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RESUMO

Objetivo: Avaliar acessibilidade fisica da recepcao de unidades de atencdo primaria a sadde.

Método: Pesquisa descritiva, quantitativa, para mapear acessibilidade do espaco fisico da drea de recepgdo em 157 unidades de sat-
de, entre agosto de 2014 a maio de 2015, na regido do macico de Baturité, Ceard, Brasil. Os dados foram coletados com instrumento
tipo check-list e para andlise utilizou-se frequéncias absolutas, relativas, teste binomial e teste de verossimilhanca, com significancia
estatistica de p<0,05.

Resultados: Dos itens analisados, escadas (24,8%), rampas (47,1%) e piso (75,8%) foram inacessiveis na maioria das unidades
de satide. Comparando zona urbana e rural, drea de circulacdo (0,7x; p=0,293), balcdo (0,4x; p=0,010), assento (0,7x; p=0,758) e
bebedouros (0,7x; p=0,736) tiveram maior inacessibilidade na zona urbana.

Conclusao: 0 acesso das pessoas com deficiéncia fisica na atencdo primdria deve ser visto como prioridade; existem barreiras fisicas,
arquitetonicas e mobilidrias que comprometem o acolher integralmente do usudrio.

Palavras-Chaves: Pessoas com deficiéncia. Atengdo primadria a satide. Acesso aos servicos de satide.

ABSTRACT

Objective: To assess the physical accessibility from the front desk of primary healthcare units.

Method: Descriptive and quantitative research to map the accessibility of the physical space in 157 health units, between August
2014 and May 2015, in the region of Baturité, Ceard, Brazil. The data were collected using a checklist instrument type, and absolute
and relative frequencies, binomial and verisimilitude tests for statistical analysis, with statistical significance of p <0.05 were used.
Results: Of the analyzed items, stairs (24.8%), ramps (47.1%) and floors (75.8%) were inaccessible in most health units. Comparing
urban and rural areas, circulation area (0.7x, p=0.293), counter (0.4x, p=0.010), seat (0.7x, p=0.758) and drinking fountain (0.7x,
p=0.736) were more inaccessible in the urban area.

Conclusion: The access of persons with physical disabilities to primary care should be seen as a priority. There are physical, architec-
tural and furniture barriers that compromise the full embracement of the user.

Keywords: Disabled persons. Primary health care. Health services accessibility.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la accesibilidad fisica de la recepcion de las unidades de atencién primaria de la salud.

Método: Investigacion descriptiva y cuantitativa para mapear la accesibilidad del espacio fisico de la zona de recepcion en 157 uni-
dades de salud, entre agosto 2014 y mayo 2015, en la regién del cerrado de Baturité, Ceard, Brasil. Se recolectaron los datos a través
del instrumento tipo check-listy, y los mismos se analizaron mediante frecuencias absolutas, relativas, prueba binomial y la prueba de
probabilidad, con significacin estadistica de p <0,05.

Resultados: De los elementos analizados, escaleras (24,8%), rampas (47,1%) y piso (75,8%) la mayoria de las unidades de salud
erainaccesible. Comparando las dreas urbanas con las rurales, las dreas de circulacion (0,7x; p=0,293), las barras (0,4 x; p = 0,010),
los asientos (0,7x; p = 0,758) y los bebederos (0,7x; p = 0,736 ) presentaron mayor inaccesibilidad en el drea urbana.

Conclusidn: El acceso de las personas con discapacidad fisica en la atencién primaria debe ser percibido como una prioridad. Existen
barreras fisicas, arquitectonicas y mobiliarias que comprometen la acogida integral del usuario.

Palabras clave: Personas con discapacidad. Atencién primaria de salud. Accesibilidad a los servicios de salud.
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HINTRODUCAO

A dificuldade de locomocgéo nos espacos urbanos vi-
venciada pelas Pessoas com Deficiéncia (PcD) fisica e com
mobilidade reduzida incluem as condicdes de infraestrutu-
ra de locais publicos e privados, que por muitas vezes, sao
inadequadas, impedindo o exercicio da cidadania em sua
plenitude pela dificuldade de deslocar-se liviemente. Quan-
do se trata de acesso até um servico de saude, destacam-se
as barreiras arquitetonicas nas vias publicas e edificagoes,
que impedem ou dificultam a acessibilidade ao servigo™.

Importante destacar a polissemia da palavra acesso, en-
tendida desde a capacidade do usuario em buscar e obter
atencdo em saude, até a disponibilidade de recursos de
atencdo em salde tendo em conta sua capacidade para
produzir servicos. Acessibilidade é caracteristica dos recur-
sos em saude e das populagdes, no processo de busca e
obtencéo da atencdo em salde. Assim, compreende-se
que acessibilidade é o universo ao redor e a interface entre
a disponibilidade e 0 acesso aos servicos de satide®.

Atencado Priméria a Saude (APS) é a principal porta de
entrada no sistema de salde e 0 acesso se da na recepcéo,
onde se realiza acolhimento, encaminhando usuério para
assisténcia conforme sua necessidade. Profissionais de sau-
de alocados na recepcéo acolhem em periodo integral e
0 espago deve estar apto para receber todos 0s UsUarios,
inclusive aqueles que apresentam deficiéncia®,

Nestas unidades, o acolhimento é especialmente im-
portante. Quando chega ao servico, o individuo esta em
situacao de vulnerabilidade e a forma como é recebido in-
fluencia na relacédo que serd estabelecida com a equipe do
servico. Destaca-se a ambiéncia na salde como elemento
fundamental do acolhimento, referindo-se ao espaco fisico
entendido como meio social, profissional e de relagées in-
terpessoais, que deve ser construido coletivamente a fim de
proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e humana®.

Acolhimento possui um qualitativo positivo associado a
humanizacao, por meio da garantia da equidade e no aten-
dimento as necessidades de salde da populag¢ao. No tocan-
te a pessoa com deficiéncia, humanizacdo nos servicos de
atencao primaria é algo que deve ser resolutivo por meio do
estabelecimento de estruturas inclusivas e da participagao
dosusudriosnasunidadesdesaude.Estesnaosaosomenteex-
pectadores e podem assumir posturas mais efetivas, propon-
do alternativas viaveis frente aos problemas identificados®®.

Em relacdo a estrutura fisica, constata-se inobservancia
dos requisitos de acolhimento as PcD fisica e com mobili-
dade reduzida devido a falta de acessibilidade no interior
das unidades de saude, o que reflete na invisibilidade des-
se grupo populacional, sobretudo na excluséo das pessoas
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com deficiéncia as agdes de promocgao, prevencao e ma-
nutencao a saude®.

Acesso com equidade deve ser preocupagao constante
no atendimento em saude, como principio de justica base-
ado na premissa de que é preciso tratar cada um de acordo
coma sua necessidade™. Logo, acolhimento como um requi-
sito de acesso, deve garantir ao usuario qualidade ao utilizar
o servico. Contudo, o ndo cumprimento das normatizacdes
de acessibilidade e a disposicao dos profissionais interferem
diretamente no acesso e acolhimento da populacao®.

No que diz respeito as praticas profissionais, o envolvi-
mento no acolhimento de modo a aumentar a acessibilida-
de, o vinculo e a responsabilizacao perante a comunidade
devem ser aplicados para melhorar o processo de cuidado
e o relacionamento com 0s usudrios por meio da atencao
integral e universal®.

Pouco se conhece sobre as condicdes de acessibilidade
fisica das unidades de atencéo primaria, principalmente em
regides menos desenvolvidas, o que dificulta a avaliacdo e o
planejamento de agdes visando garantir 0 acesso e 0 aco-
Ihimento das pessoas com deficiéncia nos servigos de sau-
de. A partir do exposto, questiona-se: as areas de recepcao
de unidades de atencéo primaria a saude sao acessiveis aos
usuarios com deficiéncia fisica ou mobilidade reduzida?

Visando contribuir para a construgdo de servicos de
saude inclusivos, o estudo tem como objetivo avaliar aces-
sibilidade fisica da recepcdo de unidades de atencéo pri-
madria a saude e sua relacdo com o acolhimento.

B METODO

Pesquisa descritiva, de delineamento quantitativo com
vistas a mapear as estruturas arquitetdnicas de Unidades
de Atencédo Priméria a Saude (UAPS) situadas em 16 mu-
nicipios que compdem a regido do Macico de Baturité,
localizada no Estado do Ceard, Brasil. A regido possui um
total de 216 UAPS localizadas em zonas urbanas e rurais. A
amostra do estudo foi de 157 unidades, sendo 92 unidades
localizadas na zona urbana e 65 na zona rural dos munici-
pios pesquisados. Foram excluidas 59 UAPS que estavam
em reforma arquitetonica.

A coleta de dados ocorreu de agosto de 2014 a maio de
2015 por integrantes do projeto de Pesquisa Pessoa com
Deficiéncia: Investigacao do cuidado de Enfermagem. Todos
foram treinados para conhecimento da norma e sua aplica-
bilidade junto a realizagdo correta das medi¢ées em campo.
Utilizou-se trenas manuais, cameras filmadoras e instrumen-
to do tipo check-list denominado Registro de Acessibilidade
Fisica as Unidades de Saude, elaborado a partir da Norma
Brasileira 9050 (NBR 9050) da Associacdo Brasileira de Nor-
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mas Técnicas (ABNT)®, documento que padroniza medidas
de edificagdes, mobilidrio e espacos urbanos. O instrumento
foi previamente testado antes de ser aplicado.

O instrumento engloba dados de identificacdo da uni-
dade de saude e topicos sobre estrutura fisica e mobiliario
dos seus setores. Para este estudo que aborda a acessibili-
dade fisica da area da recepcéo, considerou-se em especi-
fico dois tépicos e seus itens correspondentes discrimina-
dos a seguir: 1) Acesso ao interior do prédio com escadaria
com corriméo; rampa; portas de 80cm; portas do tipo vai e
vem com visor vertical; portas de correr com trilhos rebai-
xados; piso regular, estavel, firme e antiderrapante; rea de
circulagdo minima de 1,20m; circulacéo livre de obstéculos
e 2) Mobilidrio composto por balcées e mesas de trabalho
com altura de 75 a 85cm do piso; assentos com profundi-
dade de 45cm, a 46cm do piso, alcas de apoio ou bragos;
bebedouro suspenso com altura inferior de 73cm e altura
da bica a 90cm do piso; telefone suspenso com altura infe-
rior de 73cm e altura da parte operacional a 1,20m do piso;
sistemas de botoeiras, comandos e acionamentos entre
80cm e 1,20m do piso.

Tais itens foram avaliados por meio de check-list com
as seguintes opcodes de resposta: Acessivel (A), quando a
estrutura estava acessivel; Inacessivel (I), estrutura inaces-

sivel; Ndo Possui (NP), ndo havia a estrutura a ser avaliada
e Nao se Aplica (NA), ndo havia necessidade de ter a estru-
tura no local.

Dados coletados foram agrupados em planilha, no pro-
grama Microsoft Excel’, sendo realizada dupla digitacao
para evitar possiveis erros. Para as analises estatisticas utili-
zou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), na versao 20.0. Tabelas foram construidas para ex-
posicdo das frequéncias absolutas, relativas, resultados do
teste binomial, teste de verossimilhanca e razdo de chance.
Adotou-se nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05).

A pesquisa teve aprovacdo no Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade da Integragdo Internacional da Luso-
fonia Afro-Brasileira (UNILAB) com nidmero 652.134/2014.
Respeitados principios internacionais de ética na pesquisa
com seres humanos e, solicitada autorizacdo dos Secret-
rios de Saudes dos municipios para acesso as UAPS.

B RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados de acessibilidade fisica,
com quantitativo de 14 itens, referentes a drea da recepcao,
os quais foram divididos em dois tépicos: acesso ao interior
do prédio e mobiliarios.

Tabela 1 - Distribuicdo do nimero de Unidades de Atencao Priméria a Saude, segundo itens de acessibilidade fisica da
drea da recepcao, Regiao do Macico de Baturité, Ceara-Brasil, 2014

Acessivel

Variaveis

NP/NA™

Inacessivel

Acesso ao interior do prédio

Escadas 3(1,9 39 (24,8) <0,0001 115 (73,2)
Rampas de acesso 41 (26,1) 74 (47,1) 0,003 42 (26,8)
Portas com largura de 80cm 138(87,9) 19(12,1) <0,0001 -
Portas vai/vem com visor vertical 3(1,9) 1(6,0) 0,625 153 (97,5)
Portas correr em trilhos rebaixados 4(2,5) 2(1,3) 0,687 151 (96,2)
Piso 38(24,2) 119 (75,8) <0,0001 -
Area de circulacdo minima 1,20 111(70,7) 46 (29,3) <0,0001 -
Circulacéo livre de obstaculos 95 (60,5) 62 (39,5) 0,010 -
Mobiliario

Balcao 47 (29,9) 104 (66,2) <0,0001 6 (3,8)
Assentos 3(1,9 152 (96,8) <0,0001 2(13)
Bebedouros 9(57) 29(18,5) 0,002 119 (75,8)
Telefones Publicos 1(0,6) 19 (12,1) <0,0001 137 (87,3)
Comandos e acionamentos - 4 (2,5) 0,125 153 (97,5)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
p do teste binominal;
(NGo possui (NP), Nao se aplica (NA).
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Acesso ao interior do prédio registrou escadas (24,8%;
p<0,0001),rampas (47,1%;p=0,003) e piso (75,8%; p<0,0001)
inacessiveis. Portas acessiveis (87,9%; p=<0,0001). Na area
de circulacao, largura estava adequada (70,7%; p<0,0001) e
auséncia de obstaculos (60,5%, p=0,010).

Mobilidrio evidenciou balcao (66,2%; p<0,0001), assen-
t0s (96,8%; p<0,0001), bebedouros (18,5%; p=0,002), telefo-
nes publicos (12,1%; p<0,0001) inacessiveis (p<0,05).

Tabela 2 mostra dados de acessibilidade fisica em rela-
¢ao as zonas rural e urbana.

Tabela 2 - Distribuicdo do percentual de itens de acessibilidade, da drea da recepcéo, das Unidades de Atencao Primaria a
Saude, segundo zona rural ou urbana. Regido do Macico de Baturité, Ceard-Brasil, 2014

Rural (%)

VEEVER

Acesso ao Interior do Prédio

Escadas 53
Rampa de Acesso 18,5
Porta largura de 80cm 85,9
Porta vai/vem e com visor _
Porta de correr trilhos rebaixados _
Piso 16,3
Area de circulacdo minima 1,20 739
Circulacéo livre de obstaculos 64,1
Mobiliario

Balcdo 39,5
Assentos 2.2
Bebedouros 28,6

Telefones Publicos

Urbana(%) RC (IC 95%)

8,7 1,7(0,1 = 20,5) 0,664
58,0 6,1(26-1471) <0,0001
90,8 1,6(0,5-4,5) 0,354
100,0 _* 0,034
100,0 _x 0,006
354 28(1,3-59) 0,006
66,2 07(03-14) 0,293
554 0,704-13) 0,270
20,0 4(02-028) 0,010

1,5 7 (01-78) 0,758
22,6 .7 (0,1 -4,6) 0,736

83 6(04-09) 0,304

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
p do teste de razdo de verossimilhanga; *ndo se pode calcular a razdo de verossimilhanca.

Escadas (1,7x; p=0,664), rampa de acesso (6,1x;
p<0,0001), largura da porta (1,6x; p=0,354), piso (2,8x;
p=0,006) e telefones (0,6x; p=0,304) apresentaram chance
mais elevada, de ser inacessiveis, na zona rural do que na
zona urbana.

Em contrapartida, os itens: drea de circulagdo minima
(0,7x; p=0,293), auséncia de obstaculo (0,7x; p=0,270), bal-
cdo (0,4x; p=0,010), assento (0,7x; p=0,758) e bebedouros
(0,7x; p=0,736) apresentaram chance mais elevada, de ter
itens inacessiveis, na zona urbana do que na zona rural.

H DISCUSSAO

Vérias barreiras limitam os cuidados aos usudrios de
salde, incluindo atitudes profissionais e falhas na comuni-
cacao, até o acesso fisico aos servicos de satde!'?. Conside-
rando o espaco fisico como uma importante ferramenta de
acolhimento nas unidades de atencao primaria a saude, as
barreiras arquitetonicas impostas as pessoas com deficién-
cia sdo formadas por todo e qualquer obstaculo relaciona-
do as construgdes urbanas ou as edificagdes™.
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As barreiras impedem o exercicio do mais basico dos
direitos de qualquer cidadao, o de deslocar-se livremente.
A presenca de escadas, degraus altos, rampas inadequa-
das, mobilias nao acessiveis constitui parte dos inimeros
exemplos de barreiras arquitetonicas. E é uma dificuldade
experimentada no cotidiano dos espacos destinados aos
cuidados a saude, com prédios adaptados e inadequados
as necessidades dos usuarios'”.

Neste estudo, a prevaléncia da proporcao de itens ina-
cessiveis na recepcao das unidades de APS é preocupante,
pois a maioria nao atende os padrdes exigidos pela NBR
9050, que prevé a promocao da acessibilidade nos am-
bientes, proporcionando condigdes de autonomia e segu-
ranca para a populagéo®.

A dificuldade de acesso ao interior dos prédios é ob-
servada com a presenca de escadas e rampas de acesso
inacessiveis. Levando-se em consideracdo o alcance da
equidade em saude das pessoas que apresentam alguma
deficiéncia é indispensdvel, na perspectiva do acolhimen-
to inclusivo, que as entradas aos servigos de salde sejam
adequadas a todos os usuarios!'?. Pessoas com deficiéncia
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ou mobilidade reduzida séo expostas a situacdes constran-
gedoras ao serem transportadas em cadeiras de rodas ou
nos bracos de trabalhadores de salide ou familiares para
que possam ser submetidos a exames; além do constran-
gimento hé risco de queda e lesdes corporais. Estas ocor-
réncias comprometem o acolhimento que pressupdem
conforto fisico e emocional.

Estudo que entrevistou usuarios do sistema publico de
salide com deficiéncia ou restricdo de mobilidades aponta
que 63,9% dos entrevistados, relataram barreiras arquiteto-
nicas como rampas e calcadas desde o caminho de suas
residéncias até aos locais onde recebiam atendimento!’,

Apesar de itens como portas de entrada ao prédio e
area interna de circulacdo estarem acessiveis na maioria
das unidades de APS pesquisadas, deve-se atentar para o
conjunto dos itens analisados, visto que somente com a
supressao de todas as barreiras, 0s usuarios terdo seus di-
reitos a salde respeitados.

Cabe, portanto, aos usuarios, gestores e aos profissionais
de saude o papel de deteccdo das limitagdes fisicas, além da
discussao de alternativas para que elas sejam derrubadas. A
atuacdo conjunta desses atores garante uma maior pressao
social no sentido da mudanca e abolicdo das barreiras de
acessibilidade®®. Compartilhar de ambientes acessiveis con-
tribui para a integragao social visto que estimula a interagcéo
e o aprendizado de conviver com o diferente.

O fato de que os profissionais de saide nao sao pre-
parados para atender as PcD é apontado como um dos
principais desafios enfrentados pelos deficientes ao tentar
acessar os servicos de salde. Entretanto, a inacessibilida-
de fisica é o grande desafio experimentado, pois as insta-
lagbes fisicas hostis dos servicos impedem a incluséo da
populacdo na rede de assisténcia a saude™.

Destaca-se que usuarios, trabalhadores e gestores pos-
suem a corresponsabilidade pela organizacdo e funciona-
mento dos servicos de salde por meio da participacao e
do controle social. Somente compartilhando saberes, com-
promissos e responsabilidades serd possivel estabelecer
uma nova pratica que convida para o repensar ético-politi-
co da inclusdo nos servicos de saude. Em organizacbes de
trabalho tao individualizadas e com constantes alteragcdes
nas relagdes sociais, talvez seja esse o grande desafio na
humanizacdo dos servicos de salide®'.

Avaliacdo do mobilidrio presente no espaco fisico da
recepcdo das unidades de salde aponta para inacessi-
bilidade do balcdo de atendimento, assentos e cadeiras,
bebedouros e telefones publicos. Assim, um paciente nao
consegue posicionar sua cadeira de rodas junto a mesa de
entrevista para estabelecer distancia fisica e de interacdo
adequadas; o tom de voz deve ser elevado comprome-

tendo o sigilo da informacao. Acolhimento exige contato
visual no mesmo nivel entre os interlocutores, a possibi-
lidade do toque afetivo que reforca orientacdes técnicas
de saude.

Destaca-se que a inacessibilidade em relacao a estrutu-
ra fisica ndo ocorre apenas em UAPS. Em estudo realizado
na Inglaterra, as pessoas com deficiéncia tém dificuldade
de acesso ndo sé aos servicos primarios, mas também re-
percurcao no acesso a cirurgias pela falta de acessibilidade
fisica nas instalagbes dos centros cirlrgicos!’®.

Comparando éreas de diferentes densidades popula-
cionais, como a urbana e a rural, em ambas, as unidades de
saude apresentaram significancia de itens nao acessiveis.
Entretanto, o acesso principal ao prédio que engloba es-
cada, rampas e porta de entrada possui maior barreira na
zona rural.

A maioria dos servicos de saude localizados na zona
rural estao em regides carentes, com uma distribuicao de-
sigual de recursos e de politicas inclusivas. Pessoas que vi-
vem em lugares desiguais tem menos acesso aos servicos
de saude. Medidas devem ser consideradas para aliviar a
acessibilidade desigual nos servicos em dreas mais remo-
tas e isoladas"”. Profissionais de saude das unidades ava-
liadas recorrentemente informavam atender pessoas com
deficiéncia no domicilio, quando necessario a equipe se
deslocava até a residéncia. Esta é uma intervencao palia-
tiva visto que mantem esta pessoa em isolamento social.
Acolhimento pressupoem estar junto de outros e usufruir
de ambientes fisicos e humanos.

Recomenda-se que as instalacdes fisicas acessiveis
sejam proativamente alocadas para apoiar 0s segmentos
mais vulneraveis e desfavorecidos da populacao, sejam em
areas urbanas ou rurais, de forma a incluir as PcD nos cui-
dados primarios a saude. Além do que, é necessario que
haja uma mudanca na formacao dos profissionais de satide
relacionadas ao acesso e acolhimento das pessoas com de-
ficiéncia nos servicos de saude, de forma a reduzir ndo so6
as barreiras fisicas, mas o preconceito social®.

B CONCLUSAO

Resultados evidenciam que o acesso ao interior do
prédio das unidades de saude se da por escadas, rampas e
piso inacessiveis. Portas parcialmente acessiveis em relacao
a largura e auséncia de obstaculos fisico. Mobiliario com
balcdo, assentos, bebedouros e telefones publicos inaces-
sfveis. Escadas, rampa de acesso, largura da porta, piso e
telefones apresentaram chance mais elevada de ser inaces-
sfveis, na zona rural do que na zona urbana. Por outro lado,
area de circulacdo minima, auséncia de obstaculo, balcéo,
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assento e bebedouros com chance mais elevada de itens
inacessiveis, na zona urbana do que na zona rural.

Neste cendrio o acesso das PcD fisica as unidades de
atencdo primaria a saude é um desafio, visto que ainda
existem barreiras fisicas, arquitetdnicas e mobiliarias. A falta
de inclusdo nos servicos de salde implica uma redugao no
atendimento, contribuindo para a dimiuicao de atividades
educativas de promocao, prevencdo e manuntencéo da
salde para este segmento populacional. Certamente, nao
hd ambiéncia fisica para o acolhimento.

Limitacbes sdo reconhecidas quanto ao fato de se ter
avaliado municipios de um Unico Estado da regido Nor-
deste. Sugerem-se, novas pesquisas a fim de proporcionar
discussdo ampla e gerar mudancas favoraveis no cuidar de
salde universal. Como contribuicdes, espera-se sensibili-
zar gestores, profissionais de saude e a populacdo a fim de
apoiar reflexdes coletivas e buscar alternativas praticas para
estimular a quebra de barreiras atitudinais na sociedade.
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