança a 95%, adotan-
do-se modelagem para trás e utilizando como 
critério de permanência na equação o p valor (α: 
5%) e o ajuste global do modelo (R2). Assim, o 
modelo de regressão foi ajustado para a variá-
vel “conhecimento sobre a RCPD”: a exposição 
considerada foi “não conhece a RCPD do seu 
município», e a referência, “conhece a RCPD do 
seu município”.

A qualidade do ajuste do modelo foi men-
surada por meio do teste de Hosmer e Le-
meshow. Os dados foram organizados e analisa-
dos no software R 4.2.212 e da interface Rstudio 
2022.12.013.

Aspectos éticos

O estudo obedeceu aos Critérios da Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos, conforme a 
Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde, em todas as etapas. Todos os partici-
pantes que participaram do projeto assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 
projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal da Paraíba sob 
o CAAE nº 13083519.3.1001.5188 e por outros 
comitês de ética das instituições coparticipantes 
dos estados. 

Resultados

Dos 1.377 profissionais selecionados para este 
estudo, a maioria era composta por mulheres 
para ambos os modelos de organização, com-
pondo 74,6% da totalidade da amostra inves-
tigada. A média de idade dos profissionais foi 
de 43,2 (± 11,6) anos no modelo UBS e 38,9 (± 
11,04) anos no modelo ESF (Tabela 1).

Em relação à ocupação, para ambos os mo-
delos, ESF e UBS, a maioria dos profissionais 
participantes foi composta por médicos (33,6% 
e 37,7%, respectivamente), enfermeiras (33,8% 
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e 28,5%) e cirurgiões-dentistas (15,9% e 14,9%). 
Fisioterapeutas (3,5%), psicólogos (2,0%), edu-
cadores físicos (1,5%) e fonoaudiólogos (0,5%) 
foram ocupações mais frequentes no modelo 
ESF, quando comparado ao UBS, que apresen-
tou 1,3% de fisioterapeutas e 0,3% fonoaudió-
logos, sem presença de terapeutas ocupacionais 
e educadores físicos. Assistentes sociais (6,0%), 
nutricionistas (5,6%) e farmacêuticos (3,6%) fo-
ram mais frequentes no modelo UBS, em com-
paração ao modelo ESF, que apresentou frequ-
ências de 3,7%, 1,5% e 2,2% para cada categoria 
referida, respectivamente (Tabela 1). 

O tempo médio em anos de experiência na 
atenção básica foi de 11,4 (± 9,7)  anos para o 
modelo UBS e 8,0 (± 7,7) para ESF. O tempo 
médio em anos de vínculo com a equipe atual 
também foi maior entre os profissionais do mo-
delo UBS, com 7,8 (± 8,4) anos. No modelo ESF, 
o tempo médio foi de 4,3 (± 5,2) anos (Tabela 1). 

No que diz respeito às questões que com-
puseram a variável-desfecho, o percentual das 
respostas “Sempre/na maioria das vezes” e “ra-
ramente/nunca” foi agrupado e apresentado por 
modelo de organização, para melhor apresenta-
ção dos dados (Figura 1). A maioria dos profis-
sionais em ambos os modelos UBS e ESF res-
ponderam “sempre/na maioria das vezes” para 
as seguintes questões, respectivamente: atenção 
às necessidades e demandas das PcD (65,0%; 
72,0%); acolhimento, classificação de risco e 
análise de vulnerabilidade para PcD  (54,0%; 
68,0%); apoio e orientação às famílias e acom-
panhantes das PcD (74,0%; 88,0%).

Em contrapartida, a maioria dos partici-
pantes afirmou realizar “raramente/nunca” as 
seguintes práticas nos modelos UBS e ESF, res-
pectivamente: criação de linhas de cuidado e im-
plementação de protocolos clínicos que orien-
tam a atenção à saúde das PcD (85,0%; 79,0%); 

Variáveis
Modelo Atenção 

Básica 
Tradicional

Modelo Estratégia  
de Saúde 

da Família

           
           Total

n     % n      % n %
Sexo (n = 1376) a

Feminino 237 78,2 790 73,6 1027 74,6
Masculino 66 21,8 283 26,4 349 25,4

Idade (anos)
Média (± dp) 43,2 (±11,66) - 38,9(±11,04)     - 39,9 (±11,32) -
Formação profissional (n = 1375) b

Médico 114 37,7 361 33,6 475 34,5
Enfermeiro 86 28,5 363 33,8 449 32,6
Cirurgião Dentista 45 14,9 171 15,9 216 15,7
Nutricionista 17 5,6 16 1,5 33 2,4
Fisioterapeuta 4 1,3 38 3,5 42 3,1
Terapeuta Ocupacional 0 0 5 0,5         5 0,4
Fonoaudiólogo 1 0,3 17 1,6 18 1,3
Psicólogo 4 1,3 21 2,0 25 1,8
Farmacêutico 11 3,6 24 2,2 35 2,5
Assistente Social 18 6,0 40 3,7 58 4,2
Profissional de Educação Física 0 0,0 16 1,5 16 1,2
Outra 2 0,7 1 0,1         3 0,2

Tempo de experiência  na Atenção 
Básica (média em anos) (± dp)

11,4 (±9,7) - 8 (± 7,7) - 8,8 (± 8,3) -

Tempo vinculado a equipe atual de 
Atenção Básica (média em anos) (± dp)

7,8 (± 8,4) - 4,3 ( ± 5,2) - 5,1 (± 6,3) -

𝑎 Um registro não apresentou a informação do sexo. 𝑏 Dois registros não apresentaram a informação sobre formação 
profissional.

Fonte: Autores.

Tabela 1. Características sócio-ocupacionais dos profissionais segundo Modelo de Organização da Atenção 
Básica, 2020-2021, REDECIN-Brasil.
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articulação com recursos da comunidade que 
promovam inclusão e a qualidade de vida PcD 
(71,0%; 60,0%); e apoio e orientação, por meio 
do PSE, visando a adequação do ambiente esco-
lar às especificidades das PcD (80,0%; 60,0%).

Nas demais questões, os valores entre os 
grupos UBS e ESF variaram, porém, sempre 
com um percentual maior de respostas “sempre/
na maioria das vezes” para o grupo ESF. Identifi-
cação precoce das deficiências por meio de qua-
lificação do pré-natal e da atenção na primeira 
infância (50,0%, 70,0%); acompanhamento dos 
recém-nascidos de alto risco até os dois anos de 
vida, tratamento adequado das crianças diag-
nosticadas e suporte às famílias (29,0%, 70,0%); 
educação em saúde, com foco na prevenção de 
acidentes e quedas (45,0%, 55,0%); acompanha-
mento e cuidado à saúde das PcD na atenção 
domiciliar (18,0%, 78,0%) (Figura 1). 

Em relação à distribuição dos valores do es-
core de frequência das práticas realizadas, o mo-

delo de Estratégia de Saúde da Família apresenta 
frequência maior de valores acima do ponto de 
corte do escore (20).

Na análise bruta, observa-se associação po-
sitiva e significante entre o modelo de AB tradi-
cional e uma menor frequência das práticas vol-
tadas à PcD na atenção básica em comparação 
com o modelo de Estratégia de Saúde da Família 
(OR: 4,33; IC95%: 3,26-5,76) (Tabela 2). 

Na análise ajustada pela variável “conheci-
mento da RCPD do seu município”, a associação 
entre o modelo UBS e uma menor frequência 
das práticas permaneceu estatisticamente signi-
ficante (OR: 4,10; IC95%: 3,06-5,48) (Tabela 2).

Discussão

Os achados do estudo mostram que o modelo 
de organização da atenção básica está associado 
às práticas voltadas às PcD, com o modelo AB 

Figura 1. Distribuição da frequência das respostas às questões que compuseram o escore da frequência das 
práticas de cuidado às PcD (desfecho), segundo Modelo de Organização da AB, REDECIN-Brasil, 2020-2021.

Atenção às necessidades e demandas das PcD

Identificação precoce das deficiências através da 
qualificação do pré-natal e da atenção na primeira infância

Acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco até os dois anos de vida, 
tratamento adequado das crianças diagnosticadas e suporte às famílias

Educação em saúde, com foco na prevenção 
de acidentes e quedas

Criação de linhas de cuidado e implementação de 
protocolos clínicos que orientam a atenção à saúde das PcD

ESF - 72%
AB_Tradicional - 65%

ESF - 70%
AB_Tradicional - 50%

ESF - 57%
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AB_Tradicional - 15%
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Sempre Na maioria das vezes Raramente Nunca

continua
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tradicional apresentando menor frequência de 
práticas quando comparado ao modelo de ESF. 
Conhecer a Rede de Cuidados da Pessoa com 

Deficiência também se associa a uma melhor 
frequência de práticas quando comparado com 
o não conhecimento sobre a Rede. 

Tabela 2. Estimativas da regressão logística para a associação de modelo de organização e menor frequência de 
práticas para PcD na Atenção Básica, Brasil, análise bruta e ajustada, REDECIN-BRASIL, 2020-2021.

Variáveis
Análise Bruta Análise Ajustada

OR IC 95% p OR IC 95% p
LI LS LI LS

Modelo de Organização da Atenção Básica
Modelo da Estratégia de Saúde da Família 1 1
Modelo Atenção Básica Tradicional 4,33 3,26 5,76 <0,001 4,10 3,06 5,48 <0,001

p=p-valor obtido pela regressão logística múltipla; IC95%=Intervalo de confiança de 95%; LI=Limite inferior; LS=Limite 
superior; OR=Odds ratio. OR (IC 95%) = Odds ratio ajustada por “Conhecimento da RCPCD no seu município”, cuja categoria 
de referência foi “Conhece a RCPCD do seu município”.

Fonte: Autores.

Figura 1. Distribuição da frequência das respostas às questões que compuseram o escore da frequência das 
práticas de cuidado às PcD (desfecho), segundo Modelo de Organização da AB, REDECIN-Brasil, 2020-2021.

Fonte: 

Articulação com recursos da comunidade, 
que promovam inclusão e a qualidade de vida de PcD

Acolhimento, classificação de risco 
e análise de vulnerabilidade para PcD

Acompanhamento e cuidado à saúde das PcD 
na atenção domiciliar

Apoio e orientação às famílias 
e acompanhantes das PcD

Apoio e orientação, por meio do PSE, visando a adequação 
do ambiente escolar às especificidades das PcD
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Em relação ao perfil profissional das equipes 
AB, observou-se uma maior presença de profis-
sionais historicamente vinculados à reabilitação 
na ESF (fisioterapeuta, educador físico, fonoau-
diólogo, psicólogos e terapeutas ocupacionais), 
quando comparadas às equipes no modelo UBS. 
Tal fato pode ser explicado pela presença dos 
NASF-AB, vinculados exclusivamente à Estra-
tégia de Saúde da Família até o ano de 201711, e 
pode indicar a presença dos NASFs como facili-
tador do acesso das PcD às ações de reabilitação 
promovidas em conjunto pela  equipe mínima e 
multiprofissional3,14. No que diz respeito à aten-
ção no pré-natal e na primeira infância, Costa et 
al. (2022)15 também identificaram que a realiza-
ção do pré-natal com um número de consultas 
de enfermagem maior e orientações acerca da 
prevenção de doenças foi mais frequente nas 
Equipes de Saúde da Família, quando compa-
rados à AB tradicional, o que dialoga com os 
resultados do presente estudo. Fatores como o 
cuidado articulado em Rede, a importância da 
orientação e capacitação da família e o atendi-
mento prioritário na atenção a crianças com 
deficiência são identificados como potencialida-
des presentes na rotina de profissionais da ESF4. 

Ainda sob o cuidado voltado para a infân-
cia, Santos et al. (2019)16 analisaram diferentes 
modelos de organização da AB avaliando qual 
deles seria mais orientado para crianças, através 
da ferramenta PCAtool, e identificaram que as 
unidades que apresentavam o modelo ESF (uni-
dades mistas e unidades de saúde da família) ti-
veram melhores avaliações quando comparadas 
às de modelo de AB tradicional. Entre as uni-
dades mistas e unidades de saúde da família, as 
primeiras se destacaram por essa razão. Os au-
tores levantam a hipótese de que os modelos em 
conjunto podem ter suas fragilidades compen-
sadas e consequentemente prestar um cuidado 
melhor orientado à saúde da criança16. 

O estímulo para participação das PcD em 
atividades comunitárias e o encaminhamento 
para que o indivíduo acesse outros equipamen-
tos sociais e inclusivos, realizadas com frequên-
cia reduzida em ambos os modelos no presen-
te estudo, também são referidos como menos 
frequentes em estudo prévio5. A desarticulação 
entre os diferentes pontos da Rede e o desco-
nhecimento dela também contribuem para essa 
dificuldade de integração6. A escola é um exem-
plo de espaço reconhecido nas políticas públi-
cas como promotor de saúde e que, por meio do 
Programa Saúde na Escola, busca a integração e 
corresponsabilização entre os setores da saúde e 
da educação para garantir melhor qualidade de 

vida para os jovens e adolescentes em idade es-
colar17,18. Entretanto, essa articulação interseto-
rial com a escola foi pouco proporcionada pelos 
profissionais da AB no presente estudo.

A articulação junto a outros pontos da Rede, 
bem como a outros setores, é parte constitutiva 
do papel de coordenação do cuidado desenvol-
vido pela atenção básica, na intenção de permi-
tir que o usuário circule de forma eficiente pelo 
sistema de saúde e outros setores, garantido o 
acesso oportuno e adequado. Para tanto, estabe-
lecer conexões com pontos de atenção como a 
escola, associações e instituições dentro da pró-
pria comunidade é fundamental19.

Práticas como acolhimento, classificação de 
risco, análise de vulnerabilidade, orientações 
para PcD recomendadas pela RCPD20 e apoio 
prestado aos familiares através da escuta e do 
acolhimento estão diretamente ligadas à ro-
tina de trabalho típica das equipes de atenção 
básica5, o que condiz com os resultados do pre-
sente estudo. Também fazendo parte das rotinas 
das equipes da atenção básica, há as práticas de 
educação em saúde voltadas para a prevenção de 
doenças, ferramentas que, quando estimulam a 
autonomia e protagonismo do usuário, são rele-
vantes para a promoção da saúde. Elas podem ser 
desenvolvidas em diferentes espaços e estar pre-
sentes em diversos momentos da rotina de traba-
lho das equipes de saúde da família, a exemplo da 
visita domiciliar21. 

A atenção domiciliar aparece como ativida-
de já consolidada nos processos de trabalho das 
equipes ESF, podendo ter uma frequência até 
quatro vezes maior quando comparado ao mo-
delo UBS22. A AB tradicional ainda concentra 
grande parte das suas ações na clínica, princi-
palmente na figura do médico22, o que provavel-
mente impacta no tempo disponível para as visi-
tas domiciliares. A visita domiciliar permite que 
diversas ações, como busca ativa, cadastramento, 
vigilância e educação em saúde junto ao usuário, 
cuidador e família, possam ser desenvolvidas no 
espaço do domicílio, facilitando o acesso para 
aqueles que não podem se locomover até as uni-
dades de saúde23. 

No que se refere à participação na criação de 
linhas de cuidados e implementação de protoco-
los clínicos, foram pouco frequentes em ambos 
os modelos. A mesma fragilidade foi observada a 
partir da análise documental das políticas de saú-
de da pessoa com deficiência, em outro estudo 
da pesquisa REDECIN Brasil com o objetivo de 
avaliar o grau de implantação da RCPD nos oitos 
estados integrantes do estudo7. A construção de 
fluxos e protocolos envolve a definição dos pa-
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péis dos pontos de atenção e a construção de um 
processo de trabalho colaborativo, sendo ativida-
de fundamental para facilitar o acesso dos usuá-
rios aos serviços, garantindo maior qualificação 
do cuidado ofertado4,19,24. Negligenciar tais práti-
cas também pode trazer prejuízos para a avalia-
ção da RCPD, à medida que dificulta a criação de 
marcadores para o seu monitoramento7.

Apesar dos valores próximos à média do es-
core máximo em relação às práticas preconiza-
das pela Portaria da RCPD em ambos os grupos, 
a maioria dos profissionais do presente estudo 
refere oferecer frequentemente uma atenção 
adequada às demandas e necessidades da PcD. 
Tal fato pode se dar pelas incongruências entre 
as práticas e o discurso profissional, em que o 
falado se aproxima do paradigma social da defi-
ciência, porém, na rotina do processo de traba-
lho, pouco se explora a autonomia e os projetos 
de vida do indivíduo5. O fato de o questioná-
rio aplicado ser auto avaliativo também pode 
explicar tais diferenças, pelo enviesamento da 
resposta positiva, no qual o entrevistado busca 
não se associar a respostas que possam ser so-
cialmente indesejáveis25.

A associação entre o modelo UBS e menor 
frequência de práticas voltadas à PcD pode ser 
compreendida pelas diferenças de concepção 
entre os modelos. A atenção básica tradicional 
antecede historicamente a ESF. Na década de 
1980, iniciativas baseadas na atenção primária 
culminaram, no início dos 1990, na formação 
do Programa de Agentes Comunitários de Saú-
de (PACS), e em 1994, no Programa de Saúde 
da Família. Alguns anos depois, a PNAB26 se 
apresenta como marco na afirmação de uma 
proposta mais robusta, que transforma o então 
Programa Saúde da Família em Estratégia de 
Saúde da Família, estruturante da atenção bási-
ca no Brasil, que amplia o conceito de cuidado 
ofertado inicialmente pela AB tradicional27. 

Portanto, o modelo de atenção que norteia as 
práticas nas unidades básicas tradicionais ainda 
é orientado pela queixa-conduta, com ausência 
de uma área adstrita e ocorrência de grande 
número de atendimentos.  Em contrapartida, a 
Estratégia de Saúde da Família apresenta maior 
foco nas ações direcionadas ao território e reali-
za o acompanhamento longitudinal do usuário e 
sua família, apresentando uma melhor orienta-
ção comunitária do que o modelo UBS9. A ESF, 
por intermédio de ações com foco na prevenção 
de doenças, promoção da saúde e reabilitação, 
além do trabalho em equipe e interdisciplinar e 
o investimento em formação profissional atra-
vés da educação permanente28, se aproxima 

do modelo de APS abrangente preconizado na 
Conferência de Alma-Ata8. 

O cuidado ofertado à PcD, por vezes, ainda 
tem como foco uma abordagem exclusivamente 
curativista, que afasta iniciativas que promovam 
a autonomia e projetos de vida dos sujeitos5. Em 
paralelo a esse cenário, ainda existe uma forma-
ção acadêmica influenciada por esse modelo de 
cuidado, com um currículo pouco orientado ao 
SUS28. Em uma perspectiva mais otimista, a Es-
tratégia de Saúde da Família tende a avançar na 
direção da construção de um modelo de atenção 
que combine de forma coerente tecnologias e 
abordagens adequadas às necessidades em saú-
de dos indivíduos que convivem com diferentes 
realidades por todo o país29. Assim, as práticas 
n atenção básica se aproximam da oferta de um 
cuidado mais adequado, de uma prática pro-
motora de direitos,  genuinamente inclusiva e 
alinhada com os atributos essenciais da atenção 
primária9.

As práticas na atenção básica englobam, 
para além das ações de promoção da saúde, pre-
venção e cuidado, a corresponsabilização pelos 
usuários, compreendendo que esse cuidado 
pode ser compartilhado com outros pontos da 
Rede de Atenção à Saúde30. As relações estabele-
cidas no contexto das práticas podem ser facili-
tadoras ou não no alcance dos atributos da AB, 
e as ações desenvolvidas podem sofrer influên-
cias de diferentes contextos, como a organização 
do serviço e o perfil do profissional31, portanto, 
conhecer a estrutura da rede pode ser um ele-
mento relevante no que diz respeito a práticas 
coerentes com os atributos preconizados.

É relevante compreender os serviços como 
espaços físicos de produção do cuidado que de-
vem refletir e discutir sobre suas práticas cons-
tantemente, considerando que se tratam de “are-
na de interesses construídos no cotidiano dos 
serviços de saúde que definirá o desenho assis-
tencial”. Existe um campo de disputa no que diz 
respeito ao modelo de atenção que orienta as prá-
ticas de cuidado em saúde, ainda sendo predomi-
nante o conceito de cuidado centrado na doença 
e na lógica de oferta e demanda28. Tal conceito 
vai de encontro aos princípios da atenção básica, 
em que o cuidado deve ser orientado a partir das 
necessidades em saúde e do território26.

A construção de uma atenção básica fortale-
cida, com a ESF ocupando um espaço central e 
coordenador da rede, com capacidade de resol-
ver a grande maioria dos problemas de saúde, 
oferecendo acessibilidade e garantindo a con-
tinuidade dos cuidados, contribui para o forta-
lecimento do Sistema Único de Saúde. Para tal, 
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iniciativas como a institucionalização dos fluxos 
de informação e encaminhamento, reconhe-
cimento do papel do profissional generalista, 
fortalecimento das equipes multiprofissionais e 
a priorização política e financeira da Estratégia 
de Saúde da Família devem ser incentivadas19. 

O presente estudo contribui para a litera-
tura por meio de análises sobre os modelos de 
organização da atenção básica na interface com 
a RCPD e no cuidado prestado à pessoa com 
deficiência, contemplando estados das cinco 
regiões do Brasil. Porém, apresenta limitações, 
pelo caráter autoavaliativo do instrumento de 
pesquisa, que pode favorecer um viés de dese-
jabilidade social25, além de tratar de um recorte 
de tempo específico, que não contempla as mu-
danças ocorridas no cenário da AB entre 2017 
e 2023. Outro limite do estudo é a ausência de 
possíveis covariáveis para ajuste do modelo, a 
exemplo de equipes cobertas pelo NASF-AB ou 
equipes multiprofissionais, grau de implantação 
da RCPD nos municípios investigados, entre 
outras.

Considerações finais

O modelo AB tradicional e o não conhecimen-
to da RCPD estão associados a uma menor 
frequência de práticas voltadas às pessoas com 
deficiência, em comparação com o modelo da 
Estratégia de Saúde da Família. As práticas de 

apoio e orientação às PcD e suas famílias, bem 
como as práticas de acolhimento e classificação 
de risco, usualmente mais consolidadas na ro-
tina de trabalho das equipes de atenção básica, 
apresentam frequências de realização próximas 
entre os modelos. No modelo ESF, as práticas 
relacionadas ao acompanhamento no pré-natal 
e na primeira infância, atendimento domiciliar 
e atividades de educação em saúde com foco na 
prevenção, que indicam longitudinalidade do 
cuidado, prevenção de doenças e promoção da 
saúde, são mais frequentes. Em contrapartida, 
a criação de linhas de cuidado e protocolos clí-
nicos, ações intersetoriais através do Programa 
Saúde na Escola (PSE) e articulação com recur-
sos comunitários ainda são desafios para ambos 
os modelos de organização.

Dessa forma, a Estratégia de Saúde da Famí-
lia se apresenta como melhor modelo para ofer-
tar cuidado e garantir um acesso mais qualifica-
do à população com deficiência. Recomenda-se 
o fortalecimento da ESF como estratégia para 
ampliar e fortalecer a atenção básica e a RCPD, 
bem como estudos futuros que aprofundem 
a análise acerca dos modelos de organização a 
partir do olhar de outros atores, a exemplo de 
usuários com deficiência que utilizam os servi-
ços e que explorem diálogos com a Rede e a AB. 
Recomenda-se também estudos que façam uma 
análise comparativa entre diferentes regiões e es-
tados do país e entre as equipes ESF com e sem 
apoio NASF-AB ou equipes multiprofissionais. 
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