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RESUMO

Introducdo: no Brasil, a saude € garantida por lei a todos os cidaddos, sendo dever do
Estado a promocdo do acesso universal a saude, sem exclusdo de nenhuma parcela da
populacio.O Sistema Unico de Satde (SUS) possui fundamental importancia para a garantia
do acesso universal a saude, atraves da sua rede de atencao. O nivel primério de atencdo deve
ser a porta de entrada preferencial dos usuarios ao SUS, sendo a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) a estratégia prioritaria de atencao a saude, responsavel por receber a populacéo
adscrita, na auséncia da ESF, os usuérios sdo atendidos pela equipe da atencdo bésica nas
Unidades Basicas de Saude. Objetivos: baseado no pressuposto de que todos os cidaddos
devem ter oportunidades iguais de acesso a saude, incluindo as pessoas com dificuldade de
locomocdo, este estudo objetivou identificar a estrutura de acesso as Unidades Bésicas de
Saude como forma de verificar o cumprimento das normatizacOes de acessibilidade vigentes a
porta de entrada do SUS e mapear as barreiras arquitetbnicas existentes nas 16 UBS da
regional Noroeste de Belo Horizonte. Metodologia: estudo descritivo e exploratorio, com
aplicacdo de Checklist baseado na NBR 9050. A coleta de dados ocorreu no més de junho de
2019. Resultados: foi observado que todos os assentos e a altura e largura dos degraus de
escadas fixas estdo dentro do previsto pela Norma Brasileira de acessibilidade. Contudo
encontram-se barreiras no que tange as demais varidveis pesquisadas: auséncia de
rebaixamento da calgcada em 37,5%, piso irregular em 31,25%, auséncia de corrimdo em
37,5%, porta de entrada com véo livre inferior a 0,80m em 12,5%, auséncia de sinalizagao
visual na borda do degrau em 31,25%, auséncia de prolongamento de 0,30 m do corrimdo em
43,75%, altura inadequada do corrimdo em 50%, auséncia de corrimdo instalados em ambos
os lados em 18,75%, corredor que ndo possui 0 minimo de 1,20 m de largura em 18,75%,
porta do consultério que ndo possui largura minima de 0,80 m em 50%, magcanetas das portas
do consultdrio que ndo sdo tipo alavanca em 43,75%, balcbes de atendimento em 87,5% e
bebedouros em 50% com altura superior a preconizada, auséncia de banheiro especifico para
PcD em 93,75%, porta do banheiro com vao livre inferior a 0,80 m e vaso sanitario com altura
inadequada em 56,25% e barra horizontal da instalagdo sanitaria com altura que ndo segue a
norma em 87,5% dos predios pesquisados. Conclusédo: a presenca das barreiras fisicas
encontradas pode impedir o livre acesso & populacdo usuaria das UBS do Distrito Sanitario

Noroeste, em especial as pessoas com dificuldade de locomocdo, 0 que ndo cumpre com a



garantia de acesso universal e com a equidade em salde, garantidos em lei, fazendo com que
as Pessoas com Deficiéncia (PcD) sejam excluidas do acesso a salde, podendo comprometer

a qualidade de vida dessa populacéo.

Palavras-chave: Acesso as Unidades Basicas de Salde; Pessoas com Deficiéncia;

Dificuldade de locomocéo; Barreira Arquitetonica



ABSTRACT

Introduction: in Brazil, health is guaranteed by law to all citizens, and it is the duty of
the state to promote universal access to health, without excluding any part of the population.
The Unified Health System is of fundamental importance for ensuring access universal health
through its care network. The primary level of care should be the preferred gateway for users
to Unified Health System, and the Family Health Strategy is the priority health care strategy,
responsible for receiving the assigned population, in the absence of the Family Health
Strategy, users are attended by the primary care team in the Basic Health Units. Objectives:
based on the assumption that all citizens should have equal opportunities for access to health,
including those with limited mobility, this study aimed to identify the structure of access to
Basic Health Units as a way to verify compliance with accessibility in the Unified Health
System gateway and map the architectural barriers in the 16 Basic Health Units of the
Northwest Regional of Belo Horizonte. Methodology: descriptive and exploratory study with
application of Checklist based on NBR 9050. Data collection occurred in June 2019. Results:
it was observed that all seats and the height and width of the fixed stair steps are within the
requirements of the Brazilian accessibility standard. However, there are barriers with respect
to the other variables studied: no sidewalk lowering by 37.5%, irregular floor at 31.25%, no
handrail at 37.5%, front door width less than 0,80m at 12.5%, no visual signaling at step edge
at 31.25%, no 0,30m prolongation of handrail at 43.75%, inadequate handrail height at 50%,
no handrails installed at 18.75% on both sides, corridor not having a minimum width of
1,20m at 18.75%, clinic door not having a minimum width of 0,80m at 50%, door handles
non-lever in the clinic door at 43.75%, 87.5% service desk and 50% drinking fountains higher
height, no toilet specific for Person with Disabilities in 93.75%, widht less of bathroom door
than 0,80m and inadequate height sanitary bowl in 56.25% and horizontal bar of the toilet
with height not following and the norm in 87.5% of the surveyed buildings. Conclusion: the
presence of the physical barriers encountered may impede free access to the population of the
Northwest Sanitary District's Basic Health Units users, especially those with limited mobility,
which does not comply with the guarantee of universal access and health equity, guaranteed
by law, making Person with Disabilities excluded from access to health and may implicate the

quality of life of this population.

Key words: Access to health basic units; Person with Disabilities; Limited mobility;

Architectural barrier
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1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo 196 estabelece que:

... a salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acOes e servigos para sua promogdo, protecdo e
recuperacdo (BRASIL,1988, p. 1).

O direito a satde implica o reconhecimento de que todas as cidadas e todos 0s
cidaddos, sem excecdo, tém garantias universais a satde (FALEIROS, 2006).

Para lograr este objetivo, em 1990, foi publicada a Lei 8.080 (BRASIL,1990)
criando o Sistema Unico de Sadde (SUS), seguindo as diretrizes de descentralizacéo,
atendimento integral e participacdo popular, respeitando os principios de universalidade,
integralidade e equidade firmados na propria Constituicio (MINISTERIO DA SAUDE,
2019).

A universalidade garante o acesso a todas as pessoas sem distin¢do; a integralidade
pensada como um conjunto de agdes articuladas em todos os niveis de complexidade do
sistema e, a equidade prop@e tratamento diferenciado a cada individuo de acordo com sua
necessidade (BRASIL, 1990).

Mendonca (2018) reforca, apontando que para alcancar a integralidade na atengéo
e a equidade no acesso, as acdes e servicos de saude do SUS devem ser organizados em
rede regionalizada e hierarquizada.

A materialidade de uma rede de atencdo a salde, constituida de acdes e servicos, é
desenvolvida nos diferentes niveis de atencdo a saber: nivel primario, secundario e
terciario.

O nivel primario norteado pelas diretrizes da atencdo priméaria desempenha papel
central na organizagdo do fluxo assistencial em uma rede de salde, orientando-se, dentre
outros principios, pela responsabilizacdo, humanizacdo, vinculo, e acessibilidade ao
sistema (BRASIL, 2004?).

No gue tange a acessibilidade, Turci (2008) ressalta que inimeros fatores podem
tanto viabilizar como impedir a entrada do usuario no servigo, como por exemplo:
questdes fisicas, culturais, administracdo da organizagdo dos servicos e, caracteristicas da
oferta. Travassos (2004) destaca que a acessibilidade aos servigos de salde, incluindo a

atencdo primaria, possui relacdo direta com a consolidag&o dos principios do SUS.
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Necessario ressaltar que o0s termos acessibilidade e acesso, muitas vezes
empregados de forma imprecisa, séo conceitos complexos que variam entre 0s estudiosos
do tema (MENDES et al, 2012; TRAVASSOS e MARTINS, 2004). Segundo Starfield
(2002) a acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servi¢os (STARFIELD,
2002, p.225). J& o acesso é definido como a entrada inicial nos servicos de saude
(TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Especificamente em relacdo as pessoas com deficiéncia (PcD) a acessibilidade foi
regulamentada pelos dispositivos legais: Decreto n® 3.298/99 que dispde sobre a Politica
Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia; Lei n° 10.098/2000 que
estabelece normas gerais e critérios basicos para a promogao da acessibilidade das pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida e, pela Norma Brasileira (NBR)
9050 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) que define os critérios e
parametros para instalacdo de equipamentos e adaptacdo de espacos urbanos de forma a se
tornarem acessiveis para todas as pessoas.

O Decreto n° 3.298/99 apresenta no artigo 7° os objetivos da Politica Nacional

para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, definidos em cinco artigos:

I - 0 acesso, 0 ingresso e a permanéncia da pessoa portadora de deficiéncia
em todos os servigos oferecidos & comunidade;

Il - integracdo das acgles dos érgados e das entidades publicos e privados nas
areas de salde, educacdo, trabalho, transporte, assisténcia social, edificagdo publica,
previdéncia social, habitacdo, cultura, desporto e lazer, visando a prevencdo das
deficiéncias, a eliminacdo de suas multiplas causas e a inclusdo social;

111 - desenvolvimento de programas setoriais destinados ao atendimento das
necessidades especiais da pessoa portadora de deficiéncia;

IV - formacg&o de recursos humanos para atendimento da pessoa portadora de
deficiéncia; e

V - garantia da efetividade dos programas de prevengdo, de atendimento
especializado e de inclusdo social (BRASIL, 1999, p. 3)

A NBR 9050 conceitua que para ser acessivel, o espaco, a edificacdo e mobiliario
devem permitir o alcance, utilizacdo e vivéncia por todas as pessoas proporcionando
autonomia para o uso independente e seguro do ambiente (ABNT, 2015). De acordo com
Franca (2010), a NBR 9050 fixa as condicGes e os padrdes de medidas exigiveis para
propiciar as melhores e mais adequadas condicdes de acesso as vias publicas e ao

mobiliario urbano.

As pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida devem estar em interacéo
constante com seu meio sociocultural. Quanto mais essa populacdo estiver
num ambiente que lhe restrinja a mobilidade e a acessibilidade aos servigos,
maior a dificuldade para conseguir uma vida plena e autbnoma, levando-a a
uma situacéo de desvantagem (AMARAL, 2012, p. 1834).
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Comumente pessoas com deficiéncia enfrentam dificuldades para se locomover.
Utilizando meios auxiliares de locomogdo como bengalas e cadeiras de rodas se deparam
com barreiras arquitetdnicas que os impedem de circular nos espagos sociais. Por outro
lado, a auséncia de rampas, de corrimdo, portas estreitas, balcdes de atendimento e
bebedouros com altura superior a normatizacdo vigente sdo elementos limitantes
presentes no espaco e mobiliario urbano.

Assim, para que esta populacdo tenha acesso aos servigos de salde torna-se
necessario e fundamental garantir a acessibilidade fisica nas Unidades Béasicas de Saude.
E estas, devem dispor de meios estruturais, seja com a construcdo de uma infraestrutura
possibilitando o acesso segundo as regulamentagfes da NBR 9050 ou, com adaptagdes
ambientais que possam garantir a autonomia e circulacdo nesses espacos publicos,
assegurando a universalidade e a equidade, principios fundantes do SUS.

Neste cenario, esta pesquisa objetiva mapear as condi¢cdes de acessibilidade das
pessoas com mobilidade reduzida nas dezesseis (16) Unidades Bésicas de Saude, que
integram o Distrito Sanitario da Regional Noroeste em Belo Horizonte, verificando o
cumprimento das normatizacdes de acessibilidade e as barreiras arquiteténicas que,
podem dificultar o acesso da populacdo com deficiéncia locomotora a estrutura interna
das Unidades.
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2. JUSTIFICATIVA

Considerando o numero expressivo de Pessoas com Deficiéncia (PcD) segundo o
Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2010 (IBGE, 2010) e, a
Atencdo Primaria em Salude (APS) como a porta de entrada a aten¢do e ao cuidado em saude
no SUS, fez-se necessario avaliar a infraestrutura das UBS, uma vez que a estrutura fisica
pode propiciar ou impedir a entrada do usuéario na rede de saude.

As PcD é garantido o cumprimento das normas de acessibilidade que garantam o livre
acesso aos servicos de saude, assim como a utilizagdo dos mobilidrios de forma autbnoma e
independente. Porém, ainda, sdo escassos 0s trabalhos que abordam a avaliagdo da estrutura
fisica interna e dos mobiliarios das UBS.

Dessa forma, foi percebida a necessidade de investigar os problemas enfrentados pelas
PcD fisica no que tange ao acesso ao servico de salde.

Destarte que pesquisar a acessibilidade das PcD fisica configura um importante

instrumento para a garantia do acesso universal a satde.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

e Mapear as condicdes de acessibilidade das pessoas com deficiéncia
locomotora nas dezesseis (16) Unidades Basicas de Saude do Distrito
Sanitario Noroeste da Regional Noroeste de Belo Horizonte em relagdo

a dimenséo arquitetonica.

3.2. Objetivos Especificos

e Verificar o cumprimento das normatizacGes de acessibilidade da
infraestrutura das UBS;

e Verificar o cumprimento das normatizacbes vigentes referente ao
mobiliario das UBS;

e Identificar as barreiras arquitetdnicas que as pessoas com deficiéncia

locomotora podem enfrentar na estrutura interna das UBS
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. Distrito Sanitéario

O Distrito Sanitario resulta de mandamento legal contido no art. 10 da Lei n. 8080
de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a promocao, protecao e recuperacao da saude
e a organizacéo e o funcionamento dos servigcos (MENDES, 1995).

Artigo 10°, paragrafo 2°:

No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), podera organizar-se em
distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a
cobertura total das agBes de saide (BRASIL, 1990, p.4).

A divisdo em distritos sanitarios teve como objetivo o reordenamento dos servi¢os
de saude em nivel local, servindo como base organizacional e operativa do Sistema Unico
de Salde. Nesta estrutura possibilita o fortalecimento de trajetérias que tenham como
resultado a construcdo de um modelo assistencial territorializado, integrado, equanime,
descentralizado e participativo (MENDES, 1995).

Para Gondim (2008), o distrito sanitario € uma é&rea territorial definida
geograficamente composta por uma rede de servicos de saude com perfil tecnoldgico
adequado as caracteristicas epidemiolégicas da populacdo distribuida em seu interior. Esta
delimitacdo geografica define as areas de abrangéncia das equipes de salde, dos servi¢os
e acOes a populacgdo adscrita (BASTOS, 2015).

No campo da saude publica o desenho organizacional atual do municipio, segundo
a Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), contempla nove distritos sanitarios, definidos por
um espaco geografico, populacional e administrativo: Barreiro, Centro-Sul, Leste,
Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova (PBH, 2019).

A Figura 1 apresenta a localizacdo dos Distritos Sanitarios em Belo Horizonte,
Minas Gerais, 2019:
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Figura 1 Localizacdo dos Distritos Sanitarios do Municipio de Belo Horizonte.
Minas Gerais, 2019
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Cada distrito sanitario dispde de 15 a 20 unidades de saude, entre unidades basicas
e unidades secundérias (PBH, 2019).
Este estudo se concentrard nas UBSs localizadas no Distrito Sanitario Noroeste.

4.2. Atencao Primaria em Saude

Como relatado anteriormente, o modelo do sistema de sa(de brasileiro é centrado na
hierarquizacdo das acdes e servigos de saude por niveis de complexidade. Assim, um modelo
centrado em niveis de complexidade dos servigos devera ser estruturado a partir da atencao
primaria, porta de entrada no sistema (MENDONCA, 2018; MINISTERIO DA SAUDE,
2019).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017, a APS é:

O conjunto de ac¢Bes de salde individuais, familiares e coletivas que envolvem
promogdo, prevencdo, protecdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de préaticas
de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populagdo em territdrio definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017, p. 1.)

A atencdo primaria em salde (APS) é parte estruturante e indissociavel do SUS
seguindo os principios de universalidade, equidade e integralidade. Neste sentido, para

sua operacionalizacdo, alia-se as diretrizes, dentre outras, como: territorializacéo,
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populagcdo adscrita, cuidado centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade e
coordenacgdo do cuidado (BRASIL, 2017).

Segundo Gondim (2008), o reconhecimento do territorio configura um passo
bésico para a caracterizacdo da populacdo adscrita e, seus problemas de saude, bem como
para avaliagdo do impacto dos servicos sobre 0s niveis de satde dessa populagéo.

A APS corresponde a porta de entrada no SUS. Incorporando a abordagem integral
do individuo, possui como uma de suas competéncias a coordenacdo do cuidado de forma
continua ao longo do tempo considerando os fluxos assistenciais existentes (BRASIL,
2017; MENDONCA, 2018).

A APS sustenta-se no modelo assistencial da Estratégia Satde da Familia e pelas

Unidades Bésicas de Saude.

4.2.1. Unidades Basicas de Saude e Estratégia de Saude da Familia

As Unidades Basicas de Salde sdo todos os estabelecimentos de salde que
prestam servicos a atencdo primaria responsaveis por receber o usuério e, localizadas
proximas onde as pessoas residem. As UBS desempenham um papel central na garantia
de acesso a saude (BRASIL, 2017).

A Estratégia de Salde da Familia (ESF) composta por uma equipe
multiprofissional com base territorial, abordagem de cuidado individual e coletivo,
representa a primeira referéncia da comunidade no acesso as informacdes e servigcos de
salde (NASCIMENTO, 2012).

A equipe da ESF deve ser abrigada, preferencialmente, em uma UBS podendo
haver adaptacdes em outras unidades desde que sejam obedecidos os critérios de
referéncia territorial e facilidade de acesso da populacdo (BRASIL, 2000). Na auséncia da
ESF, o primeiro contato da populacdo devera ser realizado preferencialmente pela Equipe
da Atencédo Bésica (EAB) nas UBS.

4.3. Pessoas Com Deficiéncia

O Relatdrio sobre a Deficiéncia publicado pela Organizacdo Mundial de Saude
menciona que deficiéncia faz parte da condicdo humana e que quase todas as pessoas
terdo uma deficiéncia temporaria ou permanente em algum momento de suas vidas

(OMS, 2012, p. 3). Considerando o envelhecimento populacional e, sua relagdo direta
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com a deficiéncia, a propor¢do de pessoas com algum tipo de fragilidade ao longo do
tempo tenderd aumentar (CASTRO, 2011; GIRONDI, 2011; AMARAL e MOTTA,
2012).

A mesma OMS relata que um bilhdo de pessoas no mundo possui algum tipo de
deficiéncia (OMS, 2001).

No Brasil, a Lei 13.146 de 2015, em seu artigo 2°, define pessoa com deficiéncia:

... aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial, o qual, em interacdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua
participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condigBes com as demais
pessoas (BRASIL, 2015, p. 1).

As categorias em que se enquadram as pessoas com deficiéncia (PcD) séo
reafirmadas no Decreto 5.296 de 2 de dezembro de 2004 em seu capitulo 11, paragrafo 1°,

que conceitua deficiéncia fisica como:

Alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da funcéo fisica, apresentando-se sob a forma de
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro,
paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida,
exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de fungdes (BRASIL, 2004, p. 1).

Para Matias (2017), a deficiéncia fisica é considerada um disturbio da estrutura
anatdmica ou da funcdo que interfere na movimentacdo e/ou locomocéo do individuo. A
Lei 13.146, em seu artigo 3° complementa ao afirmar que pessoa com mobilidade
reduzida é aquela que tenha, por qualquer motivo, dificuldade de movimentacéo,
permanente ou temporaria, gerando reducdo efetiva da mobilidade, da flexibilidade, da
coordenacdo motora ou da percepcdo (BRASIL, 2015, p.1).

Importante ressaltar que o Censo de 2010 (IBGE, 2010) identificou o percentual de
23,9% da populagéo brasileira com algum tipo de deficiéncia, sendo o maior percentual
residente em é&reas urbanas (OLIVEIRA, 2012). Ainda de acordo com o Censo a

deficiéncia motora foi identificada em 7% da populacéo (IBGE, 2010).

O Relatério Mundial sobre Deficiéncia aponta que a deficiéncia resulta da
interacdo entre PcD e barreiras comportamentais e ambientais que impedem a participacéo
plena e eficaz na sociedade de forma igualitaria. A interacdo dos fatores ambientais com
as estruturas e fungdes do corpo podem resultar em uma incapacidade do individuo em

realizar e participar de atividades do cotidiano (OMS, 2003).
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Cruz (2015) afirma que a sociedade ndo atende de forma integral as necessidades

dos individuos, dificultando a prética da inclusdo, da acessibilidade, exacerbando o estado

de deficiéncia, levando a imposicao de barreiras e de exclusdo social.

4.4. Acessibilidade

No que tange as Pessoas com Deficiéncia (PcD) o conceito de acessibilidade

apresenta-se intrinsecamente ligado ao direito constitucional de ir e vir, sendo essencial

para que se cumpra os demais direitos as PcD.

A Lei 13.146 de 2015, em seu artigo 3°, considera acessibilidade como:

Possibilidade e condicdo de alcance para utilizagdo, com seguranca e autonomia, de
espacos, mobiliérios, equipamentos urbanos, edificacdes, transportes, informacéo e
comunicaco, inclusive seus sistemas e tecnologias, bem como de outros servigos e
instalacdes abertos ao publico, de uso puablico ou privados de uso coletivo, tanto na
zona urbana como na rural, por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida
(BRASIL, 2015, p.1).

Sassaki (2009) conceitua a acessibilidade em seis dimensdes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Arquitetdnica — acesso facil aos espacos fisicos, com auséncia de barreiras
fisicas;

Comunicacional — total acessibilidade nas relacdes interpessoais, sem barreiras
na comunicagao entre pessoas;

Metodoldgica — adequacdo dos métodos e técnicas a quais o individuo serad
submetido, como utilizacdo de material didatico adequado as necessidades de
cada individuo, auséncia de barreiras nos métodos e técnicas de lazer, trabalho,
salde, etc.;

Instrumental — adequacdo dos equipamentos e ferramentas que o individuo
poderéa utilizar, sem barreiras nos instrumentos, ferramentas, entre outros;
Programatica — revisdo de todas as leis, portarias e normas, sem barreiras
embutidas em politicas publicas, legislagdes, normas, etc.;

Atitudinal — eliminagdo de preconceitos e paradigmas, auséncia de

discriminacdo nos comportamentos da sociedade.

A acessibilidade arquitetonica deve proporcionar ao individuo condi¢es de ir e vir

com total independéncia, permitindo a entrada e as condi¢des minimas para a utilizagdo

dos espacos e mobiliarios urbanos, sobretudo os referentes a utilidade publica (Teodolino,

2006). Para Bittencourt (2004), um espago acessivel é capaz de oferecer oportunidades

igualitarias a todos 0s seus usuarios.
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Silva (2015) e Azevedo (2015) apontam que a acessibilidade constitui um
principio dos direitos humanos, configurando um dos fundamentos principais para o pleno
exercicio da cidadania.

Marques (2018) corrobora afirmando que condi¢des inadequadas em locais
publicos ou privados, impedem o exercicio da cidadania ao impor dificuldade para o
deslocamento livre das PcD.

No Brasil, segundo Silva (2015), a acessibilidade ainda encontra-se restrita
dificultando as PcD de exercerem seu direito a educacéo, a saude e ao trabalho.

Assim, pode-se inferir que um ambiente acessivel é capaz de promover cidadania,
a participacdo social, com a garantia do acesso aos bens e servicos de forma independente

e autbnoma, resultando em qualidade de vida.
4.4.1. Barreiras Arquitetonicas

Barreira arquitetdnica é toda barreira relacionada as constru¢es urbanas ou as
edificacbes que impedem o direito de deslocar-se livremente, como por exemplo:
presenca de escadas, degraus altos e banheiros ndo adaptados (SIQUEIRA, 2009).

De acordo com a Lei 13.146 de 2015, barreiras sao:

Qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que limite ou impega
a participacdo social da pessoa, bem como 0 gozo, a fruicdo e o exercicio de
seus direitos a acessibilidade, a liberdade de movimento e de expressdo, a
comunicagdo, ao acesso a informagdo, a compreensdo, a circulagdo com
seguranga (BRASIL, 2015, p. 1).

A mesma lei, em seu artigo 3°, divide as barreiras em:
1) barreiras urbanisticas: se encontram nas vias e nos espagos publicos e

privados abertos ao publico ou de uso coletivo;

2) barreiras arquitetdnicas: existentes nos edificios publicos e privados;
3) barreiras nos transportes: existentes nos sistemas e meios de transportes;
4) barreiras nas comunicagfes e na informagdo: qualquer entrave,

obstaculo, atitude ou comportamento que dificulte ou impossibilite a
expressdo ou o recebimento de mensagens e de informacgdes por
intermédio de sistemas de comunicacéo e de tecnologia da informagé&o;
5) barreiras atitudinais: atitudes ou comportamentos que impegcam ou
prejudiquem a participacdo social da pessoa com deficiéncia em

igualdade de condicdes e oportunidades com as demais pessoas;
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6) barreiras tecnoldgicas: aquelas que dificultam ou impedem o acesso da
pessoa com deficiéncia as tecnologias (BRASIL, 2015, p. 2).

Para Nascimento (2012) os ambientes possuem barreiras visiveis e invisiveis. As
primeiras sdo impedimentos concretos, como a falta de acessibilidade aos espacos. As
invisiveis referem-se a forma como a sociedade enxerga a populacdo com deficiéncia,
muitas vezes representadas pela sua deficiéncia e ndo por suas potencialidades.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da
OMS reforca que ha uma interacdo dinamica entre funcionalidade e incapacidade de uma
pessoa e os fatores ambientais, podendo este ser um facilitador ou limitador da
participacdo do individuo (OMS, 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude (2012) relata que ambientes inacessiveis
“criam” deficiéncia ao promoverem barreiras a participagdo e inclusdo de uma
determinada populacdo. Cita, ainda, que diversos autores vém identificando a
contribuicdo das barreiras fisicas e sociais para a conceituacao de deficiéncia. O impacto
negativo do ambiente pode ser exemplificado quando h& presenca de um usuario de

cadeira de rodas em um prédio sem banheiro ou elevador acessiveis.

4.5. Acessibilidade nas Unidades Béasicas de Saude para Pessoas com Deficiéncia
Locomotora
Acessibilidade a servigos de saude refere-se as caracteristicas destes que permitem

que sejam facilmente utilizados pelos usuarios (OLIVEIRA, 2012). Um ambiente
acessivel possibilita que as pessoas cheguem aos servi¢os, nao sendo uma caracteristica
apenas da atencdo primaria, uma vez que todos os niveis de atencdo devem estar
acessiveis. Entretanto, os requisitos especificos para a acessibilidade diferem na atencéo
primaria porque esta é a porta de entrada do sistema de servigos de satude (STARFIELD,
2002).

O Artigo 7° da PNAB refere que uma das responsabilidades comuns a todas as

esferas de governo é:

Garantir infraestrutura adequada e com boas condi¢des para o funcionamento
das UBS, garantindo espaco, mobilidrio e equipamentos, além de
acessibilidade de pessoas com deficiéncia, de acordo com as normas vigente
(BRASIL, 2017, p.2).

A Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica em seu Manual de
Acessibilidade em Unidades Béasicas de Saude apresenta as recomendacdes e 0s elementos

que devem ser avaliados para se cumprir as normas vigentes de acessibilidade, a Norma
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Brasileira 9050 (NBR 9050), tanto no entorno como nas areas externas e internas das
edificacGes das UBSs tornando-as acessiveis:

1) Area externa:

- Circulacéo de pedestres e rotas acessiveis: permitem o transito entre o transporte
publico, as edificagcdes e 0s espacos de interesse, para que as pessoas desenvolvam a sua
vida diaria com independéncia;

- Calcadas: devem apresentar piso liso e antiderrapante, construidas sem desnivel,
livre de barreiras e completamente desobstruidas;

- Semaéaforos: equipados com mecanismos que emitam sinal sonoro, quando
instalados em vias publicas com grande concentracdo de passagem de pessoas com
deficiéncia visual,

- Plataforma de embarque e desembarque/ Abrigos de 6nibus: todos devem ser
acessiveis para as Pessoas com Deficiéncia (PcD) e mobilidade reduzida;

- Estacionamento para veiculos: devem ser implantadas vagas especiais para
veiculos de PcD ou mobilidade reduzida;

- Mobiliario urbano: concebido de forma a garantir a aproximacao, utilizacdo,

compreensdo e alcance por todas as pessoas. Incluem-se telefones, lixeiras, entre outros;

- Acesso de veiculos aos lotes: é proibido o rebaixamento da largura total da
calcada.

2) Area Interna:

- Circulacéo horizontal e acessos: nas edificaces e equipamentos urbanos todas as
entradas devem ser acessiveis;

- Circulacdo vertical — escadas e rampa: degraus e escadas fixas devem estar
associados a rampa ou a equipamento de transporte vertical;

- Sanitarios: devem possuir uma cabine para cada sexo, com entrada independente
dos sanitarios coletivos;

- Auditorios: devem possuir espagos reservados as pessoas com deficiéncia;

- Mobiliario interno: moveis, bebedouros, guichés, balcdes de atendimento, entre
outros, devem ser acessiveis, garantindo-se as areas de aproximacao e manobra e as faixas
de alcance manual.

No entanto, o que se destaca sdo algumas UBS como espacos adaptados, gerando
estruturas espaciais inadequadas para as Pessoas com Deficiéncia (PcD), ndo se
enquadrando nas normatizacées da NBR 9050. Mesmo as constru¢des mais recentes sao
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alvos de reclamacdes dos usuarios, por apresentarem condicdes insatisfatorias impedindo
o livre acesso (SIQUEIRA, 2009).

Vicente (2015) e Martins (2008) destacam que embora o Brasil tenha avancado no
que tange a legislacdo de protecdo e defesa das PcD, o cumprimento das normas de
acessibilidade esbarra na inexisténcia de recursos financeiros especificos, uma vez que
Estados e municipios ndo dispdem de or¢camento suficiente para adaptar todos os prédios
e espacos publicos.

Bittencourt (2004) enfatiza que, trata-se de uma tarefa ardua para os arquitetos a
adaptacdo dos espacgos ja existentes de forma a cumprir as normas de acessibilidade. O
mesmo autor salienta a importancia de criar 0s espacos adaptados na concepcéo do projeto
arquitetonico, facilitando o cumprimento das normas de acessibilidade e reduzindo o
gasto financeiro.

Por outro lado, Azevedo (2015) e Marques (2018) apontam a escassez de estudos
sobre a acessibilidade fisica nas UBSs. Ainda que a maioria dos estudos existentes
evidencia a presenca de barreiras arquitetdnicas, levando a dificuldade de acesso por parte
das PcD.

Em recente pesquisa bibliografica estudos de Vasconcelos (2006), Castro (2011),
Nascimento (2012), Albuquerque (2014), Martins (2016) e Marques (2018) constataram
barreiras arquitetdnicas nos prédios da APS no que tange 0 acesso ao interior dos prédios,
mobiliarios e instalacBes sanitarias. Para Oliveira (2012) a persisténcia de barreiras no
processo de busca e utilizacdo dos servigcos de salde gera injustica social por apresentar
oportunidades diferenciadas entre 0s grupos sociais na obtencdo do cuidado em salde.
Lagu (2014) acrescenta que alguns individuos ndo procuram os servicos de salde devido
a impossibilidade de entrar nos prédios.

Castro (2011) reforca que se a acessibilidade aos servicos de saude ndo for

adequadamente trabalhada podera inviabilizar o acesso das Pessoas com Deficiéncia.
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5. METODOLOGIA

5.1. Delineamento do estudo
Pesquisa descritiva e exploratdria com abordagem quantitativa.
5.2. Cenério da Pesquisa

A Regional Noroeste é composta por 52 bairros, comporta 10,7% da populacdo do
municipio de Belo Horizonte, 268.038 mil habitantes (IBGE, 2010), distribuidos em 87.741
domicilios. Encontra-se coberta por dezesseis (16) UBS localizadas nos bairros
correspondentes, onde a pesquisa foi realizada a saber: Bom Jesus, Califérnia, Carlos Prates,
Dom Bosco, Dom Cabral, Elza Martins da Cruz, Ermelinda, Gldria, Jardim Filadélfia, Jardim
Montanhés, Jodo Pinheiro, Padre Eustaquio, Pedreira Prado Lopes, Pindorama, Santos Anjos,
Séo Cristovdo (PBH, 2019).

5.3. Procedimento e instrumentos para coleta de dados

Anteriormente o projeto de pesquisa foi encaminhado a Geréncia de Educacdo em
Salde da PBH para avaliacéo e liberacdo do Termo de Anuéncia Institucional. De posse do
Termo de Anuéncia, a Diretoria da Regional Noroeste, junto com os gerentes das UBS, foi
comunicada sobre a liberacdo da pesquisa. Apds, solicitou-se aos gerentes a definicdo dos
melhores dias e horarios para a realizacdo do trabalho de campo.

Com a liberacdo iniciou-se a coleta de dados ao longo do més de Junho de 2019.

O checklist (anexo 4) utilizado foi construido tendo como referéncia a NBR 9050 da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) contendo: discriminagdo sobre as
condicBes de acesso ideais para a mobilidade das pessoas com deficiéncia fisica; roteiro para
observac¢ao “in loco”.

Para as medicGes realizadas utilizou-se fita métrica graduada em centimetros aliado a
registros fotogréficos de todo o trabalho.

Especificamente em relacdo a NBR 9050 foram avaliados: acesso as Unidades por
rebaixamento do meio fio; caracteristica do piso; acesso ao interior do prédio por rampas,
escadas e elevadores; existéncia de corrimao; largura das portas de entrada das UBS; largura
da porta de entrada ao consultorio, caracteristica da macaneta da porta do consultério, largura
do corredor de acesso aos consultorios; caracteristicas dos balcdes de atendimento, dos

assentos, dos bebedouros e das instalagGes sanitarias.
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5.4. Consolidacéo dos dados

A consolidacdo dos dados contemplou categorizacdo dos tipos de acesso em variaveis:
condicbes de acesso ao prédio e ao interior do prédio; caracteristicas das escadas;
caracteristicas do corrimdo; corredor e portas de acesso ao consultorio; mobiliarios e

instalacBes sanitarias.
5.5. Comité de Etica e Pesquisa (CEP)

Essa pesquisa ndo foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa por ndo envolver seres

humanos, direta ou indiretamente.
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6. RESULTADOS

A aplicacdo do checklist possibilitou mapear as condi¢Oes gerais de acesso nas
UBS da regional Noroeste em relagdo a dimens&o arquitetonica.

Optou-se por apresentar primeiramente duas tabelas gerais separadas em
categorias, subdivididas em itens, a qual apresentardo respectivamente as condi¢cdes de acesso
e as caracteristicas do degrau de escada fixa, corrimdo, corredor, porta do consultério,
mobiliarios e instalacdo sanitaria das Unidades Basicas de Saude da Regional Noroeste de

Belo Horizonte.

Tabela 1. Condicdes de acesso as edificacbes das Unidades Basicas de Salude da Regional
Noroeste. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.

Categoria “Acesso” Existéncia
Presente % Ausente %

Rebaixamento da cal¢ada 10 62,5 06 37,5

Mais de um pavimento 06 37,5 10 62,5

Piso de superficie regular e 11 68,75 05 31,25

estavel
Rampa de acesso para PcD 12 75 04 25

Escada fixa 07 43,75 09 56,25

Porta de entrada com véo livre 14 87,5 02 12,5
de 0,80 m

Corrimao 10 62,5 06 37,5

Elevador 03 18,7 13 81,25

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Tabela 2. Caracteristicas do degrau, corriméo, corredor, porta do consultorio,
mobiliarios e instalacdo sanitaria das Unidades Basicas de Saude da Regional Noroeste.
Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.

Adequado  Inadequado  N&o se %
(N) (N) aplica (N)  Adequado
Categoria “Degrau escada fixa”

Degrau com largura minima de 07 00 09 43,75

0,25 m e m&xima de 0,32 m
Degrau com altura minima de 07 00 09 43,75

0,16 m e méxima de 0,18 m

Sinalizagdo visual na borda dos 02 05 09 12,5
degraus
Categoria “Corrimao”

(continua)
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(continuagéo)

Adequado  Inadequado  N&o se %
(N) (N) aplica(N)  Adequado
Corrim&o com material rigido 10 00 06 62,5
Corriméo firmemente fixado a 10 00 06 62,5
parede
Corrimdo com acabamento 10 00 06 62,5
recurvado
Corriméo instalado em ambos os 07 03 06 43,75
lados da escada ou da rampa
Corriméo com altura de 0,70 me 02 08 06 12,5
com altura de 0,92 m do piso
Corriméao afastado no minimo 10 00 06 62,5
0,40 m da parede
Corriméao prolonga-se por pelo 03 07 06 18,75
menos 0,30 m ap6s
Corredor com no minimo 1,20 m 13 03 00 81,25
de largura
Porta do consultério com vao 08 08 00 50
livre minimo de 0,80 m
Macaneta da porta do consultério 09 07 00 56,25
tipo alavanca
Categoria “Mobiliario”
Balces de atendimento com 02 14 00 12,5
altura méaxima de 0,80 m do piso
Assentos com altura entre 0,40 m 16 00 00 100
e 0,45 m do piso
Bebedouros instalados a 0,80 m 08 08 00 50
do piso
Categoria “Instalacio
Sanitaria”
Banheiro especifico para 01 15 00 6,25
deficiente fisico, com entrada
independente dos sanitarios
coletivos
Porta com véo livre de no minimo 07 09 00 43,75
0,80 m
Bacia Sanitéaria a 0,46 m do piso 07 09 00 43,75
Barra horizontal a 0,40 m da 02 14 00 12,5

parede e 0,92 m do piso

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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Para melhor clareza dos resultados, optou-se por apresentd-los por meio de
graficos, divididos em seis se¢des.
Para visualizacdo dos itens pesquisados, serdo apresentados registros fotograficos

realizados durante a coleta de dados.

Gréfico 1 Distribuicao das Unidades Bésicas de Saude segundo as condigoes

de acesso ao preédio e ao interior do predio. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.
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Fonte: Elaborada pela autora (2019).

No Grafico 1, verifica-se que 10 UBS (62,5%) possuem rebaixamento da calcada
possibilitando a entrada de usuarios cadeirantes. Em observacdo sistematica foi possivel
averiguar que em alguns prédios, 0 acesso desses usuarios pode ser realizado através da
entrada para o estacionamento das UBSs e em algumas, ndo ha nenhum tipo de rebaixamento

préximo. Portanto, inacessivel a entrada no prédio como visualizado na Figura 2 abaixo:
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Figura 2 Acesso a UBS sem rebaixamento e com rebaixamento da calcada.

AR i

e

Fonte: Fotografia da autora (2019).

No que concerne a entrada ao prédio, 02 unidades (12,5%) ndo possuem porta
com largura minima de 0,80 m. A figura abaixo apresenta uma UBS com largura minima da
porta de entrada seguindo a normatizacao vigente e outra com a porta de entrada que ndo se
enguadra nas normas técnicas, tendo ao lado o portdo para acesso ao estacionamento, o qual
pode ser utilizado caso haja necessidade de uma pessoa com dificuldade de locomocéo

necessitar de uma porta com a largura minima de 0,80m.

Figura 3 Portas de acesso ao interior do prédio de duas UBS.

Fonte: Fotografia da autora (2019).

Das 16 UBS visitadas, 06 (37,5%) possuem mais de um pavimento, fato que leva

a necessidade de rampa, escada ou elevador para garantir o acesso dos usuarios a todos 0s
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andares existentes. A NBR 9050 considera rampa inclinagéo superior a 5% e, verificou-se 12
UBSs (75%) com rampa segundo a norma vigente.

Quatro UBS (16%) apresentam acesso horizontalizado, sem inclinacdo que
caracterize como rampa.

Referente ao acesso através de escada, 07 as UBSs visitadas apresentam escada,
correspondendo a 43,75% das unidades pesquisadas. Segundo a NBR 9050, considera-se
escada uma sequéncia de trés degraus ou mais. Recomenda-se que os prédios publicos que
tém acesso por rampa também tenham acesso por escada. Na Figura 4, abaixo, uma UBS que

possui acesso tanto através de rampa quanto de escada.

o0 de um Basica de Saude

) {

Figura 4 Acesso ao prédi a Unidade

i

Fonte: Fotografia da autora (2019).

Trés UBSs (18,75%) possuem elevador. Todos com o vdo livre da porta com

minimo de 0,80m, o que garante o0 acesso das Pessoas com Deficiéncia (PcD), Figura 5.
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Figura 5 Elevador para acesso de PcD

|

Fonte: Fotografia da autora (2019).

A NBR 9050 destaca a necessidade de corrimdo em escadas e rampas. Neste
estudo comprovou-se que o corrimdo € inexistente em 06 (37,5%) das 16 unidades
pesquisadas.

Grafico 2 Distribuicdo das Unidades Basicas de Saude segundo as
caracteristicas das escadas. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.
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Fonte: Elaborada pela autora (2019)

O Gréfico 2 realga as caracteristicas das escadas fixas, levando em consideragdo
altura e largura do degrau e, a presenca de sinalizacdo visual na borda do degrau.
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De acordo com o Grafico, das 16 unidades avaliadas, 09 (56,25%) ndo possuem
escadas. As 07 escadas existentes (43,75%) encontram-se em conformidade com a norma
referente a largura e altura do degrau (ABNT, 2015). No entanto, no que tange a sinalizacéo

somente 02 (12,5%) possuem visual na borda.

Figura 6 Escada sem sinalizagéo visual na borda dos degraus

Fonte: Fotografia da autora (2019)
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Gréfico 3 Distribuicdo das Unidades Bésicas de Saude segundo caracteristicas do
corriméo. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019

Corrimao prolonga-se por pelo menos
0,30m
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da rampa ou da escada ®Sim

Corrimao com acabamento recurvado

Corrimao firmemente fixado a parede

Corrimédo com material rigido

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Em relagéo as caracteristicas dos corriméos, a NBR 9050 fixa que estes devem ser
construidos com material rigido, fixados firmemente a parede ou a barra de suporte, terem
acabamento recurvado, instalados em rampas e escadas em ambos os lados, terem duas
medidas de altura da face superior até o piso, estarem afastados pelo menos 0,40 m da parede
e prolongar-se paralelamente ao patamar por pelo menos 0,30 m nas extremidades sem
interferirem com areas de circulacao (Gréafico 3).

Constatou-se que 06 UBS (37,5%), ndo possuem corrimao nem nas escadas, nem
nas rampas de acesso. Das 10 UBS (62,5%) com corrimdes existentes, todos possuem
material rigido, estdo firmemente fixados a parede, possuem acabamento recurvado e,
encontram-se afastados no minimo 0,40 m do ponto onde estdo instalados. Em 07 UBS
(43,75%) estdo instalados em ambos os lados; 02 (12,5%) seguem os critérios de altura da
face superior até o piso e, 03 (18,75%) prolongam-se por pelo menos 0,30 m.

A Figura 7 apresenta uma escada com corriméo instalado em ambos os lados,
apresentando duas alturas distintas, com prolongamento de 0,30 m sem interferir na
circulacédo local, seguindo as normas da NBR 9050. Na figura 8 visualiza-se uma rampa com

corrimao.
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Figura 7 Escada com corriméao

Fonte: Fotografia da autora (2019)

Figura 8 Rampa com corrimao

Fonte: Iéot'og fia da autora 19)

Em relagdo ao piso, 11 prédios (68,75%) possuem piso de superficie regular,

estavel e firme como preconizado.
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Grafico 4 Distribuicdo das Unidades Basicas de Saude segundo caracteristicas do
corredor e da porta do consultério. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.
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Fonte: Elaborada pela autora (2019)

No grafico 4 pode-se verificar que 03 UBSs (18,75%) nao possuem corredor com
largura adequada de acordo com a NBR 9050. Dos 13 prédios que atendem a largura minima,
03 (18,75%) apresentam algum tipo de barreira fisica que reduz a largura do local de

circulacdo, conforme exposto na Figura 9, abaixo:

Fonte: Fotografia da autora (2019)

Com relagdo as portas dos consultérios, a norma determina vao livre de 0,80 m
com macanetas tipo alavanca (NBR 950).
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Pelo Gréfico 4, constata-se que 08 (50%) das 16 Unidades possuem portas com a
largura minima requerida e 09 (56,25%) possuem macaneta do tipo alavanca. A figura abaixo
exibe duas portas de consultério de UBS distintas com largura minima de acordo com a
norma, sendo que uma possui maganeta do tipo alavanca (Figura 10).

Figura 10 Portas de consultério de duas UBSs

Fonte: Fotografia da autora (2019)

Graéfico 5 Distribuicdo das Unidades Béasicas de Saude segundo caracteristicas dos
mobiliarios. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.
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Fonte: Elaborada pela autora (2019)

O Grafico 5 revela que apenas 02 UBSs (12,5%) apresentam balcdo com altura
méaxima de 0,80 m do piso; 14 (87,50%) tem balcdo com altura superior a 0,80m. Uma UBS
ndo possui balcdo utilizando uma mesa improvisada para atender os usuarios. As 16 UBS
possuem assentos conforme determina a NBR 9050 e, 50% possui bebedouros tipo bica
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instalados a 0,80 m do piso. Os mobiliarios seguem apresentados nas Figuras 11, 12 e 13

abaixo:

Figura 11 Balcéo de atendimento
e

AQUI CUIDAMOS
DA SAUDE .
NAO FUME .

Fonte: Fotografia da autora (2019)

Figura 12 Assentos da sala de espera

Fonte: Fotografia da autora (2019)
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Figura 13 Bebedouro
- o R | ke

Fonte: Fotografia da autora (2019)

Gréfico 6 Distribuicdo das Unidades Bésicas de Saude segundo caracteristicas da
instalacdo sanitaria. Belo Horizonte, M.G., Brasil, 2019.
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Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Referente a instalacdo sanitaria, o estudo mostra que apenas 01 UBS possui
banheiro especifico para PcD. As demais unidades ndo possuem porta com véo livre maior
que 0,80 cm. Das instalacfes dos banheiros 07 (43,75%) tém vaso sanitario inadequado em
relacdo a sua altura e 14 (87,5%) ndo possuem a barra horizontal como determina a norma
regulamentadora.
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Figura 14 Porta do banheiro com largura inferior a 0,80 m

Fonte: Fotografia da autora (2019)
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7. DISCUSSAO

A acessibilidade envolve as possibilidades de deslocamento do individuo acessar bens
e servicos que necessita (AMARAL, 2012). Entretanto, para as Pessoas com Deficiéncia
(PcD), essa tarefa torna-se mais dificil devido aos obstaculos naturais e artificiais encontrados
nos centros urbanos (MARTINS, 2018).

No que concerne a area da saude Portela (2012) descreve que a idéia de porta de
entrada remete a um suposto fécil acesso na busca pelo cuidado e o atendimento em salde.
Dessa forma, é primordial que o acesso as Unidades Bésicas de Saude retrate como um
componente do sistema de salde, no momento em que se efetiva a busca e a obtencdo do
cuidado (HILGERT; BRANDALIZE, 2019).

As normas técnicas, embora de uso voluntério, passam a ter forga de lei quando
mencionadas explicitamente no corpo legislativo, o que deveria garantir a acessibilidade as
PcD (BRASIL, 2006). A acessibilidade arquitetdnica definida por Sassaki (2009) garantiria o
acesso aos espacos fisicos com auséncia de barreiras, sendo responsabilidade dos diversos
atores sociais em diferentes campos de atuagao.

Este estudo ao aplicar nas visitas em campo um checklist, construido a partir da NBR
9050, constatou a inobservancia das normas vigentes para o acesso de PcD e individuos com
mobilidade reduzida. Como por exemplo: ndmero reduzido de corrimdos, auséncia de
sinalizacdo visual na borda dos degraus das escadas fixas; auséncia de rebaixamento na
calcada para acesso aos prédios; existéncia de portas com largura inferior a estabelecida pela
norma; mobiliarios inadequados como altura de balcdes de atendimento e de bebedouros e,
instalacBes sanitarias inacessiveis.

A auséncia de rebaixamento na calcada para a entrada em 06 (seis) UBS denota uma
dificuldade e ou impedimento de acesso a APS. As pessoas com mobilidade reduzida,
usuarias de dispositivos como cadeira de rodas necessitardo da ajuda de terceiros para acessar
0 servico de saude, reduzindo sua independéncia e autonomia no acesso. Vasconcelos (2006)
aponta que o acesso deve possibilitar a entrada de pessoas sem a ajuda de terceiros.

As escadas e rampas, construidas para vencer o0s desniveis existentes no acesso
principal as UBS e, no seu interior estdo presentes nos prédios estudados. Das 16 UBS
pesquisadas, 12 (doze) apresentam rampas, 07 (sete) possuem escadas e, 06 (seis) possuem
rampa e escada fixa como recomendado. Porém, de todos os prédios pesquisados, 06 (seis)
ndo possuem corrimao nas rampas € nas escadas. A falta de corriméo traz inseguranca as
pessoas com mobilidade reduzida. A auséncia dos corrimdos nas rampas e nas escadas
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também foi apontada nos estudos de Vasconcelos (2006), Siqueira (2009), Castro (2011),
Nascimento (2012), Albuquerque (2014) e Martins (2016).

Trés UBS possuem elevador como forma de garantir 0 acesso das pessoas com
dificuldade de locomogéo aos demais pavimentos. No entanto, em um dos prédios o elevador
esta sendo usado como local de depdsito de material.

Com relacdo ao piso, este deve ser firme, regular e estavel de forma a ndo provocar
trepidacdo em dispositivos com rodas, como cadeira de rodas e andador com rodizio. Nos
prédios pesquisados, 68,75% estdo em conformidade com a NBR 950.

Referente & porta de entrada nas UBSs, apenas 02 (duas) ndo possuem vao livre
minimo de 0,80 m. Assim, em um dos prédios o acesso é feito de forma adaptada através da
porta dos funcionarios e, no outro prédio pelo portdo do estacionamento.

Com os dados apresentados, verifica-se que ha uma inadequacdo estrutural no acesso
as UBS pesquisadas dificultando o acesso a aten¢do a saude, como previsto na PNAB (2017).

Em relacdo as UBSs com escadas apenas 02 (duas) possuem sinalizacdo visual na
borda contrastante com o piso adjacente. Este dispositivo € importante por informar ao
usuario o inicio e o final dos degraus das escadas fixas, conferindo maior seguranca no
deslocamento.

No tocante as caracteristicas dos corrimaos, 08 (oito) ndo seguem a normatizacao da
altura da face superior ao piso e, 03 (trés) ndo estdo instalados em ambos os lados. O
prolongamento do corrimdo também inexiste em 07 (sete) UBS dificultando a mobilidade das
pessoas com dificuldade na locomocéo.

Pagliuca (2007) e Martins (2016) reforcam a importancia da instalacdo dos corrimaos
em ambos os lados, em especial para pessoas que usam muletas/bengalas, uma vez que ao
empunhar o corrimao, transferem parte do peso para o apoio fixo e, este procedimento deve
ser realizado pelo membro contralateral ao que apresenta dificuldade de mobilidade.

Treze Unidades Bésicas de Salde possuem corredor com largura minima de 1,20 m.
Pagliuca (2006) e Vasconcelos (2006) enfatizam que areas de circulacdo devem ter no
minimo 1,20 m de largura para facilitar o livre trafego de cadeirantes. Foi possivel observar
que em trés corredores que apresentavam largura minima, o que reduzia essa largura eram
mobiliarios dispostos de forma aleatdria, como bancos e mesas.

Para Nascimento (2012), quando o cadeirante possui passagem reduzida ndo consegue
se emancipar e, assim, acaba ganhando mais diagnosticos de déficit. O exposto vai ao

encontro do conceito da CIF (OMS, 2003), apresentada anteriormente, na qual a incapacidade
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é uma relacdo complexa da condicdo de salde do individuo com os fatores externos, que
representam as circunstancias as quais ele vive.

Referente a largura da porta dos consultorios, a pesquisa identificou que metade das
portas (oito) ndo possuem largura minima para garantir a entrada de um cadeirante, ficando
impedidos de receberem atendimento da equipe da APS.

A avaliagdo dos mobiliarios aponta a inacessibilidade, em especial dos balcGes de
atendimento, com 87,50% com altura superior a regulamentar. Assim o contato visual, t&o
necessario para um bom acolhimento, pode ficar prejudicado. Aliado a necessidade da
elevacdo do tom de voz, comprometendo a privacidade a qual o usuério tem direito,
desvelando uma barreira para a comunicagdo adequada e eficaz. Marques (2018) acrescenta
que ao chegar ao servico de salde o individuo se encontra em situacao de vulnerabilidade e, a
forma como é recebido influencia a relacdo que sera estabelecida com a equipe do servico.

Quanto aos bebedouros, apurou-se que a instalacdo de 50% ndo segue a norma de
acessibilidade segundo a NBR 9050, impossibilitando seu uso por um cadeirante. A
inadequacdo dos bebedouros também é apontada nos estudos de Vasconcelos (2006),
Nascimento (2012) e Marques (2018).

Em relacdo as instalagBes sanitérias, a NBR 9050 determina que os banheiros para
Pessoas com Deficiéncia (PcD) devem possuir entrada independente de forma a garantir que o
usuario possa ser acompanhado. Porém, apenas 01 (uma) UBS possui banheiro em
conformidade. Os demais banheiros ndo asseguram privacidade aos usuarios com dificuldade
de locomocdo. Ha, ainda, inadequacdo da largura da porta de acesso ao banheiro de uso
comum e da altura do vaso sanitério, onde 09 (nove) instalacbes sanitarias ndo possuem a
largura minima exigida da porta do banheiro e da altura do vaso sanitario conforme a NBR
9050 preconiza. Estes achados apontam a dificuldade que uma PcD, ou com mobilidade
reduzida, pode ter para utilizar o banheiro. Muitas vezes, torna-se uma tarefa impossivel de
ser realizada, privando o individuo de realizar suas necessidades fisioldgicas. Vasconcelos
(2006), Castro (2011), Nascimento (2012) e Albuquerque (2014) também encontraram a
auséncia de banheiros adaptados para PcD corroborando com o presente estudo.

Importante ressaltar que as Unidades Basicas de Saude da Regional Noroeste de Belo
Horizonte, em sua maioria, situam-se em construcdes antigas previamente existentes na
comunidade, adaptadas para receber os usuarios que demandam cuidado em saude. Como
mencionado anteriormente, por Bittencourt (2004), adaptar 0s espacos ja existentes dificulta o

cumprimento das normas de acessibilidade. Soma-se 0s parcos recursos financeiros dos
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0rgdos publicos destinados a este fim (MARTINS, 2008; VICENTE, 2015). Contudo, a
legislacdo é clara quanto as disposi¢Oes a serem adotadas visando facilitar o acesso aos PcD,
que por varios motivos ndo sao efetivadas.

O ndmero reduzido de pesquisas em relacdo ao acessibilidade ndo colabora para a
efetivacdo de um planejamento voltado para a resolucdo da inadequagéo a estrutura fisica dos
prédios das UBS. Levando-se em consideragdo os principios do SUS, em especial a equidade,
faz-se indispensavel que todas as unidades sejam adequadas a todos os usuarios (MARQUES,
2018).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A partir da investigacdo da estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude da Regional
Noroeste de Belo Horizonte, baseada na NBR 9050, foi possivel verificar o cumprimento ou
nédo das normatizacdes vigentes, mapeando as barreiras arquitetbnicas em cada Unidade.

Embora itens como portas de entrada ao prédio e area de circulacdo serem acessiveis
na maioria das UBS pesquisadas, deve-se atentar para o conjunto dos itens analisados, uma
vez que os resultados expostos evidenciaram a maioria dos prédios sem condi¢fes adequadas
de acessibilidade para as pessoas com dificuldade de locomogdo e, que nenhum prédio
cumpre com as hormas de todos os itens pesquisados.

Como barreiras encontradas pode-se exemplificar a presenca de balcGes de
atendimento altos que ndo permitem uma comunicacdo eficaz e resolutiva, bebedouros
inadequados que selecionam quem fard uso e quem ndo conseguira ter acesso a agua,
instalacBes sanitarias inacessiveis impossibilitando sua utilizacdo pelas pessoas com
dificuldade de locomocédo e, portas de entradas de consultdrios estreitas que inviabilizam o
atendimento pela equipe.

A partir do exposto foi possivel perceber, principalmente quando se trata de prédios
antigos, que o0 acesso ao prédio e ao seu interior para as PcD ainda é um desafio. Ainda que
seja claro os avancos da legislacdo brasileira no tocante a garantia dos direitos a
acessibilidade.

Somente eliminando as barreiras 0s usudarios terdo seus direitos a salde garantidos. A
presenca das barreiras arquiteténicas impedem o direito do cidaddo de deslocar-se livremente,
dificultando seu acesso a saude.

Dessa forma faz-se essencial executar o que é garantido por lei como forma de
promover cuidado integral, equanime e universal a todos 0s usuarios do SUS em seu primeiro
nivel. Quando uma Unica UBS possui uma Unica barreira de acesso torna-se, em menor ou
maior grau, excludente. Portanto, as barreiras arquitetdnicas sdo um fator que geram
preocupacado para 0 acesso a saude podendo limitar, dificultar e até mesmo impedir o cuidado
em saude em seu primeiro nivel, gerando um processo de iniquidade.

Os resultados deste estudo podem subsidiar os gestores do Distrito Sanitario Noroeste
para a adequacdo da infraestrutura dos prédios da Atencdo Priméria pesquisados de acordo
com a normatizacdo vigente de forma a assegurar o acesso universal, reduzindo as diferencas
de acesso evitaveis. Assim como pode, também, servir de incentivo aos demais Distritos
Sanitarios de Belo Horizonte a mapearem suas UBS identificando a acessibilidade das PcD.
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma da Pesquisa
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Anexo 2. Termo de Anuéncia




Anexo 3. Liberacdo para no submissao ao Comité de Etica e Pesquisa

Prezada,

De acordo com a Resolucdo n® 466/12 e a Resolucdo n° 510/16, somente as pesquisas
envolvendo seres humanos devem ser submetidas & apreciacdo de um Comité de Etica em
Pesquisa (CEP). Nestes casos ndo existe a necessidade da obtencdo de nenhum documento de
dispensa expedido por um CEP.

Sao consideradas pesquisas envolvendo seres humanos estudos~Projetos de qualquer area do
conhecimento e que, de modo direto ou indireto, envolvam individuos ou coletividades (seres
humanos), em sua totalidade ou partes, incluindo o manejo de informacbes e materiais.
Também sdo consideradas pesquisas envolvendo seres humanos estudos que utilizem técnicas
de entrevistas, aplicacfes de questionarios, utilizacdo de banco de dados e revisbes de
prontudrios.

Portanto, neste caso, a coleta de dado pode ser iniciada mediante a apresentacao
do Termo de Anuéncia Institucional.

Atenciosamente,

Eduardo Prates Miranda - Coordenador

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Secretaria Municipal de Saude/SMSA-BH

Rua Frederico Bracher Janior, 103 -3° andar - Padre Eustaquio-BH/MG
Telefone: 3277-5309 - www.pbh.gov.br
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Anexo 4. Checklist

CHECK LIST

Referéncia:ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS
TECNICAS (ABNT). Norma Brasileira (NBR) 9050: 2015.
Acessibilidade a edificagfes, mobiliario, espagos e
equipamentos urbanos. 3. ed. Rio de Janeiro: ABNT, 2015.

ACESSo

Sim

Rebaixamento da calcada

Mais de um pavimento

Piso regular e estavel

Porta de entrada com vao livre de 0,80 m

Rampa

Escada

Corrimao

Sim

Possui corriméo

Material rigido

Firmemente fixado

Instalado em ambos os lados

Altura de 0,92 m do piso

Afastado a 0,40 m da parede

Prolonga-se por pelo menos 0,30 m

Acabamento recurvado

Degrau de escada fixa

Sim

Largura minima de 0,25 m e maxima de
0,32 m

Altura minima de 0,16 m e méxima de
0,18 m

Sinalizagdo visual na borda

(continua)
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(continuacéao)

Elevador
Sim Nao
Possui elevador
Largura minima de 0,8 m da porta do
elevador
Porta de consultorio e corredor
Sim Nao
Corredor com no minimo 1,2 m de largura
Vao livre da porta com minimo de 0,80 m
Macaneta tipo alavanca
Mobiliarios
Sim Nao
Balcbes com altura maxima de 0,8 cm
Bebedouros instalados a 0,8 m do piso
Assentos com altura de 0,40 a 0,45 m do
piso
Instalacdo Sanitaria
Sim Nao

Banheiro especifico para deficiente fisico

Banheiro com passagem livre para
cadeirante

Barra horizontal 0,4m da parede e 0,92 m
do piso

Piso antiderrapante

Vaso sanitario a 0,46 m do piso
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