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Determinantes sociales de la salud, iniquidades e inclusión social entre 

personas con deficiencia1

Regina Celia Fiorati2

Valeria Meirelles Carril Elui2

Objetivo: analizar la inclusión social familiar y comunitaria, y la participación social de personas 

con deficiencia, así como su inserción en ocupaciones en la vida cotidiana. Método: estudio 

cualitativo, con recolección de datos por medio de entrevistas abiertas sobre historia de vida y 

por observación sistemática. La muestra estuvo compuesta por diez personas con deficiencia, 

adquirida o congénita, habitantes de una región adscrita a un Núcleo de Salud de la Familia. 

El referencial teórico fue la concepción social de la deficiencia. Los datos fueron analizados 

según abordaje interpretativo reconstructivo, fundamentado en el referencial de la Teoría de 

la Acción Comunicativa de Habermas. Resultados: los resultados evidenciaron que la inclusión 

social familiar y comunitaria de los sujetos del estudio se condiciona a determinantes sociales de 

la salud, presentando índices de iniquidades sociales, expresados por la dificultad de acceso a 

servicios de Atención Primaria de la Salud y de rehabilitación, trabajo y renta, educación, cultura, 

transporte y participación social. Conclusión: se concluye que existe la necesidad de elaborar 

programas de atención centrados en la comunidad, dirigidos al enfrentamiento de la pobreza y a 

la inclusión social, en articulación con servicios de Atención Primaria a la Salud.

Descriptores: Personas con Discapacidad; Determinantes Sociales de la Salud; Iniquidad Social; 

Atención Primaria de Salud; Rehabilitación.
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Introducción

En Brasil, a pesar de que algunos avances hubiesen 

sido registrados en lo que se refiere a la inclusión de 

personas con deficiencia en el mercado de trabajo 

y en el ámbito sociocultural, todavía se observa que 

muchas permanecen sin acceso a servicios básicos 

de rehabilitación y oportunidades, en condiciones de 

igualdad, como educación, formación profesional, trabajo, 

ocio y otras actividades. Algunas, inclusive, desconocen 

los dispositivos asistenciales y los derechos sociales y se 

encuentran restrictas, confinadas al espacio doméstico, 

muchas veces en estado de aislamiento social(1-2).

La inclusión social de personas con deficiencia es 

un prerrequisito fundamental para calidad de vida y 

promoción de la salud, entendiéndose, para esto, la 

necesidad de la participación en actividades que integran 

el universo existencial humano(3-4).

En este estudio, se adoptó como referencial teórico 

el abordaje social de la deficiencia, o sea, la deficiencia 

comprendida como una condición socialmente construida, 

de modo que le cabe a la sociedad reorganizarse, para 

garantizar acceso universal, a la persona con deficiencia, 

a todos los espacios, equipamientos, servicios, 

organizaciones y recursos públicamente disponibles 

para la colectividad. Así, los servicios que objetivan 

la rehabilitación de estas personas deben ofrecer 

alternativas y desarrollar estrategias que viabilicen su 

participación integral en la sociedad(5-6).

El reconocimiento de un modelo biopsicosocial 

de deficiencia gana relevancia y centralidad en 2001, 

cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

presentó una revisión de la International Classification 

of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH). Se 

trata de un cuestionamiento de abordaje puramente 

biomédico, adoptado hasta entonces, que reconoce 

el carácter social y político de la deficiencia con base 

en la publicación de la International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF), documento que 

estandariza y unifica el lenguaje para descripción de la 

salud y de estados a ella relacionados(7-8).

Además de eso, en 2006, la ONU publicó un 

marco legislativo, actualmente en vigor, la Convención 

sobre los Derechos de la Persona con Deficiencia de 

la ONU (CDPcD)(8). La CPDcD innova en el proyecto 

internacional de los tratados, hasta entonces acordados, 

a través del reconocimiento explícito de que el medio 

ambiente, así como el económico y social, constituyen 

factores de agravamiento de la deficiencia y que las 

barreras ambientales y psicosociales cercenan la plena 

participación social en igualdad de oportunidades con las 

demás personas(9).

En Brasil, la Constitución Federal de 1988 prevé 

cuidado, asistencia pública, protección, integración 

social y garantía de los derechos humanos integrales 

a las personas con deficiencia, en el ámbito de la 

competencia común de las tres esferas de Gobierno 

(municipal, estatal y federal) e, inclusive, el deber de 

prestar atención a la salud de la persona con deficiencia 

en el Sistema Único de la Salud (SUS), en los tres niveles 

de atención: primario, secundario y terciario(10).

Según la concepción de deficiencia como 

responsabilidad socialmente compartida, la integralidad 

en la atención a la salud de la persona con deficiencia 

comprende desde prevención/promoción hasta 

asistencia especializada en rehabilitación, garantizando 

así, un cuidado articulado y amplio, conforme previsto 

en la Política Nacional de la Salud (PNS)(11-12).

Entre tanto, en Brasil, todavía existen índices 

acentuados de desigualdades sociales, que demuestran 

el sometimiento de algunos segmentos de la población 

a iniquidades e injusticias sociales, en este caso 

representadas por la inaccesibilidad a condiciones de 

vida digna, como renta, trabajo, educación, habitación 

y servicios de salud. Algunos estudios muestran que 

personas con deficiencia presentan un riesgo mayor a la 

vulnerabilidad social, cuando encuentran dificultades de 

acceso al trabajo, educación y servicios especializados 

de rehabilitación(13-14).

En este contexto, el presente artículo, parte de 

una investigación realizada en Ribeirao Preto, en que 

participaron personas con deficiencia, habitantes de 

una región adscrita a un Núcleo de Salud de la Familia 

del municipio, entre 2011 y 2012; el estudio contribuye 

para investigar la temática al analizar la inclusión de 

estas personas en la familia (qué papel desempeñaban) 

y en la red comunitaria, con base en sus participaciones 

sociales y ocupaciones en la vida cotidiana.

Método

Se trata de estudio de abordaje cualitativo, 

considerando que la naturaleza del objeto de la 

investigación se relaciona con las dimensiones simbólicas 

e intersubjetivas presentes en las personas estudiadas, 

sus valores, los significados que atribuyen a su condición 

de salud y vida, aspectos culturales y representaciones 

sociales. Interpretativo reconstructivo, ya que fue 

más allá de una metodología meramente descriptiva, 

desarrollándose con base en un abordaje interpretativo 



331

www.eerp.usp.br/rlae

Fiorati RC, Elui VMC.

y reconstructivo de los datos, según el referencial de la 

hermenéutica dialéctica(15-16).

Después de la presentación formal de los 

investigadores, los participantes y sus familiares fueron 

informados sobre la investigación y recibieron el Término 

de Consentimiento Libre e Informado, firmándolo 

en caso de concordar en participar, iniciándose así la 

recolección de datos. Los datos fueron recolectados 

por medio de entrevistas abiertas sobre historias de 

vida, grabadas con la autorización de los sujetos, y 

con observación sistemática de la coordinadora de la 

investigación y de estudiantes del Curso de Terapia 

Ocupacional de la Facultad de Medicina de Ribeirao 

Preto de la Universidad de Sao Paulo (TO-FMRP-USP). 

Los sujetos fueron convidados a narrar sus vidas, 

obteniéndose así, la biografía de cada entrevistado; al 

mismo tiempo, los estudiantes efectuaron anotaciones 

relativas a observaciones realizadas en el local de la 

investigación. El relacionamiento entre participantes e 

investigadores fue basado en respeto y observancia de 

los preceptos éticos.

Participaron del estudio diez personas con 

deficiencia, congénita o adquirida, mayores de 18 años, 

con condiciones cognitivas para narrar sus historias 

de vida. El tipo de deficiencia no constituyó criterio de 

selección, de modo que fueron entrevistados sujetos 

con deficiencias de orden física, motora, sensorial, 

mental y/o múltiple, una vez que el objetivo fue conocer 

el contexto social de la condición de deficiencia, no 

importando, para fines de este estudio, las implicaciones 

clínicas provenientes de la condición de la deficiencia.

Fueron identificadas 20 personas con deficiencia 

en el territorio abarcado por el estudio, siendo que la 

población atendida por el Servicio de la Salud de la Familia 

fue estimada en 250 familias. De los 20 sujetos, cuatro 

no quisieron participar, dos no presentaban condición 

cognitiva para relato de vida y tres no fueron encontrados 

en sus domicilios. Finalmente, fueron seleccionadas 

diez personas que concordaron en participar de la 

investigación y atendían a los criterios de inclusión.

Las entrevistas fueron realizadas en los domicilios 

de los sujetos, residente en la región adscrita a 

un Núcleo de Salud de la Familia del municipio de 

Ribeirao Preto (SP); las mismas fueron precedidas de 

detallada explicación sobre la investigación, objetivos y 

metodología. Las entrevistas duraron de una hora a una 

hora y 40 minutos, fueron grabadas y posteriormente 

transcritas. Los datos fueron analizados e interpretados, 

buscando la construcción del conocimiento con base en 

los objetivos de la investigación.

A cada sujeto se le solicitó la narración de su 

vida, desde el nacimiento hasta el momento actual, 

posibilitándole rever su trayectoria. Las narraciones 

mencionaron acontecimientos relevantes para el 

conocimiento de su condición y abordaron sus vivencias 

contextualizadas con historias familiares. Durante las 

entrevistas estaban presentes: el sujeto participante, 

la investigadora, familiares y estudiantes del Curso 

TO-FMRP-USP, orientados de Iniciación Científica de la 

investigadora.

Los contenidos textuales provenientes de las 

narrativas de las historias de vida de los sujetos 

investigados fueron interpretados bajo el referencial 

Teórico de la Acción Comunicativa de Jürgen Habermas, 

la cual se fundamenta en el presupuesto de que una 

racionalidad comunicativa requiere una situación 

dialógica entre los participantes de un proceso de 

comunicación, o sea, existe reciprocidad integral 

entre los participantes, en que todas las declaraciones 

lingüísticas tienen igual valor. Toda acción comunicativa 

tiene por objeto la formación de un consenso fundado, 

que se define como un entendimiento mutuo entre 

los comunicantes sobre algo en el mundo de la vida. 

Las narrativas, contextualizadas históricamente y 

culturalmente en el análisis de los datos, permitieron 

la aprehensión comprensiva e interpretativa de las 

informaciones contenidas en el diálogo establecido(17).

De esa forma, ese referencial permitió el análisis 

no apenas descriptivo, pero también el interpretativo y 

reconstructivo de los resultados obtenidos. Por medio 

de la ordenación de los datos, con base en la lectura 

y relectura de las narrativas de vida, se procedió a 

la articulación entre sus contenidos y disposiciones 

histórico culturales que condicionaron los discursos 

proferidos, asociando los datos de la observación en local 

de la investigación y la autopercepción de los sujetos 

estudiados en lo referente a la expectativa en relación 

a su autonomía, acciones de salud de los servicios de la 

salud y proyectos de vida(18).

El proyecto de investigación fue sometido al Comité 

de Ética en Investigación del Centro de Salud Escuela 

de la Facultad de Medicina de Ribeirao Preto de la 

Universidad de Sao Paulo y aprobado el 27 de diciembre 

de 2011 (protocolo nº 468/CEP/CSE-FMRP-USP).

Resultados

La inclusión familiar de las personas con deficiencia 

que participaron del estudio se relaciona al grado de 

inclusión/integración social que la propia familia ocupa 
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en la sociedad: las familias con mejores condiciones 

socioeconómicas, culturales y con escolaridad accionan 

más recursos sociales de cuidado. En ese sentido, la 

persona cuidada dispone de un soporte social más 

fuerte y ocupa un lugar personalizado en la familia, 

o sea, desempeña un papel articulado en la dinámica 

familiar y presenta un importante grado de autonomía 

en la decisión sobre eventos personales y familiares. 

Además su participación social es más efectiva cuando 

tiene mayor acceso a recursos comunitarios, culturales 

y sociales, necesarios para el desarrollo humano. Esa 

realidad fue observada en dos sujetos estudiados, los 

cuales poseen enseñanza media completa y superior, 

respectivamente. En el primero caso, la persona ejerce 

una actividad en ventas (ropas y cosméticos) y, en 

el segundo, recibe jubilación por invalidez, habiendo 

actuado como técnico de nivel superior.

Entre tanto, esa condición no es observada en 

familias cuya situación social tiende a la vulnerabilidad, 

con escasos recursos socioeconómicos, culturales, con 

baja escolaridad y  soporte social que, a veces, generan 

vínculos familiares frágiles. En tres núcleos familiares 

se encontró la caracterización de vulnerabilidad social 

asociada con: baja escolaridad, falta de acceso al trabajo, 

educación, transporte, habitación y medio ambiente 

sustentable. En esos locales fueron observadas: 

condiciones precarias de higiene del espacio doméstico 

y de los sujetos de la investigación; falta de información 

de familiares y sujetos sobre la deficiencia y cuidados 

necesarios; ausencia de recursos materiales, tales 

como asistencia en tecnología, medios de transporte; 

y, dificultades financieras para adquisición de materiales 

de primera necesidad, entre otros.

Además en este estudio, ocho entrevistados no 

mantenían ocupaciones significativas en su cotidiano, 

así como, no presentaban efectiva participación 

social. Cuatro participantes permanecían restrictos al 

espacio domiciliar, como consecuencia de un escaso 

acceso a servicios locales públicos y de la ausencia 

de oportunidades ofrecidas a toda la colectividad. 

Mencionaron dificultades de transporte, falta de 

asistencia tecnológica, restricciones económicas para 

locomoción o acceso a servicios y equipamientos 

sociales y culturales. Inclusive los dos sujetos que 

relataron mayor apoyo familiar y mejor condición 

social para salir de casa, frecuentar espacios 

públicos y sociales y, desempeñar alguna ocupación 

doméstica, refirieron grandes obstáculos para acceder 

a los espacios públicos, debido a barreras geográficas, 

psicosociales, culturales y también dificultades 

económicas provenientes de la exclusión del mercado 

de trabajo.

Verbalizaron también dificultades de acceso a 

servicios de salud, tanto en el nivel primario como en 

el secundario, lamentando permanecer sin rehabilitación 

debido a dos principales factores: el primero proveniente 

de barreras geográficas y de condiciones socioeconómicas 

y culturales de los sujetos y sus familias, llevando a la 

falta de transporte para los servicios, de informaciones 

técnicas y derechos sociales y, a la ausencia de asistencia 

tecnológica para la locomoción; el segundo se relaciona 

a los servicios de salud, como escasez de atención y 

cuidado por parte de los servicios de salud, realizados 

en la comunidad y en el domicilio, que promuevan 

accesibilidad universal para la persona con deficiencia. 

Además de eso, existen problemas de articulación en la 

red de los servicios de salud, dificultando la coordinación 

e integralidad de la atención.

A seguir se presenta la Figura 1, con aspectos 

sociodemográficos de los sujetos:

Deficiencia Género Edad Constitución familiar Condición socioeconómica, escolaridad, habitación

Sujeto 1
Parálisis cerebral Femenino 32

Reside con el padre 
y la madre. 1a hija. 
Hermano casado

Renta: jubilada por invalidez y trabajo informal
Enseñanza media
Habitación propia de la familia

Sujeto 2 Secuela de 
poliomielitis. Masculino 50

Reside con la madre. 
Hermano casado 
reside en otra casa

Renta de la familia: jubilación por invalidez
Enseñanza fundamental I incompleta
Habitación arrendada

Sujeto 3 Diagnóstico 
desconocido. 
Deficiencia adquirida a 
los 30 años.

Femenino 37 Reside con madre, 
hermana y sobrina.

Renta familiar: jubilación por invalidez
Enseñanza fundamental incompleta
Habitación arrendada

Sujeto 4
Secuela de AVC Masculino 73 Reside con exesposa, 

un hijo y un nieto.

Renta familiar: jubilación por invalidez.
Enseñanza fundamental incompleta
Habitación propia

La figura 1 continúa en la próxima pantalla
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Deficiencia Género Edad Constitución familiar Condición socioeconómica, escolaridad, habitación

Sujeto 5 Secuela de diabetes. 
Deficiente visual. 
Secuela de fractura de 
los MMII.

Femenino 75 Reside con hija y dos 
nietos

Participante no tiene jubilación
Enseñanza fundamental incompleta
Habitación propia de la hija

Sujeto 6 Secuela de AVC. 
Alcoholismo. Secuela 
de fractura de los 
MMII.

Masculino 70
Reside con esposa y 
tres hijos. Hija casada 
reside en otra casa

Renta familiar: proveniente de los hijos, participante no 
tiene jubilación.
Enseñanza fundamental incompleta
Reside en casa agregada al fondo

Sujeto 7 Secuela de Meningitis 
con 3 años. Déficit 
cognitivo. Hemiparesia 
derecha
HIV positivo

Masculino 24

Reside con la madre, 
dos hermanas y una 
prima de 13 años 
embarazada. Padre 
internado en clínica de 
rehabilitación

Renta familiar: jubilación por invalidez del padre por 
alcoholismo
Analfabeto funcional. Frecuentó escuela especial por dos 
años en la infancia, no posee jubilación, ni beneficios.

Sujeto 8 Secuela de TCE 
causado por disparo 
en la cabeza. Masculino 36

Reside con la madre, 
una hermana y dos 
sobrinos

Renta familiar: jubilación por invalidez.
Enseñanza fundamental.
Habitación arrendada

Sujeto 9 Parálisis cerebral. 
Déficit cognitivo Masculino 45

Reside con el padre; 
madre fallecida. 
Hermana casada.

Renta familiar: jubilación del padre y beneficio 
Frecuenta escuela especial
Habitación: agregada al fondo, arrendada

Sujeto 10

Secuela de AVC Masculino 68 Reside con esposa, un 
hijo y dos nietos

Renta familiar: jubilación por invalidez, referente al cargo 
de técnico de nivel superior y salario de la esposa.
Enseñanza superior completa.
Habitación propia

Figura 1 - Aspectos sociodemográficos de los sujetos

Discusión

El análisis de los datos permitió la identificación 

de dos ejes temáticos relacionados a los temas 

predominantes en las narrativas de los sujetos: la 

inclusión de las personas con deficiencia en los contextos 

familiar y comunitario y los determinantes sociales de la 

salud e iniquidades; y, el acceso de las personas con 

deficiencia a los servicios de salud: la coordinación del 

sistema desde la APS a los servicios especializados de 

rehabilitación.

A seguir se presentan y discuten los dos ejes 

temáticos:

La inclusión social familiar de las personas con 
deficiencia y determinantes sociales de la salud

La inclusión social familiar y comunitaria de la 

persona con deficiencia está directamente relacionada 

a factores económicos, culturales y políticos. En este 

estudio fueron identificadas iniquidades sociales 

evidenciadas por la falta de acceso a servicios básicos e 

imprescindibles para una condición de vida digna, lo que 

conduce a la discusión sobre los determinantes sociales 

de la salud.

Con frecuencia, la situación de vulnerabilidad social 

se asocia a la realidad de las personas con deficiencia, 

las cuales se encuentran entre las más pobres, con 

menor nivel de escolaridad y estándar de renta en Brasil 

y en el mundo. La producción de las deficiencias tiene 

relación directa con condiciones precarias de nutrición, 

habitación, saneamiento básico, acceso a los servicios 

de salud, equipamientos sociales y baja renta, siendo 

condiciones de vida determinantes en áreas de incidencia 

de la pobreza, principalmente en países pobres o en 

desarrollo, en América Latina, África y parte del Asia(19).

Las desigualdades sociales y la pobreza influencian 

y, en determinados casos, inviabilizan el acceso a 

los equipamientos de la red de soporte social, a las 

informaciones básicas sobre derechos sociales y a los 

recursos disponibles en la sociedad. Además de eso, 

las personas con deficiencia integran un segmento 

social entre los más excluidos del mercado de trabajo, 

de los mecanismos de generación de renta, de la 

educación y del acceso a las oportunidades sociales 

en chances iguales. A pesar de que cambios hubiesen 

sido implementados, en naciones con mayor índice de 

desarrollo, todavía es significativo el número de países 

que presentan fuertes índices de iniquidad social y de 

salud, reflejado directamente sobre las condiciones de 

vida y salud de las personas con deficiencia(20-21).

En Brasil, la gravedad de los cuadros de pobreza 

y miseria constituye una permanente preocupación, 

imponiendo reflexionar sobre las consecuencias 

sociales, sobre todo en el área de actuación con 

familias y comunidades, en donde las políticas públicas, 
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especialmente de salud y sociales asistenciales, todavía 

carecen de acción más expresiva. El Estado debe 

asegurar los derechos y proporcionar condiciones para la 

efectiva participación de las personas con deficiencia(2).

Esa realidad, por lo tanto, verificada por este 

estudio, merece mayor atención en lo que se refiere 

a sus determinantes sociales. Las tecnologías de la 

salud dirigidas a la persona con deficiencia deberían 

contemplar estrategias y acciones de interferencia 

en esos determinantes, una vez que las iniquidades 

generadas en ese contexto ofrecen impacto significativo 

sobre las condiciones de salud de esa población.

 En ese sentido, emerge la necesidad de recuperar 

los derechos sociales de las personas con deficiencia, 

previstos constitucionalmente, y de fiscalizar, de forma 

que sectores articulados de la sociedad elaboren e 

implementen políticas públicas dirigidas a la resolución 

de las condiciones prevalentes de vulnerabilidad social 

entre esa población. Además, es necesaria la elaboración 

de programas con base en la Atención Primaria a la Salud, 

teniendo como objetivo la erradicación de las iniquidades 

sociales detectadas, principalmente en lo que se refiere a 

la falta de acceso generalizado a servicios y oportunidades 

que, a pesar de previstos en la Ley Constitucional, todavía 

encuentran resistencia en el ámbito de la administración 

pública, en virtud de la concentración de renta y poder 

en sectores privados conectados a los gobiernos, y de 

sus orientaciones políticas(12).

La coordinación de la atención dirigida a las personas 
con deficiencia: desde la Atención Primaria de la 
Salud a los servicios especializados de rehabilitación

Según el Sistema Único de la Salud (SUS), la 

asistencia de la salud está organizada en tres niveles de 

atención (sin considerar el cuarto nivel para determinado 

tipo de atención hospitalaria, por merecer discusión 

más profunda). La atención básica o Atención Primaria 

a la Salud tiene función ordenadora del Sistema y es 

responsable por un conjunto de acciones que engloban 

promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación. Se 

desarrolla, principalmente, en los territorios por medio de 

prácticas comunitarias. El nivel secundario de la atención 

se caracteriza por la asistencia, principalmente en 

ambulatorios de especialidades, atenciones de urgencia 

y hospitales escuelas. Y, el nivel terciario está constituido 

por la atención hospitalaria de gran porte(11-12).

Sin embargo, en este estudio, de acuerdo con la 

observación de visitas de agentes comunitarios de salud 

y narrativas de los participantes de la investigación, los 

servicios de atención primaria enfocan la manutención 

de la salud general y poco interfieren en la condición 

de la deficiencia, considerándola responsabilidad de 

los servicios especializados de rehabilitación, en los 

niveles secundario y terciario de la atención de la salud 

en Brasil.

Además, los servicios especializados de 

rehabilitación están localizados en locales distantes de 

las residencias de los sujetos y no ofrecen atención y 

cuidado centrados en la comunidad y en el domicilio, 

evidenciando falta de articulación en la red de los 

servicios de salud en el territorio investigado(1).

Existe una condición de fragilidad y discontinuidad 

en la atención a las personas con deficiencia. Según 

la OMS, apenas 2% de ellas tienen acceso a la 

rehabilitación; en algunos países en desarrollo ese 

número es de 1 a 2 en 10(22).

En Brasil predomina el tercer nivel de la atención 

a la persona con deficiencia, lo que no se coaduna a la 

Política Nacional de la Persona con Deficiencia, la cual 

preconiza la atención a ese segmento social en los tres 

niveles de complejidad, de forma integrada(10).

Otro aspecto importante de esta cuestión se 

relaciona al hecho de que los servicios de rehabilitación 

se guían exclusivamente por el referencial biomédico 

y funcional. Así, sin una concepción social de la 

deficiencia, los servicios especializados no comprenden 

su responsabilidad frente a las acciones de inclusión 

social de la persona con deficiencia, la rescate de su 

autonomía e independencia en la vida práctica y 

social. Eso no constituye un problema para los países 

desarrollados que, de cierta forma, consiguieron 

contornar la mayoría de los determinantes sociales 

que interfieren en la deficiencia y accesibilidad de 

las personas con deficiencia, sin embargo, no es una 

realidad en países pobres o en desarrollo, que presentan 

grandes desigualdades sociales y de acceso a servicios de 

salud, presentes en amplios segmentos de la población, 

inclusive entre personas con deficiencia(23).

Se destaca, por lo tanto, la necesidad de ofrecer 

atención y cuidado a la persona con deficiencia, centrada 

en la comunidad y en el domicilio. Además de eso, es 

preciso crear programas intersectoriales de erradicación 

de la pobreza y de reducción de la vulnerabilidad social 

en nivel local, de cada territorio identificado. Esos 

programas deben organizarse de manera articulada y 

con base en la Atención Primaria de la Salud, integrando 

actores locales, equipamientos culturales, escolares y 

sociales asistenciales presentes en el territorio, así como 

representantes del gobierno y sector jurídico(24-25).
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Conclusión

En Brasil, el proceso de democratización de la 

salud, proveniente de la implantación del SUS, introdujo 

la atención a las personas con deficiencia en el contexto 

de políticas públicas. De esa forma, después de la 

publicación de la Política Nacional de Salud de la Persona 

con Deficiencia, en 2002, fueron definidas las directrices 

para que estados y municipios organizasen sus acciones 

para atender a esas personas. En este momento, se 

preconizó una concepción ampliada de atención a la 

salud de la persona con deficiencia, al contemplar un 

cuidado articulado y continuo en los tres niveles de 

complejidad, abarcando prevención/promoción a la 

salud y rehabilitación, objetivando tanto la integralidad 

de las acciones como la del ser.

Entre tanto, considerando los determinantes 

sociales de la salud y la erradicación de las iniquidades 

sociales, existe la necesidad de atender a los diversos 

contextos locales, todavía identificados por dificultades 

en la accesibilidad a los bienes materiales e inmateriales 

y a oportunidades sociales. Así, se propone la creación 

de programas de atención integral a la persona con 

deficiencia, que articulados en una red multiprofesional 

e intersectorialmente deben coordinar los diversos 

niveles de cuidado, desde la Atención Primaria de la 

Salud a los servicios especializados de rehabilitación, y 

demás equipamientos sociales. La experiencia brasileña 

muestra que la Atención Primaria de la Salud es el nivel 

que mejor detecta las necesidades sociales y de salud 

de la población adscrita y, por lo tanto, puede señalar el 

camino a ser recorrido por los servicios especializados de 

rehabilitación.

Como en determinados territorios brasileños 

todavía prevalecen índices acentuados de grupos 

socialmente vulnerables, entre ellos personas con 

deficiencia, se apunta la importante necesidad de 

implementar programas intersectoriales de atención 

primaria a los grupos vulnerables, integrando agentes 

locales de los territorios identificados, equipamientos 

de los servicios públicos localizados en esos territorios, 

además de representantes del gobierno municipal, para 

formulación de estrategias con el objetivo de reducir la 

vulnerabilidad, crear oportunidades, erradicar la pobreza 

y proponer índices de iniquidades. De esa forma, 

una vez incluidas en esos programas y estrategias, 

esas personas deberían disponer de tecnologías que 

favoreciesen sus apremiantes necesidades de inclusión 

social y accesibilidad.

Delante de lo expuesto, se resalta la importancia de 

la articulación de los profesionales de salud que integran 

la red de servicios de la Atención Primaria de la Salud, en 

conexión con otros sectores sociales, para coordinación 

del proceso de formulación de políticas y programas 

dirigidos a la mejoría del acceso de las personas con 

deficiencia, en situación de vulnerabilidad social, a 

los servicios de salud; a ellas deben ser garantizadas 

la rehabilitación y oportunidades de renta, trabajo, 

habitación, transporte, medio ambiente saludable, 

calidad de vida y equidad social.
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