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Prevalência autorreferida de deficiência no Brasil, 
segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

Self-reported prevalence of disability in Brazil, 
according to the National Health Survey, 2013

Resumo  Objetivo: descrever a prevalência autor-
referida das deficiências intelectual, física, auditi-
va e visual, segundo variáveis sociodemográficas, 
grau de limitação e frequência de uso de serviço de 
reabilitação. Métodos: Dados provenientes da Pes-
quisa Nacional de Saúde, inquérito populacional. 
Foram calculadas as prevalências autorreferidas 
de deficiência física, mental, visual e auditiva e 
seus intervalos de confiança de 95%, estratifica-
dos por sexo, faixa etária, raça/cor, para Brasil, 
local de residência e Grandes Regiões. Resultados: 
a prevalência de deficiência autorreferida no país 
foi de 6,2% (12,4 milhões de pessoas). A preva-
lência de deficiência física foi de 1,3%, maior em 
homens, em indivíduos com 60 anos ou mais na 
região Nordeste. A deficiência visual foi mais pre-
valente (3,6%), aumentou com a idade, assim 
como deficiência auditiva. A deficiência adquiri-
da foi maior em relação à de nascença (exceto in-
telectual). Menor grau de limitação foi observado 
entre os que referiram deficiência visual e o uso 
de serviços de saúde foi menos frequente. Conclu-
são: há necessidade de ampliar o acesso às ações de 
promoção, diagnóstico e tratamento precoce, bem 
como o fortalecer políticas públicas direcionadas a 
esta população. 
Palavras-chave  Pessoas com deficiência, Autor-
relato, Inquéritos epidemiológicos, Desigualdades 
em saúde

Abstract  Objective: To describe the self-reported 
prevalence of intellectual disability, physical, he-
aring and visual, according to sociodemographic 
variables, degree of limitation and frequency of 
rehabilitation service use. Methods: Data from 
the National Health Survey, a population survey. 
the self-reported prevalence of physical, mental, 
visual and hearing were calculated and their 95% 
confidence intervals, stratified by sex, age, race 
/ color, for Brazil, place of residence and Major 
Regions. Results: The prevalence of self-reported 
disability in the country was 6.2% (12.4 million 
people). The prevalence of disability was 1.3% 
higher in men, in people aged 60 or more in the 
Northeast. Visual impairment was more preva-
lent (3.6%), increased with age, as well as hearing 
loss. Acquired deficiency was higher in relation to 
the birth (except intellectual). Lesser degree of li-
mitation was observed among those who reported 
visual impairment and the use of health services 
was less frequent. Conclusion:  It is necessary to 
expand access to health promotion, early diag-
nosis and treatment, as well as strengthen public 
policies aimed at this population.
Key words  Disabled persons, Self report, Health 
surveys, Health inequalities
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Introdução

Estima-se que mais de um bilhão de pessoas em 
todo mundo tenha algum tipo de deficiência ou 
incapacidade, correspondendo a cerca de 15% 
da população mundial1. Ainda segundo a OMS, 
pelo menos 10% das crianças no mundo nascem 
ou adquirem algum tipo de deficiência física, 
mental ou sensorial com repercussão negativa no 
desenvolvimento. Além disto, existem inúmeras 
desigualdades no acesso à reabilitação e em paí-
ses subdesenvolvidos apenas 3% das pessoas que 
necessitam de cuidados recebem algum tipo de 
serviço de reabilitação2. 

A legislação brasileira define deficiência pela 
perda ou anormalidade de uma estrutura ou 
função psicológica, fisiológica ou anatômica que 
gere incapacidade para o desempenho de ativi-
dade, dentro do padrão considerado normal para 
o ser humano3. A Lei do Benefício de Atenção 
Continuada define que pessoa com deficiência 
é aquela que tem impedimentos de longo prazo 
(pelo menos dois anos) de natureza física, men-
tal, intelectual ou sensorial4. 

O conceito de deficiência está em evolução, 
bem como a compreensão da atuação dos pro-
fissionais e serviços de saúde, buscando ampliar 
as bases de reinserção de inclusão social5. Entre-
tanto, o mundo ocidental herdou a visão da Gré-
cia Antiga em que a deficiência era considerada 
como um evento dificultador da sobrevivência/
subsistência dos povos, sem o vigor e a força ne-
cessários para a agricultura ou para a guerra5.

Essa matriz de interpretação perpetuou em 
outros contextos históricos, sempre associada à 
exclusão social, até que no período pós-Segun-
da Guerra Mundial começou a modificar-se em 
função da demanda na Europa de homens para o 
mercado de trabalho. Os ex-combatentes, apesar 
de mutilados pela guerra, detinham um capital 
social e cultural diferenciado, marcando o início 
da legalização do direito ao trabalho nesse conti-
nente5. Desde então seguiram-se muitas lutas dos 
movimentos sociais, e já se contabilizam avanços 
legais em vários países em termos de direitos e 
proteção3-5. 

A concepção mais atual e internacionalmente 
aceita, considerada desde a Classificação Interna-
cional de Funcionalidade (CIF), parte da ênfase 
no apoio dos contextos ambientais e das poten-
cialidades dos indivíduos, não se restringindo 
apenas nas incapacidades e limitações das pesso-
as com deficiência6. Esta classificação considera 
que a funcionalidade se refere a componentes de 
funções e estruturas do corpo, atividades e par-

ticipação social. Já o conceito de incapacidade é 
definido como o resultado da interação de dis-
funções apresentadas pelo indivíduo, a limitação 
de suas atividades e a restrição na participação 
social, bem como fatores ambientais5.

A deficiência é pensada e trabalhada como 
consequência das condições de saúde e doença, 
das determinações contextuais do ambiente físi-
co e social, pelas diferentes percepções culturais e 
atitudes em relação à mesma, e pela disponibili-
dade de serviços e legislação específica. Assim, a 
CIF não se caracteriza apenas como um instru-
mento para medir o estado funcional das pessoas 
com deficiência, mas permite também avaliar as 
condições de vida e fornecer subsídios para polí-
ticas de inclusão social6.

Estudos têm demonstrado que alguns grupos 
populacionais parecem estar mais propensos a 
deficiências. Aspectos como faixa etária, sexo, es-
colaridade e renda parecem estar mais associados 
a um tipo e grau de deficiência6,7. 

Estudos de prevalência, pesquisas e inquéritos 
nacionais no campo da deficiência são comple-
xos, tendo em vista os inúmeros desafios de men-
suração que servem como base de dados compa-
ráveis8,9. Ressaltamos a complexidade que reveste 
o fenômeno, tanto em relação ao debate teórico-
conceitual em torno do termo, como o uso de di-
ferentes expressões, tipologias e nomenclaturas10. 

A Pesquisa Nacional de Saúde inclui o tema 
de deficiência autoreferida (intelectual, física, 
auditiva e visual) visando apoiar o planejamento 
das políticas públicas10.

O objetivo deste trabalho é descrever a pre-
valência autorreferida das deficiências intelec-
tual, física, auditiva e visual no Brasil, segundo 
variáveis sociodemográficas, grau de limitação e 
frequência em uso de serviço de reabilitação.

Metodologia

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) é de âm-
bito nacional, realizada mediante parceria do 
Ministério da Saúde com o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), cujos dados 
foram obtidos através de coletas domiciliares en-
tre agosto de 2013 e fevereiro de 2014. A PNS faz 
parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domici-
liares (SIPD) do IBGE e utiliza Amostra Mestra 
deste Sistema, que, por sua vez, permite maior 
espalhamento geográfico e ganho de precisão das 
estimativas.

A amostra da PNS foi por conglomerados 
em três estágios de seleção. No primeiro está-
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gio foram selecionadas as unidades primárias 
de amostragem (UPAs), compostas por setores 
censitários. No segundo, dentro de cada UPA foi 
selecionado um número fixo de domicílios parti-
culares, variando de 10 a 14. No terceiro, em cada 
domicílio amostrado foi selecionado um mora-
dor com 18 anos e mais. Em todos os estágios da 
amostra da PNS, utilizou-se amostra aleatória 
simples como método de seleção11.

Para a amostra, foram selecionados 81.254 
domicílios, sendo que, entre esses, 69.994 esta-
vam ocupados. Foram realizadas 64.348 entre-
vistas domiciliares, com taxa de perda de 20,8% e 
taxa de resposta de 91,9%. A amostra foi definida 
considerando o nível de precisão desejado para 
as estimativas de alguns indicadores de interesse, 
permitindo a estimação de alguns parâmetros em 
diferentes níveis geográficos de desagregação11.

A coleta dos dados foi realizada com o uso de 
computadores de mão (Personal Digital Assistan-
ce- PDA), programados para crítica dos valores 
recebidos. O questionário da PNS se divide em 
três partes: informações do domicílio; informa-
ções de todos os moradores, respondido por um 
morador (proxy); informações sobre o morador 
selecionado (morador adulto com 18 anos ou 
mais)11. 

Assim, foram coletadas informações válidas 
para 205.000 moradores. Na análise dos dados, 
utilizou-se fatores de expansão ou pesos amos-
trais para as UPAs, domicílios, todos os morado-
res do domicílio e morador selecionado11. 

A classificação de deficiência seguiu a legis-
lação brasileira, que conceitua a deficiência au-
ditiva como perda bilateral, parcial ou total de 
quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por 
audiograma nas frequências de 500Hz, 1.000Hz, 
2.000Hz e 3.000Hz. 

Para caracterizar a deficiência auditiva com 
base em sua definição legal, a PNS incluiu as se-
guintes questões: 

a) G14 ... Tem alguma deficiência auditiva? 
(1. Sim; 2. Não); G16. Qual deficiência auditiva? 
(1. Surdez dos dois ouvidos; 2. Surdez de um ou-
vido e audição reduzida do outro; 3. Surdez de 
um ouvido e audição normal do outro; 4 audição 
reduzida de ambos os ouvidos; 5. Audição redu-
zida em um dos ouvidos);

Forma de cálculo: Numerador: número de 
indivíduos com deficiência auditiva [G14 = 1 e 
(G16 = 1 ou G16 = 2 ou G16 = 4)] / Denomina-
dor: número de indivíduos entrevistados.

Portanto não é considerado deficiente o indi-
viduo que tem audição normal em um ouvido, ou 
quem tem audição reduzida em um dos ouvidos.

b) Para considerar se a deficiência é adquiri-
da ou se nasceu com ela, considera-se a resposta 
sim para a seguinte questão G15. ... nasceu com a 
deficiência auditiva ou a deficiência foi adquiri-
da? (1. Nasceu com a deficiência; 2. Foi adquirida. 
Com que idade?). 

c) G17. Em geral, em que grau a deficiência 
auditiva limita as atividades habituais? (1. Não 
limita; 2. Um pouco; 3. Moderadamente; 4. In-
tensamente; 5. Muito intensamente).

Foi considerado com grande limitação, quem 
tem grau intenso/muito intenso de limitações.

d) G18. Frequenta algum serviço de reabi-
litação devido à deficiência auditiva? (1. Sim; 2. 
Não).

A deficiência mental é dada pelo funciona-
mento intelectual significativamente inferior à 
média, com manifestação antes dos dezoito anos 
e limitações associadas a duas ou mais áreas de 
habilidades adaptativas, tais como: comunicação; 
cuidado pessoal; habilidades sociais; utilização 
dos recursos da comunidade; saúde e segurança; 
habilidades acadêmicas; lazer; e trabalho. 

A forma de calcular a deficiência intelectual 
foi semelhante ao descrito anteriormente, bem 
como a definição da deficiência física.

A deficiência visual ou cegueira considerou a 
definição legal na qual a acuidade visual é igual 
ou menor que 0,05 no melhor olho, com a me-
lhor correção óptica; a baixa visão, que significa 
acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, 
com a melhor correção óptica; os casos nos quais 
a somatória da medida do campo visual em am-
bos os olhos for igual ou menor que 60o; ou a 
ocorrência simultânea de quaisquer das condi-
ções anteriores. Neste caso, foi considerado qual-
quer tipo de deficiência visual quem referiu sim a 
seguinte questão: G21 ... Tem alguma deficiência 
auditiva? (1. Sim; 2. Não); G23. Qual deficiência 
visual? (1. Cegueira em ambos os olhos; 2. Ce-
gueira em um olho e visão reduzida do outro; 3 
Cegueira em um olho e visão normal do outro; 4. 
Baixa visão em ambos os olhos; 5. Baixa visão em 
um dos olhos);

Forma de cálculo: Numerador: número de 
indivíduos com deficiência visual (G21 = 1) e 
(G23 = 1 ou G23 = 2 ou G23 = 3 ou G23 = 4 ou 
G23 = 5). / Denominador: número de indivíduos 
entrevistados.

As deficiências múltiplas seriam a associação 
de duas ou mais deficiências12.

Na análise deste estudo, são apresentados da-
dos para o total de deficiências autoreferidas e 
cada tipologia em separado: intelectual, física, au-
ditiva e visual. Foram analisados seis indicadores:
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1. Proporção de pessoas com deficiência (ex: 
total, intelectual, física, auditiva ou visual). (nú-
mero de pessoas que referiram deficiência / total 
de moradores nos domicílios entrevistados);

2. Proporção de pessoas que nasceram com 
deficiência (número de pessoas que referiram ter 
nascido com deficiência / total de moradores nos 
domicílios entrevistados);

3. Proporção de pessoas com deficiência ad-
quirida (número de pessoas que referiram ter 
adquirido deficiência / total de moradores nos 
domicílios entrevistados);

4. Proporção de pessoas com deficiência com 
grau de limitação intenso/muito intenso para, ou 
que não conseguem, realizar as atividades habi-
tuais (número de pessoas que referiram ter grau 
intenso/muito intenso de limitação / total de mo-
radores nos domicílios entrevistados);

5. Proporção de pessoas com deficiência com 
pouco ou nenhum grau de limitação para realizar 
as atividades habituais (número de pessoas que 
referiram pouco ou nenhum grau de limitação 
para a realização das atividades habituais / total 
de moradores nos domicílios entrevistados);

6. Proporção de pessoas com deficiência que 
frequentam algum serviço de reabilitação (nú-
mero de pessoas que fazem reabilitação / total de 
moradores nos domicílios entrevistados);

Os indicadores de prevalência referida dos 
quatro tipos de deficiência foram estratificados 
para Brasil, Grandes Regiões (Norte, Nordeste, 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste), localidade (urbana/
rural), sexo (masculino e feminino), faixa etária 
(0 a 9, 10 a 17, 18 a 29, 30 a 39, 40 a 59, 60 anos e 
mais), cor ou raça (branca, preta e parda). Foram 
descritas as prevalências e seus respectivos inter-
valos de confiança de 95% (IC95%), com a apre-
sentação dos números absolutos. Quando não 
houve sobreposição dos intervalos de confian-
ça, a diferença foi considerada estatisticamente 
significativa. Os demais indicadores foram ana-
lisados apenas para Brasil e localidade (urbana/
rural).

Os dados foram analisados com o uso do 
software Stata 11.0, por meio do módulo survey, 
que considera efeitos da amostragem complexa. 
A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisas (CONEP), em junho de 2013, 
sob o parecer número 328.159. No momento de 
realização da entrevista, todos os indivíduos fo-
ram consultados, esclarecidos e aceitaram parti-
cipar da pesquisa.

Resultados

A prevalência de deficiência autorreferida no 
país foi de 6,2% (IC95%5,9;6,5), ou cerca de 12,4 
milhões de pessoas, sem diferença entre homens 
e mulheres. Esta tendeu a aumentar conforme a 
idade, com diferenças significativas para as faixas 
de 40 a 59 anos 8,1% (IC95%7,6;8,6) e 60 anos e 
mais 18,2% (IC95% 17,2;19,2). Não houve dife-
rença segundo raça/cor da pele. Ainda, foi mais 
elevada na região rural 7,4% (6,7;8,3) e a região 
Sul apresentou maior prevalência 8,4% (IC95% 
7,5;9,3), conforme descrito na Tabela 1.

A prevalência de deficiência intelectual na 
população foi de 0,8% (IC95% 0,7;0,8), maior 
entre homens, sem diferenças por faixa etária, 
raça/cor da pele e Grandes Regiões. (Tabela 2)

A deficiência física foi de 1,3% (IC95%:1,2-
1,4), ou 2,6 milhões de pessoas, sendo maior em 
homens (1,6% IC95%:1,5-1,8) que em mulheres 
(1,0% IC95%:0,9-1,1). Com relação à faixa etá-
ria, a prevalência aumentou com a idade, sendo 
maior entre os indivíduos com 60 anos e mais 
(3,3% IC95%:2,9-3,6). Para raça ou cor, maior 
percentual foi observado entre os indivíduos de 
cor preta, porém sem diferença estatisticamente 
significativa. Não houve diferença entre locali-
dade urbana e rural. Para as regiões, observou-
se maior prevalência de deficiência física na re-
gião Nordeste (1,6% IC95%:1,4-1,8) em relação 
a Sudeste (1,2% IC95%:1,0-1,3) e Norte (1,1% 
IC95%:0,9-1,3) (Tabela 2).

Com relação à deficiência auditiva, a preva-
lência foi de 1,1% (IC95%:1,0-1,2), por volta de 
2,2 milhões de pessoas, sem diferença entre ho-
mens e mulheres. A prevalência de deficiência 
auditiva tendeu a aumentar conforme a idade, 
com diferenças significativas para as faixas de 40 
a 59 anos (1,0% IC95%:0,9-1,2) e 60 anos e mais 
(5,2% IC95%:4,7-5,7). Maior prevalência foi ob-
servada, também, entre os indivíduos que refe-
riram ser de cor branca (1,4% IC95%:1,2;1,5). 
A região Sul apresentou maior percentual 
(1,4% IC95%1,2;1,7) em relação às demais e 
a prevalência foi menor na região Norte (0,8% 
IC95%0,6;0,9) (Tabela 2).

A deficiência visual apresentou maior preva-
lência dentre as deficiências investigadas (3,6% 
IC95%3,4;3,9), aproximadamente 7,2 milhões 
de pessoas, sem diferença entre homens e mu-
lheres. Assim como nas deficiências auditiva e 
física, a visual também tendeu a aumentar con-
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forme a idade, com maiores prevalências para 
as faixas de 40 a 59 anos (5,1% IC95%:4,7-5,6) 
e 60 anos e mais (11,5% IC95%:10,6-12,4). Não 
foi observada diferença por cor ou raça. No que 
diz respeito à localidade, maior prevalência foi 
encontrada nos indivíduos que residiam na área 
rural (4,7% IC95%:4,0-5,4). Por regiões, as pre-
valências foram similares, com exceção à região 
Sul, que apresentou percentual elevado em rela-
ção às demais, com diferença significativa (5,9% 
IC95%:5,0-6,8) (Tabela 2).

Investigou-se, ainda, as proporções de defici-
ência de nascença e adquirida, por tipo de defici-
ência, para Brasil e localidades. Para deficiência 
intelectual, os percentuais foram maiores para os 
indivíduos que referiram ter nascido com tal de-
ficiência. No entanto, comportamento diferente 
foi observado para as demais deficiências, que 
foram maiores entre os indivíduos que referiram 
ter adquirido. Em particular, observou-se grande 
diferença na deficiência visual, que apresentou 
prevalência bem mais elevados de deficiência 

adquirida em relação à deficiência de nascença, 
cerca de dez vezes maior (Figura 1).

Com o intuito de avaliar o grau de limitação 
dos que referiram alguma deficiência física, divi-
diu-se os indivíduos em dois grupos: limitação 
intensa / muito intensa e pouco ou nenhum grau 
de limitação. Para o grau de limitação intenso / 
muito intenso, observou-se percentuais bastante 
elevados para as deficiências intelectual (54,8%) 
e física (46,8%). Os indivíduos que referiram de-
ficiência auditiva e visual relataram 20,6% de li-
mitação intensa / muito intensa e com deficiência 
visual foram as que menos referiram limitação 
intensa / muito intensa quando comparadas com 
as demais (16,0%) (Figura 2).

Com relação ao uso de serviços de reabilita-
ção em função da deficiência referida, os percen-
tuais foram maiores entre os que referiram defi-
ciência intelectual e entre os que referiram defi-
ciência física (sendo superior entre os residentes 
na área urbana, para ambos os casos) (Figura 3).

Número absoluto (1000 pessoas)

12,410
6,155
6,256

12,410
440
761

1,155
1,215
4,038
4,801

12,410
6,167
1,052
5,021

12,410
10,202

2,208
12,410

866
3,494
4,782
2,408

860
12,410

Variáveis 
sociodemográficas

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária (anos)
0-9
10-17
18-29
30-39
40-59
60 e mais

Cor ou raça
Branca
Preta
Parda

Local de residência
Urbana
Rural

Regiões
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Brasil

%

6,2
6,4
6,0 
6,2
1,6
2,8
3,0
3,9
8,1

18,2
6,2
6,7
6,1
5,7
6,2
6,0
7,4
6,2
5,2
6,3
5,7
8,4
5,8
6,2

Tabela 1. Prevalência autorreferida das deficiências na população brasileira, segundo características 
sociodemográficas. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Brasil.

LI - IC 95%

5,9
6,1
5,7
5,9
1,4
2,5
2,7
3,6
7,6

17,2
5,9
6,3
5,4
5,3
5,9
5,7
6,7
5,9
4,7
5,8
5,2
7,5
5,3
5,9

LS - IC 95%

6,5
6,7
6,4
6,5
1,9
3,2
3,3
4,3
8,6

19,2
6,5
7,1
6,8
6,0
6,5
6,3
8,3
6,5
5,7
6,8
6,1
9,3
6,3
6,5

Deficiência (ao menos uma deficiência - Visual, Intelectual, Física e/ou Auditiva)
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Tabela 2. Prevalência autorreferida das deficiências intelectual, física, auditiva e visual na população brasileira, 
segundo características sociodemográficas. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Brasil.

Variáveis 
sociodemográficas

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária (anos)
0-9
10-17
18-29
30-39
40-59
60 e mais

Cor ou raça
Branca
Preta
Parda

Local de residência
Urbana
Rural

Regiões
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Brasil

%

0,9
0,7

0,7
0,9
0,8
0,8
0,7
0,9

0,8
0,8
0,8

0,8
0,9

0,7
0,9
0,7
0,7
0,7
0,8

IC 95%
 

0,8-1,0
0,6-0,7

0,5-0,9
0,7-1,1
0,6-0,9
0,6-0,9
0,5-0,8
0,7-1,1

0,7-0,9
0,6-1,0
0,7-0,9

0,7-0,8
0,7-1,1

0,6-0,8
0,8-1,0
0,6-0,8
0,6-0,9
0,5-0,8
0,7-0,8

Frequência absoluta*

881
682

192
255
300
244
333
240

709
135
699

1294
269

114
515
620
216
100

1564

Deficiência Intelectual

%

1,6
1,0

0,5
0,5
0,6
1,0
1,9
3,3

1,3
1,6
1,3

1,3
1,4

1,1
1,6
1,2
1,2
1,4
1,3

IC 95%
 

1,5-1,8
0,9-1,1

0,3-0,6
0,4-0,7
0,5-0,7
0,8-1,2
1,7-2,1
2,9-3,6

1,1-1,4
1,3-1,8
1,2-1,4

1,2-1,4
1,1-1,6

0,9-1,3
1,4-1,8
1,0-1,3
1,0-1,5
1,2-1,6
1,2-1,4

Frequência absoluta*

1592
1059

123
150
240
318
954
866

1174
269

1165

2246
405

181
897

1002
356
214

2651

Deficiência Física

Variáveis 
sociodemográficas

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária (anos)
0-9
10-17
18-29
30-39
40-59
60 e mais

Cor ou raça
Branca
Preta
Parda

Local de residência
Urbana
Rural

Regiões
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Brasil

%

1,2
1,0

0,1
0,3
0,3
0,4
1,0
5,2

1,4
0,9
0,9

1,1
1,4

0,8
1,1
1,1
1,4
1,0
1,1

IC 95%
 

1,1-1,3
0,9-1,1

0,1-0,2
0,2-0,4
0,2-0,4
0,3-0,5
0,9-1,2
4,7-5,7

1,2-1,5
0,6-1,1
0,8-1,0

1,0-1,2
1,2-1,7

0,6-0,9
0,9-1,2
1,0-1,3
1,2-1,7
0,8-1,2
1,0-1,2

Frequência absoluta*

1168
1071

31
75

116
132
513

1372

1284
153
771

1816
423

128
598
951
415
147

2239

Deficiência Auditiva

%

3,3
3,9

0,5
1,3
1,5
1,9
5,1

11,5

4,0
3,3
3,3

3,4
4,7

3,0
3,4
3,2
5,9
3,3
3,6

IC 95%
 

3,0-3,6
3,6-4,2

0,4-0,7
1,1-1,6
1,3-1,7
1,6-2,2
4,7-5,6

10,6-12,4

3,6-4,4
2,8-3,9
3,0-3,6

3,2-3,7
4,0-5,4

2,6-3,5
2,9-3,8
2,8-3,6
5,0-6,8
2,8-3,8
3,4-3,9

Frequência absoluta*

3198
4085

141
366
587
596

2562
3030

3710
579

2906

5884
1398

510
1878
2706
1698

492
7283

Deficiência Visual
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Figura 1. Proporção de pessoas com deficiência de nascença e adquirida, por tipo de deficiência e localidade 
Brasil. PNS 2013.

Brasil Urbana Rural

Nasceram com 
deficiência intelectual

Adquiriram 
deficiência intelectual

0,50,5 0,6
0,30,3 0,3

Nasceram com 
deficiência física

Adquiriram 
deficiência física

0,30,3 0,3

1,01,0 1,1

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5

Nasceram com 
deficiência auditiva

Adquiriram 
deficiência auditiva

0,10,2 0,3
0,90,9 1,1

Nasceram com 
deficiência visual

0,40,4 0,5

Adquiriram 
deficiência visual

 3,13,3

4,3

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5

Figura 2. Proporção de pessoas com grau de limitação intenso/muito intenso e com pouco ou nenhum grau de 
limitação, por tipo de deficiência e localidade. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Brasil.
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50,0

60,0
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Discussão

O estudo descreveu a distribuição epidemiológica 
da deficiência autorreferida no Brasil e apontou 
prevalência de 6,2%, ou cerca de 12,4 milhões de 
pessoas com deficiência intelectual, física, auditi-
va ou visual. A prevalência aumentou com a ida-
de, em especial após 40 anos e foi elevada na área 
rural e na região Sul. A deficiência mais comum 
foi a visual, com prevalência de 3,6%, as demais 
em torno de 1%. Predominou a deficiência ad-
quirida, exceto a intelectual, que foi mais frequen-
te os que nasceram com esta. O grau de limitação 
intenso/muito intenso foi mais elevado entre os 
deficientes intelectuais, mais da metade, seguido 
de deficiência física, menos da metade, um quinto 
dos deficientes auditivos relataram limitação in-
tensa/muito intensa e o menor relato de limitação 
foi entre os deficientes visuais (16,0%).

A Convenção Mundial da Pessoa com Defi-
ciência destaca a importância de avançar para 
reduzir as barreiras devidas às atitudes e ao am-
biente, que impedem e limitam a plena e efeti-
va participação da pessoa com deficiência na 
sociedade em igualdade de oportunidades com 
as demais pessoas13. A PNS agrega informações 
sobre o tema, ampliando o compromisso com a 
formulação de políticas públicas que promovam 
a inclusão e a melhoria da qualidade de vida das 
pessoas com deficiência.

A PNS optou pelo foco no conceito em de-
ficiências autorreferidas, respondidas pelo pró-
prio usuário, ou pelo proxy ou responsável. O 

que sugere uma tendência de maior identificação 
por parte dos entrevistados para as deficiências 
permanentes, que, possivelmente, estejam mais 
associadas a maiores impactos nas atividades 
diárias11. Além disso, as deficiências e as incapa-
cidades mais reconhecíveis e aparentes, passíveis 
de identificação por terceiros em geral são as mo-
deradas e graves e são as mais comumente identi-
ficadas, seja pelo próprio sujeito, seja pelo proxy. 
Em estudos populacionais de autorrelato e com 
uso de proxy pode haver uma tendência de subes-
timar a ocorrência das deficiências, especialmen-
te as mais brandas, o que pode explicar a variação 
de prevalência da ocorrência destes agravos em 
outros estudos.

Além disso, a autoavaliação ou autodeclara-
ção baseia-se na percepção de saúde do indiví-
duo e caracteriza-se como uma medida subjetiva. 
Quando essa informação é fornecida por um in-
formante substituto (proxy), vale considerar que 
a subjetividade também está sujeita à percepção 
do indivíduo sobre a saúde do outro14. Entretan-
to, no caso da deficiência, possivelmente pode 
interferir na aferição da prevalência do grau de 
comprometimento da incapacidade (handicap), 
mas não deve interferir significativamente no le-
vantamento da prevalência de deficiência global, 
exceto nos casos mais brandos (ou leves).

Segundo a OMS, existem muitas variações 
nas prevalências de deficiências ao redor do 
mundo. Isso porque as abordagens e os métodos 
de coleta de dados das pesquisas também são 
muito variáveis2.

Figura 3. Proporção de pessoas que frequentam algum tipo de serviço de reabilitação, por tipo de deficiência e 
localidade. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Brasil.

Brasil Urbana Rural
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O Censo do IBGE de 2010 contabilizou um 
universo de 45,6 milhões pessoas que referiram 
ter algum tipo de deficiência (23,9%), sendo que 
mais de 17,7 milhões delas (6,7% da população) 
apresentavam alguma deficiência considerada 
“severa”12. A PNS encontrou uma prevalência 
6,2% em 2013, o que a aproxima do conceito do 
censo de deficiência severa. Os dados do Censo 
se basearam em outras perguntas e conceitos, in-
cluindo o tema de limitação de funcionalidade, o 
que pode explicar estas diferenças12. A PNS bus-
cou bases legais da legislação nacional para suas 
definições e neste sentido tornou-se mais especí-
fica, o que pode também justificar as diferenças 
nas prevalências encontradas nas duas pesqui-
sas10. Comparações entre inquéritos são comple-
xos pelas diferenças metodológicas, amostragem, 
estratégia de coleta de dados das pesquisas. Além 
disto, é essencial que utilizem o mesmo ques-
tionário, sequencias das perguntas, opções de 
respostas, saltos/pulos, mudanças na forma de 
cálculo e conceitos dos indicadores15. Estas ques-
tões podem explicar a diferença da PNS e outros 
inquéritos.

A PNS também aborda outras questões re-
lacionadas à funcionalidade nos módulos “Saú-
de dos indivíduos com 60 anos ou mais”, “Per-
cepção de saúde”, “Estilos de vida” e “Doenças 
Crônicas”11,13. Estes dados ajudam a compor um 
quadro mais sensível acerca da deficiência e da 
limitação funcional, apontando o impacto das 
diversas barreiras funcionais experimentadas 
pela população brasileira. Somados estes casos de 
limitação funcional, aos obtidos com autorrela-
to de deficiência, estariam próximos do que foi 
identificado no Censo 2010. Neste estudo opta-
mos por apresentar somente as prevalências rela-
tivas às deficiências autorreferidas.

A Pesquisa Mundial de Saúde e a Carga Glo-
bal de Doenças da OMS (2004) estimam que 
cerca de 15% da população mundial apresente 
alguma deficiência/limitação de funcionalidade, 
superando a estimativa dos anos 70, que era de 
10%16. Esta mesma pesquisa identificou que no 
Nordeste ocorreriam maiores prevalências, dife-
rente do que foi identificado na PNS, que apon-
tou a região Sul, em especial com altas prevalên-
cias de deficiência visual16.

O aumento da deficiência com a idade tam-
bém foi identificado na PNS e também no Censo8 
e pode ser justificado pelas deficiências adquiri-
das em função de acidentes e doenças, as quais 
são mais frequentes entre os idosos, com desta-
que para doenças cardiovasculares, acidente vas-
cular cerebral e demências, bem como aqueles 

agravos inerentes ao envelhecimento, como a 
presbiacusia8,17,18.

A prevalência de deficiência visual foi mais 
elevada que as demais, o que pode ser justifica-
do pela própria legislação nacional que tipifica 
deficientes de forma diferente que os demais, in-
cluindo como deficiente a baixa visão em um ou 
ambos os olhos12. 

A catarata e o glaucoma são as causas mais 
comuns de deficiência visual grave19,20. A refra-
ção não corrigida é causa de problemas visuais 
moderados19, requerendo acesso da população 
afetada a serviços especializados capazes de diag-
nosticar e tratar oportunamente estes agravos21.

Com o envelhecimento há uma tendência 
de aumento da prevalência de coocorrência das 
deficiências associadas a outros agravos, aspecto 
denominado pela literatura internacional como 
flailty (fragilidade)21.

Foram relativamente baixas as frequências de 
uso de serviços. A maior frequência refere-se ao 
uso serviços para deficientes intelectuais, o que 
podereferir-se à rede de APAES22. A pergunta uti-
lizada na pesquisa é feita para verificar se o usu-
ário frequenta algum serviço. Neste sentido, sua 
interpretação precisa ser ponderada, podendo 
não ter sido compreendida pelos deficientes au-
ditivos e físicos que obtiveram próteses, pois estes 
podem não usar serviços de forma contínua uma 
vez que suas necessidades já foram atendidas a 
partir da adaptação de órteses e próteses. O con-
ceito de reabilitação deve ser considerado como 
um processo com início, meio e fim, portanto, 
este pode ser um limite da própria pesquisa, de-
mandando novas perguntas, para cada tipo de 
deficiência, em suas próximas edições23. Por ou-
tro lado, é necessário reconhecer que o acesso aos 
serviços de reabilitação ainda é escasso, mesmo 
com as ampliações. Em 2011, o Plano Nacional 
dos Direitos da Pessoa com Deficiência – Viver 
sem Limites, do governo federal24, contou com o 
engajamento de quinze ministérios e do Conse-
lho Nacional da Pessoa com Deficiência (CONA-
DE) e propôs ação compartilhada entre União, 
estados e municípios e a articulação de políticas 
governamentais nas áreas de acesso à educação, 
inclusão social, acessibilidade e atenção à saúde24. 

No Brasil, o reconhecimento da deficiência 
como questão de direitos humanos e tema de jus-
tiça social é ainda um tema recente. Durante mui-
tos anos a deficiência foi tratada exclusivamente 
como uma tragédia pessoal e/ou uma anomalia 
em relação ao corpo considerado normal, cuja 
responsabilidade ficava a cargo das famílias e de 
instituições filantrópicas voltadas à reabilitação, 
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educação ou confinamento das pessoas deficien-
tes. As ações para pessoas com deficiência, que 
envolvem investimentos de maior custo, como 
serviços de maior complexidade, infraestrutura, 
equipamentos e materiais, recursos humanos de 
várias profissões, ainda são escassas23. 

Dentre os limites, as respostas são autorrefe-
ridas, podem estar sujeitas a viés de memória25. 
Além disto, no caso da deficiência, o informante 
pode ser outra pessoa, e pode variar a percepção 
do grau de do comprometimento nas atividades 
de vida diária, em função da subjetividade ine-
rente ao evento.

Conclusão

Os dados apresentados mostram os diversos as-
pectos das deficiências no Brasil. Estes achados 
são úteis para o apoio à tomada de decisão na 
definição de ações específicas para a população
-alvo. E, embora haja avanços significativos nos 
últimos anos em relação às políticas públicas 
que visam promover a integralidade da atenção 

à saúde das pessoas com deficiência em alinha-
mento ao preconizado pela ONU e OMS, ainda 
permanece a necessidade de ampliar o acesso às 
ações de promoção, prevenção, diagnóstico e tra-
tamento precoce, bem como o fortalecimento de 
políticas públicas específicas de saúde, de educa-
ção, de proteção social, trabalho e emprego.

As deficiências no Brasil atingem mais de 12 
milhões de pessoas, em sua maioria homens com 
idade maior ou igual a 60 anos. A referência ao 
uso de serviços de saúde em decorrência des-
tas deficiências pode ter sido subestimada pelos 
entrevistados, o que requer levantamento mais 
aprofundado a fim de verificar se isso se deve a 
dificuldade de acesso a estes ou se os sujeitos não 
identificam o acesso ao diagnóstico e aos pro-
gramas de adaptação e uso de órteses e próteses 
como acesso a reabilitação para as deficiências 
e, por consequência, aos serviços de saúde pú-
blica. A PNS agrega informações sobre o tema, 
ampliando o compromisso com a formulação de 
políticas públicas que promovam a inclusão e a 
melhoria da qualidade de vida das pessoas com 
deficiência.
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