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Abstract The scope of this study was to monitor
the access of persons with disabilities and perma-
nent mobility restrictions to the Unified Health
System in Jodo Pessoa, State of Pernambuco. This
is a descriptive field study, consisting of a random
sample of 523 people with disabilities or perma-
nent mobility restrictions. Data collection oc-
curred between August 2007 and December 2008
and consisted of home interviews. The neuromus-
culoskeletal functions and those related to move-
ment (52%) were among the most affected body
functions, with a higher incidence among body
structures related to movement (44.2%) and those
of the nervous system (39.2%), with special em-
phasis on the high number of cases (14%) due to
the sequelae from strokes. Among the respondents,
63.9% stated that there had not been sufficient
and appropriate means to lessen the physical ob-
stacles between their homes and the places where
they received healthcare, and 41.7% claimed that
there were no special facilities for the handicapped
in the healthcare offices. Brazilian law ensures
rights for people with disabilities, which were not
broadly respected. Action is necessary to prevent
the development of disabilities, especially those
D resulting from the sequelae from strokes.
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Resumo Objetivou-se avaliar a acessibilidade de
pessoas com deficiéncia e restricdo de mobilidade
permanente ao SUS em Jodo Pessoa (PB). Trata-
se de estudo descritivo de campo, composto por
amostra aleatoria de 523 pessoas com deficiéncia
ou restricdo permanente de mobilidade. A coleta
de dados ocorreu no periodo de agosto de 2007 a
dezembro de 2008 e consistiu de entrevistas do-
miciliares. As fungdes neuromusculoesqueléticas
e relacionadas ao movimento foram as mais pre-
judicadas (52%), havendo maior acometimento
das estruturas corporais relacionadas ao movi-
mento (44,2%) e as do Sistema Nervoso (39,2%),
com destaque para o elevado ndmero de casos
(14%) decorrentes de sequela de Acidente Vascu-
lar Cerebral (AVC). Entre os entrevistados, 63,9%
afirmam que de suas residéncias aos locais onde
recebiam atendimento & Satde ndo haviam mei-
os suficientes e apropriados para diminuir os obs-
taculos fisicos e 41,7% que ndo existiam adapta-
¢Bes nos locais de atendimento. A legislacéo brasi-
leira garante direitos as pessoas com deficiéncia
que ndo foram amplamente respeitados. Sdo ne-
cessarias agdes que previnam o desenvolvimento
de deficiéncias, em especial aquelas decorrentes de
sequelas de AVC.

Palavras-chaves Acesso aos servigos de saude,
Pessoas com deficiéncia, Limitagdo da mobilida-
de, Sistema Unico de Salde
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Introducéo

Pessoas com deficiéncia tém direitos a salide asse-
gurados na Constituicdo Federal de 1988, que
foram consolidados na Lei Organica de Saude (Lei
8.080/90)% A implementacéo da Politica Nacional
de Salide da Pessoa com Deficiéncia, instituida pela
Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002,
firma principios importantes do SUS (universali-
dade, integralidade e equidade), estabelece dire-
trizes e responsabilidades institucionais para a
reabilitacdo da pessoa com deficiéncia®.

O Decreto 3.298 de 20 de Dezembro de 1999
descreve a deficiéncia como a perda ou anorma-
lidade de uma estrutura ou funcéo psicolégica,
fisioldgica ou anatbmica que pode gerar incapa-
cidade ou dificuldade para o desempenho de uma
atividade, dentro do padrdo considerado nor-
mal para o ser humano?*.

As pessoas com deficiéncia ou mobilidade
reduzida devem estar em interacdo constante
com seu meio sociocultural. Quanto mais essa
populacdo estiver num ambiente que Ihe restrin-
ja a mobilidade e a acessibilidade aos servicos,
maior a dificuldade para conseguir uma vida ple-
na e autdbnoma, levando-a a uma situacdo de
desvantagem®.

A acessibilidade envolve as possibilidades de
deslocamento do individuo com adequada segu-
ranca®, depende tanto da mobilidade, quanto do
ambiente fisico. No tocante a acessibilidade aos
servicos de satde ha duas dimensBes a serem
consideradas: a dimensdo sdcio-organizacional,
que se refere as caracteristicas da oferta dos ser-
vicos e a dimensdo geografica, a qual esta relacio-
nada & distancia e ao deslocamento’. A mobili-
dade é um aspecto intrinseco do ser humano,
esta ligada as suas sensacgdes, percepcdes, histd-
ria pessoal e ao contexto sociocultural®. A acessi-
bilidade possibilita que as pessoas utilizem de
todos os servigos, inclusive os de salde, disponi-
veis de acordo com as suas necessidades, em to-
dos os niveis de atengao®.

As classificagbes desenvolvidas pela Organi-
zacdo Mundial de Satde (OMS) séo ferramentas
importantes para estudar as condi¢des de satde
de uma populacdo: a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacio-
nados a Salde (CID-10) e a Classificagao Inter-
nacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sal-
de (CIF)Y. As condi¢des de saude relacionadas
as doencas, transtornos ou lesdes séo classifica-
das na CID-10. A CIF representa uma mudanca
no olhar a deficiéncia, sendo resultado de uma
interacdo complexa das pessoas com a socieda-

de, cujas alteracdes da funcionalidade ou a inca-
pacidade sdo classificadas de acordo com o0s seus
Componentes: Fungdes e Estruturas do Corpo, que
compreende os 6rgdos e sistemas, bem como a
funcdo dessas estruturas e Atividade e Participa-
¢do, que inclui o desempenho de atividades da
vida diaria e a participacdo ativa na sociedade®!!,

Apesar de mais de duas décadas de imple-
mentacdo do SUS, ha escassez de conhecimento
sobre o acesso da populagdo com deficiéncia ou
restricdo permanente de mobilidade a este siste-
ma, em especial, nas regides menos favorecidas
socioeconomicamente. Esta insuficiéncia e pre-
cariedade dos sistemas de informacdes tém difi-
cultado a construcédo dos indicadores necessari-
0s para 0 monitoramento e a avaliacdo do de-
sempenho do SUS™ Isto dificulta o planejamen-
to de acBes voltadas as necessidades da popula-
¢do com deficiéncia e mobilidade reduzida. As-
sim, este estudo propde pesquisar a acessibilida-
de de pessoas com deficiéncia e restricdo perma-
nente de mobilidade ao SUS na cidade de Jodo
Pessoa-PB.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo de delinea-
mento transversal, composto por amostra alea-
téria de 523 pessoas com deficiéncia ou restricdo
permanente de mobilidade. Estabeleceram-se
como critérios de inclusdo: ser maior de 18 anos
de idade, possuir alguma deficiéncia ou restricdo
permanente de mobilidade, estar adscritaem uma
das Unidades de Saude da Familia (USF) sortea-
das e concordar em participar do estudo.

Para o céalculo amostral tomou-se por base
os dados da populacdo do municipio de Jodo
Pessoa e a estimativa mundial de pessoas com
deficiéncia. Os seguintes critérios foram obedeci-
dos: nivel de confianca de 99%; erro de precisdo
maximo de 1,4% e, por fim, conhecimento pré-
vio do percentual de habitantes da cidade de Jodo
Pessoa, maiores de 18 anos, e da porcentagem
estimada de pessoas com deficiéncia fisica.

O tamanho da amostra foi calculado em fun-
¢do de: dados da populacdo de acordo com o
Censo Demografico 2000%; erro amostral maxi-
mo 1,4% (e = 0,014); nivel de confianga de 99%,
(z = 2,58); proporcéo favoravel inicial estimada
p (0,015), 15% da populacdo com deficiéncia;
propor¢do ndo favoravel inicial estimada q
(0,985). Assim, o tamanho amostral calculado
foi de 502 individuos entrevistados, corrigindo-
se segundo a popula¢do maior de 18 anos.



O municipio de Jodo Pessoa é dividido em
cinco Distritos. Estes sdo as unidades operacio-
nais e administrativas minimas do sistema de
salde, definida com critérios geogréaficos, popu-
lacionais, epidemioldgicos, administrativos e
politicos®. O critério de selecdo das USF que re-
presentariam os Distritos Sanitarios foi aleato-
rio, entretanto a selecdo amostral foi realizada
por conveniéncia, uma vez que ap6s sorteadas as
USF que representavam cada um dos Distritos
foi feita uma triagem dos cadastros de pessoas
com deficiéncia ou mobilidade reduzida das USF.

A coleta de dados ocorreu no periodo de Agos-
to de 2007 & Dezembro de 2008 e consistiu de
entrevistas domiciliares. Utilizou-se, um formu-
lario estruturado, preenchido pelo pesquisador,
para aplicacdo a qualquer tipo de publico, mes-
mo 0s ndo alfabetizados®.

Nesse formulario foram agrupados dados
pertinentes a identificacdo; ao perfil socioecon6-
mico; ao diagndstico clinico, através da CID-10;
aos componentes de segundo nivel da CIF: Es-
trutura do corpo, Fungéo do Corpo e Atividade e
Participacao; e as condicdes de acessibilidade aos
servicos de saude, abordando aspectos que po-
dem dificultar ou facilitar tal acesso.

A validagdo do formulario foi realizada com
uma amostra composta por quarenta volunta-
rios. Empregou-se o coeficiente de Alpha de Cron-
bach para verificar a confiabilidade do instrumen-
to, obtendo-se coeficiente 0,67 e 0,82 para as di-
mensdes perfil socioeconémico e acesso ao SUS,
respectivamente. Os dados obtidos foram tabula-
dos utilizando-se o software Statistical Package
for the Social Science (SPSS) versdo 11.0 e subme-
tidos & andlise estatistica descritiva.

Este estudo foi submetido a aprecia¢do do
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Cién-
cias da Satude da UFPB, de acordo com as atri-
buicGes da Resolucdo n® 196/96 do Conselho Na-
cional de Saude e aprovado.

Resultados

Na Tabela 1 observa-se o perfil demogréfico e
socioecondémico da populacdo estudada. Desta-
cou-se a maior ocorréncia de pessoas tanto com
escolaridade como poder aquisitivo baixos, bem
como a maioria é usuéria exclusivamente a rede
publica de saude.

As patologias mais frequentes, classificadas
pela CID-10, foram o Acidente Vascular Cere-
bral (AVC) (164), o Retardo Mental (F79) e a
Paralisia Cerebral Infantil (G80), com 14%, 5,9%

e 4,8% respectivamente (Tabela 2). Destacou-se
também que 14% da amostra ndo soube identi-
ficar as causas de suas deficiéncias. Dentre as fun-
¢Bes do corpo mais prejudicadas, observou-se,
de acordo com a Tabela 2, maior ocorréncia das
neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao
movimento (52%), com destaque para mobili-
dade das articulagdes (b710) e forca muscular
(b730). Dentre as estruturas corporais, sobres-
sairam as relacionadas ao movimento (44,2%) e
as do Sistema Nervoso (39,2%), tendo como prin-
cipais locais afetados a extremidade inferior
(s750) e o cérebro (s110).

Constatou-se que as principais limitagdes das
atividades e restricdes na participacdo estavam
relacionadas & mobilidade (43%). Destas, desta-
caram-se a dificuldade em andar (d450), levantar
e carregar objetos (d430) e deslocar-se utilizando
algum tipo de equipamento ou dispositivos espe-
cificos para facilitar a movimentacédo (d465).

Para 63,9% dos entrevistados, ndo havia mei-
os suficientes e apropriados para diminuir os
obstaculos fisicos (como rampas, sinais de pe-
destres, ruas calcadas e corrimdo) no caminho
de suas residéncias aos locais onde recebem aten-
dimento. Da mesma forma, para 41,7% de toda

Tabela 1. Distribuicdo das varaveis demogréficas e
socioecondmicas. Jodo Pessoa-PB, 2008.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 277 53,0

Masculino 246 47,0
Escolaridade

Analfabeto 183 35,0

Alfabetizado 190 36,3

Ensino Fundamental Completo 87 16,6

Ensino Médio Completo 50 9,6

Ensino Superior Completo 10 1,9

Néao Informado 3 06
Plano de Salde Privado

Sim 70 13,4

N&o 453 86,6
Beneficio

Sim 392 75,0

Nao 131 25,0
Renda Pessoal

Né&o possui renda 98 18,7

< 1 salario minimo 32 6,1

1 salario minimo 282 53,9

1-2 salarios minimos 70 134

2-5 salarios minimos 38 7,3

> 5 salarios minimos 3 0,6
Total 523 100,0
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a amostra ndo existiam adaptacGes nos locais de
atendimento.

Na Tabela 3 observa-se que as pessoas com
deficiéncia fisica e mobilidade reduzida se deslo-
cavam principalmente através de carros aluga-
dos ou transporte particular, enquanto as pes-
soas com deficiéncia mental e auditiva iam a pé
ou de transporte coletivo para suas consultas.

Apenas 16,4% das pessoas com deficiéncia
afirmaram realizar algum tratamento de reabili-
tacdo, com destaque para a Fisioterapia (62,1%)
e Psicoterapia (13,8%). Os servicos de satide mais

Tabela 2. Distribuicdo das pessoas com deficiéncia
de acordo com patologias (CID-10) e
comprometimento nas func¢des do corpo (CIF).
Jodo Pessoa-PB, 2008.

Variaveis n %

Patologias (CID-10)

AVC (164) 73 14,0
Retardo Mental (F79) 31 59
Paralisia Cerebral Infantil (G80) 25 4.8
Outras perdas de audicdo (H91) 24 46
Cegueira e visdo subnormal (H54) 24 4.6
Outros 273 52,1
Né&o soube informar 73 14,0
Funcdes do corpo
Funcdes Mentais 144 27,5
Fungdes Sensoriais e Dor 79 151
Funcoes da Voz e Fala 11 21
Funcdes dos Sistemas 6 1.2

Cardiovascular, Hematol6gico,
Imunoldgico e Respiratorio

Funcdes dos Sistemas Digestivo, 8 15
Metabdlico e Enddcrino

FuncGes Geniturinarias e 3 06
Reprodutivas

Fungdes Neuromusculoesqueléticas 272 52,0
e relacionadas a0 movimento
Total 523 100,0

requisitados, quando estavam doentes, foram as
USF (53,2%) e os hospitais (31,2%). Estas pes-
soas ainda afirmaram que sempre (37,7%) ou
frequentemente (28,5%) realizavam consultas de
salide, porém 5,9% relataram nunca terem pro-
curado tais servicos.

Discussao

Uma sociedade pode ser menos excludente quan-
do reconhece a diversidade humana e as necessi-
dades especificas dos varios segmentos sociais,
assegurando-lhes oportunidades de acesso aos
bens e servigos dos quais necessita®. Verificou-
se, no presente estudo, que ainda existem gran-
des limites no sentido da garantia desse acesso,
tendo como referéncia o direito & satde. Consi-
derando-se o fato de que a amostra estudada é
composta de pessoas que ja tinham acesso aos
servigos basicos de salde, pois estavam cadas-
tradas nas suas respectivas USF, pode-se consta-
tar a desvantagem que as pessoas com deficién-
cia ou mobilidade reduzida possuiam para aces-
sar 0s demais servi¢os do Sistema, ficando evi-
dente que a integralidade na atenc¢do a satide ain-
da n&o se concretiza.

Os dados mostraram que a maioria das pes-
soas entrevistadas apresenta baixas escolaridade
e renda, e também depende exclusivamente dos
recursos disponibilizados pelo governo, como os
servicos publicos de satde e o Beneficio de Pres-
tacdo Continuada (BPC). Este Gltimo assegura a
pessoa com deficiéncia vencimento de um sala-
rio minimo, caso seja comprovado que a renda
mensal do grupo familiar per capita seja inferior
a ¥ do saldrio minimo. Para receber o BPC é
necessario que a deficiéncia seja incapacitante para
avidaindependente e o trabalho'"*8, Acredita-se
que o BPC é uma assisténcia importante, uma
vez que sem ele aamostra estudada poderia apre-
sentar uma condicdo de vida com maiores difi-

Tabela 3. Forma de locomoc&o para realizar as consultas, segundo o tipo de deficiéncia. Jodo Pessoa-PB, 2008.

Transporte Carro alugado
o de deficianci Ambulancia escolar Coletivo (taxi ou motorista) A pé Outro Total
Tipo de deficiencia n % n % n % n % n % n % n %
Mental 2 1,3 24 153 43 27,4 27 17,2 50 31,8 11 7,0 157 30,0
Visual 0 0,0 7 18,4 10 26,3 10 26,3 9 23,7 2 53 38 7,3
Fisica 12 57 52 249 19 9,1 65 31,1 44 21,1 17 8,1 209 40,0
Auditiva 0 0,0 4 111 6 16,7 2 56 22 61,1 2 56 36 6,9
Multipla 0 0,0 0 0,0 1 333 1 33,3 0 00 1333 3 0,6
Mobilidade Reduzida 5 6,3 20 25,0 12 15,0 25 31,3 11 13,8 7 8,8 80 15,3
Total 19 3,6 107 20,5 91 174 130 24,9 136 26,0 40 7,6 523 100,0




culdades. Entretanto é necessario investir em pro-
gramas de capacitacdo das pessoas com defici-
éncia de modo que estas melhorem seu nivel de
escolaridade e também possam ter uma vida mais
autdbnoma, realizando atividades laborais adap-
tadas as suas limitagdes, que possam melhorar a
renda familiar e consequentemente a qualidade
de vida e a saude.

No que diz respeito as principais causas de
deficiéncia investigadas na amostra, constatou-
se que grande parcela dos entrevistados desco-
nhecia a causa da sua deficiéncia, revelando fra-
gilidades no acesso do usuario as informacgoes
acerca do seu quadro de satde. Além disto, ob-
servou-se elevada ocorréncia de pessoas com se-
quelas decorrentes de AVC, o que pode ser refle-
x0 da alta incidéncia de pessoas com hipertensdo
arterial, ja que esta, sequida de doenca cardiaca,
sdo os fatores de risco mais prevalentes para o
AVCS2_ A hipertensdo representa, atualmente,
um importante problema de salde a ser aborda-
do por essas equipes.

As dificuldades de deslocamento identifica-
das nos sujeitos estudados aliadas a falta de adap-
tagdes que facilitem esse deslocamento tanto no
trajeto (64%) quanto no espaco interno dos ser-
vicos de salide (42%), conforme destacado pelos
entrevistados, apresentam-se como uma barrei-
ra no que tange a acessibilidade geografica aos
servicos de saude’. Estes dados também apon-
tam para a inadequacdo dos locais de atendi-
mento, uma vez que a maior parte das pessoas
com deficiéncia entrevistadas sdo usuarias de USF
instaladas em casas improvisadas, um tipo de
construcdo que nao atende as necessidades dos
usuarios. Siqueira et al.?%, ao entrevistar traba-
Ihadores de 236 equipes de USF da regido Sul e
Nordeste, estes informaram que 59,8% dos pré-
dios ndo eram adequados para a acessibilidade
de idosos e pessoas com deficiéncia. Parece que o
problema ndo se restringe apenas as Unidades
Basicas, uma vez que outro estudo evidenciou
presenca de barreiras arquitetdnicas em quatro
hospitais da cidade de Sobral-CE?.

Estudo epidemiol6gico® sobre a estrutura fi-
sica das USF em sete estados do Brasil constatou
que para 66,7% dos entrevistados ndo existiam
calcadas que garantissem o deslocamento seguro
das pessoas com deficiéncia. Entretanto tais bar-
reiras parecem ndo interferir consideravelmente
na mobilidade das pessoas com deficiéncia audi-
tiva, uma vez que a maioria informou que se des-
loca a pé para os servicos de salide. Ao passo que
para as pessoas com deficiéncia fisica ou mobili-
dade reduzida os obstaculos parecem ser um dos

motivos pelo qual o carro alugado foi o principal
meio utilizado para deslocamento até os servigos
de salide. Como grande parte dos participantes
(aproximadamente 80%) sobreviviam com até
um salario minimo mensal, este fator pode tor-
nar-se mais uma barreira para o deslocamento.
Estes dados evidenciam a necessidade de melho-
rias ambientais e de transporte, a fim de reduzir o
isolamento social e facilitar as atividades de vida
diéria das pessoas com deficiéncia, principalmen-
te fisica, ou mobilidade reduzida.

Segundo o Decreto 5.296 de 02 de Dezembro
de 2004, a construcdo, reforma ou ampliacdo de
projetos urbanisticos e edificacGes, de uso publi-
co ou coletivo, deverdo ser executadas de modo
que sejam ou se tornem acessiveis as pessoas com
deficiéncia ou com mobilidade reduzida. O mes-
mo decreto afirma que os sistemas de transporte
coletivo sdo considerados acessiveis quando to-
dos os seus elementos sdo concebidos, organiza-
dos, implantados e adaptados segundo o concei-
to de desenho universal, garantindo o uso pleno
com seguranga e autonomia por todas as pesso-
as®, Assim, evidencia-se que os direitos das pes-
soas com deficiéncia ndo estdo totalmente ga-
rantidos. Os problemas vividos na utilizacdo de
transportes publicos por estas pessoas, além de
outros como falta de rampas, elevadores, cadei-
ra de rodas, por exemplo, parecem ser a realida-
de ndo s6 para Jodo Pessoa, mas também para
S&o Paulo, onde aproximadamente a metade da
amostra fez o percurso aos servigos de salide uti-
lizando transportes pablicos®.

Provavelmente por se tratar de uma amostra
selecionada a partir das Unidades de salde da
familia, o acesso a esses servicos foi destacado
pela maioria dos entrevistados. Mais da metade
dos entrevistados afirmaram procurar as USF
ao adoecerem, confirmando que a Aten¢do Basi-
ca é a porta de entrada para o SUS para esses
usuarios. Pinheiro et. al® também afirmaram que
0 servico de salide mais procurado foi a unidade
basica de saude (32,6% nas mulheres e 30,9%
nos homens).

Castro et al.% verificaram recentemente que,
em S&o Paulo, aproximadamente 16% das pesso-
as com deficiéncia entrevistadas apresentaram
problemas no acesso aos servicos de salide. Ape-
sar desses autores terem avaliado aspectos dife-
rentes da acessibilidade quando comparado com
0 presente estudo, observa-se que em Jodo Pessoa
existe uma barreira substancial para o acesso a
servicos de reabilitagdo. Em se tratando de assis-
téncia especializada, como neste caso, houve uma
reducdo bastante consideravel (16,4%). Diversos
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fatores estdo envolvidos na problematica do aces-
S0 a atencdo especializada, todavia, em se tratan-
do de uma populacdo com deficiéncia fiscia ou
mobilidade reduzida, as barreiras arquitetdnicas
e apouca disponibilidade de transportes publicos
adaptados, apresenta-se como um importante
fator para a ndo realizagdo do tratamento de rea-
bilitagdo. O atendimento desses usuarios, em ni-
vel de atencédo primaria, pode representar um ele-
mento facilitador do acesso, diminuindo a de-
manda reprimida nos setores de média e alta com-
plexidade. Entretanto, faz-se necessario aproxi-
mar os profissionais que compdem a equipe de
reabilitacdo desse nivel de atencdo a salde.

Concluséo

Percebe-se que a legislacdo brasileira é bastante
desenvolvida no que diz respeito a garantia dos
direitos a acessibilidade a satide das pessoas com
deficiéncia, entretanto a maioria destes ndo fo-
ram respeitados para a amostra estudada. As-
sim, é necessario que medidas sejam tomadas para
garantir tais direitos. Melhoras nos aspectos so-
cioecondmicos, como nos niveis de escolaridade,
capacitacdo profissional e consequentemente na
renda pessoal e familiar, possibilitaria a estas pes-
soas uma maior consciéncia do seu papel na soci-
edade, 0 que representaria uma busca mais autd-
noma por seus direitos, tendo como consequen-
cia uma melhor condicédo de salde. Assim cons-
tata-se a intima relacdo do contexto socioecond-
mico na acessibilidade ao sistema de salde.
Devem também ser realizadas acGes que pre-
vinam deficiéncias, em especial aquelas decorren-

tes de AVC, tais como controle da pressao arteri-
al, do perfil lipidico e estimulo a prética de ativi-
dades fisicas regulares. Percebe-se a necessidade
de ampliacdo dos servigos de salde, principal-
mente os de reabilitacdo. Somado a isso, melho-
rias no oferecimento e adaptacdo de transportes
publicos, ruas, calcadas e locais de atendimento,
como também aumento no ndmero de vagas para
assisténcia e ampliacdo no quadro de profissio-
nais de satde, podem garantir uma melhor inte-
gralidade na atencdo a salde das pessoas com
deficiéncia. Estas modificacBes poderiam favore-
cer a resolutibilidade do servigo em niveis mais
baixos de complexidade, diminuindo os elevados
investimentos com 0s servigcos mais complexos.

Destaca-se a importancia do trabalho das
Equipes de Saude da Familia na garantia dos ser-
vigos basicos de satde para as pessoas com defi-
ciéncia ou mobilidade reduzida, uma vez que to-
dos os dados apresentados sdo referentes a pes-
soas adscritas nas USF. As barreiras para a aces-
sibilidade identificadas na populagdo estudada,
as quais buscam os servicos da rede basica, abre
perspectivas para estudos que possam avaliar o
acesso entre as pessoas que ndo estdo cobertas
pelas equipes de satide da familia.

O aprofundamento de investigacdes sobre a
acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou res-
tricdo na mobilidade aos servigos de satde se faz
necessario no Brasil, principalmente nas regides
do pais menos favorecidas socioeconomicamen-
te. Buscando-se, dessa forma, parametros para
a construcao de um servico de satde mais reso-
lutivo, voltado &s reais necessidades locais das
pessoas com deficiéncia ou restricdo permanente
de mobilidade.
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