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SOUSA, lomar Mendes de.Acessibilidade para Usuéarios com Deficiéncia nas
Unidades Basicas de Saude de Imperatriz, 2016. Dissertacao (Mestrado Profissional

em Saude da Familia) Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, 78p.

RESUMO

Introducao. A Unidade Basica de Saude (UBS) é o local por exceléncia do
atendimento do usuério com deficiéncia, porém temos encontrado nas UBS e no seu
entorno a presenca de barreiras arquitetdnica, que impedem a acessibilidade aos
servigos de saude. Objetivos. Analisar as caracteristicas das UBS referentes a
acessibilidade aos usuério com deficiéncia no municipio de Imperatriz- MA. Método.
Estudo transversal descritivo, de abordagem quantitativa de avaliacdo das UBS
obtidas em dois momentos: na primeira avaliagdo do PMAQ-AB (2012) e na
avaliagao in loco pelo pesquisador (2016). Foram analisadas variaveis referentes as
seguintes dimensdes: acessibilidade externa; interna; para pacientes com deficiéncia
auditiva, para pacientes com deficiéncia visual e do entorno da UBS. Visando avaliar
as mudancas ocorridas apds a adesdao do PMAQ-AB, foram construidas trés
categorias de UBS.Foram calculadas freqiéncias absolutas e relativas para as
variaveis. As andlises estatisticas foram realizadas por meio dos softwares Stata,
versdo 11.0 e Microsoft Excel (2010). Resultados. Das 36 UBS, constatou-se que
16 (44,45%) funcionavam em prédios alugados. Acessibilidade Externa:.dos 8 itens
avaliados, houve mudancas ao longo dos anos entre as UBS que aderiram ao
PMAQ-AB. Destaca-se que todas as 36 UBS, independente da adesao ao PMAQ-
AB sofreram modificacdes (adequacdo ou inadequacao) em relacdo as seguintes
variaveis: calcadas, tapete; piso antiderrapante; piso regular; piso liso; rampa e
corrimdo. Destaca-se a auséncia do corrimdo em rampa de acesso em todas as
UBS avaliadas em 2012, e a presenca em apenas 3 em 2016. Acessibilidade
Interna:presenca de banheiros adaptados em 4 (5,6%) em 2012 e 6 (16,7%) em
2016. Em 20 UBS que participaram do 1° e/ou 2° ciclo do PMAQ-AB sofreram
modificagdes, cujo espaco para cadeira de rodas estava inadequado em 5 (25%)
UBS e 9 (45%) UBS tiveram adequagbes para bebedouro adaptado,em 2016.Do
total de UBS avaliadas tanto em 2012 quanto em 2016, apenas 7 (19,4%)
apresentavam cadeiras de rodas disponiveis. Acessibilidade para portadores de

deficiéncia auditiva e visual: apenas profissionais para acolhimento houve melhorias



na adequacgéao, 8 UBS ficaram inadequadas para sinalizacao visual.Acessibilidade do
entorno da UBS: auséncia de semaforos com sinal sonoro 36 (100,00%); de faixas
de pedestre e guias rebaixadas 34(94,4%); de plataformas ou abrigos de énibus 30
(83,3%); de espaco para cadeira de rodas 3 (9,1%). Conclusao:Ha inadequacgdes
para acessibilidade aos usuéarios com deficiéncia nas UBS do municipio de
Imperatriz. O PMAQ-AB foi capaz de potencializar e induzir melhorias na estrutura
das UBS, ainda que de forma incipiente, havendo necessidade de melhorias na

infraestrutura tanto das UBS quanto do seu entorno.

Palavras Chave: Acessibilidade, Pacientes com Deficiéncia, Atencao Primaria a
Saude, PMAQ.



SOUSA, lomar Mendes. Accessibility for Users with Disabilities in Basic Health Units
of Imperatriz, 2016. Dissertation (Professional Masters in Health) Federal University
of Maranh&o, Sao Luis, 78p.

ABSTRACT

Introduction. The Basic Health Unit (UBS) is the place of excellence for the care of
the disabled user, but we have found in the Basic Health Units (UBS) and in their
surroundings the presence of architectural barriers, which prevent accessibility to
health services. Goals. To analyze the characteristics of UBS regarding accessibility
to disabled users in the municipality of Imperatriz-MA. Method. The present study
deals with a descriptive, quantitative approach to assess the architectural conditions
of accessibility in the Basic Health Units of the municipality of Imperatriz obtained in
two moments: in the first evaluation of the PMAQ-AB (2012) and in the second
moment through the evaluation In loco by the researcher in (2016). Variables related
to the following dimensions were analyzed: external accessibility; Internal
accessibility; Accessibility for hearing impaired patients, accessibility for patients with
visual impairment and accessibility of the UBS environment. Aiming to evaluate the
changes that occurred after the adhesion of the PMAQ-AB, three categories of Basic
Health Units were constructed according to their participation in the PMAQ-AB.
Absolute and relative frequencies were also calculated for the variables. Statistical
analyzes were performed using Stata software, version 11.0 and Microsoft Excel
(2010). Results: Of the 36 UBS, it was found that 16 (44,45%) operated in rented
buildings. External Accessibility: of the 8 evaluated items, there were changes over
the years between the UBS that adhered to the PMAQ-AB. It is noteworthy that all 36
UBS, regardless of the adherence to the PMAQ-AB, were modified (adequacy or
inadequacy) in relation to the following variables: sidewalks, carpet; Non-slip floor;
Regular floor; Flat floor; Ramp and handrail. It is worth mentioning the absence of the
ramp access ramp in all the UBS evaluated in 2012, and the presence in only 3 in
2016. Internal Accessibility: presence of adapted bathrooms in 4 (5,6%) in 2012 and
6 (16,7%) in 2016. In 20 UBSs that participated in the 1st and / or 2nd cycles of
PMAQ-AB, modifications were made, with wheelchair space inadequate in 5 (25%)
UBS and 9 (45%) UBS had adequate Adapted drinking water in 2016. Of the total
UBS assessed in both 2012 and 2016, only 7 (19,4%) had wheelchairs available.



Accessibility for the hearing and visual impaired: only professionals for the host had
improvements in the adequacy, 8 UBS were inadequate for visual signaling.
Accessibility of the surroundings of the UBS: absence of semaphores with sound
signal 36 (100%); Of pedestrian lanes and lowered guides 34 (94,4%); Of platforms
or bus shelters 30 (83,3%); Of space for wheelchairs 3 (9,1%).Conclusion: There
are inadequacies for accessibility to users with disabilities in the UBS of the
municipality of Imperatriz. The PMAQ-AB was able to potentiate and induce
improvements in the structure of the UBS, although in an incipient way, necessitating
improvements in the infrastructure of both UBS and its surroundings.

Keywords: Accessibility, Patients with Disabilities, Primary Health Care, PMAQ.
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1 INTRODUGCAO

Um dos principais pilares de consolidacdo do Sistema Unico de
Saude(SUS) é a escolha da atengéo primaria como principal porta de entrada
preferencial do sistema de saude. Tal afirmacéo é verdadeira pela “escolha da
Estratégia Saude da Familia (ESF) como principal meio de reestruturacao das
politicas de atencao basica” (GIOVANELLA et al.; 2009).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) tem entre seus principais
fundamentos as seguintes ac¢des: possibilitar o acesso universal e continuo aos
servicos de saude; efetivar a integralidade em seus varios aspectos;
desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populagédo adstrita; valorizar os profissionais de saude através da formacéao e
capacitacdo e estimular a participacado popular e o controle social (BRASIL,
2012).

Desta forma, a ESF ndo € uma proposta marginal, mas, vem substituir o
modelo vigente, sintonizado com os principios da universalidade e equidade da
atencao e da integralidade das a¢des (BRASIL, 2000; SCHERER et al. 2005).

E interessante destacar que o principal objetivo da ESF, “é reorientacéo
do modelo assistencial a partir da atencao basica, em conformidade com os
principios do SUS” (ROSA e LABATE, 2005).

De acordo com Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia,
a atencao basica deve ser a porta de entrada desse usuario, onde a Unidade
Béasica de Saude (UBS) é o local por exceléncia do seu atendimento, devido a
sua proximidade geografica e sociocultural com a comunidade circundante e,
para isso, sera necessario que esteja apta a oferecer atendimento resolutivo
para a maioria dos problemas e das necessidades. (BRASIL, 2008).

Quase todas as pessoas terdo uma deficiéncia temporaria ou
permanente em algum momento de suas vidas, e aqueles que sobreviverem ao
envelhecimento enfrentardo dificuldades cada vez maiores com a
funcionalidade de seus corpos. Diante dessa afirmacao, podemos entender que
0 processo natural de envelhecimento leva ao surgimento de um grande
nuamero de pessoas que terdo dificuldades na mobilidade, em virtude de fatores
como doencgas crbnicas e situacdes de adoecimento incapacitantes como:
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acidentes de transitos, diabetes, hipertensao, acidentes vasculares celebrais,
céancer etc.

Os servicos de saude, os profissionais e as equipes devem estar prontos
para atender as necessidades de saude das pessoas com deficiéncias,
entretanto o que se observa referente aos ambientes, € a presenga constante
de barreiras “arquitetbnica e wurbana, como fatores importantes na
determinacao da possibilidade de acessar os servicos de saude, pois muitas
pessoas com deficiéncia tém dificuldades de deslocamento nesses espagos”
(DE SOUZA e ROCHA, 2010). Entendendo essa necessidade, o Ministério da
Saude afirma que as unidades basicas de saude (UBS), ou seja, “a ESF deve
propiciar ainda, acessibilidade a maior quantidade possivel de pessoas,
independentemente de idade, estatura, deficiéncia ou mobilidade reduzida,
garantindo a utilizagdo de maneira autbnoma e segura do ambiente,
edificagdes e mobiliario (BRASIL, 2008).

No Brasil houve um avanco consideravel no que se refere as politicas
publicas para pessoas com deficiéncias. Uma das agdes mais importantes foi a
promulgacdo do decreto n.® 5.296 de 02/12/2004, chamado de decreto da
acessibilidade, onde segundo esse decreto a definicao de acessibilidade é:

Condicao para utilizagdo, com seguranga e autonomia, total ou
assistida, dos espacos, mobiliarios e equipamentos urbanos, das
edificacées, dos servicos de transporte e dos dispositivos,
sistemas e meios de comunicagdo e informacao, por pessoa
portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL,
2004).

O Censo de 2010 desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), revelou que 23,9%, ou seja, 45,6 milhdes de pessoas
tinham pelo menos um tipo de deficiéncia, e que na sua grande maioria sao
usuarios do SUS (IBGE, 2010).

Segundo dados de fevereiro de 2016 do Departamento de Atencao
Basica (DAB) do Ministério da Saude, a ESF esta presente em
aproximadamente 98,09 % dos municipios brasileiros, destacando-se também
o crescimento exponencial da cobertura populacional brasileira pela ESF que
segundo dados de fevereiro de 2016 correspondiam a 63,99% dos 5.570
municipios de todo pais. No entanto, esse grande avango da ESF “trouxe

consigo a necessidade de criagdo de metodologias que impulsionassem
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processos de melhoria continua da qualidade da atencao, garantindo que as
acoes em saude estejam de acordo com os principios e diretrizes da ESF”
(BRASIL, 2010).

Diante da necessidade de uma melhoria continua na prestagédo dos
servigos de saude, foi que o Ministério da Saude desenvolveu:

A Avaliagcdo para Melhoria da Qualidade (AMQ). Baseada em
uma metodologia de auto-avaliagdo e autogestdo, tem a
finalidade de estreitar a relagdo entre os campos da avaliagéo e
da qualidade, possibilitando aos atores diretamente envolvidos
com o fazer em saude — seja no plano gerencial ou assistencial —
a apropriagao de métodos e ferramentas tanto para a realizagao
de um diagnéstico acerca da organizacdo e do funcionamento
dos servigcos e praticas,quanto para a construcado de projetos de
intervengao sobre os desafios identificados(BRASIL, 2010)

Foi com base nessa e em outras experiéncias de avaliagdo que o
Ministério da Saude instituiu 0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica- PMAQ-AB, através da Portaria n® 1.654 GM/MS
de 19 de julho de 2011. E interessante destacar que segundo o préprio
Ministério da Saude o principal objetivo do PMAQ-AB é:

E induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencado basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais
direcionadas a Atencdo Béasica em Saude. (BRASIL, 2011).

Segundo Pinto, Sousa e Floréncio (2012) para tentar alcancar esses
objetivos pretendidos, o PMAQ vinculou parte importante dos recursos de
financiamento da atencao basica a implantagdo de padrdes de qualidade. Um
ponto que deve ser levado em consideracdo € perceber o PMAQ-AB, no
contexto da PNAB, onde o seu papel estad relacionado ao redesenho do
financiamento da Atencao Basica (AB) (PINTO, SOUSA e FERLA, 2014).

O PMAQ-AB esta organizado em quatro fases, que conformam um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Baésica: Fase 1 -
Adesao e contratualizacdo; Fase 2 - Desenvolvimento; Fase 3 - Avaliacédo
externa; e Fase 4 — Recontratualizagao (BRASIL, 2011a).A terceira etapa, a da
Avaliacao Externa, inclui um conjunto de acbes direcionadas a certificacao das
condicbes de acesso e de qualidade da atencédo prestadas pelas equipes
participantes do PMAQ-AB.
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Convém destacar que poucos trabalhos tém se dedicado a estudar a
relagdo estrutural das UBS e a influéncia na acessibilidade. E apesar de
vencidas mais de duas décadas de implementacdo do SUS, constata-se a
escassez de dados sobre 0 acesso da populagdo com deficiéncia ou restricdo
permanente de mobilidade a esse sistema, em especial, nas regides menos
favorecidas socioeconomicamente.

O interesse no desenvolvimento da pesquisa surgiu em virtude da
vivéncia como profissional da ESF, o que possibilitou o conhecimento da
realidade de acessibilidade de algumas UBS do municipio de Imperatriz. Por
essa razao, pretende-se compreender o papel do PMAQ-AB como indutor ou
nao de melhorias nas condi¢cdes de acessibilidades de usuarios com deficiéncia
nas UBS do municipio.

Face ao exposto surgiu um questionamento principal em torno de
melhorias ou ndo das Unidades Basicas de Saude: “Sera que as Unidades

Béasicas de Saude estao melhores apds a adesdao ao PMAQ-AB?”

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Avaliar a acessibilidade aos usuarios com deficiéncia Nas Unidades Basicas
de Saude no municipio de Imperatriz.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar as unidades basicas de saude quanto as dimensdes de
acessibilidade externa e interna e para pessoas com deficiéncias
auditiva e visual;

¢ |dentificar adequacdes da estrutura para a acessibilidade das pessoas
com deficiéncias nas unidades basicas de saude e no seu entorno;

e Verificar mudangas na estrutura para acessibilidade das pessoas com
deficiéncia ocorridas apds adesdo ao PMAQ-AB.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Pessoas com deficiéncia e acessibilidade

Falar de assuntos que abordam pacientes com necessidades especiais
€ um tema abrangente, que pressupde, sobretudo, fazer uma imerséo sobre o
conceito de deficiéncia. Pois, deficiéncia € um “conceito em evolu¢ao”, onde as
definicbes mais abrangentes e aceitas atualmente levam em conta que
“deficiéncia” ndo é um atributo da pessoa (OMS, 2011).

A Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa com Deficiéncia
conceitua deficiéncia como “toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou
funcédo psicoldgica, fisiolégica ou anatdmica que gere incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrdo considerado normal para o ser
humano” (BRASIL, 2008).

Convém destacar que muitos sdo os termos adotados para designar
pessoas com algum tipo de deficiéncia, pois “fica claro que a deficiéncia € um
conceito, que via de regra resulta da interacdo entre estas pessoas e as
barreiras que impedem a sua plena e efetiva participacdo na sociedade”
(DIETER et al., 2012).

Ao longo do tempo encontramos uma grande variedade de termos para
referir-se a pessoas com algum tipo de deficiéncia, seja ela motora, visual,
auditiva ou mental. Mas, como exemplo destacamos 0s seguintes termos:
‘pessoas com deficiéncia®’; “portador de deficiéncia® e “pessoas com
necessidades especiais”. Esse ultimo surgiu primeiramente para substituir
“deficiéncia” por “necessidades especiais” dai a expressao “portadores de
necessidades especiais” (SASAKI, 2003). Atualmente, a expressao “pessoas
com deficiéncia” passou a ser preferida por um numero cada vez maior de
adeptos, talvez por fazer parte do texto da Convencado Internacional para
Protecdo e Promogéo dos Direitos e Dignidade das Pessoas com Deficiéncia,
elaborado pela ONU em 2003 (CAMBIAGHI, 2007).

Para Vasconcelos e Pagliuca (2006) as pessoas com deficiéncia
possuem limitagdes fisicas, sensoriais ou mentais que muitas vezes geram
dificuldades e impossibilidades de execugdo de atividades comuns as outras
pessoas, resultando em muitos casos na dificuldade de deslocamento de um

lugar a outro.
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Embora se conheca diversos conceitos como ja mencionados, no
presente trabalho sera utilizado o termo mais contemporaneo, a saber, pessoa
com deficiéncia, enfatizando dessa forma a pessoa e ndo a deficiéncia, pois
lidamos diariamente com trabalhadores, criancas,adolescentes, idosos e
mulheres com deficiéncia.

Nos ultimos anos mais de um bilhdo de pessoas em todo o mundo
convivem com alguma forma de deficiéncia, dentre os quais cerca de 200
milhdes experimentam dificuldades funcionais consideraveis (OMS, 2011). De
acordo com o ultimo censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 24% da populacao brasileira possuem pelo menos, um tipo
de deficiéncia mental, fisica, visual ou auditiva. O Maranhao apresenta um
percentual maior (25%) e o municipio de Imperatriz, da regido sul do Maranhao
destaca-se com 23,55% (58.276 pessoas), sendo a quinquagésima sétima
cidade brasileira com maior niumero de pessoas com algum tipo de deficiéncia
e a segunda do estado(IBGE, 2010). Convém destacar que em Imperatriz,
parte da populacdo declarada com algum tipo de deficiéncia auditiva, visual,
motora e mental/intelectual sdo caracterizadas com grandes dificuldades de

locomocéao. Conforme, quadro abaixo.

Quadro 1- Populacao de Imperatriz, segundo principais tipos de deficiéncia.

Tipo de deficiéncia (%) N2 de habitantes
Visual
nao consegue de modo

0,23 582
algum
grande dificuldade 3,65 9.043
alguma dificuldade 15,01 37.147
Auditiva
nao consegue de modo

0,17 429
algum
grande dificuldade 0,77 1.909
alguma dificuldade 4,06 10.039
Motora
nao consegue de modo 0,47 1.155
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algum

grande dificuldade 1,74 4.297
alguma dificuldade 4,16 10.290
Mental/ Intelectual 1,39 3.430
Total 23,55 58.276

Fonte: Adaptado IBGE, CENSO (2010).

3.2 Acessibilidade como fator de Inclusao

O conceito de acessibilidade na saude possui varias abordagem, com 0s
mais variados enfoques, muitas vezes € confundido com outros termos como
“acesso” e “disponibilidade”. Para Travassos (2004), acesso € um conceito que
varia entre autores e que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto.

Ja segundo Castro (2011) o acesso é a capacidade dos usuarios para
buscar e obter atencdo em saude, enquanto que disponibilidade é entendida
como presenca dos recursos de atencdo em saude tendo em conta sua
produtividade, ou seja, sua capacidade para produzir servicos.

Para Donabedian (2003), acesso indica o grau de facilidade ou
dificuldade com que as pessoas obtém servigos de saude. Esse mesmo autor
faz uso do conceito de acessibilidade para demonstrar um avango e uma maior
abrangéncia do conceito de acesso. Entdo, acessibilidade pode ser entendida
segundo duas dimensdes: a sbécio-organizacional, que inclui todas as
caracteristicas da oferta de servigos e a geografica, que correlaciona-se com
as variantes do tempo e espaco, ou seja, a distdncia e tempo de locomocéo,
custo da viagem que 0s usuarios gastam para acessar 0s servicos de saude
(DONABEDIAN, 2003).

Conforme evidencia Castro (2011), a acessibilidade compreende
também o universo ao redor e a interface entre a disponibilidade e o acesso
aos servicos de saude, devendo levar em conta outros conceitos como a
“resisténcia”, que pode ser entendido como o conjunto de obstaculos
enfrentados na busca e obtencao dos servicos de saude.

Acessibilidade é a capacidade de alcangar, compreender, ou abordar
algo ou alguém. Porém, nosso enfoque dar-se-a no conceito de acessibilidade
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como possibilidade e condigdes de alcance para utilizacdo, com seguranca e
autonomia, dos espacgos, mobiliario e equipamentos urbanos, das edificacoes,
dos transportes e dos sistemas e meios de comunicagdo por pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL, 1994; BRASIL,
1998).

Este conceito foi ampliado e, atualmente, a acessibilidade configura-se
como um paradigma da incluséo, entendendo-se que as barreiras sdo mais
complexas e vao além da questao mobilidade (WAGNER et al., 2010).

Para Soares et al. (2014) a acessibilidade integral é a possibilidade de
uso com seguranca e conforto de objetos, equipamentos e ambientes de
maneira independente e autbnoma pelo maior nimero possivel de individuos.

Na visdo de Cipriano e Mongao (2013), perceber a necessidade de
propiciar melhores condi¢cdes de acessibilidade aos portadores de deficiéncia
fisica requer desenvolver a sensibilidade e reconhecer que a deficiéncia vai
além do que esté implicito ou visivel.

Segundo o Ministério da Saude para que ocorra a promogao da
acessibilidade e inclusédo social, é de fundamental importancia que as unidades
de saude disponham de acesso fisico e adaptagcdbes ambientais adequadas a
pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2008).

Entdo, promover a acessibilidade significa remover barreiras
arquitetbnicas, urbanisticas ou ambientais que impecam a aproximacao, a
transferéncia ou a circulagao (BRASIL, 2004).

Entretanto, entre a necessidade de servicos e sua satisfacdo ha a
questdo da acessibilidade aos servigos que, se nao for adequadamente
trabalhada, pode fazer com que a pessoa com deficiéncia enfrente obstaculos
que inviabilizem o seu acesso aos servicos de saude. Neste sentido, a
acessibilidade consiste em um dos fundamentos principais para a qualidade de
vida e o pleno exercicio da cidadania pelas pessoas com deficiéncias (Silva et
al., 2016).

Para Wagner e colaboradores (2010), as pessoas com deficiéncia
enfrentam comumente limitagbes em sua vida diaria, intimamente relacionadas
a problemas de acessibilidade, ou seja, as condigbes que permitam o exercicio
da autonomia e a participagao social do sujeito, podendo interferir ou prejudicar

no seu desenvolvimento ocupacional, cognitivo e psicolégico, contribuindo para
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a sua exclusao social. Por isso, a acessibilidade das pessoas com deficiéncias
nos mais diversos ambientes sociais € outra garantia de extrema relevancia a
ser conquistada (DE ROSARIO et al.,2013).

De acordo com o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Saude, acessibilidade é um atributo essencial do ambiente que garante a
melhoria da qualidade de vida das pessoas (BRASIL, 2008). Deve estar
presente nos espacos, no meio fisico, no transporte, na comunicacao, inclusive
nos sistemas e tecnologias da informagdo e comunicagdo, como também nos
servicos e instalagées abertos ao publico ou de uso publico, tanto na zona
urbana como na rural.

Segundo Siqueira e colaboradores (2009), as barreiras arquitetbnicas
impedem o exercicio do mais basico dos direitos de qualquer cidadado, o de
deslocar-se livremente. A presenca de escadas, degraus altos, banheiros nao
adaptados, transporte publico inadequado, buracos nas vias publicas constitui
parte dos inumeros exemplos que podemos citar como barreiras arquiteténicas.

No sentido de apontar as principais situagcbes que impedem as
condicbes de acessibilidade nas edificagbes, mobiliario, espacos e
equipamentos urbanos, o Manual de Acessibilidade da ABNT (2004), cita os
seguintes obstaculos e barreiras arquitetonicas:

» Auséncia de sinalizagdo tatil no chdo, identificagdo desse mobilidrio
urbano pelos deficientes visuais;

» Falta de manutencao de ruas e calcadas, bueiros sem tampa ou grades
de protecao;

» Auséncia de orelhdo, extintores de incéndio e caixas de correio
adaptados a altura compativel com usuarios de cadeira de rodas (a 1m
do chao);

» Salas de aula, teatros, anfiteatros e ginasios sem vagas ou espacos nos
corredores entre as poltronas, carteiras, arquibancadas para cadeiras de
rodas;

Escadas sem corrimdo e sem contraste de cor nos degraus;
Auséncia de corrimaos e/ou guarda-corpos normatizados;
Auséncia de banheiros adaptados,

Auséncia de rampas de acesso para cadeirante;

vV V V V V

Pouca iluminacao;
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» Desniveis nas portas que sejam maiores que 5 cm;

» Portas e corredores estreitos (menor que 85 cm)- catracas sem porta
alternativa;

» Portas emperradas e com macganetas rolicas ao invés do tipo alavanca,
principalmente em banheiros adaptados;

» Banheiros sem identificacdo escrita, ao invés de simbolo que designem

o0 género (para identificacdo dos analfabetos) e em relevo (para

deficientes visuais);

» Falta de abrigos para sol e chuva nos pontos de énibus.

Desta forma, quando analisamos as condigdes estruturais das
edificac6es, mobiliarios, meios de transportes e area de acesso a algumas
reparticdes publicas, conclui-se que muitas delas encontram-se inadequadas e
muitas vezes ndo fornecem condicbes minimas de acessibilidades para
pessoas com deficiéncia (SIQUEIRA et al., 2009; SILVA JUNIOR et al, 2010;
GALLO, FIORIO e ORSO, 2011; ROSVICS et al., 2013)

Em um estudo de abordagem qualitativa realizado por Sousa e Rocha
(2010) em algumas UBS do municipio de S&o Paulo, os entrevistados
denunciaram que as barreiras arquitetbnicas sao fatores importantes na
acessibilidade, das UBS, pois muitas tém rampas ingremes, escadas,
corredores estreitos, auséncia de banheiros adaptados, entre outros

problemas.
3.3 Avaliacao em Saude

Avaliar € uma prética tdo velha quanto a propria humanidade.
Infelizmente, ela esta frequentemente associada a uma idéia “negativa” dos
avaliados, isto é, a uma percepcdo de que a avaliagdo resulta em acobes
punitivas € no constrangimento daqueles que ndo alcangaram determinados
resultados (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012).

Segundo Contandriopoulos (1997), avaliar consiste fundamentalmente
em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre
qualquer um dos seus componentes com o objetivo de ajudar na tomada de

deciséo.
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A avaliacao em saude é um processo critico-reflexivo sobre praticas e
processos desenvolvidos no ambito dos servicos de salde. E um processo
continuo e sistematico cuja temporalidade é definida em fungédo do ambito em
que ela se estabelece. A avaliagdo nao é exclusivamente um procedimento de
natureza técnica, embora essa dimensdo esteja presente, devendo ser
entendida como processo de negociacao entre atores sociais. Deve constituir-
se, portanto, em um processo de negociacao e pactuagao entre sujeitos que
partilham co-responsabilidades (BRASIL, 2005).

Diante disso, podemos entender que a avaliagdo de servicos de saude
visa o0 alcance da resolubilidade e qualidade em saude, visto que ela produz
informacgdes acerca de uma determinada situacao. Nesse sentido, ela é parte
fundamental no planejamento da gestdo do sistema de saude e principalmente
da gestéo do cotidiano de trabalho das equipes de saude (MAYER e WEILLER,
2014).

A avaliacdo em saude tem como propésito fundamental dar suporte aos
processos decisorios no ambito do sistema de saude, deve subsidiar a
identificacdo de problemas e a reorientagéo de acgdes e servigos desenvolvidos,
avaliar a incorporacao de novas praticas sanitarias na rotina dos profissionais e
mensurar 0 impacto das ac¢des implementadas pelos servicos e programas
sobre o estado de saude da populagcao (BRASIL, 2005).

Na visdo de Starfield (2002), existe uma necessidade constante de
avaliacao em saude, pois sempre ha necessidade de atualizagdo dos padroes
de qualidade. Diante disso, a avaliagdo da qualidade ndo deve ser vista como
um julgamento a priori, mas uma oportunidade de mudanca. Esse é o principio
que norteia analises do tipo “autoavaliagao”. A avaliagdo tampouco deve ser
entendida como um fim em si mesmo, mas deve ser acompanhada por
propostas que busquem pbr em pratica as mudancgas (BRASIL, 2010).

Apesar das diversas conceituacdes e concepgdes acerca da avaliagao
em saude, entende-se que ‘“Institucionalizar processos de avaliacdo de
servicos ainda é sensivel diante de tantas questbes urgentes que o Sistema
Unico de Saude (SUS) enfrenta, no entanto, é necessario que faca parte da
rotina dos servigos” (RODRIGUES, 2014).

A avaliacdo em saude no Brasil ainda € um processo pouco incorporado

as praticas e ainda possui um carater mais prescritivo, burocréatico e punitivo do
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que subsidiario do planejamento e da gestdo. Os instrumentos existentes nao
se constituem em ferramentas de suporte ao processo decisério, nem de
formacao dos sujeitos envolvidos nesse processo (POTON, 2011). Assim, a
avaliagdo em saude no ambito da Atencédo Primaria a Saude (APS), “é uma
fungdo importante da gestdo. Nesse sentido, ndo é meramente atribuicao de
avaliadores externos, devendo fazer parte do conjunto de atividades
desempenhadas pelos gestores do sistema e das equipes de saude” (BRASIL,
2005).

3.4 Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Basica do
SUS (PMAQ-AB)

Nos ultimos anos houve um crescimento exponencial da cobertura e
acesso da populacado aos servicos de saude através das mais variadas redes
de atencado. Diante disso, no Brasil, a avaliacdo em saude se apresenta
necessaria a partir da expansao dos servigcos da AB, principalmente pela ESF
(MAYER e WEILLER, 2014).

Um dos primeiros impulsos no sentido de sistematizar o trabalho com o
tema qualidade em saude no ambito da APS em nosso pais foi o projeto
Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (Brasil,
2005).

Neste cenario, a avaliacdo de programas e servicos de saude tem
crescido no Brasil ndo apenas no campo académico, mas nas diversas
tentativas de trazé-la para o cotidiano dos servigos. A exigéncia cada vez maior
de se promover um aperfeicoamento continuo dos programas e servigcos
ofertados coloca o modelo tedrico da avaliacdo da qualidade como importante
instrumento para a gestao do sistema e dos servicos de saude (BRASIL, 2010)

A Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ), autoavaliagdo criada
pelo Ministério da Saude, insere-se em um processo mais amplo de melhoria
continua da qualidade no ambito da saude da familia, visando a obter melhores
resultados nas condigdes de saude da populagdo assistida pela equipe de
saude da familia (BRASIL, 2005).

Porém, apesar do grande empenho do Ministério da Saude com o
projeto AMQ, que tinha como caracteristica adesdo voluntaria, observou-se,
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qgue no “decorrer dos anos, foram identificadas algumas limitacbées na AMQ que
foram enfraquecendo o programa, tais como baixa adesdo em nivel nacional;
auséncia de definicdo de escores; padronizacao em face da diversidade de
cenarios do Brasil; paradoxo da adesdo livre sem financiamento e a
necessidade dos recursos, dentre outros’(ALBUQUERQUE, 2014).

Diante disso, o Ministério da Saude através da PNAB institui em 2011 o
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengédo Basica (PMAQ-AB),
que tem como objetivo ampliar o acesso e a qualidade do cuidado na atengao
basica. Ele se da por meio de monitoramento e avaliacao da atengéo basica, e
esta atrelado a um incentivo financeiro para as gestées municipais que
aderirem ao programa. O incentivo de qualidade é variavel e dependente dos
resultados alcangcados pelas equipes e gestdo municipal. Esse incentivo sera
transferido a cada més, tendo como base o numero de equipes cadastradas no
programa e os critérios definidos em portaria especifica do PMAQ (BRASIL,
2011).

A Portaria 1.654 do Ministério da Saude publicada em 19 de julho de
2011 criou o PMAQ e vinculou pela primeira vez o repasse de recursos a
implantacdo de padrdoes de acesso e de qualidade nas equipes de atencao
basica. Esta medida apontou para o inicio de mudancas importantes e
persistentes em diversas dimensdes do processo de trabalho das equipes
(PINTO, 2012).

Para Teixeira e colaboradores(2014), o PMAQ-AB apresenta
potencialidades e limitagdes que valem a pena considerar. Trata-se de uma
avaliacao orientada para as atividades e agOes dos profissionais, na medida
em que se propde a auxiliar na identificagdo de areas prioritarias na atencéo
voltada para o usuario, apoiando os gestores locais no desenvolvimento de
linhas de acao que produzam melhoria das acdes prestadas a populagéo.

Segundo o Ministério da Saude (2012), o PMAQ-AB é organizado em

quatro fases que se complementam, em um ciclo continuo de avaliagéo:
I- A primeira fase do PMAQ consiste na adesdo ao programa mediante a
contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as
equipes de atencao basica e os gestores municipais, e desses com o Ministério
da Saude.
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lI- A segunda fase é o momento de desenvolvimento das estratégias
relacionadas aos compromissos com a melhoria do acesso e da qualidade.E
estruturada em quatro dimensdes, quais sejam: autoavaliagdo, monitoramento,
educagao permanente e apoio institucional.

lll- A terceira fase consiste na avaliagdo externa, em que sera realizado um
conjunto de acdes que averiguara as condicoes de acesso e de qualidade da
totalidade de municipios e equipes da atencdo basica participantes do
programa.

IV- A quarta e ultima fase do programa € o momento de recontratualizagdo com
a gestdo municipal e equipes de atencdo basica, a partir das realidades
evidenciadas na avaliacao externa.

De forma geral, a avaliacdo externa e o PMAQ-AB estdo induzindo as
equipes de atengdo bdasica a se autoavaliarem, trazendo para o cotidiano a
necessidade de planejamento das ag¢des como condutora do processo de
reorientacdo das acdes e servigos, além de desmitificar a avaliacdo externa
dos servicos como um processo negativo, dando-lhe a dimensdo de uma
necessidade positiva para correcdo dos rumos e adequacao das acdes.
(RODRIGUES et al., 2014).

Os instrumentos utilizados para a realizacdo da avaliagdao externa estao
organizados em trés modulos:

Modulo | - Observacdo na Unidade Basica de Saude (UBS),
cujas questbes estdo direcionadas para a realizagdo do censo
de infraestrutura da unidade de saude, durante o qual 100% das
UBS foram analisadas.

Maodulo Il - Entrevista com o profissional da equipe de atengéo
basica e verificacdo de documentos na Unidade Basica de
Saude, objetiva obter informacdes sobre processo de trabalho da
equipe e a organizagdo do servico e do cuidado para os
usuarios.

Modulo Il - Entrevista com o usuario na unidade basica de
saude, visa verificar a satisfacdo e percepgdo dos usuarios
quanto aos servigcos de saude no que se refere ao seu acesso e
utilizacdo (BRASIL, 2012a).

Na visdo de Pinto (2013), a parte decididamente mais importante do
PMAQ-AB se refere ao processo de trabalho das equipes com foco na garantia
do acesso da populacdo e na qualidade da atencdo com destaque especial
para algumas linhas de cuidado tidas como prioritarias.
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Convém destacar que o PMAQ-AB traz em seu bojo um somatério de
esforcos para a priorizacdo de processos mais participativos de avaliacao,
abrindo canais de comunicacao interna e externa e uma forte indugdo para
reengenharia nos processos de trabalho a partir do uso das informacdes
(TEIXEIRA, 2014).

4 Metodologia
4.1 Tipo de estudo

O presente estudo trata de uma pesquisa descritiva, de abordagem
quantitativa de avaliagcdo das condi¢des arquitetbnicas de acessibilidade nas
Unidades Bésicas de Saude do municipio de Imperatriz obtidas em dois
momentos: na primeira avaliacdo do PMAQ-AB (2012) e no segundo momento
através da avaliacao in loco pelo pesquisador em (2016).

4.2 Local e Populacao do estudo

Imperatriz € um municipio no nordeste brasileiro e do estado do
Maranhao ( Figura 1), sendo sua segunda cidade mais populosa do estado,
com 252.320 habitantes e area de 1.367,901 km2, dos quais 15,480 km? estédo
em zona urbana (IBGE, 2010). Sede da Regiao Metropolitana do Sudoeste
Maranhense, a cidade se estende pela margem direita do rio Tocantins, e é
atravessada pela Rodovia Belém-Brasilia, situando-se na divisa com o estado
do Tocantins. Imperatriz € o maior entroncamento comercial, energético e
econbmico do estado, sendo ainda o segundo maior centro populacional,

econdmico, politico e cultural do Maranhao.
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Figura 1: Mapa de localizacdo de Imperatriz, Maranhao, Brasil.

IMPERATRIZ

¥

Fonte: Site da Prefeitura de Imperatriz

No setor saude, constitui referéncia atendendo pacientes vindos de
varios municipios do sul do Maranhao, norte do Tocantins e sudeste do Para. O
sistema de saude no municipio atende centenas de usuarios todos os dias,
sendo hoje uma referéncia em tratamento de média e alta complexidade.
Atualmente, Imperatriz atende mais de 1,3 milhdes de habitantes e €
considerada um Pélo Assistencial da Regiao Tocantina (IMPERATRIZ, 2014).

4.3 Instrumentos de coleta dos dados

Para a primeira avaliacdo desta pesquisa, foram obtidos dados
secundarios do banco de dados da avaliagdo externa do primeiro ciclo do
PMAQ-AB, cujo instrumento de coleta de dados correspondeu ao Mddulos |
(Estrutura), especificamente o item “Acessibilidade na unidade de saude”.

Para a segunda avaliagdo, foram coletados dados primarios pelo préprio
pesquisador in loco, a partir do mesmo instrumento de coleta de dados do
primeiro ciclo do PMAQ-AB (Anexo A). Foram realizadas visitas em cada UBS,
observagao e check-list das informacdes. Além disso, foram coletados dados
sobre acessibilidade no entorno das UBS por meio da observacado direta
quanto a presenca de “rotas acessiveis’definidas como “trajeto continuo,
desobstruido e sinalizado, que conecta os ambientes externos ou internos de

espacos e edificacdes, e que possa ser utilizada de forma autbnoma e segura
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por todas as pessoas, inclusive aquelas com deficiéncia” (NBR 9050/ABNT,

2004).

A primeira avaliacado do PMAQ-AB em Imperatriz foi realizada no més de

agosto do ano de 2012. Foram avaliadas todas as 36 UBS de Imperatriz. A

segunda avaliacao foi realizada no més de margo do ano de 2016.

4.4 Variaveis de Estudo

Corresponderam as variaveis referentes a acessibilidade na unidade de

saude, definidas no instrumento de coleta de dados do médulo | (Anexo A),

com as seguintes dimensdes: acessibilidade externa; acessibilidade interna;

acessibilidade para pacientes com deficiéncia auditiva e acessibilidade para

pacientes com deficiéncia visual, conforme quadro 2. As variaveis relativas a

acessibilidade do entorno da UBS estao descritas no quadro 3.

Quadro 2 - Dimensdes e respectivas variaveis sobre acessibilidade.

DIMENSAO

VARIAVEIS

Acessibilidade externa

-Possuir calgada da entrada em
boas condicoes;

-Possuir tapete;

-Possuir piso antiderrapante;
-Possuir piso regular;

-N&o possuir piso liso;

- Possuir rampa de acesso;

-Possuir corrimao;

-Possuir porta e corredor de entrada
adaptados para cadeira de rodas.

Acessibilidade Interna

-Possuir banheiros adaptados;

- Possuir barras de apoio;

-Possuir corrimao;

-Possuir  corredores e  portas
internos adaptados para cadeira de
rodas;

-Possuir portas internas adaptadas
para cadeira de rodas;

- Possuir espago para acomodacao
de cadeira de rodas na sala de
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espera e recepgao;

-Possuir cadeira de rodas

-Possuir bebedouros adaptados;

Acessibilidade para pacientes

visual e auditiva;

com deficiéncia auditiva e com | ambientes e servigos;

deficiéncia visual

-Caracteres tatil;
-Recursos auditivos (sonoro);

- Utilizar simbolos internacionais
para pessoas com deficiéncia fisica,

-Possuir  sinalizacdo visual

-Profissionais para acolhimento.

Quadro 3 - Variaveis sobre acessibilidade do entorno das UBS.

ITENS

ITENS A CONFERIR

SEMAFORO

-Possuir semaforo nos dois lados da via
publica para facilitar a travessia do
pedestre, com sinalizagdo sonora
quando ele esta aberto e adaptado para
cadeirantes?

-Possuir faixa de pedestre

-Possuir guia rebaixada em ambos os
lados da via no local de travessia de
pedestre?

CALCADA

-Possuir pisos antiderrapantes e
regulares em qualquer condicao
climatica?

Sao livres de interferéncias que
impecam o deslocamento ou que
constituam perigo aos pedestres (postes
de sinalizacao, vegetacao, desniveis,
rebaixamentos, buracos etc.).

-Possuir Rebaixamentos ao nivel da
rua?

PLATAFORMA
DE EMBARQUE/
DESEMBARQUE/
ABRIGOS DE
ONIBUS

- Possui plataforma ou abrigo de
6nibus?

Devem ser acessiveis para as Pessoas
com Deficiéncia e Mobilidade Reduzida.

-Possuir espaco para cadeiras de rodas

34



Convém destacar que nao foi usado o banco de dados referente ao 2
ciclo, pois o instrumento de avaliacdo foi modificado, onde o numero variaveis

analisadas foram reduzidos para 5(cinco) das 21 analisadas no 1 ciclo.
4.5 Analises dos dados

Os dados obtidos em 2012 foram comparados aos de 2016. Foram
calculadas freqUéncias absolutas e relativas para as variaveis. As analises
estatisticas foram realizada por meio dos softwares Stata, versdo 11.0 e
Microsoft Excel (2010).

Visando avaliar as mudancas ocorridas apdés a adesao do PMAQ-AB,
foram construidas trés categorias de Unidade Basicas de Saude: Unidades
Basicas de Saude que n&o aderiram a nenhum ciclo; Unidades Basicas de
Saude que aderiram ao 1° ciclo e Unidades Basicas de Saude que aderiram ao
12 e 22 ciclo.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo faz parte de uma pesquisa multicéntrica intitulada “Avaliagao
externa e censo das Unidades Basicas de Saude — PMAQ-AB”, encomendada
pelo Ministério da Saude, em parceria com Universidades e Institutos de
Pesquisa Publicos no Brasil. Estas instituicdes organizaram-se em consércios
coordenados por sete Universidades. Em cumprimento a Resolucao 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, vigente na época, este estudo foi apreciado e
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Pelotas (UFPel) sob o
namero de oficio 38/12 em 10 de maio de 2012 ( Anexo-2). O projeto foi
submetido a esse comité devido a Universidade Federal do Maranhdo (UFMA)
fazer parte do consércio da UFPel junto a outras instituicdes de ensino superior
do Brasil na etapa de avaliagcdo externa.
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5 RESULTADOS

Neste estudo foram avaliadas 36 (tinta e seis) UBS do municipio de
Imperatriz que participaram do 1° ciclo do PMAQ-AB e censo das Unidades
Basicas de Saude — PMAQ-AB, realizado em 2012, onde 7 UBS (19,4%)
compostas por 16 ESF fizeram a adesdo ao PMAQ-AB. Convém destacar que
no 22 ciclo do PMAQ-AB, 20 UBS (55,5%) fizeram a adesao, sendo compostas
p6é 31 ESF. Constatou-se também que 28 UBS (77,8%) estdo localizadas na
zona urbana do municipio e apenas 8 (22,2%) estdao em zona rural.Observou-
se que em 2016, das 36 UBS avaliadas quanto a acessibilidade para usuarios
com deficiéncia, 16 (44,4%) funcionavam em prédios alugados e 20 (55,6%)
em prédios proprios.

Quando analisadas para a dimensdao acessibilidade externa, foi
constatado que dos 8 itens avaliados, houve mudancgas significativas
comparando os anos de 2012 e 2016 entre as UBS que aderiram ao PMAQ-AB
e as que nao aderiram (Tabela 1). Convém destacar, que dentre as 16 UBS
que nao aderiram ao PMAQ-AB verificou-se modificagbes em relagdo as
seguintes varidveis: calgcadas, 6 UBS ja eram adequadas em 2012 e 2 (12,5%)
se adequaram e 2 (12,5%) se tornaram inadequadas em 2016; tapete, 12 UBS
eram adequadas em 2012 e 2 (12,5%) se adequaram e 2 (12,5%) se tornaram
inadequadas em 2016; piso antiderrapante, 4 UBS eram adequadas em 2012 e
5 (31,2%) se adequaram e 1 (6,2%) se tornou inadequada em 2016; piso
regular, 12 UBS eram adequadas em 2012 e 2 (12,5%) se adequaram e 2
(12,5%) se tornaram inadequadas em 2016; piso liso, 8 UBS ja se encontravam
adequadas em 2012 e 2 (12,5%) se adequaram e 2 (12,5%) se tornaram
inadequadas em 2016; rampa, 7 UBS eram adequadas em 2012 e 4 (25%) se
adequaram e 1 (6,2%) se tornou inadequada em 2016; corrimdo, nao tinha
nenhuma UBS adequada em 2012 e 1 (6,2%) se tornou adequada;
porta/corredor, 6 UBS eram adequadas em 2012 e 1 (6,2%) se tornou
adequada (Tabelas 4 e 5).

Ainda com relagdo acessibilidade externa, quando analisadas 20 UBS
que participaram do 12 e 2° ciclo do PMAQ-AB, contatamos os seguintes
dados: calgcada, 9 UBS ja estavam adequadas em 2012 e 3 (15%) se
adequaram e 3 (15%) se tornaram inadequada em 2016; tapete, 19 UBS ja
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estavam adequadas em 2012 e 1 (5%) se tornou inadequada em 2016; piso
antiderrapante, 5 UBS ja eram adequadas em 2012 e 2 (10%) se adequaram
em 2016; piso regular, 14 UBS eram adequadas em 2012 e 5 (25%) se
tornaram inadequadas em 2016; piso liso, 15 UBS eram adequadas em 2012 e
4 (20%) se tornaram adequadas e 1 (5%) se tornou inadequada em 2016;
rampa, 10 UBS eram adequadas em 2012 e 2 (10%) se adequaram e 1 (5%)
se tornou inadequada em 2016; corrim&o, nenhuma UBS adequada em 2012 e
1 (5%) se tornou adequada em 2016; porta/corredor, 10 UBS eram adequadas
em 2012 e 2 (10%) se adequaram e 1 (5%) se tornou inadequada em 2016
(Tabela 4 e 5)

Destaca-se ainda que foram observadas varias condigdes que refletem
comprometimento da acessibilidade externa nas UBS do municipio, como por
exemplo, a auséncia de corrimdo em rampa de acesso em todas as UBS
avaliadas em 2012, e a presenca em apenas 3 (8,4%) em 2016 (Tabela 1)
como mostram o as figuras 2 e 3. Da mesma forma observamos essas
condi¢cées em rampa de acesso em 17 (47,2%) nas UBS analisadas em 2012 e
21 (58,3%) em 2016. Como podemos verificar nas figuras 4 e 5 onde
representam bem a presenca de barreiras externas ou arquitetbnicas que
dificultam a acessibilidades aos servicos de saude e prédios publicos pelos

usuarios com deficiéncia.

Figura 2- Rampa de acesso sem corrimdo, area externa da UBS-A*.Imperatriz,
2012.

Fonte: Relatério avaliagao externa 1° Ciclo PMAQ, 2012.
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Figura 3- Rampa de acesso com corrimdo, area externa da UBS-A*.Imperatriz,
2012.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Nota: UBS-A*- Imagem fotografica referente da mesma UBS.

Figura 4- Rampa de acesso sem corrimao, area externa da UBS-B*. Imperatriz,
2012.

Fonte: Relatério avaliagao externa 1° Ciclo PMAQ, 2012.
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Figura 5- Rampa de acesso sem corrimao, area externa da UBS-B*. Imperatriz,
2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Nota: UBS-B*- Imagem fotografica referente a mesma UBS

Em relagdo a acessibilidade interna, destacamos que foram encontrados
apenas 2 (5,6%) das UBS com banheiro adaptados em 2012 e 6 (16,7%) UBS
com banheiro adaptados em 2016, onde 1 UBS era sem PMAQ e 3 UBS eram
com PMAQ (Tabelas 2 e 4).

Além disso, um ponto importante a se observar € a precariedade destes
sanitarios, que ndo permitiam a entrada ou a manobra de cadeiras de rodas
devido a largura das portas, presenca de batentes, como podemos observar
nas figuras 6 e 7.

Figura 6— Banheiro ndo adaptado, area interna de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.
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Figura 7 - Banheiro ndo adaptado, area interna de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Convém enfatizar que foi encontrado um percentual muito baixo de
barras de apoio e corrimdo nas UBS avaliadas em 2012 e 2016 (Tabela
2).Ainda com relacao a analise das variaveis de acessibilidade interna, convém
enfatizar que as 20 UBS que participaram do 1° e 2° ciclo do PMAQ-AB
sofreram modificacdes, onde destacamos as seguintes variaveis: corredores, 9
UBS ja eram adequadas em 2012 e 1 (5%) se tornou adequada e 2 (10%) se
tornaram inadequadas em 2016; espaco para cadeira de rodas, 13 eram
adequadas em 2012 e 5 (25%) se tornaram inadequadas em 2016; bebedouro
adaptado 8 ja eram adequadas em 2012 e 9 (45%) se tornaram adequadas em
2016; cadeira de rodas, 5 UBS ja eram adequadas em 2012 e 1 (5%) se
tornou adequada (Tabela 4 e 5).E interessante destacar que entre as 16 UBS
sem adesado ao PMAQ-AB tiveram melhor grau de adequacgdes as seguintes
variaveis: corrimdo, onde 1 UBS ja era adequada em 2012 e 2 (12,5%) se
tornaram adequadas; corredores, 5 UBS eram adequadas em 2012 e 2 (12,5%)
se tornaram adequadas; porta, 2UBS eram adequadas em 2012 e 5 (31,2%) se
tornaram adequadas; bebedouros adaptados, 7 UBS ja eram adequadas e 4
(25%) se tornaram adequada e 3 (18,7%) se tornaram inadequadas (Tabela 4 e
5). E interessante enfatizar que do total de UBS avaliadas em 2012 e 2016
apenas 7 (19,4%) apresentavam cadeiras de rodas disponiveis para
deslocamento de usuérios (Tabela 2). Além disso, verificou-se que em 2012
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apenas 41,7% das UBS tinham bebedouro, enquanto em 2016, 55,5%. (Tabela
2).0utro ponto interessante a destacar € a necessidade de se disponibilizar
copos descartaveis para os usuarios, pois os modelos utilizados nas UBS nao
permitem que a maioria dos usuarios os utilizem como podemos constatar nas

figuras 8 e 9 abaixo.

Figura 8— Bebedouro adaptado em UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Figura 9— Bebedouro adaptado em e UBS. Imperatriz, 2016.

2w — ET

2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador,

Quando se observam as condi¢des de acessibilidade aos pacientes com
deficiéncia auditiva e visual tanto em 2012 como em 2016, verificamos dados
alarmantes como a auséncia quase total nas UBS de uso dos simbolos
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internacionais 35 (97,2%) e a auséncia completa dos seguintes itens:
caracteres em relevo, Braille ou figuras em relevo (tatil) e recursos auditivos
(sonoro) (Tabela 3).

Ainda com relacdo a andlise das cinco variaveis de acessibilidade aos
pacientes com deficiéncia auditiva e visual, constatamos um percentual de
adequacao somente na variavel profissionais para acolhimento, onde 11
(30,5%) UBS ja eram adequadas em 2012 e somente 1 (6,2%) UBS sem
PMAQ-AB sofreu adequagéao em 2016, perfazendo um total de 12 (33,3%) UBS
(Tabela 3 e 4). Convém destacar que houve uma evolugao negativa na variavel
sinalizagéo visual, pois 8 UBS em 2012 eram adequadas e em 2016 das 16
UBS sem PMAQ 4 se tornaram inadequadas e das 20 UBS que participaram
do PMAQ-AB 4 também se tornaram inadequadas (Tabelas 3 e 5).
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Tabela 1- Acessibilidade externa nas UBS, segundo a adesao ao PMAQ. Imperatriz, 2012 e 2016.

2012 2016
Itens
UBS c/PMAQ UBS s/PMAQ TOTAL UBS c/PMAQ UBS s/PMAQ TOTAL
N (7) N (29) N (36) N (7) N (29) N (36)
NAO NAO NAO NAO NAO NAO
N % N % % N % N % N %
Calcada 3 42,8 18 62,1 21 58,3 4 57,1 17 58,6 21 58,3
Tapete 7 100,0 58 26,2 32 88,9 7 100,0 25 86,2 32 88,9
Piso 5 71,4 16 55,2 21 58,3 5 714 16 55,2 21 58,3
antiderrapante
Piso regular 4 57,1 11 37,9 15 41,7 4 57,1 11 37,9 15 41,7
Piso liso 7 100,0 22 75,9 15 41,7 7 100,0 22 75,9 15 41,7
Rampa de 2 28,56 17 58,6 19 52,8 2 28,6 13 44,8 15 41,7
acesso
Corrimao 7 100,0 29 100,0 36 100,0 7 100,0 26 89,7 33 91,6
Porta/corredor 2 28,6 16 55,2 18 50,0 2 286 16 55,2 18 50,0
de entrada
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Tabela 2- Acessibilidade interna nas UBS, segundo a adesao ao PMAQ. Imperatriz, 2012 e 2016.

Itens 2012 2016
UBS c/PMAQ UBS s/PMAQ TOTAL UBS c/PMAQ UBS s/PMAQ TOTAL
N (7) N (29) N (36) N (7) N (29) N (36)
NAO NAO NAO NAO NAO NAO
N % N % N % N % N % N %
Banheiros
Adaptados 7 100,0 27 93,1 34 94,4 6 85,7 24 82,8, 30 83,3
Barras de 5 85,7 24 82,8 29 80,6 6 85,7 23 79,3 29 80,6
apoio
Corrimao 7 100,0 26 89,7 33 91,7 7 00,0 25 86,2 32 88,9
Corredores 3 42,9 19 65,5 22 61,1 3 429 18 62,1 21 58,3
Portas 3 42,9 23 79,3 26 72,2 3 42,9 18 62,1 21 58,3
,Espago para 3 42,9 12 41,4 15 41,7 4 571 19 65,5 23 63,9
cadeira de
rodas
Bebedouros 4 71 17 58,6 21 58,3 4 57,1 12 41,4 16 445
Adaptados
Cadeira de 4 57,1 25 86,2 29 80,6 4 57,1 25 86,2 29 80,6

rodas




Tabela 3- Acessibilidade para pacientes com deficiéncia auditiva e visual, segundo a adesdao ao PMAQ. Imperatriz, 2012 e
2016.

Itens 2012 2016
UBS c/PMAQ UBS s/PMAQ TOTAL UBS c/PMAQ UBS s/PMAQ TOTAL
N (7) N (29) N (36) N (7) N (29) N (36)
NAO NAO NAO NAO NAO NAO
N % N % N % N % N % N %
Simbolos
(deficiéncia 7 100,0 28 96,5 35 97,2 7 100,0 28 96,5 35 97,2
fisica, visual e
auditiva)
Sinalizacéo 5 71,4 23 79,3 28 77,8 7 1000 29 1000 36 100,0
visual dos
ambientes e
servicos
Caracteres 7 100,0 29 100,0 36 100,0 7 100,0 29 100,0 36 100,0
tateis
Recursos 7 100,0 29 100,0 36 1000 7 1000 29  100,0 36 100,0
auditivos
(sonoro)
Profissionais 3 42,9 22 759 25 69,5 3 429 21 72,4 24 66,7
para
acolhimento
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Tabela 4- Unidades Basicas de Saude que realizaram adequacdes nos itens de acessibilidade, segundo participacao no
PMAQ-AB. Imperatriz, 2016.

UBS que ja eram UBS Sem UBS que ja eram UBS com PMAQ
Itens de Acessibilidade Adequadas em participacao Adequadas em 12 e 22 ciclos
2012 2016 2012 2016
N (16) N (16) N (20) N (20)
N N % N N %

Acessibilidade Externa
Calgcada 6 2 12,5 9 3 15
Tapete* 13 2 12,5 19 0 0
Piso antiderrapante 4 5 31,5 5 2 10
Piso regular 12 2 12,5 14 0 0
Piso liso* 8 2 12,5 15 4 20
Rampa 7 4 25,0 10 2 10
Corriméao 0 1 6,2 0 1 5
Porta/corredor 6 1 6,2 10 2 10
Acessibilidade Interna
Banheiro 2 1 6,2 0 3 15
Barra de apoio 3 1 6,2 3 0 0
Corrimao 1 2 12,5 2 0 0
Corredores 5 2 125 9 1 5
Portas 2 5 31,2 8 1 5
Espaco p/ cadeira de rodas 8 0 0 13 0 0
Bebedouros adaptados 7 4 25,0 8 9 45
Cadeiras de rodas 2 1 6,2 5 1 5
Acessibilidade Auditiva e Visual
Simbolos 1 0 0 0 0 0
Sinalizagao visual (ambientes e servigos) 4 0 0 4 0 0
Caracteres tateis 0 0 0 0 0 0
Recursos auditivos 0 0 0 0 0 0
Profissionais p/ acolhimento 4 1 6,2 7 0 0

*Considerou-se adequado: Nao possuir tapete e nao possuir piso liso.
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Tabela 5- Unidades Basicas de Saude que sofreram inadequacoes nos itens de acessibilidade, segundo participacao
no PMAQ-AB. Imperatriz, 2016.

UBS que ja eram UBS Sem UBS que ja eram UBS com PMAQ
Itens de Acessibilidade Adequadas em participacao Adequadas em 12 e 22 ciclos
2012 2016 2012 2016
N(16) N (16) N(20) N (20)

N N % N N %
Acessibilidade Externa
Calgada 6 2 12,5 9 3 15
Tapete* 13 2 12,5 19 1 5
Piso antiderrapante 4 1 6,2 5 0 0
Piso regular 12 2 12,5 14 5 25
Piso liso* 8 2 12,5 15 1 5
Rampa 7 1 6,2 10 1 5
Corrimao 0 0 0 0 0 0
Porta/corredor 6 0 0 10 1 5
Acessibilidade Interna
Banheiro 2 0 0 0 0 0
Barra de apoio 3 0 0 3 1 5
Corrimao 1 0 0 2 1 5
Corredores 5 0 0 9 2 10
Portas 2 0 0 8 1 5
Espacgo p/ cadeira de rodas 8 2 12,2 13 5 25
Bebedouros adaptados 7 3 18,7 8 0 0
Cadeiras de rodas 2 2 12,5 5 0 0
Acessibilidade Auditiva e Visual
Simbolos 1 0 0 0 0 0
Sinalizacao visual (ambientes e servigos) 4 4 25,0 4 4 20
Caracteres tateis 0 0 0 0 0 0
Recursos auditivos 0 0 0 0 0 0
Profissionais p/ acolhimento 4 0 0 7 0 0

*Considerou-se adequado: Nao possuir tapete e ndo possuir piso liso



Com relacao as condi¢cées que favorecem a acessibilidade do entorno
das UBS, o estudo apontou uma série problemas na infra-estrutura das vias
urbana de acesso as unidades de saude do municipio de Imperatriz, como
calcadas, seméaforos e abrigos ou paradas de Onibus que ndo favorecem a
acessibilidade para usudarios com deficiéncia ou mobilidade reduzida (Tabela-
6).

Tabela 6- Acessibilidade do entorno, rotas acessiveis da area externa das
UBS. Imperatriz, 2016.

TOTAL
ITENS Variaveis SiM NAO
N % N %
Semaforo nos dois lados da via 0 0,0 36100,0
SEMAFORO S1  pdblica, com sinalizagao sonora e
adaptada para cadeirantes
S2 Faixa de pedestre e guia 2 56 34 944
rebaixada em ambos os lados da
via
C1 Pisos antiderrapantes e regulares 10 28,6 25 71,4
em qualquer condic¢ao climatica
CALCADA Livres de interferéncias (postes 4 11,1 32 88,9
C2 de sinalizagao, vegetacao,
desniveis, rebaixamentos,
buracos etc.)
C3 Rebaixamentos ao nivel da rua 3 8.3 33 91,7
PLATAFORMA PO Plataforma ou abrigo de 6nibus 6 16,7 30 83,3
DE EMBARQUE/ P1  Acessiveis para pessoas com 1 28 3597,2
DESEMBARQUE/ deficiéncia e mobilidade reduzida.
ABRIGOS DE Com guia rebaixada.
ONIBUS P2 Espaco para cadeiras de rodas. 3 9,1 3390,9
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Convém destacar, a auséncia de semaforos com sinalizador sonoro nos
dois lados da via publica em 36 (100%) locais avaliados e de faixas de
pedestre e guias rebaixadas em ambos os lados da via publica em 34 (94,4%)
como mostra o exemplo na figura 10.

Figura 10— Semaforo em via publica, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016

h‘ﬁ

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Além disso, observaram-se a presenca de calcadas com piso
antiderrapante e regular em 10 (28,6%) e livre de interferéncias em apenas 4
(11,1%) de areas proximas as UBS avaliadas, como demonstrado nas figuras
11,12 e 13.
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Figura 11— Cal¢ada em via publica, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Figura 12— Calgcada em via publica, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.
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Figura 13— Cal¢ada em via publica, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016.

ey ..\.ﬂr %

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Ainda no que se refere a acessibilidade das areas proximas das UBS,
constatou-se que em 30 (83,3%) das UBS nao possuiam plataformas ou
abrigos de 6nibus; onde 35 (97,2%) nao eram acessiveis as pessoas com
deficiéncia e mobilidade reduzida e somente em 3 (9,1%) foi verificado a
presenca de espaco para cadeiras de rodas, como constatado nas figuras 14,
15 e 16.

Figura 14— Parada de 6nibus, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.
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Figura 15— Parada de 6nibus, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.

Figura 16— Parada de 6nibus, no entorno de UBS. Imperatriz, 2016.

Fonte: Arquivo Pesquisador, 2016.
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6 DISCUSSAO

A acessibilidade aos prédios publicos deve ser considerada como um
dos fatores essenciais na garantia dos direitos basicos dos usuarios do SUS.
Por isso, é necessario que seja considerada um atributo essencial do ambiente
que garante a melhoria da qualidade de vida das pessoas e deve estar
presente nos espagos e no meio fisico, como também nos servicos e
instalagcdes abertos ao publico ou de uso publico, tanto na zona urbana como
na rural (BRASIL, 2008).

Lamonica et al. (2008) enfatizam que reflexdes sobre as dificuldades ao
acesso pelas barreiras fisicas sao salutares, pois contribuem para o repensar
de préticas e proposicao de ac¢oes, que podem favorecer a promogao de saude
e qualidade de vida destes individuos, favorecendo a convivéncia e
transformando atitudes e comportamentos, interferindo nas relagdes
interpessoais e nos comportamentos das pessoas.

Convém destacar que um grande numero de brasileiros enfrenta
diariamente diversos tipos de obstaculos, ou barreiras, para obter informacées,
deslocar-se, comunicar-se e utilizar equipamentos e servigos publicos.
(DISCHINGER, ELY e PIARDI, 2012). E que entre esses cidadaos, encontram-
se as pessoas com algum tipo de deficiéncia, que segundo o Censo do IBGE
realizado em 2010 sdo aproximadamente 43,9 milhdes de brasileiros e
representam 23,9% da populacao brasileira (BRASIL, 2010)

No presente estudo, encontrou-se um elevado numero de UBS do
municipio funcionando em prédios alugados 16 (44,4%), com Varias
inadequacdes, pois na sua maioria sdo casas da comunidade adaptadas para
funcionamento das UBS, onde ndo passaram por ajustes na sua estrutura
como, por exemplo, remocao de degraus na entrada das portas; adaptacao de
banheiro para uso de pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida;
aumento da largura de portas.

Em um estudo realizado em Jodo Pessoa-PB também foi apontado
inadequacao dos locais de atendimento, uma vez que a maior parte das
pessoas com deficiéncia entrevistadas eram usuarias de unidades de saude da
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ESF instaladas em casas improvisadas, um tipo de constru¢do que nao atende
as necessidades dos usuarios (AMARAL et al.,2012)

Nessa mesma perspectiva Moura et al., (2010) ao analisar a estrutura
fisica das UBS de dois municipios da Bahia, constatou também que muitas
unidades de saude da ESF encontravam-se sediadas em estruturas fisicas que
nao foram construidas para tal fim, como casas adaptadas, que nao atendiam
as normas preconizadas para o funcionamento de servi¢cos de saude.

O presente estudo permitiu fazer uma andlise da acessibilidade as UBS
do municipio, e para melhor compreensao e analise, discutiu-se as seguintes
dimensobes: acessibilidade externa; acessibilidade interna; acessibilidade para
pacientes com deficiéncia auditiva e visual e acessibilidade no entorno das
UBS.

6.1 Acessibilidade Externa

Houve melhora na adequagédo das UBS com adesdo ao PMAQ quando
comparado os anos de 2012 e 2016, porém calgadas; corrimao; piso liso;
portas e corredores adaptados tiveram maior percentual de adequagdes nas
UBS com adesao ao PMAQ.

Dos oito itens referentes a acessibilidade da &rea externa a UBS,
apenas a presenca de tapete, piso antiderrapante; piso regular e rampa de
acesso tiveram melhor percentual melhorias nas UBS que n&o aderiram ao
PMAQ-AB.

Entretanto foram encontrados dados alarmantes (58,3% em 2012 e
2016) como a presenga com calgcada da entrada em péssimas condi¢des, ou
seja, piso irregular, com desniveis e buracos, dificultando assim o
deslocamento para cadeirantes, pessoas com algum tipo de deficiéncia e
idosos entre as UBS do municipio.

O manual de estrutura fisica das UBS preconiza que as calgadas devem
apresentar um piso liso e antiderrapante, mesmo quando molhado, quase
horizontal, sem desnivel, com faixa de circulacdo livre de barreiras,
completamente  desobstruidas e isentas de interferéncias como,
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vegetacao,postes,buracos,bem como qualquer outro tipo de interferéncia ou
obstaculos. (BRASIL, 2008).

Em um estudo realizado na estrutura fisica de 240 UBS de 41
municipios em sete estados do Brasil,em relagéo as barreiras arquitetonicas,
59,8% dos prédios ndo eram adequados para o acesso de idosos e portadores
de deficiéncia fisica, onde a presenca de calcadas que garantissem o
deslocamento seguro foram consideradas como inexistentes em 66,7% das
UBS(SIQUEIRA et al., 2009).

O presente estudo apresentou precéarias condi¢gdes nas UBS tanto no
ano de 2012 quanto 2016, no que se referem as variaveis piso antiderrapante,
porta e corredor adaptados e piso regular em que a maioria das UBS estava
desprovida desses itens.

Segundo Ribeiro (2014) em um estudo descritivo, transversal realizado
no estado de Goias cujo objetivo foi analisar a acessibilidade aos servigos de
saude na atencdo bdasica, com amostra de 1.216 UBS, observou-se
dificuldades relacionadas a acessibilidade nos servicos de saude aos
portadores de deficiéncia fisica, destacando-se a presengca de piso
antiderrapante em apenas 280 (23%); piso regular 640 (52,6%) e portas e
corredores adaptados 375 (30%) das UBS avaliadas.

Um ponto que chamou atencdo no presente estudo foi a presenca de
corrimao em rampa em apenas 3 (8,4%) das UBS avaliadas em 2016 e rampa
de acesso em 17(47,2%) nas UBS analisadas em 2012 e 21 (58,3%) em 2016.
Convém destacar, que em 2016, as UBS apresentaram melhorias, isso pode
estar relacionado a adesdo de 17 UBS ao Programa de Requalificacdo de
UBS, com propostas de constru¢cdo de novas unidades, reformas e ampliagao
(IMPERATRIZ, 2014).

Em um estudo realizado por Cavalcante (2014) onde se avaliaram todas
as 1.879 UBS em funcionamento no Maranh&o, constatou-se que apenas 3,2%
dessas possuiam corrimdo e em 32% rampa de acesso. Esses valores
apresentam-se semelhantes aos encontrados no presente estudo.

Nesse sentido é importante levar em conta que um grande numero de
brasileiros enfrenta diariamente diversos tipos de obstaculos, ou barreiras, para
obter informacbes, deslocar-se, comunicar-se e utilizar equipamentos e
servigos publicos. (DISCHINGER, ELY e PIARDI, 2012).
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O Decreto n° 5.296 instrui que, a construcdo, ampliacdo ou reforma de
edificios publicos ou privados destinados ao uso coletivo deverdo ser
executadas de modo que sejam ou se tornem acessiveis as pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida. (BRASIL, 2004).

Além dessas pessoas, devemos pensar que qualquer um esta sujeito,
em algum momento de sua vida, a enfrentar dificuldades para a realizacéo de
atividades devido a acidentes, doencas ou, simplesmente, pelo processo
natural de envelhecimento. (DISCHINGER, ELY e PIARDI, 2012).

6.2 Acessibilidade Interna

Apenas 5,6% em 2012 e 16,7% em 2016 das UBS do municipio de
Imperatriz, possuiam banheiros adaptados. Esses resultados est&do acima dos
encontrados na avaliacdo das 1.879 UBS em funcionamento no Maranhao,
onde apenas 5,5% das UBS possuiam banheiro adaptado (CAVALCANTE,
2014). Ambos demonstram a urgente necessidade de adequacgao dessas UBS
como forma de promover mudangas no ambiente fisico, permitindo a todas as
pessoas a realizagdo das atividades desejadas (DISCHINGER, ELY e PIARDI,
2012).

Ainda no que se refere a variavel banheiro adaptado, observou-se que
na maioria das UBS as portas dos banheiros ndo permitiam o seu acesso de
cadeiras de rodas, nem tampouco possuiam espaco suficiente para manobra-la
(Rocha et al., 2012; Siqueira FVC et al., 2009).

Estudo realizado em alguns municipios de uma regional de saude no Rio
Grande do Sul, onde foram avaliados 44 servigos, dentre eles 17 UBS e 27
ESF, verificou-se a existéncia de barreiras arquitetdnicas as pessoas com
deficiéncia fisica como inadequacdes na largura das portas inferior na area de
circulagédo interna e nas portas dos banheiros. Onde 35,7% das ESF e 68,8%
das UBS as instalagdes sanitdrias ndo permitiam acesso as pessoas com
deficiéncia fisica (DA SILVA, 2013).

Martins (2015) observou em um estudo em 90 prédios que compdem as
unidades de saude da familia do municipio de Jodo Pessoa-PB concernente
aos mobilidrios e as instalacdes sanitarias, que 100% delas ndo existem textos
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com informagdes escritas em braile; 60% nao tém sanitarios adequados para
pessoas com deficiéncia.

Nas UBS avaliadas no presente estudo, houve melhora para a variaveis
barra de apoio, corrimao e presenca de cadeira de rodas, tanto nas UBS sem
PMAQ-AB como as com PMAQ-AB. Porém, chama atencao o percentual muito
baixo em ambos os anos estudados, revelando precariedade nas condi¢coes
para acessibilidade e consequentemente inadequagdes das UBS avaliadas em
Imperatriz.

No estudo de Cavalcante (2014), com resultados do 1° ciclo do PMAQ
no estado do Maranhéo, observou-se que 97,6% nao possuia corrimao; 94,2%
nao tinha barras de apoio e em 90,7% as cadeiras de rodas ndo estavam
disponiveis.

Albuquerque (2014) a partir de um estudo descritivo e transversal com
dados do PMAQ-AB no estado do Pernambuco, observou em relacdo a
infraestrutura adequada ao atendimento de idosos e pessoas com deficiéncia,
que 97% das UBS nao possuiam banheiros adaptados e auséncia de barras de
apoio. Em 98% das UBS nao havia corrimdo e em 69% sem condicdes para
acomodar uma cadeira de rodas na sala de espera.

Entre as condicbes que favorecem a acessibilidade interna esta a
presenca de bebedouro adaptado, cujo presente trabalho indicou que as UBS
com adesao ao PMAQ-AB tiveram maiores percentuais de adequacao (45%)
quando comparado com as que nao aderiram ao PMAQ-AB (25%). Verificou-se
que em 2012 apenas 41,7% das UBS tinham bebedouro, enquanto em 2016,
55,5%. Essa melhora pode ser explicada em virtude da aquisicdo de
equipamentos e materiais permanentes pelas UBS com adesdo ao programa
Requalificacao de UBS, onde 24 UBS foram beneficiadas com um valor global
de quatrocentos e noventa e oito mil reais entre os anos de 2012 a 2016
(IMPERATRIZ, 2014). Convém destacar que no Maranhao, apenas 5,2 % das
UBS de todos os municipios avaliados no PMAQ em 2012 possuiam
bebedouro adaptados (CAVALCANTE, 2014). Um dado relevante no presente
estudo foi a necessidade de instalacao de dispensador de copos descartaveis
ao lado dos bebedouros, como forma de torna-los acessiveis aos usuarios com

deficiéncia e a populacdo em geral.
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Segundo o manual de estrutura fisica das UBS é interessante destacar
que os mobiliarios internos como 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, visual e auditivo
(BRASIL, 2008)

Segundo Da Silva (2010) ao analisar as condi¢cdes de acesso para as
pessoas com deficiéncia fisica aos parques urbanos da cidade de Uberlandia,
constatou-se que os bebedouros sdo praticamente inacessiveis para alguém
que esta sentado em uma cadeira de rodas.

6.3Acessibilidade para pacientes com deficiéncia auditiva e visual

O presente estudo demonstrou uma realidade preocupante, em que a
maioria dos prédios onde funcionam as UBS nao apresentaram a utilizagao dos
simbolos internacionais de acessibilidade, caracteres em relevo, braile ou
figura e recursos sonoros. A indicagcdo de acessibilidade das edificacoes e
espagos publicos urbanos ou rurais deve ser feita por meio do simbolo
internacional de acesso, indicando a acessibilidade aos servicos e identificando
mobiliario e equipamentos onde existem elementos acessiveis ou utilizaveis
por pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida (ABNT NBR
9050, 2004)

Segundo o manual de estrutura fisica das UBS as informacoes
essenciais aos espacos internos e externos das edificagcbes devem ser
sinalizadas de forma visual, tatil, gestual e sonora devendo ser autoexplicativas
e legiveis para todos, inclusive as pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2008).

Em alguns estudos que avaliaram as condicbes que favorecem a
acessibilidade para os deficientes auditivos, visuais ou pessoas nao
alfabetizadas, constatou-se a auséncia de simbolos internacionais, de figuras,
desenhos ou cores; de caracteres em relevo;de recursos auditivos nos
ambientes e locais dos estabelecimentos de saude (RIBEIRO, 2014; GARCIA
et. al., 2014).

Estudo realizado em Pernambuco, com base nos dados do PMAQ
destacou a inexisténcia de garantia de acessibilidade, com autonomia, de
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pessoas com deficiéncia visual, auditiva, ou da populacdo analfabeta. Em
apenas uma unidade, das 2.019 analisadas, foi relatada a existéncia de
caracteres em relevo, ou Braille, assim como recursos auditivos, e a quase
totalidade nao utilizava simbolos internacionais para pessoas com deficiéncias
(fisicas, visuais, auditivas). Constatou-se também a inexisténcia de sinalizacao
por meio de desenhos, cores ou figuras indicativas para os usuarios
analfabetos (ALBUQUERQUE, 2014).

6.4 Acessibilidade no entorno das UBS.

O presente estudo apresentou uma série de inadequacdes da
infraestrutura das vias de acesso do entorno das UBS do municipio de
Imperatriz. Foi constatado nas &reas proximas das UBS avaliadas auséncia de
semaforo com dispositivo sonoro 36 (100%); faixas de pedestre e guias
rebaixadas34 (94,4%);calcadas com piso antiderrapante e regular 25 (71,4%) e
32 (88,9%) das UBS n&o possuiam o entorno livre de interferéncias. A
inexisténcia desses e de outros dispositivos de acessibilidade demonstra a
precariedade da infraestrutura das rotas de acesso como calgcadas, avenidas,
ruas e passeios publicos.

A cidade de Imperatriz vem sofrendo nos ultimos 30 anos um
crescimento desordenado no espago urbano com surgimento de invasdes e
favelas nas regides periféricas da cidade, culminando com um vazio de
urbanizacdo dentro do perimetro urbano (IMPERATRIZ, 2014). E esses
problemas tém demonstrando a escassez de politicas publicas integradas,
onde ampliacao do acesso e oferta de servigos basicos de saude ocorridas nos
ultimos anos, ndo sdo acompanhadas por melhorias na infraestrutura urbana
da cidade, onde a auséncia destas tem se tornado verdadeiros obstaculos ou
barreiras arquitetdnicas que impedem a acessibilidade as UBS do municipio.

Resultados semelhantes aos do presente estudo foram encontrados em
estudo realizado em 90 prédios que compdem as unidades de saude da familia
do municipio de Jodo Pessoa—PB, em relacdo a estrutura fisica no percurso
casa/instituicao de saude, foi observado auséncia de semaforos munidos de
botoeiras (96,7%) e de dispositivo sonoro (100%); faixa de pedestre (85,6%);
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rebaixamento de meio fio em pontos estratégicos (65,6%) e sinalizacao
indicativa do percurso para a instituicao (98,9%) (MARTINS, 2015).

Para Silva Junior (2010) o processo de territorializacdo esteve
dissociado da concepgao de territdrio-processo, onde algumas areas de
abrangéncia das equipes estdo em locais afastados das UBS, constituindo-se
em importante barreira ao acesso da populagdo. Com precarias infraestruturas
nas ruas de acesso, como falta de faixas de pedestres, semaforo e presenca
de ruas estreitas.

Convém destacar que em vias publicas com grande volume de trafego
ou concentracao de passagem de pessoas com deficiéncia visual, cadeirantes
ou com mobilidade reduzida devem estar equipados com semaforos ou focos
para pedestres com dispositivo sonoro ou outro mecanismo alternativo, que
sirva de auxilio na travessia (NBR 9050, 2004). Além disso, segundo o manual
de estrutura fisica das unidades basicas de saude é necessaria que as vias
publicas n&o possuam desnivel entre a calgada e a faixa de travessia, existindo
sempre faixas elevadas ou rebaixamento de calgada (BRASIL, 2008).

Em um estudo realizado na regiao metropolitana de Curitiba — PR em
uma UBS, observou-se nos arredores a presenca de calcadas regulares, de
buracos nas ruas, auséncia de guias rebaixadas, auséncia de faixas de
pedestres e semaforos(ROSEVICS et al., 2013).

Aragao (2004) constatou, em uma pesquisa realizada na cidade de
Sobral-CE, que as areas adjacentes aos hospitais, estavam ausentes de
semaforo com dispositivos sonoros em pontos estratégicos (100%); faixa de
pedestre (100%) e de rebaixamento de meio-fio em pontos estratégicos (75%);
calgcadas que nao estéo livres de buracos e desnivelamento (100%).

Das 36 UBS do municipio de Imperatriz que foram avaliadas referentes a
acessibilidade do seu entorno, constatou-se, que em 30 (83,3%) ndo possuiam
plataformas ou abrigos de 6nibus, 35 (97,2%) ndo eram acessiveis as pessoas
com deficiéncia e mobilidade reduzida e apenas 3 (9,1%) foi verificado a
presenca de espaco para cadeiras de rodas.Percebe-se um quadro alarmante
frente a necessidade de uso do transporte publico municipal,que deve ser visto
dentro de um conjunto de politicas publicas que visem a melhoria da qualidade
de vida de todos os cidadéos.
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Convém destacar, que a auséncia de abrigo ou plataforma de 6nibus
acessiveis no sistema de transportes do municipio é considerado uma barreira
arquitetonica, enfrentada pelos cidadaos, e € mais danosa aos usuarios com
deficiéncia ou mobilidade reduzida, sendo agravada principalmente no periodo
chuvoso com ruas sem infraestrutura, com presenca de buracos, sem
pavimentagao regular, calgadas padronizadas e sinalizacdo adequada.

Segundo o Decreto presidencial N° 5.296 de 02/12/2004, os sistemas de
transporte coletivo devem ser acessiveis garantindo o uso pleno com
seguranca e autonomia por todas as pessoas e seus elementos séo
concebidos, organizados, implantados e adaptados visando sempre
acessibilidade

Nas orientacdes contidas no manual de estrutura fisica das unidades
basicas de salude, os abrigos em pontos de embarque e desembarque de
transporte coletivo devem ser acessiveis para as pessoas com deficiéncia e
mobilidade reduzida, com assentos fixos para descanso e espago para cadeira
de rodas (BRASIL, 2008).

Engel et al,, (2013) em um estudo sobre acessibilidade geografica e
organizacional em Santa Maria municipio do Rio Grande do Sul, demonstrou
que, para O usuario acessar o transporte coletivo, necessita ultrapassar
barreiras geograficas como ladeiras, encostas e escadarias e identificou com
relacdo as ruas, que 52,6% eram pavimentadas, 16% das residéncias sao
assistidas por linhas de transporte coletivo regular e 82% das residéncias nao
tem pontos de 6nibus na sua rua ou nas suas proximidades.

Ao analisar a acessibilidade das areas externas e do entorno das UBS
do municipio de Rio Claro-SP, o estudo realizado por Camargo (2011) apontou
ma conservacao dos abrigos de 6nibus com calcadas irregulares, e material
obstruindo o passeio, além disso,aponta problemas como buracos nas ruas de
acesso, auséncia de faixas de pedestre e rebaixamento.

Silveira (2012) em uma pesquisa de campo que avaliou a acessibilidade
espacial do transporte publico urbano de Joinville-SC, constatou problemas
nos abrigos de 6nibus, como falta iluminacao e lixeira; bancos sem encosto;
alguns com divisdo de assentos (dificultando uso por pessoa obesa); sem
espacgo para cadeira de rodas ou carrinho de bebé; em alguns a presenca de

61



calcadas sem revestimentos e pisos tateis ou revestimentos irregulares com

buracos e auséncia de guias rebaixadas.

7 CONCLUSAO

Identificou-se inadequagéo dos itens que favorecem acessibilidade aos
usuarios com deficiéncia nas Unidades Basicas de Saude do municipio de
Imperatriz, principalmente naquelas com funcionamento em iméveis alugados.
O estudo mostrou que o PMAQ-AB foi capaz de potencializar e induzir
melhorias na estrutura das UBS, porém em um percentual menor do que o
esperado quando analisado o periodo de quatro anos de vigéncia e o grau de
investimento de recursos financeiros do programa. Ha necessidade de
aprimoramento do PMAQ-AB no que concerne ao cumprimento de metas
pactuadas e comprovagao de utilizacdo dos recursos recebidos na melhoria
das UBS, pois apesar da contratualizacdo e recebimentos dos recursos
financeiros por parte de muitos municipios, em muitos ndo se percebe
melhorias.

Ressaltam-se ainda que dentre as 21 (vinte e uma) itens sobre
acessibilidade nas UBS do municipio de Imperatriz, 17 tiveram melhorias de
adequacao na sua estrutura, cuja dimensdo de acessibilidade interna teve
melhores resultados na adequacdo e a dimensdo de acessibilidade para
pacientes com deficiéncia auditiva e visual teve o pior resultado de
adequacoes.

Destaca-se que a variavel bebedouro adaptado teve melhor percentual
adequacao enquanto a variaveis simbolos, sinalizacao visual, caracteres tateis
e recursos auditivos tiveram as piores avaliagées de adequacao.

Ressalta-se, no entanto, que, apesar do avango das politicas publicas de
saude em aumentar consideravelmente a oferta e a cobertura da ESF, convém
destacar a extrema necessidade de melhorar a qualidade na infraestrutura e da
ambiéncia das UBS do municipio.

As vias de acesso do entorno das UBS também apresentaram
deficiéncias, com calcadas, semaforos e plataformas de embarque e
desembarque necessitando de melhorias, sobretudo das politicas publicas,
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visando minimizar o desconforto aos usuarios e trabalhadores que trafegam
nas vias publicas e utilizam o sistema de transporte urbano com meio de
locomocgao até as reparticoes publicas, como as UBS.

Por isso, dotar essas unidades de infraestrutura necesséaria de acordo
com necessidade de cada usuario € um obstaculo a ser vencido, pois a
acessibilidade passa inexoravelmente por melhoria na qualidade dos servicos,
necessitando portanto ndao s6 de melhorias no acesso, mas também na
qualidade dos servigos.

Espera-se que essa pesquisa possa contribuir com a analise das atuais
politicas de saude no municipio de Imperatriz, a medida que oferece um quadro
revelador das condi¢cbes atuais de infraestrutura das UBS, possibilitando a
elaboracdo e implementacdo de propostas de intervencdo e melhora da
acessibilidade nessas UBS.
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APENDICE - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Acessibilidade geogréfica, rotas acessiveis da area externa das UBS.

ITENS ITENS A CONFERIR RESPOSTA
SIM NAO
Existe semaforo nos dois lados da via
publica para facilitar a travessia do
] pedestre, com sinalizagdo sonora
SEMAFORO quando ele esta aberto e adaptado para
cadeirantes?
Existe faixa de pedestre e guia
rebaixada em ambos os lados da via no
local de travessia de pedestre?
Tém pisos antiderrapantes e regulares
em qualquer condicdo climatica?
Sao livres de interferéncias que
CALCADA impecam o deslocamento ou que
constituam perigo aos pedestres (postes
de sinalizacao, vegetacao, desniveis,
rebaixamentos, buracos etc.).
Rebaixamentos ao nivel da rua?
PLATAFORMA Plataforma ou abrigo de énibus
DE EMBARQUE/ | Devem ser acessiveis para as Pessoas
DESEMBARQUE/ | com Deficiéncia e Mobilidade Reduzida.
ABRIGOS DE Devem ter espaco para cadeiras de
ONIBUS rodas
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ANEXO 1- QUESTIONARIO AVALIACAO EXTERNA DO PMAQ-AB,
MODULOS I.

Mddulo | - Observacao na Unidade de Saude

- Neste modulo, o avaliador da qualidade deverd ser acompanhado por um profissional da
equipe de atencdo basica que conheca a estrutura, equipamentos, materiais e insumos da
Unidade Bésica de Saude.

- Orientacdes gerais:

Na opcao de resposta “Outro(s)” poderd descrever a resposta;

Quando a questao possibilitar mais de uma opg¢ao de resposta deverd marcar para cada
uma “Sim” ou “Nao”.

NUmero do CNES:

(7 digitos)

Nome da unidade de satde:
CPF do avaliador:

1.1 Identificacao geral

15141 Instituicao principal-

Ili-2 Instituicao colaboradara:
1) Numero do supervisor-
1.1.4 NUmero do entrevistador:

1.2 Identificacao da unidade de saide

|24 Nome da unidade de salide-

Latitude:
1.2.2 Coordenadas GPS: -

Longitude-
1.2.3 Estado-
1.2.4 Municipio:
2.5 Endereco-
1.2.6 Telefone (DDD) + 8 digitos: O — — -

| Ndo se aplica

continua...
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tinuacao...

1.5 Acessibilidade na unidade de saude
A calcada da entrada da unidade de salde
estd em boas condicdes, ou seja, apresenta
: - | piso reqular, sem desnivels nem buracos,
Sim | Ndo 2
com facilidade de deslocamento para
ca eirantes e pessoas com necessidades
especials e deficientes
Sim | Nao | Possui tapete
151 Observar na drea externa da Sim | N3o |Possui antiderrapante
o entrada na unidade de saude: Sim | Ndo | Possui piso reqular
Sim | Ndo | Possul piso liso
Sim | Ndo | Possui rampa de acesso
Sim | Ndo | Possul corrimdo
- - | Possui porta e corredor de entrada
Sim | Ndo -
adaptados para cadeira de rodas
Nenhuma das anteriores
Banheiros adaptados, com vaso mais
baixo, acessarios com pia, dispensador
: - ara sabonete e papel em nivel mais
sim | Ngo | P?! pER
baixo, barras de apoio, portas com
abertura para fora e drea que permita
manobra de cadeira de rodas
Sim | Nao | Barras de apoio
Sim | Ndo | Corrimdo
A unidade de saude garante sim | Nao | Corredores adaptados para cadeira de
1.5.2 acessibilidade a pessoas com rodas
deficiéncia e 1dosos? . .
: . | Portas internas adaptadas para cadeira
Sim | Ndo
de rodas
sim | Ndo Espaco para acomodacao de cadeira de
rodas na sala de espera e recepcao
Sim | Nao | Bebedouros adaptados
, . | Cadeira de rodas disponivel para
Sim | Ndo pon P
deslocamento do usudrio
Nenhuma das anteriores

continua__
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continuag

1.5.3

A unidade de sadde garante
acessibilidade a usudrios que
nao sabem ler, com diminui¢ao
da visdo e/ou audicao, com
deficiéncia visual e/ou auditiva?

Utilizacao dos simbolos internacionais

Sim | Nao | para pessoas com deficiéncia fisica,
visual e auditiva
Sinalizacao realizada por meio de textos,
: .| desenhos, cores ou figuras (visual) que
Sim | Ndo | . . i :
indiguem os ambientes da unidade de
salide e os servicos ofertados
: . | Caracteres em relevo, Braille ou figuras
Sim | Ndo e
em relevo (tatil)
Sim | Nao | Recursos auditivos (sonoro)
Sim | Ndo | Profissionais para acolhimento

Outro(s)

Nenhuma das anteriores

Que a unidade de salde participa do
"Salide Mais Perto de Vocé - Acesso

A | B e Qualidade (PMAQ)” e apresenta o
endereco do site do Ministério da Saude
: - | 0 horario de funcionamento da unidade
Sim | Ndo )
de salde
sim | N3o A Ilstagem (escopq) de acdes/ofertas
_ _ de servicos da equipe
1.6.1 A(s)}eiqu_lpe(s) Sl SAAGFCR) s A listagem (escopa) de acées/ofertas
tatlarios: : . | de servicos da equipe, de maneira que
Sim | Ndo il
as pessoas com deficiéncia tenham
acesso
sim | N3o A escala dos profissionals com nome e
hordrios de trabalho
: .| O telefone da ouvidoria do Ministério da
Sim | Ndo ; A
Saude ou do municipio
Nenhuma das anteriores
A unidade de salde possui 7
sinalizacdo interna dos servicos 5im
1.6.2 prestados?
(Se NAO, passar para a questao Nao
1.6.4))
Sim | Ndo | Quadro impresso anexado na parede
L Sim | Ndo | Quadro desenhado com iz na parede
6.3 Identificar qual a forma: - - -
Sim | Ndo | Painel
Outro(s)
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ANEXO 2 - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNWERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EN PESQINSA
oF e Peivzas, 10 de maio 2013,
7]
Luiz Augusto Facchini

Fiojeln - "Projels para avalfiagio exierna e censn das Unidades Basicas de saside - PRAG~
ABP)

Frezadp Pesquisador;

¥imps, por mei deste, informa-is Gue & pojed suorsckado foi anatisads g APROVADD
0r esse Con:lg, quanio 3s quesifes dticas o rRi0oidgcas, de aurda pon a HResoiucao x._‘?!é.v'&ﬁ
de Conseibo Mociarsl de Szide. .

Valden hpnoin Cuowrzl
Patriciz Alvanies Juval i
Cnegranadera & FRIEARISTIE 12RE]
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ANEXO-3 REQUERIMENTOS DE SOLICITAGAO PARA APLICACAO DE
INSTRUMENTO DECOLETA DE DADOS NAS UBS.

REDE NORDESTE DE FORMACAO EM $AUDE DA FA}MiLIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

renasf

Requerimento

Iim°.
Sr. Anderson Gomes Nascimento
Coordenador da Atengéo Basica do Municipio de Imperatriz

Tomar Mendes de Sousa, pesquisador e mestrando da RENASF/UFMA, vem através desde
solicitar de vossa senhoria a permissdo para realizagdo de visitas e aplicagdo de instrumento de
coleta de dados nas dependéncias das Unidades Bésicas de Satide do municipio durante os meses de
fevereiro e margo de 20016. E para tanto passa a explicar o carédter e a finalidade da presente
pesquisa, pois a mesma faz parte de uma pesquisa multicéntrica intitulada “Avaliagdo externa e
censo das Unidades Bésicas de Satide — PMAQ-AB”, encomendada pelo Ministério da Satde, em
parceria com Universidades e Institutos de Pesquisa Publicos no Brasil. Estas instituicSes
organizaram-se em consdrcios coordenados por sete Universidades. Em cumprimento a Resolucéo
196/96, do Conselho Nacional de Saude, vigente na época, este estudo foi apreciado e aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade de Pelotas (UFPel) sob o nimero de oficio 38/12 em 10 de
maio de 2012. A presente pesquisa foi submetido e aprovado pelo comité ética da Universidade
Federal do Maranhéo (UFMA). Convém esclarecer que paralelamente a este estudo também estd
sendo realizadas pesquisas nos municipios de S&o Luis e municipios da baixada maranhense.

Nossa pesquisa pretende analisar as caracteristicas das unidades bésicas de saide referentes
a acessibilidade a pacientes com necessidades especiais no municipio de Imperatriz. Para coleta dos
dados sera utilizado o questionario padrdo do primeiro censo realizado em 2012 da avaliaco
externa das unidades bésicas de satide PMAQ-AB, referente a estrutura fisica e arquiteté;_lica. Serdo

realizadas visitas em cada unidade de satde, observacéo e check-list.

\ Imperatriz, 26 de janeiro de 2016.

/ Iyﬂar Mendes de Sousa
Mestrando e Pesquisador RENASF/UFMA

o 1916

Dr. Anderson G, Nascimento
Enf / COREN-MA 009.434
Dept. de Atengao Basica
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