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RESUMO 

 

 

Introdução: A acessibilidade às pessoas com deficiência física nas unidades de 
saúde da Atenção Primária tem papel fundamental no usufruto dos serviços de 
saúde. A organização dos serviços de saúde voltada para essa população, unida à 
acessibilidade, se fazem necessária perante o número expressivo de pessoas com 
deficiência na população do Brasil e do estado de Goiás. Objetivo: Analisar a 
acessibilidade às pessoas com deficiência física aos serviços de saúde da Atenção 
Primária no estado de Goiás. Metodologia: Estudo descritivo de corte transversal 
utilizando dados secundários da avaliação externa do Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). Estudo foi 
realizado nos 246 municípios do estado de Goiás. Amostra constituída por 1216 
unidades de saúde e 677 profissionais de saúde no Ciclo 1; e 975 unidades de 
saúde e 1180 profissionais de saúde no Ciclo 2 do PMAQ-AB. A coleta de dados foi 
realizada de junho a agosto de 2012 no Ciclo 1, e de janeiro a março de 2014 no 
Ciclo 2. As variáveis foram analisadas de forma descritiva e apresentadas por meio 
de frequências, médias e números absolutos. Resultados: Identificou-se que 
apenas 30% a 40% das unidades de saúde possuem calçadas, pisos e rampas 
acessíveis às pessoas com deficiência. Entre 20% e 35% das unidades de saúde 
possuem portas e corredores adaptados, à exceção das unidades dos municípios 
com até 50.000 habitantes no Ciclo 2 que atingiram quase 50% das unidades com 
esses elementos. Em relação aos banheiros adaptados, menos de 20% das 
unidades de saúde no Ciclo1 os possuíam, enquanto que no Ciclo 2 entre 20% e 
55% das unidades apresentaram essa característica. Quanto à organização dos 
serviços de saúde para as pessoas com deficiência, encontrou-se que quase 95% 
das equipes realizavam definição da área de abrangência, no entanto apenas a 
metade delas possuíam registros do número de casos de pessoas com deficiência. 
Conclusão: As unidades de saúde e os serviços de saúde da Atenção Primária no 

estado de Goiás não estão estruturados quanto à acessibilidade para as pessoas 
com deficiência física, fragilizando, assim, a assistência à essa população. Nesse 
sentido, faz-se necessário investimentos por parte dos gestores e profissionais de 
saúde para educação permanente e recursos financeiros para instrumentalizar 
essas unidades e equipes de saúde para prestarem um cuidado de forma universal, 
integral e humanizada às pessoas com deficiência física. 
 
 
Palavras-Chave: Acesso aos Serviços de Saúde; Pessoas com Deficiência; 
Atenção Primária à Saúde; Avaliação de Serviços de Saúde; Avaliação do Acesso e 
da Qualidade da Assistência à Saúde.  

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Accessibility for disabled people at primary healthcare units has a 

fundamental role in the use of health services, as well as the organization of health 
services targeted at this population, since there is an impressive number of disabled 
people in the state of Goiás and in Brazil in general. Objective: To analyze 
accessibility of disabled people to primary healthcare services in the state of Goiás. 
Method: A descriptive cross-sectional study was conducted with secondary data 
from an external evaluation of the National Program for Improvement of Access and 
Primary Healthcare Quality (PMAQ-AB, as per its acronym in Portuguese). The study 
was developed in all 246 cities of Goiás. The sample was made up of 1,216 
healthcare units and 677 healthcare professionals in the cycle 1 of PMAQ-AB; and 
975 healthcare units and 1,180 healthcare professionals in the cycle 2 of PMAQ-AB. 
Data were collected between June and August 2012 in the cycle 1 and from January 
to March 2014 in the cycle 2. The variables were analyzed descriptively and 
presented by means of absolute numbers, frequencies and means. Results: Only 
30% to 40% of the studied healthcare units had sidewalks, floors and ramps 
accessible to disabled people. Between 20% and 35% of the healthcare units had 
adapted doors and hallways, except for units in cities with up to 50,000 inhabitants in 
cycle 2, which accounted for almost 50% of the units with these elements. Regarding 
adapted restrooms, less than 20% of the healthcare units in cycle 1 had them, 
whereas between 20% and 55% of the units in cycle 2 presented this feature. As for 
the organization of healthcare services toward disabled people, almost 95% of the 
teams defined the coverage area, however only half of them had records on the 
number of cases of disabled people. Conclusion: Primary healthcare units and 

services in the state of Goiás are not structured in terms of accessibility to disabled 
people, which makes the delivery of care to this population poor. In this sense, there 
is a clear need for investments on the part of health managers and professionals for 
continuing education and financial resources to adapt these units and qualify 
healthcare teams to provide universal, comprehensive and humanized health care to 
disabled people. 
 
Keywords: Health services accessibility; Disabled persons; Primary health care; 

Health services evaluation; Health care quality, access and evaluation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN 
 

Introducción: La accesibilidad para personas con discapacidad física en las 

unidades de salud de Atención Primaria juegan un rol fundamental en el uso de los 
servicios de salud, tal como la organización de los servicios de salud orientados a 
dicha población, dado que existe un número significativo de personas con 
discapacidad en la población brasileña y en el estado de Goiás. Objetivo: Analizar la 

accesibilidad para personas con deficiencia física a servicios de salud de Atención 
Primaria en el estado de Goiás. Metodología: Estudio descriptivo, de corte 

transversal, utilizando datos secundarios de evaluación externa del Programa 
Nacional de Mejora del Acceso y de la Calidad de Atención Básica (PMAQ-AB). 
Estudio realizado en los 246 municipios del estado de Goiás. Muestra constituida por 
1216 unidades de salud y 677 profesionales de salud en el Ciclo1 del PMAQ-AB; y 
975 unidades de salud y 677 profesionales de salud en el Ciclo 2 del PMAQ-AB. 
Datos recolectados de junio a agosto de 2012 en el Ciclo 1, y de enero a marzo de 
2014 en el Ciclo 2. Variables analizadas descriptivamente y expresadas como 
frecuencias, promedios y números absolutos. Resultados: Se identificó que sólo 30 

a 40% de las unidades de salud poseen calzadas, pisos y rampas accesibles para 
personas con discapacidad física. Entre 20 y 35% de las unidades de salud cuentan 
con puertas y corredores adaptados, a excepción de las unidades de municipios con 
hasta 50.000 habitantes en el Ciclo 2, que alcanzaron casi el 50% de unidades con 
tales elementos. Respecto a los sanitarios adaptados, menos del 20% de las 
unidades de salud los poseían en el Ciclo 1, mientras que en el Ciclo 2, entre el 20 y 
el 55% de las unidades presentaron tal característica. Respecto a organización de 
los servicios de salud para personas con deficiencia, se determinó que casi 95% de 
los equipos realizaban ejecución de área de aplicación, mientras sólo la mitad de 
ellas contaba con registro del número de casos de personas con deficiencia. 
Conclusión: Las unidades y servicios de salud de Atención Primaria del estado de 
Goiás no cuentan con estructura de accesibilidad para personas con discapacidad 
física, fragilizando la atención de dicha población. Es necesario destinar presupuesto 
por parte de administradores y profesionales de salud para educación permanente, y 
recursos financieros para instrumentalizar las unidades y equipos de salud para que 
brinden atención universal, integral y humanizada a personas con discapacidad.  
 
Palabras Clave: Accesibilidad a los Servicios de Salud; Personas con Discapacidad; 

Atención Primaria de Salud; Evaluación de Servicios de Salud; Calidad, Acceso y 
Evaluación de la Atención de Salud. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APRESENTAÇÃO 

 



 

APRESENTAÇÃO 

 

O tema acessibilidade às pessoas com deficiência nas unidades de saúde 

da Atenção Primária emerge junto a diversos questionamentos sobre como está a 

qualidade e abrangência dessa característica nesses serviços e depara-se com 

diversas dificuldades dessas pessoas em utilizá-los.  

A população de pessoas com deficiência no Brasil e no estado de Goiás é 

expressiva e percebe-se dificuldades dos serviços e equipes de saúde se 

estruturarem para fornecer uma assistência que leve em conta as características 

dessas pessoas, seu contexto social, cultural e econômico. Mesmo com diversas 

normas, portarias, manuais e outros documentos atuais como Lei 13.146/2015, NBR 

9050/2015 e portaria 793/2012, verifica-se o descaso da gestão pública com os 

serviços de saúde voltados para essa população. 

Em consonância com essas inquietações descritas e outras a mais, este 

estudo é direcionado para análise e discussão sobre a estruturação física dessas 

unidades de saúde e organização dos serviços da Atenção Primária à Saúde (APS) 

no estado de Goiás. Dessa forma, visa estimular a reflexão dos atores envolvidos 

em busca de adequações e novas construções nesse processo de acessibilidade às 

pessoas com deficiência física.  

A minha trajetória profissional até chegar na vivência do Sistema Único de 

Saúde (SUS) iniciou na Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de 

Goiás (FEN/UFG) em 2009. Durante a graduação a aproximação com o SUS e com 

a APS iniciou durante as aulas práticas nas unidades de saúde desse nível de 

saúde. Além disso, participei do Programa de Educação Tutorial (PET) Enfermagem 

e PET Saúde nos quais realizávamos ações de ensino, pesquisa e extensão em 

saúde nos diversos cenários da comunidade. Posteriormente, ingressei no Programa 

Institucional de Voluntários e Bolsistas de Iniciação Científica (PIVIC e PIBIC) em 

que continuei desenvolvendo atividades no âmbito da APS no SUS e aproximei 

ainda mais dessa temática com a parceria da minha atual orientadora Claci Fátima 

Weirich Rosso. 

Após a graduação, atuei na APS em uma unidade de urgência e emergência 

aqui do munícipio de Goiânia, onde pude perceber as dificuldades gigantescas na 



estrutura física e de recursos humanos que dificultam uma acessibilidade ideal, 

principalmente quando refere-se às pessoas com deficiência. 

Outros momentos em que tive aproximação com a APS foi na participação 

da pesquisa de avaliação do Ministério da Saúde denominada Programa Nacional 

de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) realizado o 1º 

ciclo em 2012 e o 2º ciclo em 2014, onde foi possível perceber algumas diferentes 

realidades entre as unidades de saúde. 

Atualmente, exerço função de enfermeira efetiva na Vigilânica 

Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia em cargo de gestão o 

que me permite um olhar sobre a gestão, bem como os instrumentos que podem ser 

utilizados para contribuir da melhor maneira para a assistência à saúde.  

Diante esse cenário, adentrar ao Programa de Pós-graduação Stricto-senso 

e neste estudo que tem como linha de pesquisa a gestão corrobora com minha 

carreira profissional e acrescenta o compromisso em repassar os resultados para os 

municípios participantes, na tentativa de contribuir para elaboração de políticas 

públicas mais eficazes. 

A estruturação desta pesquisa foi pensada na finalidade de contribuir para o 

fortalecimento da APS. Foi dividida em capítulos e aqui são apresentados. No 

capítulo 1 é descrita a Introdução na qual ocorre a definição dos principais conceitos 

e termos, são apresentados os contextos históricos do SUS, APS e da pessoa com 

deficiência física, bem como a epidemiologia mundial, brasileira e goiana em todos 

esses aspectos. 

No capítulo 2 são apresentados os objetivos da pesquisa e em seguida é 

trabalhado o referencial teórico no capítulo 3. Neste, foi descrito e aprofundado os 

estudos para subsidiar a discussão em dois subcapítulos: A pessoa com deficiência 

física no Brasil e a Atenção Primária à Saúde no Brasil. 

O método é descrito no capítulo 4 onde apresenta-se o tipo de estudo, local 

do estudo, amostra do estudo e o delineamento de como os dados foram coletados 

e analisados. Os resultados e discussão estão apresentados no capítulo 5 em dois 

subcapítulos: Caracterização da estrutura física quanto à acessibilidade às pessoas 

com deficiência física nas unidades de saúde da Atenção Primária no estado de 

Goiás; e Organização dos serviços de saúde para as pessoas com deficiência física 

nas unidades da Atenção Primária no estado de Goiás. No primeiro subcapítulo são 

apresentados e discutidos elementos físicos de acessibilidade às pessoas com 



eficiência e no segundo, elementos organizacionais dos serviços de saúde voltados 

para pessoas com deficiência. 

Esta pesquisa faz parte de um estudo realizado pelo Ministério da Saúde 

que utiliza a ferramenta PMAQ-AB para avaliar a APS em todo País. No estado de 

Goiás, é a primeira produção científica que avalia a acessibilidade às pessoas com 

deficiência nas unidades de saúde da APS e vislumbra contribuir com mudanças 

substanciais no processo de assistência à saúde dessa população ainda pouco 

incluída. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

O Estatuto da Pessoa com Deficiência, instituído pela lei nº 13.146, de 6 de 

Julho de 2015, considera pessoa com deficiência aquela que tem dificuldade por um 

longo período, de natureza física, intelectual ou sensorial. Essa dificuldade, em 

interação com uma ou mais barreiras, pode impedir a interação plena e efetiva, em 

condições iguais, com demais pessoas da sociedade (BRASIL, 2015). 

Barreiras são definidas como qualquer obstáculo ou comportamento que 

impeça ou diminua a participação social da pessoa, bem como o usufruto de seus 

direitos à acessibilidade, de se expressar, movimentar, circular, comunicar e 

compreender com liberdade e segurança (ABNT, 2015; BRASIL, 2015). 

É necessário ter clareza que o conceito de deficiência inclui a incapacidade 

relativa, parcial ou total, de desenvolver ações cotidianas dentro de um padrão para 

o ser humano. As deficiências também podem ser temporárias ou permanentes; 

progressivas, regressivas ou estáveis; intermitentes ou contínuas (WHO, 2004).  

Além disso, a pessoa com deficiência pode desenvolver todas as suas atividades 

diárias, desde que ofereçam condições de acessibilidade adequadas para suas 

próprias características (ABNT, 2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; MINISTÉRIO 

DO TRABALHO E EMPREGO, 2007).  

As deficiências podem ser classificadas em: auditiva, visual, intelectual e 

física ou motora. Este estudo tem como objeto a pessoa com deficiência física a qual 

tem a função física com alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do 

corpo humano (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; MINISTÉRIO DO TRABALHO E 

EMPREGO, 2007). 

A deficiência e/ou mobilidade reduzida está presente desde os primórdios e 

faz parte da condição humana. Quase todas as pessoas enfrentarão, em algum 

momento da vida, alguma dessas condições (WHO, 2011a). Há pessoas que não 

apresentam deficiência, mas possuem um amigo ou familiar com deficiência e 

assumem a responsabilidade de cuidar e dar suporte para essas pessoas 

(FERGUSON, 2001; MISHRA, GUPTA, 2006; ZOLA, 1989).  

Esse envolvimento tão próximo, das pessoas com deficiência, levantou e 

levanta questões morais e políticas em todos os períodos históricos de como incluir, 

estimular a autonomia e empoderar essas pessoas na sociedade (WHO, 2011a). 
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Assim, é necessário encorajar as pessoas com deficiência para o exercício da 

cidadania como direito pleno, estimulando a independência pessoal e a liberdade 

minimizando o isolamento dessas pessoas e aumentando a segurança para exercer 

as atividades de forma autônoma e estabelecer diferentes vínculos sociais (ACIEM, 

MAZZOTTA, 2013; WHO, 2011a). 

Os direitos das pessoas com deficiência, incluindo o da saúde, estão 

assegurados na Constituição Federal de 1988. Em seu Capítulo II, artigo 23, a 

Constituição institui que “é competência comum da União, dos Estados e dos 

Municípios cuidar da saúde e assistência públicas, da proteção e garantia das 

pessoas portadoras1 de deficiências” (BRASIL, 1988).  

A partir da Constituição, outros documentos legais foram estabelecidos, 

regulamentando os pareceres constitucionais relativos a esse segmento 

populacional (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008).  

No âmbito da saúde vale destacar a Lei Orgânica da Saúde, nº 8.080/1990 

que apresenta “à preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua 

integridade física e moral”, além disso, ressalta a garantia da universalidade de 

acesso e a integralidade da assistência à saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990b).  

Além dessa, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 

Deficiência tem como objetivo reabilitar a pessoa com deficiência na sua aptidão 

funcional e no seu desempenho humano, a fim de contribuir para a inclusão dessas 

pessoas no meio social, bem como promover ações e programas públicos que 

previnem agravos que possam ocasionar as deficiências (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2008). É importante ressaltar, que nem todas as pessoas com deficiência 

necessitam de reabilitação, muitas delas necessitam dos mesmos cuidados de uma 

pessoa qualquer. É preciso oferecer às pessoas com deficiência autonomia para 

desempenhar suas funções de maneira segura e de forma inclusiva na sociedade 

(ACIEM, MAZZOTTA, 2013; WHO, 2011a;). 

Outro marco importante foi a recém-aprovada lei nº 13.146, de 6 de julho de 

2015 que institui o Estatuto da Pessoa com Deficiência. O Capítulo III desse 

documento aborda sobre o direito à saúde, e no artigo 18 diz que “é assegurada 

atenção integral à saúde da pessoa com deficiência em todos os níveis de complexi 

________________ 
 

1 O termo “portador(a) de deficiência” é utilizado em algumas citações pois atende a publicação 
original. Entretanto, ressaltamos que o termo correto é “pessoa com deficiência” e explicamos mais à 
frente a abordagem dos diferentes termos. 
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dade, por intermédio do Sistema Único de Saúde (SUS), garantindo acesso 

universal e igualitário”. 

Ainda sobre a referida lei, em seus artigos sobre o acesso e direito à saúde: 

Art.24. Aborda sobre o direito à saúde, no artigo 18 “é assegurada 
atenção integral à saúde da pessoa com deficiência em todos os 
níveis de complexidade, por intermédio do prestadas e recebidas, por 
meio de recursos de tecnologia assistiva e de todas as formas de 
comunicação.  
Art. 25.  Os espaços dos serviços de saúde, tanto públicos quanto 
privados, devem assegurar o acesso da pessoa com deficiência, em 
conformidade com a legislação em vigor, mediante a remoção de 
barreiras, por meio de projetos arquitetônicos, de ambientação de 
interior e de comunicação que atendam às especificidades das 
pessoas com deficiência física, sensorial, intelectual e mental 
(BRASIL, 2015). 

 

O acesso e acessibilidade de forma equânime estão sendo enfatizadas de 

maneira crescente na sociedade. A importância de se ter uma vida com autonomia 

vem sendo cada vez mais adotada (CASTRO et al., 2011; FANGE, IWARSSON, 

2003; IWARSSON, STAHL, 2003; VIANA, FAUSTO, LIMA, 2003). 

Os termos acesso e acessibilidade são usados de forma intercalada e 

ambígua. Ao fazer a distinção entre os dois conceitos, a acessibilidade é o elemento 

estrutural necessário para se atingir o acesso, e os dois termos possuem 

significados complementares. A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem 

aos serviços, e o acesso permite o uso oportuno dos serviços para alcançar os 

melhores resultados possíveis (STARFIELD, 2002). 

Portanto, o acesso seria a forma como a pessoa experimenta o serviço de 

saúde, como a possibilidade da consecução do cuidado de acordo com as 

necessidades, e tem inter-relação com a resolubilidade e extrapola a dimensão 

geográfica, abrangendo aspectos de ordem econômica, cultural e funcional de oferta 

de serviços (ASSIS, JESUS, 2012; STARFIELD, 2002; TRAVASSOS, MARTINS, 

2004;). 

A Norma Brasileira Regulamentadora – NBR 9050:2015, assim como o 

Estatuto da Pessoa com Deficiência define a acessibilidade como possibilidade e 

condição de usufruir, com segurança e autonomia, os espaços, as edificações, os 

mobiliários e equipamentos urbanos, a comunicação, inclusive seus sistemas e 

tecnologias, serviços e instalações abertos ao público, de uso público ou privados de 

uso coletivo, na zona urbana como na rural, por pessoa com deficiência ou com 

mobilidade reduzida (ABNT, 2015; BRASIL, 2015). 
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Quanto ao acesso e acessibilidade às pessoas com deficiências, a 

legislação brasileira é bastante desenvolvida. No entanto, a maioria dessas pessoas 

ainda encontra barreiras na utilização dos serviços de saúde (AMARAL et al., 2012; 

CIPRIANO, MONÇÃO, 2013). 

Para França et al. (2015) e Cipriano e Monção (2013), as principais barreiras 

ao acesso das pessoas com deficiência física ou mobilidade reduzida das unidades 

básicas de saúde estão relacionadas à inacessibilidade às essas pessoas ao 

transitarem tanto externa quanto internamente nessas unidades. Principalmente, 

relacionadas com as más condições hidráulicas e sanitárias, porta de entrada 

principal, áreas de circulação coletiva com espaço reduzido. Além da inadequação 

de rampas, escadas, tipos de portas e pisos (CIPRIANO, MONÇÃO, 2013; FRANÇA 

et al., 2010). Estas consideradas como barreiras arquitetônicas, aquelas existentes 

nos edifícios públicos e privados (BRASIL, 2015). 

Apesar de alguns programas e profissionais da saúde, no âmbito do SUS, 

terem o desejo de assegurar o atendimento a todos os cidadãos, ainda há muito 

para ser feito para que as pessoas com deficiência possam receber assistência livre 

de barreiras e baseada nos princípios e diretrizes do SUS tais como universalidade, 

equidade, integralidade, resolutividade e participação social (FRANÇA, PAGLIUCA, 

2008). 

Um aspecto importante na estruturação dos serviços de saúde é que o 

acesso e a acessibilidade vêm melhorando após a criação do SUS por meio do 

fortalecimento da Atenção Básica à Saúde (ABS) que possui como prioridade a 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) (PAIM et al., 2011). Esses avanços são 

significativos para a população em geral, entretanto para as pessoas com 

deficiências percebe-se que as ações e serviços ainda não são tão alcançáveis.  

É importante destacar que a ABS é usada como sinônimo de Atenção 

Primária à Saúde (APS). O SUS adota, na maioria de seus documentos, a 

designação de Atenção Básica para se referir a reorientação das políticas de saúde 

a partir de um sistema universal e integrado (MELLO, FONTANELLA, DEMARZO, 

2009). No entanto, neste estudo utilizaremos APS por ser o termo reconhecido 

internacionalmente. 

Acredita-se que a APS seja o nível de atenção mais recomendado para 

atingir os objetivos e garantia da acessibilidade e acesso às pessoas com 

deficiência. Isso por que a APS no Brasil foi estabelecida para desenvolver suas 
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ações de saúde nos locais mais próximos onde as pessoas vivem, com maior grau 

de descentralização e capilaridade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a).  

Portanto, torna-se imprescindível que os usuários compreendam a APS 

como contato preferencial, a principal porta de entrada e ter nela o centro de 

ordenação da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Para isso, é imprescindível tornar a 

APS consolidada, tornando-a mais eficiente, universalizando o acesso e 

acessibilidade; fortalecendo vínculo entre comunidade e serviço; garantindo a 

integralidade e equidade do cuidado (COUTO et al., 2010; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2012a; PINTO, SOUSA, FLORÊNCIO, 2012). 

Com o fortalecimento do SUS e o crescimento da APS, entre 1981 e 2008, 

aumentou cerca de 450% o número de pessoas que buscam esse nível de atenção 

à saúde, principalmente porque passou a ser um direito constitucional e dever do 

Estado. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD 

realizada em 1981, antes da criação do SUS, 8% de toda população brasileira 

afirmavam ter usado algum tipo de serviço de saúde, enquanto em 2008, 14,2% da 

população relatavam uso de algum tipo de serviço de saúde pública (IBGE, 2010a; 

PAIM et al., 2011;). 

Entretanto, ao se comparar com países mais desenvolvidos ainda é baixo, 

visto que 68% nos EUA e mais de 80% na Alemanha, França e Canadá, recebem 

esse atendimento na APS (VAN DOORSLAER, MASSERIA, KOOLMAN, 2006). 

O levantamento da PNAD de 2008 também estimou que quase 140 milhões 

de pessoas procuram o mesmo serviço de saúde quando precisam, isso 

correspondia a 73,6% da população. E o local mais referido foi o posto ou centro de 

saúde (56,8%) que estão inseridos na APS, seguido pelos consultórios particulares 

(19,2%) e pelo ambulatório de hospital (12,2%) (IBGE, 2010a).  

De acordo com o Departamento de Atenção Básica (DAB), o ano de 2014 

terminou com quase 121 milhões de pessoas cobertas por Equipes de Saúde da 

Família (eSF) em todo Brasil, o que corresponde à estimativa de 62% da população 

brasileira. No estado de Goiás essa estimativa ainda teve maior alcance, com mais 

de 4 milhões de pessoas cadastradas, chegando a quase 67% de cobertura da 

população. Atualmente, dentre os 246 municípios goianos, a totalidade estão com 

eSF instaladas. Desde 2010, houve um crescimento de 10% em âmbito nacional e 

de 7% em Goiás, na cobertura da Estratégia de Saúde da Família (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2015a).  
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Com o alcance de uma cobertura estimada de mais de metade da população 

brasileira pela ESF e uma cobertura populacional por outros modelos de APS 

(postos ou centros de saúde) que pode variar entre 20% e 40%, a questão da 

qualidade da gestão e das práticas das equipes de APS tem assumido maior 

relevância na agenda dos gestores do SUS. Nesse sentido, o Ministério da Saúde 

(MS) propõe várias iniciativas para avaliação da gestão e assistência dos serviços 

de saúde centradas na qualificação da APS e, entre elas, destaca-se o Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011a). 

O PMAQ-AB foi instituído pela portaria de nº 1.654 GM/MS do dia 19 de 

julho de 2011 e foi produto de um importante processo de negociação e pactuação 

da gestão tripartite do SUS que contou com vários momentos nos quais, MS e os 

gestores municipais e estaduais, debateram e formularam soluções para viabilizar 

um programa que possa permitir a ampliação do acesso e melhoria da qualidade da 

ABS em todo o Brasil (MINISTERIO DA SAÚDE, 2011a). 

Programas que visam a avaliação, como o PMAQ-AB, ao serem 

implementados por meio de estratégias da Política Nacional de Saúde, mostram a 

relevância da avaliação no cenário da saúde que indicam o ente federativo como 

formulador das avaliações nos estados e municípios. Esta mudança exige 

transformações substanciais na gestão, práticas e ações de saúde, bem como nas 

relações dos protagonistas envolvidos (MOTA, DAVID, 2015). 

Para que esses serviços de saúde da APS sejam fortalecidos e tenham a 

qualidade esperada é essencial que os serviços de saúde disponham de acesso, 

acessibilidade, e de estruturas adequadas abrangendo: áreas físicas e instalações; 

materiais e equipamentos; número adequado de recursos humanos com preparo 

específico e que interajam com o cliente e sua família na intenção de criar vínculo 

construído pela efetividade das ações e respeito à autonomia dos usuários 

(SAPAROLLI, ADAMI, 2010).  

Para Santos (2012) é evidente a importância da relação profissional de 

saúde e usuário no estabelecimento do acesso e acessibilidade aos serviços de 

saúde, pois assim poderão juntos estabelecer estratégias para suprir suas 

necessidades. Assim, o profissional de saúde e, principalmente o gestor, tem um 

papel consolidador nesse contexto: a busca por uma estrutura física adequada, 
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implantação e implementação de políticas atingíveis e facilitadoras dos processos 

para a melhoria do acesso e acessibilidade nos serviços de saúde (SANTOS, 2012).  

Nesse sentido, deve-se incluir a atenção à saúde da pessoa com deficiência, 

em busca de promover a acessibilidade para o acesso oportuno e eficaz de maneira 

equânime entre todos da sociedade. Para, assim, concretizar a assistência prestada 

baseada nos princípios e diretrizes do SUS. 

Essa questão tende a ser cada vez mais evidente de acordo com as 

mudanças no perfil demográfico da sociedade, na qual as pessoas atingem 

progressivamente a idade avançada (LEE, 2003). Esse aumento da longevidade 

populacional unido às consequências, temporárias e permanentes, as ocorrências 

de deficiências por causas externas e doenças crônicas degenerativas (CASTRO et 

al. 2008), contribuem para aumentar a porcentagem de pessoas com deficiência na 

sociedade atual. Esse aumento é substancial e pode ser percebido nos serviços de 

saúde.  

Mundialmente estima-se que cerca de 10% da população, aproximadamente 

600 milhões de pessoas, apresenta alguma deficiência e 80% destas pessoas 

moram em países em desenvolvimento e apenas 3% delas conseguem algum tipo 

de serviço de reabilitação, quando necessitam (HANDAM, AL-AKHRAS, 2009; WHO, 

2011a).  

No Brasil, aproximadamente 46 milhões de pessoas declararam ter pelo 

menos uma das deficiências (visual, auditiva, intelectual e física/motora), 

correspondendo a 23,9% da população brasileira, segundo o Censo Demográfico 

2010. Dessas pessoas, 84% se encontram em áreas urbanas e 16% em áreas rurais 

(IBGE, 2010a).  

Em Goiás, o número de pessoas com deficiência é estimado em 1,9 milhões, 

o que representa 31% do total da população, estando acima da porcentagem de 

pessoas com deficiência no Brasil. Do total da população, aproximadamente 59,7% 

possui algum grau de deficiência visual, 20,3% de deficiência motora/física, 15,8% 

de deficiência auditiva e 4,2% de deficiência intelectual (IBGE, 2010b). 

Perante essa realidade, torna-se imperativo averiguar as dificuldades 

encontradas pelas pessoas com deficiências na acessibilidade aos serviços de 

saúde, para que sejam adotadas medidas a fim de subsidiar a gestão e profissionais 

em busca de um planejamento das ações em saúde que vise a estruturação dos 
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serviços de maneira que atendam as demandas desse grupo populacional de forma 

efetiva e eficaz (CASTRO et al., 2011). 

A partir do exposto questiona-se: Como está a acessibilidade às pessoas 

com deficiência física nos serviços de saúde da Atenção Primária em Goiás? As 

pessoas com deficiências físicas encontram serviços e estruturas acessíveis nas 

unidades de saúde da Atenção Primária? 

Reconhecer essas características em determinado território contribui para a 

gestão dos serviços de saúde para o desenvolvimento de ações e políticas públicas 

que corroborem com a ampliação da acessibilidade das pessoas com deficiência 

física na Atenção Primária à Saúde. O que permite a esse grupo populacional 

assistência à saúde baseada nos princípios da universalidade, integralidade, 

equidade, resolutividade e humanização da assistência, baseadas na individualidade 

e autonomia de cada usuário do sistema de saúde. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral: 

Analisar a acessibilidade às pessoas com deficiência física aos serviços de 

saúde da Atenção Primária no estado de Goiás. 

 

2.2 Objetivos Específicos: 

 Caracterizar a estrutura física quanto a acessibilidade às pessoas com 

deficiência física das unidades de saúde da Atenção Primária no estado de Goiás; 

 Descrever a organização dos serviços de saúde para as pessoas com 

deficiência física em relação ao funcionamento e atuação dos profissionais de saúde 

da Atenção Primária no estado de Goiás. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Pessoas com deficiência física no Brasil 

 

O Decreto n.º 3.956/01, que promulgou a Convenção Interamericana para a 

Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Pessoas com 

Deficiência, refere que o termo deficiência significa “uma restrição física, mental ou 

sensorial, de natureza permanente ou transitória, que limita a capacidade de exercer 

uma ou mais atividades da vida diária, causada ou agravada pelo ambiente 

econômico e social” (BRASIL, 2001; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Uma definição mais recente traz que deficiência é aquela que possui 

diminuição, limitação ou inexistência, temporária ou permanentemente, da 

capacidade física, mental, intelectual ou sensorial de uma pessoa. E, quando em 

interação com uma barreira pode dificultar a participação da pessoa na sociedade de 

maneira igualitária com as demais pessoas (BRASIL, 2015).  

Várias definições bem como terminologias referentes às pessoas com 

deficiência vêm sendo discutidas e atualizadas. Segundo Sassaki (2011) os termos 

“portador de deficiência”, “defeituoso”, “aleijado”, “inválido” ou “pessoas ditas 

deficientes” não são mais usados e o termo atualmente usado e recomendado é 

“pessoa com deficiência”. Este é o mais adequado, pois após vários encontros e 

discussões, as pessoas com deficiência defendem que elas não portam deficiência 

como se portassem um objeto ou não, mas consideram uma característica delas. 

O termo "Pessoas com Deficiência" foi adotado pelo Conselho Nacional dos 

Direitos da Pessoa com Deficiência – CONADE em seu Art. 2º da Resolução n° 35, 

de 06 de julho de 2005, substituindo o termo "Pessoas Portadoras de Deficiência” 

(CONADE, 2005). Além disso, os termos “pessoa com deficiência” e “pessoas com 

deficiência” foram discutidos e estabelecidos em 13 de dezembro de 2006 pela 

Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU), que em seguida 

foram aceitas e aprovadas em emenda constitucional pelo Decreto nº 186, de 9 de 

julho de 2008 e promulgada pelo Decreto nº 6.949 de 25 de agosto de 2009 

(SASSAKI, 2011).  

Outras terminologias usadas de forma equivocada são: “pessoas ditas 

normais”, sendo o termo correto “pessoas sem deficiência” ou “pessoas não-
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deficientes”; “Deficiência mental leve, moderada, severa, profunda” ou “doente 

mental” também não é mais utilizada, e “deficiência intelectual” é o usado 

atualmente, sem especificar nível de comprometimento; “surdinho”, “surdo-mudo” 

também não são usados e os termos corretos são surdo; pessoa surda; pessoa com 

deficiência auditiva; e por último o termo “deficiente físico” referindo às pessoas com 

alguma deficiência auditiva, visual e/ou física também não é utilizado, sendo os 

termos corretos, pessoa com deficiência física, auditiva e visual, individualmente 

(SASSAKI, 2011). 

Ainda segundo Sassaki (2011) a utilização de termos corretos é de extrema 

relevância, principalmente quando trata-se de temática como a de pessoas com 

deficiência, que carrega consigo vários estereótipos e preconceito. Assim, os 

conceitos ultrapassados quando usados podem contribuir para que as ideias e 

informações equivocadas sejam reforçados na sociedade. E, para que essa prática 

errônea não prevaleça, existem esforços aqui no Brasil para que os termos e 

conceitos corretos sejam amplamente divulgados entre a população a fim de 

diminuir a discriminação por meio de uma sociedade fielmente inclusiva.  

Conforme citado, as deficiências podem ser classificadas em: auditiva, 

visual, intelectual e física. Apesar de a deficiência física ser o objeto de estudo desse 

trabalho, apresenta-se a seguir as definições das demais para diferenciação entre 

elas, uma vez que muitas pessoas, inclusive profissionais de saúde ainda não 

possuem clareza de suas definições. 

A deficiência auditiva é o prejuízo total, bilateral ou parcial de 41 decibéis 

(dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequências de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz 

e 3.000Hz (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; MINISTÉRIO DO TRABALHO E 

EMPREGO, 2007). 

A deficiência visual pode ser definida, em seus diversos níveis, como: 

Cegueira, que se trata da acuidade visual igual ou menor que 0,05 (pela escala 

decimal de acuidade visual) no melhor olho, com a melhor correção óptica; Baixa 

Visão, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor 

correção óptica; pessoas com a soma da medida do campo visual de ambos os 

olhos igual ou menor que 60°; ou pessoas que possuem quaisquer das situações 

anteriores simultaneamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; MINISTÉRIO DO 

TRABALHO E EMPREGO, 2007).  
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Deficiência intelectual é o desenvolvimento intelectual expressivamente 

menor que a média, com aparecimento antes dos dezoito anos e restrições em duas 

ou mais áreas de habilidades adaptativas, tais como: cuidado pessoal; atividades 

escolares; lazer e trabalho; uso de equipamentos da comunidade e outras 

habilidades sociais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; MINISTÉRIO DO TRABALHO E 

EMPREGO, 2007). 

E a deficiência física/motora é aquela que afeta a função física ou motora 

com as alterações completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, 

apresentando-se sob a forma de paraplegia, parestesia, paraparesia, monoplegia, 

monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, 

ostomia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros 

com deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que 

não produzam dificuldades para o desempenho de funções (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008; MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2007).  

Existe ainda a deficiência múltipla e as pessoas com mobilidade reduzida. A 

primeira é aquela que ocorre em associação de duas ou mais deficiências.  Já a 

mobilidade reduzida é a dificuldade, por qualquer motivo, para movimentar-se, 

temporário ou permanente, reduzindo efetivamente a mobilidade, flexibilidade, 

percepção e coordenação motora, incluindo idoso, gestante, lactante, pessoa com 

criança de colo e obeso (BRASIL, 2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; 

MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2007). 

A deficiência física/motora a qual é objeto deste estudo recebe diferentes 

nomenclaturas, entre autores e órgãos. Alguns trazem como física (BRASIL, 2004; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008) e outros como motora (IBGE, 2010b; WHO, 2004). 

São usadas dentro do mesmo grupo pelas alterações se inter-relacionarem muitas 

vezes, mas uma breve diferenciação é que a deficiência física diz respeito mais às 

alterações estruturais do sistema osteomuscular, enquanto que a motora além das 

primeiras podem ocorrer alterações sensitivas e motoras. 

Essa deficiência é encontrada com maior frequência em pessoas a partir dos 

25 anos de idade, inferindo as causas externas. Elas podem ter diversas condições 

que levaram à deficiência, desde lesões nervosas (motores ou sensitivos), 

neuromusculares e ósseo-articulares até malformação congênita ou situações 

adquiridas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 
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Para Diehl (2006) a deficiência física é aquela que compromete a execução 

da função motora e também a divide em congênita ou adquirida. A primeira é aquela 

que o indivíduo adquire ainda no período fetal. Já a deficiência adquirida é aquela 

em que a pessoa sofre algum dano devido a diversas causas durante as suas fases 

de desenvolvimento na vida (infância, adolescência, adulta ou idosa) (DUARTE E 

WERNER ,1995; HALLAHAN, KAUFFMAN, 2003). Há autores que também dividem 

a deficiência física como estável ou progressiva e temporária ou permanente 

(HALLAHAN, KAUFFMAN, 2003). Estável é aquela que se mantém desde o início   

da deficiência no mesmo nível de deficiência, diferente da progressiva que trata-se 

da deficiência que se inicia em um nível e pode progredir em sua apresentação. Já a 

deficiência temporária é aquela que o indivíduo encontra-se com deficiência em um 

determinado período de tempo, podendo ser reversível; o contrário ocorre com a 

deficiência permanente em que o indivíduo possui a característica por toda a vida, 

irreversivelmente. 

Estudos demonstram que a ocorrência da deficiência física é diretamente 

proporcional ao aumento da idade, à exceção das idades entre 12 e 19 anos. Além 

disso, a deficiência física é observada com maior frequência no sexo masculino, e 

esse fato é explicado pela maior susceptibilidade dos homens a fatores de risco 

como causas externas e ocupacionais, sendo a primeira a principal causa de 

deficiência entre os homens. Dentre as causas externas, os acidentes de trânsito 

estão como os maiores causadores de deficiência em homens, pelo fato da maior 

exposição também (CASTRO et al., 2008). 

Já no sexo feminino, a ocorrência de deficiência física está relacionada, 

principalmente, às doenças e causas congênitas. Esse fato pode indicar que as 

mulheres estão mais expostas a consequências incapacitantes de certas patologias 

como artrites, artroses, acidentes vasculares, devido ter maior expectativa de vida 

(CASTRO et al., 2008).  

Outro destaque é a maior prevalência da deficiência física em ocupação de 

vagas, dentre aquelas ocupadas por pessoas com deficiência, no mercado de 

trabalho (LANCILLOTTI, 2003; PEREIRA, PASSERINO, 2012). Essa tendência, 

segundo Lancillotti (2003), é compatível desde quando na década de 1960 viu-se a 

necessidade de inserir as pessoas com deficiência no mercado de trabalho, já que 

várias delas tiveram essa situação devido o momento histórico de pós guerra. 
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Essa inserção da pessoa com deficiência física na sociedade, que permite 

sua participação e execução de diversas atividades, deve-se ao fato de várias delas 

conseguirem se locomover por meio de dispositivos como, órteses, próteses, cadeira 

de rodas, andadores, muletas e outros. E quando desenvolvem as habilidades com 

esses aparelhos, essas pessoas têm condições de serem autônomas em suas 

atividades diárias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). Tais dispositivos permitem que 

as pessoas com deficiência física tenham sua mobilidade aumentada ou facilitada 

(WHO, 2011b).  

 A prótese é aquela usada, externamente, na tentativa de substituir um 

órgão, segmento ou parte de um membro do corpo (GUTENBRUNNER et al., 2011; 

ISO, 1989). Já a órtese é usada, também externamente, na tentativa de estabilizar, 

melhorar as funções do corpo com deficiência (GUTENBRUNNER et al., 2011; ISO, 

1989).  

Os objetivos de oferecer esses dispositivos são de aumentar a mobilidade e 

funcionalidade do membro ou segmento acometido (GUPTA, CASTILLO-LABORDE, 

LANDRY, 2011); e aumentar a autonomia da pessoa com deficiência, bem como sua 

atuação na sociedade (GUTENBRUNNER et al., 2011; MAGNUSSON, 2014; WHO, 

2004, 2011a). 

Entretanto, a disponibilidade e acesso às próteses e órteses ainda são 

restritos em países em desenvolvimento, tornando o uso de muletas, cadeiras de 

rodas e andadores mais frequente do que àqueles (MAGNUSSON, 2014).  Para que 

haja um aumento desses serviços e de outras tecnologias assistivas, a OMS 

desenvolveu um plano de ação de 2014-2021 que prevê essa ação, bem como a 

melhoria do desenvolvimento e acesso às tecnologias para os dispositivos usados 

pelas pessoas com deficiência (MAGNUSSON, 2014; WHO, 2014). 

Alguns pesquisadores já estão apresentando resultados de estudos de 

próteses que agem como implantes cerebrais na decodificação das atividades desse 

órgão sendo capazes de reestabelecer algumas funções motoras e de comunicação, 

dependendo do nível e gravidade da alteração, tornando a vida da pessoa com 

deficiência física mais autônoma e com qualidade (RAMSEY, AARNOUTSE, 

VANSTEENSEL, 2014) 

Nessa perspectiva e tendência de oferecer empoderamento e autonomia às 

pessoas com deficiência, a OMS traz uma nova forma de avalia-las, diferente da CID 

(Classsificação Internacional de Doenças) que utiliza apenas o modelo biomédico, 
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focando mais na doença, incapacidade ou restrição (WHO, 2004; MAGNUSSON, 

2014). A International Classification of Functioning, Disability and Health – 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) da OMS 

foi aprovada na Assembleia Mundial da Saúde. Essa ferramenta representou uma 

evolução em termos conceituais, filosóficos, políticos e metodológicos em relação às 

pessoas com deficiência, na medida em que a concepção leva em conta a 

capacidade dessas pessoas com deficiência em relacionar com seu ambiente social, 

e não a evidencia de sua incapacidade ou restrição. (BICKENBACH, 2011; 

MAGNUSSON, 2014; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; WHO, 2004).  

A CIF analisa a saúde dos indivíduos a partir de cinco eixos: funções do 

corpo, estruturas morfológicas do corpo, participação na sociedade, atividades da 

vida diária e o ambiente social de cada indivíduo (Figura 1). Tal abordagem traz 

maior clareza sobre a qualidade do funcionamento das ações específicas e dos 

efeitos sobre a inserção das pessoas com deficiência, permitindo descrever 

situações relacionadas com a funcionalidade do ser humano e suas restrições 

(FARIAS, BUCHALLA, 2005; WHO, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Interação entre os componentes da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde.  
Fonte: FARIAS, BUCHALLA, 2005 

 

 

A dimensão funções e estruturas do corpo diz respeito às funções 

fisiológicas e psicológicas do indivíduo, envolvendo as partes anatômicas, órgãos e 

seus respectivos funcionamento (WHO, 2002, 2004). 



37 

 

As dimensões atividades e participação são definidas perante o exercício 

das atividades de diárias de vida e envolvimento na sociedade, levando em 

consideração a dimensão funções e estruturas do corpo. Nessa dimensão são 

levadas em conta tarefas como mobilidade, cuidados pessoais, comunicação, 

higiene da casa, educação e trabalho que podem levar à vida econômica ativa, e 

relações interpessoais (WHO, 2002, 2004). 

Os fatores ambientais incluem os ambientes em que a pessoa convive como 

o meio físico, social e atitudinal. Nesses estão inclusos componentes físicos como 

luz, clima, som, cheiro, limpeza; componentes sociais como relacionamentos 

interpessoais na família, escola ou trabalho, bem como uso da saúde, transporte e 

previdência; e componentes atitudinais como normas e ideologias (WHO, 2002, 

2004). 

Os Fatores Pessoais não está classificado e conceituado na CIF devido sua 

variedade social, cultural e pessoal que cada indivíduo carrega consigo, entretanto é 

levado em consideração no contexto de avaliação (WHO, 2002, 2004). 

Dessa forma, evolui-se para uma avaliação da pessoa com deficiência 

baseada em um modelo que incorpora além do biomédico, a dimensão psicológica e 

social que interagem entre si, tentando desprender do diagnóstico baseado na 

disfunção (FARIAS, BUCHALLA, 2005; MAGNUSSON, 2014; WHO, 2004). Em 

consonância, o Estatuto da Pessoa com Deficiência traz que avaliação da mesma 

deverá ser realizada por uma equipe multiprofissional levando em consideração “o 

biopsicossocial; os impedimentos nas funções e nas estruturas do corpo; os fatores 

socioambientais, psicológicos e pessoais; a limitação no desempenho de atividades 

e a restrição de participação” (BRASIL, 2015).  

Percebe-se que em relação aos conceitos sobre as pessoas com deficiência, 

houve uma evolução com o passar dos tempos, acompanhando, mesmo que de 

maneira frágil, as mudanças ocorridas na sociedade e as próprias conquistas 

alcançadas pelas pessoas com deficiência (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008).  

Desde a Constituição Federal de 1988, os direitos à saúde, segurança e 

políticas públicas estão assegurados às pessoas com deficiência nos mais 

diferentes campos e aspectos. A partir de então, outros instrumentos legais foram 

estabelecidos, destacando-se as leis n.º 7.853/89, n.º 10.048/00, n.º 10.098/00 e n.º 

8.080/90, bem como os Decretos n.º 3.298/99 e n.º 5.296/04 e lei nº 13.146/15. 

Outros marcos importantes são descritos, resumidamente no Quadro 1.  
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Quadro 1. Principais marcos em leis e decretos destinados às pessoas com deficiência na 

abordagem à saúde. 

DÉCADA 
LEIS, RESOLUÇÕES 

E DECRETOS NO 
BRASIL 

ABORDAGENS 

1980 

Resolução: 37/52/1982 
Programa de Ação Mundial para as Pessoas 
Deficientes. Prevenção, reabilitação, 
desenvolvimento e habilidades para o trabalho. 

Lei 7853/1989 
Política Nacional para Integração das Pessoas 
Portadoras de Deficiência. Integração e 
Reintegração 

1990 

Lei 8080/1990 Lei 
Orgânica de Saúde; 

Promoção e reabilitação da saúde. 

Portaria 225/1992 
Funcionamento dos serviços de saúde para 
Portadores de deficiência no SUS. 

Lei 8899/1994 
Acessibilidade/Integração. Passe livre às pessoas 
com deficiência nos coletivos interestaduais. 

Decreto n.º 3.298/1999 

Regulamenta a lei 7853/89. Reabilitação da pessoa 
com deficiência na sua capacidade funcional; 
inclusão plena em todas as esferas da vida social e 
proteger a saúde do citado segmento populacional, 
bem como prevenção de agravos que determinem 
o aparecimento de deficiências. 

2000 

Lei 10098/2000 
Acessibilidade das pessoas com deficiência ou 
com mobilidade reduzida  

Decreto 3956/2001 

Convenção Interamericana para eliminação de 
discriminação contra pessoas com deficiência. 
Inserção das pessoas com deficiência na 
participação e controle social. 

Lei 10845/2004 

Programa de complementação ao atendimento 
educacional Especializado as pessoas com 
deficiência. Desenvolvimento das habilidades 
pessoais; Integração Social. 

ABNT NBR 
9.050/2004 

Dispõe sobre a acessibilidade a edificações, 
mobiliário, espaços e equipamentos urbanos 

Decreto nº 
5.296/2004 

Normas gerais e critérios básicos para o 
atendimento prioritário a acessibilidade de pessoas 
com deficiência ou com mobilidade reduzida. 

2010 

Portaria 793/2012 
Rede de Cuidados à Saúde da Pessoa com 
Deficiência no âmbito do SUS. 

Lei 13.146/2015 

Institui o Estatuto da Pessoa com Deficiência. 
Assegura e promove, em condições de igualdade, 
o exercício dos direitos e das liberdades 
fundamentais por pessoa com deficiência, visando 
à sua inclusão social e cidadania. 
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ABNT NBR 
9.050/2015 

Dispõe sobre a acessibilidade a edificações, 
mobiliário, espaços e equipamentos urbanos. 
Atualiza e revoga a NBR 9050/2004. 

Fonte: BAPTISTA et al., 2010 (adaptado). 

 

A lei n.º 7.853/89 dispõe sobre a integração social das pessoas com 

deficiência e em seu inciso II, Art. 2º, atribui ao setor saúde os seguintes deveres: 

promoção da saúde; estabelecimento de uma rede de serviços especializados em 

reabilitação e habilitação; garantia de acesso aos estabelecimentos de saúde e da 

adequada assistência neles; garantia de atendimento domiciliar de saúde à pessoa 

com deficiência que não esteja internada; desenvolvimento de programas, políticas e 

serviços de saúde voltados para as pessoas com deficiência com a devida 

participação das mesmas (BRASIL, 1989; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008).   

A Lei Orgânica da Saúde, que regulamenta o SUS, destaca “a preservação 

da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral”, bem como 

garante a universalidade de acesso e a integralidade da assistência (BRASIL, 

1990b)  

O decreto nº 3.298, de 20 de dezembro de 1999, que regulamenta a lei no 

7.853/89, dispõe sobre a Política Nacional para a Integração da Pessoa Portadora 

de Deficiência, foi a base para a Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 

Deficiência do SUS, a qual tem as seguintes diretrizes para as pessoas com 

deficiência: promoção da qualidade de vida; assistência integral à saúde; prevenção 

de deficiências; ampliação e fortalecimento dos mecanismos de informação; 

organização e funcionamento dos serviços de atenção à saúde para essas pessoas; 

e capacitação de recursos humanos (BRASIL, 1999, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2008). 

Outro marco importante é a lei n.º 7.853/89, regulamentada pelo Decreto n.º 

3.298/99 que estabelece a obrigatoriedade de ter a abordagem de questões 

direcionadas às pessoas com deficiência nos censos nacionais. O intuito é ter um 

maior conhecimento da realidade dessa população e direcionar políticas específicas. 

Dessa forma, o primeiro Censo a incluir tais questões foi o de 1991 que atestou 

cerca de 2.198.988 pessoas com deficiência, o que representa 1,49% da população 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008) 
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O Censo Demográfico de 2000 evoluiu em algumas questões conceituais em 

relação à pessoa com deficiência e identificou 24,5 milhões de pessoas com 

deficiência, o equivalente a 14,5% da população brasileira. Sendo que 48,1% 

possuem deficiência visual; 27% deficiência motora/física; 16,7% deficiência 

auditiva; 8,3% deficiência intelectual (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Já no Censo Demográfico de 2010 foram identificadas cerca de 24% de 

pessoas que declararam ter pelo menos uma deficiência. Dessas pessoas, 84% se 

encontram em áreas urbanas e 16% em áreas rurais. Em Goiás, as pessoas com 

algum tipo de deficiência representam 31% do total da população. Do total da 

população, aproximadamente 59,7% possui algum grau de deficiência visual, 20,3% 

de deficiência motora/física, 15,8% de deficiência auditiva e 4,2% de deficiência 

intelectual (IBGE, 2010b). 

Entre as pessoas com deficiência física/motora em Goiás, 6% não consegue 

exercer a função motora de modo algum, 27% possui grande dificuldade para 

exercer a função e 67% possui alguma dificuldade para exercer a função (Figuras 2, 

3 e 4). Além disso, 90% das pessoas com deficiência física vivem em meio urbano, 

sendo 35% do sexo masculino e 55% do sexo feminino (IBGE, 2010b). 
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Devido o expressivo número de pessoas com deficiência na sociedade atual 

unido ao fato que essa população apresenta um estado de saúde individualizado, é 

necessário que a assistência à saúde dessas pessoas seja realizada com maior 

frequência (CASTRO et al., 2008). Contudo, faz-se necessário que a assistência 

permita o usufruto dos seus serviços de maneira acessível, autônoma, 

individualizada e humanizada. Entretanto, as pessoas com deficiência ainda não são 

totalmente inseridas em políticas públicas voltadas para melhoria do acesso e 

acessibilidade aos serviços de saúde (CASTRO et al., 2008). 

Assim, no que tange à saúde, a lei 13.146/15 estabelece que os espaços 

dos serviços de saúde, independente de público ou privado, devem promover o 

acesso da pessoa com deficiência, removendo as barreiras, por meio de projetos 

arquitetônicos, de ambientação de interior e de comunicação que atendam às 

necessidades desse grupo populacional (BRASIL, 2015).  

Já a NBR 9050/2015 estabelece critérios e parâmetros técnicos a serem 

observados quando do projeto, construção, instalação e adaptação de edificações, 

mobiliário, espaços e equipamentos urbanos às condições de acessibilidade (ABNT, 

2015).  

Bem como o Decreto nº 5.296/04 que regulamenta as leis 10.048/2000 e 

10.098/2000, estabelece prioridade de atendimento às pessoas com deficiência e 

estabelece normas gerais e critérios básicos para a promoção da acessibilidade das 
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pessoas com deficiência ou com mobilidade reduzida. Aborda, em seu Art. 6º, que 

para o atendimento prioritário são necessárias algumas condições como: assentos 

reservados e sinalizados com instalações acessíveis; mobiliário de recepção e 

atendimento adaptados às normas da ABNT de edificações (NBR 9050/2015); 

divulgação, em lugar visível, do direito de atendimento prioritário das pessoas com 

deficiência ou com mobilidade reduzida, entre outros (BRASIL, 2004). 

Além disso, o Ministério da Saúde estabeleceu ações importantes em 

relação às ações desenvolvidas para as pessoas com deficiência por meio da 

criação da Rede de Cuidados à Saúde da Pessoa no âmbito do SUS com a 

publicação da Portaria 793, de 25 de abril de 2012. Nesta há a busca pela produção 

qualificada de saúde, envolvendo diversos atores como APS, rede especializada em 

reabilitação e rede de urgência/emergência com o foco em uma assistência voltada 

para integralidade da assistência, universalidade do acesso (incluindo a 

acessibilidade como um elemento essencial), equidade e participação social 

(CAMPOS, SOUZA, MENDES, 2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012c) 

Considera-se que a acessibilidade aos serviços de saúde é a relação entre 

necessidade do usuário e a estrutura organizacional do serviço. Umas das maiores 

necessidades, que é pouco discutida e divulgada, é a dificuldade das pessoas com 

deficiência de ter acessibilidade e acesso de forma oportuna, eficaz e humana nas 

unidades de saúde, principalmente na Atenção Primária em Saúde a qual se trata 

neste estudo.   

 

 
3.2 Atenção Primária à Saúde no Brasil 
 
 

Os primeiros conceitos sobre Atenção Primária à Saúde (APS) surgiram na 

Grã-Bretanha, na década de 1920, e foi usada por vários países para se referirem à 

reorganização dos serviços de saúde. A APS é considerada o primeiro nível de 

atenção à saúde, tendo o usuário o primeiro contato e os cuidados baseados nas 

suas necessidades. Além disso, utiliza-se de tecnologias acessíveis que levam à 

população a atenção à saúde de maneira mais próxima e no momento certo 

(GOMES et al., 2011). 

Diferentes termos têm sido usados para nomear essa forma de organização 

dos sistemas de saúde, levando a diferentes interpretações da abrangência e 



43 

 

escopo da APS nos diversos países e continente, devido sua complexidade 

conceitual e a evolução de sua implementação. Desde a proposta, em Alma-Ata 

(1978), do termo Atenção Primária à Saúde surgiram várias derivações. Apesar 

disso, a terminologia internacionalmente reconhecida é Atenção Primária à Saúde, 

mas no Brasil o Ministério da Saúde (MS) adotou o termo Atenção Básica à Saúde 

(ABS), sendo que os dois termos são usados conceitualmente como sinônimos 

(CONASS, 2011). Em consonância a isso, nesse estudo utilizaremos o termo APS 

para nos referir ao primeiro e principal nível dos serviços de saúde. 

A Atenção Primária à Saúde, que é o termo internacionalmente conhecido e 

correspondente à Atenção Básica de Saúde, (MELLO, FONTANELLA, DEMARZOM, 

2009), quando relacionada com condições socioeconômicas e ambientais favoráveis 

pode indicar custos reduzidos na atenção à saúde. E, em países que adotaram a 

APS apresentaram um impacto positivo em seus serviços de saúde (MACINKO, 

GUANAIS, SOUZA, 2006). 

O sistema de saúde brasileiro, antes da década de 1970 era constituído de 

ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, voltadas principalmente para 

as campanhas de vacinação e controle de endemias, de forma que uma parcela da 

população era favorecida. Os trabalhadores que contribuíam e seus dependentes 

tinham sua assistência médico-hospitalar custeada pelo Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social – INAMPS. Dessa forma, aqueles que não 

possuíam um trabalho formal, uma grande parcela da população, eram excluídos do 

sistema e recebiam assistência médico-hospitalar pelas entidades filantrópicas 

(SOUZA, 2002). 

Com a criação do Sistema Único de Saúde a partir da constituição de 1988, 

a saúde passou a ser considerada um direito social. Anterior a esse fato, o Brasil 

possuía uma estreita vinculação com as atividades previdenciárias de caráter 

contributivo que dividia a população brasileira em grupos representados pelos 

previdenciários e não previdenciários. O Ministério da Saúde e as Secretarias dos 

Estados e Municípios desenvolviam ações de promoção da saúde e prevenção de 

doenças com destaque para campanhas de vacinação e controle de endemias 

(CAMPOS, 2007).  

A Reforma Sanitária, a partir da década de 1970, deu início então, a um 

sistema de saúde que operasse com o princípio da universalidade nas ações de 

saúde, com a descentralização fortalecedora dos municípios e participação da 
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população na gestão em saúde. Além disso, que levasse em consideração os 

princípios do SUS como integralidade, equidade, regionalização e hierarquização 

(ABRAHÃO-CURVO, 2010; VIANA ALD’A, DAL POZ, 2005). 

Seguido a esse cenário, a Conferência de Alma Ata sobre Cuidados 

Primários em 1978 e a 1ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde em 

1986, bem como os princípios doutrinários e organizacionais do Sistema Único de 

Saúde, marcam transformações significativas no contexto da APS, sustentando a 

visão de saúde como direito de todos e dever do Estado, numa perspectiva ampliada 

que considere não apenas seus determinantes biológicos, mas também psicológicos 

e sociais. E tem como foco os serviços de prevenção, promoção e recuperação da 

saúde em detrimento do sistema excludente que atendia apenas os trabalhadores 

contribuintes (GUANAES, MATTOS, 2011; VALENTIM, KRUEL, 2007). 

Impulsionou, assim, o processo de implantação do SUS e o mesmo foi 

formalizado na 8ª Conferência Nacional de Saúde. Este foi o marco histórico da 

criação do SUS, estabelecida em 1988 na Constituição Federal do Brasil, e 

regulamentada pela Lei Orgânica da Saúde (LOS) 8.080/1990 e 8.142/1990 

(ABRAHÃO-CURVO, 2010). 

A LOS 8.080/1990 discorre sobre a organização do SUS e de seu 

funcionamento dos serviços, inclusive os de caráter complementar e de iniciativa 

privada, baseado na abordagem da promoção, proteção e recuperação à saúde. Já 

a LOS 8.142/1990 regulamenta a participação da comunidade na gestão do SUS por 

meio das Conferências e os Conselhos de saúde de cada nível governamental, e 

estabelece os repasses financeiros nos níveis intergovernamentais (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 1990a; 1990b; PORTO, GARRAFA, 2011). 

No Brasil, a APS é vista como uma ferramenta para o alcance dos princípios 

doutrinários e organizacionais do SUS preconizados pela LOS supracitadas, como a 

universalidade do acesso, a integralidade da assistência, a igualdade, a equidade, 

participação da comunidade, hierarquização e regionalização. Estes são expressos 

nas ações e funções a serem desempenhadas pela APS em uma rede de saúde 

(MENDES et al., 2012). 

Para que haja uma consolidação do SUS e uma expansão da regionalização 

e descentralização, foi feita um pactuação entre os gestores tripartites para 

estabelecer metas e indicadores a serem cumpridos. Esse pacto ficou conhecido 

como Pacto pela Saúde e foi criado em 2006 pela portaria GM/MS nº 399/2006 e nº 
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699/2006. Nele está incluso três dimensões Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do 

SUS e Pacto de Gestão (CUNHA, MAGAJEWSKI, 2012; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2006a, 2006b, 2006c). 

O Pacto pela Vida corresponde a objetivos, metas e prioridades traçadas 

pelo governo tripartite que visem a melhoria das condições sanitárias da população, 

baseados nas necessidades da mesma. O Pacto em Defesa do SUS indica o 

fortalecimento do SUS como política fortalecida e ampla, envolvendo a participação 

da população, garantindo a saúde além dos limites setoriais e garantindo os 

princípios constitucionais. E o Pacto de Gestão estabelece diretrizes para o 

aprimoramento da gestão do SUS, esclarecendo as responsabilidades de cada ente 

federado. Destacando a descentralização, regionalização, financiamento, 

planejamento, Programação Pactuada e Integrada (PPI), regulação, participação e 

controle social, gestão do trabalho e educação na saúde (LIMA et al., 2012; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006a, 2006b). 

Dentro do Pacto pela Vida destaca-se suas prioridades pactuadas: saúde do 

idoso, controle do câncer de colo de útero e de mama, redução da mortalidade 

infantil e materna; fortalecimento da capacidade de respostas às doenças 

emergentes e endemias, promoção da Saúde e fortalecimento da ABS (termo este 

utilizado como sinônimo de APS) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006a, 2006b).  

Com base nesse contexto, para melhorar o sistema de saúde público é 

necessário empenho dos gestores no cumprimento das políticas públicas e 

comprometimento no investimento da APS, pois ela se constitui o pilar para um 

sistema de saúde que proporcione atenção à saúde de qualidade, resolutiva e de 

baixo custo (GIOVANELLA, MENDONÇA, 2003; MENDES, 2002; STARFIELD, 

2002).  

Dessa forma a ABS no Brasil é definida, na Portaria nº 2.488 de 21 de 

outubro de 2011 que institui a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), como: 

Conjunto de ações de saúde no âmbito individual e coletivo que 
abrangem a promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde. É 
dirigida a populações de territórios bem delimitados, pelas quais 
assume a responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade 
existente no território em que vivem essas populações. Utiliza 
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem 
resolver os problemas de saúde de maior frequência e relevância em 
seu território. É o contato preferencial dos usuários com os sistemas 
de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, 
acessibilidade e coordenação do cuidado, vínculo e continuidade, 
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integralidade, responsabilização, humanização, equidade, e 
participação social (MINISTÉRIO DA SAUDE; 2012a). 

 

Dentro da APS, destaca-se o Programa de Saúde da Família (PSF), criado 

em 1994, chamado de Estratégia Saúde da Família (ESF) desde 1998. A mudança 

no nome ocorreu por ser considerada uma estratégia para reorganizar e reestruturar 

a prática assistencial, substituindo o modelo médico assistencial pelo fundamentado 

nas ações coletivas. Além disso, o termo “programa” fazia alusão a uma ação 

temporária e não de caráter permanente, como vem acontecendo (TESSER et al., 

2010). 

A priorização às ações coletivas vem se expandindo sensivelmente desde 

então, baseando-se na promoção da qualidade de vida e intervenção nos fatores de 

risco à saúde da comunidade. E desde o final da década de 1990, a ESF vem sendo 

assumida pelo MS como a principal estratégia de organização na APS no país 

(FRANCO, MERHY, 2003; MATTOS, 2004; TESSER et al., 2010). 

Não só no Brasil, mas em diversos países europeus e latino-americanos, a 

ESF foi baseada em modelos assistenciais de Cuba e Canadá que adotaram a 

família em sua comunidade como o centro do cuidado. (OLIVEIRA, 

ALBUQUERQUE, 2008). 

Como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saúde, a ESF tem 

provocado um importante movimento no sentido de reordenar o modelo de atenção 

no SUS, já que busca maior racionalidade na utilização dos demais níveis 

assistenciais e produz resultados positivos nos principais indicadores de saúde das 

populações assistidas pelas equipes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a). 

Assim, pelo fato da APS funcionar como porta de entrada e contato inicial do 

usuário, bem como por estar integrada e ser a ordenadora de uma RAS, acredita-se 

que consiga atender às necessidades da população. Porém, um atendimento que 

não foque apenas à doença, mas que coligue outros tipos de serviços que possuem 

algum ponto de intersecção com a saúde. Ao utilizar a APS como porta de entrada, 

acredita-se que a mesma possui capacidade de lidar com problemas amplos, 

diferentes e influenciados pelo contexto social e, assim, o indivíduo terá garantia de 

atenção à saúde no primeiro contato (OLIVEIRA-SILVA et al., 2014; STARFIELD, 

2002).  



47 

 

Portanto, a APS é a estratégia e nível de atenção à saúde que deve ser a 

primeira a repensar suas políticas, ações e gestão voltadas para a pessoa com 

deficiência física. Afinal, a APS é a que acontece mais próximo da realidade das 

famílias, com maior densidade de programas e políticas capazes de ordenar essas 

pessoas na Rede de Atenção à Saúde. 

 
 
3.2.1 Acesso e acessibilidade aos serviços de saúde na Atenção 

Primária 
 

O conceito de saúde trazido que consta na legislação brasileira como um 

direito de todos e dever do Estado, prevê a universalidade do acesso aos serviços 

de saúde. Entretanto, observa-se dificuldade dos usuários no acesso universal aos 

serviços de saúde. Para o alcance desse acesso se faz necessário o fortalecimento 

da saúde como um bem público e social igualitário.  Além da garantia da saúde 

como direito coletivo e individual a ser reorganizado em uma nova gestão que leve 

em conta a gestão compartilhada (JESUS, ASSIS, 2010). 

O artigo 8º do Decreto nº 7508 de 28 de junho de 2011, que regulamentou a 

lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabelece que o acesso universal, 

igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde se inicia pelas portas de entrada 

do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a 

complexidade do serviço (MINISTERIO DA SAÚDE, 2011b), sendo a ABS uma das 

portas de entrada às ações e aos serviços de saúde nas redes de atenção à saúde. 

O acesso universal trazido pela legislação é um conceito complexo, muitas 

vezes utilizado de maneira equivocada, e pouco esclarecedor em sua relação com 

os serviços de saúde. É um conceito que varia entre autores e que muda ao longo 

de tempo e contexto utilizado (TRAVASSOS, MARTINS, 2004). 

O acesso aos serviços de saúde tem sido bastante discutido na literatura 

internacional, instigando que existem poucas estratégias para superar as barreiras 

que ainda existem frente ao usuário, como as filas para marcação de consultas e/ou 

exames. Acreditam ainda que para o SUS funcionar veemente com seus princípios e 

diretrizes é preciso que as desigualdades de acesso, um dos principais problemas 

enfrentados, sejam supridas (ASSIS, JESUS, 2012). 

De acordo com o Projeto de Avaliação do Desempenho dos Serviços de 

Saúde – PROADESS, acesso é caracterizado como a capacidade dos serviços de 
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saúde promoverem a assistência no lugar e momento certo. Pressupõem que ter 

acesso é ter alcance a um serviço especializado, entretanto outros preocupam com 

a proximidade física do serviço. Porém, a suposição de que o cuidado e o serviço de 

saúde devam ser ofertados no momento adequado está presente em praticamente 

todas as definições. Já a qualidade em serviço de saúde é abordada em algumas, 

mas implícita em outras (PROADESS, 2011).  

A maioria das definições do acesso aborda que o mesmo deve ser norteado 

pelas necessidades em saúde do indivíduo em um momento oportuno e necessário 

(GIOVANELLA, FLEURY, 1996; PROADESS, 2011; SANTOS, 2012; TRAVASSOS 

et al., 2006). 

Para Reis (2009), a necessidade do indivíduo ou comunidade deve estar 

inter-relacionada com as características que denotam a oferta dos serviços de 

saúde. Portanto, o acesso possui fatores determinantes como as necessidades de 

saúde das pessoas, suas características sócio demográficas e culturais, além de 

características do serviço de saúde como organização, prática e perfil dos 

profissionais, modelo assistencial, recursos tecnológicos e estruturais (MENDES et 

al., 2012; SANTOS, 2012).  

Para Starfield (2002), o acesso na APS deveria ser universal e não vinculado 

à necessidade ou queixa do usuário, uma vez que esta pode não ter sido ainda 

identificada.  Segundo a mesma autora, a acessibilidade (estrutura) e a utilização de 

fato dos serviços é o que define um serviço de APS como porta de entrada. 

Para a mesma autora, os termos acessibilidade e acesso são usados de 

forma intercalada e confusa, mas possuem significados complementares. A 

acessibilidade permite que as pessoas cheguem aos serviços, e o acesso possibilita 

o usufruto adequado dos serviços para alcançar os melhores resultados possíveis. 

Seria, portanto, a maneira com que a pessoa vivencia o serviço de saúde. Para essa 

mesma autora, o acesso é a possibilidade da continuidade do cuidado de acordo 

com as necessidades tem inter-relação com a resolubilidade e vai além da dimensão 

geográfica, envolvendo aspectos de ordem econômica, cultural e funcional de oferta 

de serviços (STARFIELD, 2002). 

Para Donabedian (1988, 2005) acessibilidade não é apenas a 

disponibilidade de um recurso em um dado momento. Ela pode ser entendida e 

dividida em duas classes: a sócio organizacional e a geográfica. A primeira refere-se 

aos aspectos estruturais dos serviços que interferem na relação destes com os 
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usuários, por exemplo, o tempo de espera para o atendimento. São recursos de 

caráter não espacial que facilitam ou dificultam os esforços do cliente para obter 

atenção. A segunda pode ser medida pela distância e tempo de locomoção, custo da 

viagem, dentre outros. Travassos e Martins (2004) afirma que a mencionada 

definição avança na abrangência do conceito já que a ele acrescenta-se a 

adequação dos profissionais e dos recursos às necessidades da população. 

Starfield (2002) destaca que a acessibilidade se constitui no elemento 

estrutural necessário para que se atinja a atenção ao primeiro contato, à medida que 

possibilita a chegada das pessoas aos serviços.  

O termo acessibilidade está intrinsecamente ligado ao atendimento das 

necessidades dos usuários dos serviços de saúde e à garantia da resolubilidade da 

assistência (ASSIS et al., 2010). Ela não se restringe ao uso dos serviços de saúde, 

mas inclui a adequação dos profissionais e dos recursos tecnológicos às 

necessidades de saúde da população (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).  

Já a NBR 9050/2004 e 9050/2015 traz a acessibilidade como condição para 

utilização, com segurança e autonomia, total ou assistida, dos espaços, mobiliários e 

equipamentos urbanos, das edificações, dos serviços de transporte e dos 

dispositivos, sistemas e meios de comunicação e informação, por qualquer pessoa, 

incluindo aquela com deficiência ou com mobilidade reduzida. Nesse mesmo decreto 

são definidas como barreiras: qualquer obstáculo que limite ou impeça o acesso, a 

liberdade de movimento, a circulação com segurança e a possibilidade de as 

pessoas se comunicarem ou terem acesso à informação 

A acessibilidade aos serviços de saúde no Brasil tem sido relatada na 

literatura como um dos principais problemas relacionados à assistência (CASTRO et 

al., 2011; LIMA et al., 2012). Esses problemas possuem ligação com a qualidade 

dos serviços, dentre eles citam-se a gestão ineficaz, a baixa resolutividade, a falta 

de identificação interna e externa dos serviços prestados na unidade, a pouca ou 

quase nenhuma adaptação dos estabelecimentos de saúde para pessoas com 

deficiência e o longo tempo de espera (KOPACH et al., 2007). 

Assim o acesso à saúde não é atingível apenas pela quantidade de portas 

de entrada e nem pelo volume da demanda, mas também pelo atendimento 

prestado baseado na localização e necessidades da população, qualidade do 

serviço e da equipe executora, visando um acesso equânime (DONABEDIAN, 1990). 
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A equidade é traduzida como “tratar desigualmente os desiguais” (FORTES, 

2010) e é considerada um dos pilares do SUS e um princípio de justiça social 

(TRAVASSOS, 1997). Assim, equidade não é o mesmo que igualdade, as mesmas 

oportunidades, para uma pessoa com deficiência, já que para esta é necessário 

suportes e tecnologias assistivas para que se possa aproveitar as mesmas 

oportunidades de uma pessoa que não possui deficiência (CASTRO et al., 2011). 

Por isso, a APS deve buscar a qualidade da assistência, progressivamente, por meio 

de esforços conjuntos. 

Dessa forma, para que a APS tenha tal qualidade esperada, um dos fatores 

essenciais é que os serviços de saúde disponham de acesso, acessibilidade, 

ambiência e de estruturas adequadas que abarcam áreas físicas e instalações; 

materiais e equipamentos; número adequado de recursos humanos com preparo 

específico e que inter-relacionam com o cliente e sua família na intenção de criar 

vínculo construído pela efetividade das ações e respeito à autonomia dos usuários 

(SAPAROLLI, ADAMI, 2010). 

Assim, o acesso nos serviços de saúde está relacionado com as facilidades 

e as dificuldades em obter tratamento desejado, estando, portanto, intrinsecamente 

ligado às características da oferta e da disponibilidade de recursos, ou seja, a 

garantia de acesso pressupõe inexistência de obstáculos físicos, financeiros e outros 

meios de acessibilidade para a utilização dos serviços disponíveis (VIACAVA, 2012). 

Reconhecer as necessidades e características dos usuários, bem como 

discutir as ferramentas de gestão e assistência à saúde disponíveis para estabelecer 

políticas, programas e ações, faz com que os princípios do SUS sejam colocados 

em práticas e a APS fortalecida neles. Por isso, torna-se imperativo a avaliação do 

acesso e acessibilidade na Atenção Primária à Saúde, por meio de instrumentos que 

padronizam, sistematizam e direcionam os profissionais. 

 

 

3.2.2 Avaliação dos serviços de saúde  

 

A literatura aponta que sempre existiram mecanismos para a avaliação de 

serviços de saúde, por meio da opinião pública ou pareceres de conselhos 

coorporativos. Afirmam ainda que a avaliação é tão antiga quanto os próprios 
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serviços de saúde (FLEXNER, 1940; GONZALES, 1984 apud REIS et al. ,1990; 

PEREZ, 1983 apud REIS et al.,1990). 

Outros autores afirmam que o conceito de avaliação surgiu diante os 

elevados e crescentes gastos com a saúde. Além disso, o aumento da complexidade 

dos procedimentos realizados, principalmente após a Segunda Guerra Mundial com 

o avanço técnico-científico, unido aos recursos financeiros limitados, fizeram com 

que os gestores repensassem a prática. Houve, então, a necessidade de se avaliar 

os custos com a atenção à saúde e expandir pesquisas e trabalhos sobre os 

mesmos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009; LIMA, SILVA, 2011; REIS et al., 1990; 

WARNER, LUCE, 1982). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), avaliação é mensurar, 

quantitativa e qualitativamente, com métodos pertinentes, um processo ou serviço, 

comparando-se o resultado obtido com critérios pré-estabelecidos. Isto é, 

estabelecer a interlocução entre o planejamento das ações com o processo 

avaliativo, fazendo uma análise crítica. Além disso, afirmam que a avaliação é uma 

das melhores ferramentas para justificar as tomadas de decisões, por gestores e 

outros profissionais assistenciais a uma sociedade que se torna a cada dia mais 

informada e exigente (BROUSELLE et al., 2011; WHO, 1981; 2010). 

Assim, a avaliação é considerada uma das mais importantes atividades na 

gestão de serviços de saúde por permitir o reconhecimento de alguma carência ou 

falha nas metas. Além de propiciar uma visão dilatada, não apenas no que está em 

andamento, mas também no planejamento de ações futuras norteando as tomadas 

de decisão (SYLVER, 1992). 

Avaliar resume-se em emitir um juízo, medir e comparar as características, 

funcionalidade, qualidade ou atributos de um serviço, ação, programa, equipe, entre 

outros (STENZEL, MISOCZKY, OLIVEIRA, 2004; TANAKA, 2011). Deste modo, 

apontam que para avaliar tais aspectos é importante que se tenha métodos e 

técnicas científicas na construção de instrumentos de avaliação (HORTALE, 

MOREIRA, KOIFMAN, 2004; TAMAKI et al., 2012).  

Para que essa estratégia de avaliação seja institucionalizada é necessário 

que a equipe conheça essa ferramenta a ser utilizada, além do envolvimento dos 

diversos protagonistas, abarcados nesse processo, na busca do melhor 

desempenho dos serviços de saúde. É necessário e imperativo que se crie uma 

cultura de avaliação (CONTANDRIOPOULOS, 2006; TANAKA, TAMAKI, 2012).  
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Pensar em institucionalizar processos avaliativos ainda é compassivo diante 

das demandas urgentes que o SUS possui. Entretanto, se faz necessário a adoção 

dos mesmos na rotina de serviços (RODRIGUES, SANTOS, PEREIRA, 2014).  

A avaliação tem sido institucionalizada na busca de construir processos 

estruturados e sistemáticos para a mesma. Essa busca tem por objetivo convergir e 

coincidir com os princípios do SUS, almejando a melhoria da qualidade da atenção à 

saúde (FAUSTO et al., 2006; FELISBERTO, 2004).  

Essa qualidade da assistência no âmbito da avaliação ganhou espaço no 

Brasil no final da década de 1990. O contexto histórico em que houve esse 

crescimento foi o da conquista da reforma sanitária, com o fortalecimento da 

participação do controle social nas ações de planejamento, implementação e 

avaliação (ESPERIDIÃO, TRAD, 2005; TRAD et al. 2002;). 

A capacidade de conceituar a qualidade das ações em saúde depende do 

cenário em que os sujeitos estão inseridos no sistema de saúde. Os gestores dos 

serviços centram suas atenções na eficácia, eficiência e custo do atendimento; os 

profissionais de saúde focalizam na técnica e tecnologia a ser utilizada, no 

aprimoramento do conhecimento científico individual, reconhecimento profissional e 

pessoal e ambiente de trabalho adequado; já os usuários dos serviços vem a 

qualidade como o fácil acesso às suas demandas, resolutividade de suas 

necessidades e expectativas (CAMPOS, 2005). 

A Organização Mundial da Saúde (2010) aponta que a definição de 

qualidade é um serviço de saúde prestado de forma adequada ao paciente, levando 

o mesmo a um estado de saúde de grau elevado. Pereira (2006) afirma que outros 

autores alegam que ao executar ações e serviços atinge-se um determinado grau de 

excelência ou adequação que podem ser mensurados por meio de padrões pré-

estabelecidos ou comparação com outros dados equivalentes. 

A definição, de forma objetiva, de quais serão esses parâmetros ou padrões 

e como mensurá-los adequadamente, é um dos empasses encontrados.  Tal fato se 

concretiza devido a associação de dois termos com múltiplos significados e sentidos, 

gerando uma complexidade na construção do processo e dificuldades na utilização 

dos conceitos, bem como a aplicação dos mesmos, envolvendo dimensões objetivas 

e subjetivas (BOSI, UCHIMURA, 2006, 2007; LIMA, SILVA, 2011). 

Para auxiliar nessa avaliação da qualidade dos serviços, Donabedian (2005) 

destaca que o ponto de partida para tal é a busca pelo entendimento da definição da 
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qualidade, bem como seus enfoques teóricos. Diante disso, o mesmo autor define os 

sete pilares da qualidade:  

 Aceitabilidade – relação entre o profissional e o usuário, o respeito às 

suas preferências e valores, a satisfação pessoal e aceitação quanto aos efeitos e 

custos provenientes do cuidado oferecido; 

 Efetividade – considera a dimensão com que se alcança o resultado para 

melhorar a saúde; é o resultado do cuidado real; 

 Eficácia – definida como a capacidade do cuidado oferecido em alcançar 

melhor estado de saúde, em condições ideais, ou seja, é o resultado obtido do 

cuidado na melhor condição possível; 

 Eficiência – retrata a capacidade de se obter os melhores resultados com 

os menores custos; se um cuidado é tão eficaz e efetivo quanto ao outro, o mais 

eficiente é aquele com menor custo; 

 Equidade – reflete o quanto o cuidado respeita os princípios de justiça na 

sua distribuição; 

 Legitimidade – conformidade das preferências quanto à aceitabilidade 

pela comunidade; 

 Otimização – melhor cuidado efetivo que pode ser obtido (pelo paciente) 

no emprego da relação custo/benefício na assistência à saúde. 

Além disso, Donabedian (2005) define três elementos como norteadores 

para a avaliação dos serviços de saúde: a estrutura, o processo e o resultado. Na 

dimensão da avaliação da estrutura enfatiza a importância dos recursos materiais, 

humanos e organizacionais. No processo se avalia a interação entre usuários e 

profissionais e o que está sendo usado nessas relações, como o conhecimento, as 

técnicas e tecnologias, isto é, o que está sendo produzido nas práticas dos serviços 

de saúde. Por último, os resultados que são considerados os produtos das ações, 

como as consultas, os exames, os atendimentos e a satisfação das necessidades 

das pessoas que estão sendo cuidadas.  

Desse modo, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

da Atenção Básica é um instrumento de avaliação que utiliza a teoria de Donabedian 

(2005) abordando em seu conteúdo os três elementos: estrutura, processo e 

resultado.  O programa foi implantado com o objetivo de ampliar o acesso com 

qualidade nos serviços de saúde da Atenção Primária no âmbito do SUS e está 
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organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo contínuo no 

processo de avaliação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013a). 

Por meio de seu objetivo, o PMAQ visa também garantir um padrão de 

qualidade comparável municipal, estadual e nacionalmente, considerando as 

diferentes realidades de saúde. Além disso, possibilitar maior transparência e 

efetividade das ações governamentais direcionadas à ABS. E dentre suas diretrizes, 

destaca-se a previsão de um contínuo e crescente melhoramento dos padrões e 

indicadores de acesso e de qualidade (MINISTERIO DA SAÚDE, 2011a, 2013a).  

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases denominadas de Adesão e 

Contratualização; Desenvolvimento; Avaliação Externa e Recontratualização que 

são descritas da seguinte forma:  

 A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesão ao 

Programa, mediante a contratualização de compromissos e indicadores a serem 

firmados entre as Equipes de Atenção Básica (EAB) com os gestores municipais, e 

destes com o MS num processo que envolve pactuação regional e estadual e a 

participação do controle social (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012b); 

 Na segunda fase, denominada de Desenvolvimento, é realizada a 

autoavaliação das equipes, o monitoramento de indicadores contratualizados e 

educação permanente de acordo com o pactuado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2012b); 

 A terceira fase do PMAQ consiste na avaliação externa (por uma 

equipe de instituição de ensino/pesquisa) para a totalidade de municípios e EAB 

participantes do Programa. Aqui serão avaliados os padrões e indicadores 

previamente estabelecidos como elementos relacionados à estrutura física, 

materiais, equipamentos, imunobiológicos e outras condições nas UBS; à gestão de 

pessoas e trabalho das equipes das UBS; e à satisfação e participação do usuário 

dos serviços de saúde avaliados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012b); 

 A quarta fase do PMAQ é constituída pelo processo de 

recontratualização que deve ocorrer após a certificação da Equipe de Atenção 

Básica. Deve haver o acréscimo de novos padrões e indicadores de qualidade, 

estimulando a institucionalização de um processo cíclico e sistemático a partir dos 

resultados verificados na segunda e terceira fase do PMAQ-AB (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2012b). 
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Diante o exposto, que o PMAQ-AB é um programa cíclico e contínuo, o MS 

após instituí-lo, em 2011, iniciou as pactuações e início dos ciclos: 1º Ciclo em 2012 

a 2013 com a avaliação externa (terceira fase) em 2012; 2º Ciclo em 2013 a 2014, 

com a avaliação externa em 2014; e o 3º ciclo previsto para 2015 a 2016 com 

avaliação externa em 2016 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015b; THUMÉ, 2015).  

Após ocorrência do ciclo do PMAQ acontece a certificação da equipe. A 

partir dessa certificação é repassado o incentivo financeiro designado de 

componente de qualidade do Piso de Atenção Básica Variável (PAB Variável). Este 

é calculado de acordo com as ações estratégicas que o município desenvolve e não 

é um valor fixo, como o próprio nome já diz. Os municípios recebem inicialmente 

(Fase 1), no momento da adesão ao PMAQ-AB, 20% do valor integral do 

componente de qualidade do PAB Variável por equipe contratualizada. 

Posteriormente cada equipe receberá novos percentuais variáveis do referido valor 

conforme o desempenho da certificação (LIMA, 2013; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2007, 2011a). 

Os percentuais de acordo com a certificação levam em conta os seguintes 

parâmetros, instituídos pela Portaria nº 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011 e 

atualizada pela Portaria nº 1.063/GM/MS, de 3 de junho e 2013 e Portaria nº 

535/GM/MS de 3 de abril de 2013: 

 Insatisfatório: a equipe não cumpre com os compromissos previstos no 

momento da contratualização, sendo desclassificada. Há a suspensão do repasse 

dos 20% do componente de qualidade do PAB Variável, além da obrigatoriedade de 

assumir um termo de ajuste; 

 Mediano ou abaixo da média: 50% das equipes classificadas com os 

menores desempenhos, considerando a distribuição da Curva de Gauss. Mantem-se 

o repasse dos 20% do componente de qualidade do PAB Variável e realiza-se a 

recontratualização; 

 Acima da média: 34% das equipes classificadas com desempenho 

intermediário, de acordo com a distribuição da Curva de Gauss. Ocorre a ampliação 

de 20% para 60% do componente de qualidade do PAB Variável e 

recontratualização;  

 Muito acima da média: conforme a distribuição da Curva de Gauss, 16% 

das equipes classificadas com os maiores desempenhos. Tais equipes têm a 
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ampliação dos 20% para 100% do componente de qualidade do PAB Variável e 

recontratualização. 

Oferecer tais incentivos financeiros e apoio técnico-científico, como prevê o 

PMAQ-AB, ao melhor desempenho pode estimular a melhoria do desempenho das 

equipes que atuam nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e criar um ciclo virtuoso 

de promoção de equidade e cobertura universal dos serviços de saúde. Avaliar o 

desempenho da APS é uma iniciativa relevante para o SUS e para a população 

brasileira (PEREIRA, JEZIORSKI, FACCHINI, 2012). Apesar de ser um programa 

recente, alguns estudos já apontam alguns avanços nos serviços de saúde após 

implantação do PMAQ-AB. 

Estudo realizado em banco de dados secundários, no Sistema de 

Informações da Atenção Básica – SIAB e PMAQ-AB 1º ciclo, observou que a 

qualidade dos dados presentes e alimentados no SIAB pelas equipes de saúde que 

aderiram ao PMAQ-AB 1º ciclo possuíam menores porcentagens em inconsistência 

nos dados estratégicos como Saúde da Criança, Saúde da Mulher, Diabetes 

Mellitus, Hipertensão Arterial, Saúde Bucal, Tuberculose e hanseníase. (SILVA, 

BAVARESCO, COSTA-JUNIOR, 2014). Esse achado indica uma maior preocupação 

e compromisso em informar os dados de forma adequada, fidedigna e em tempo 

hábil; o que permite à gestão planejar, implementar e avaliar de maneira mais 

adequada e eficaz.  

Outros estudos apontam que existem poucos incentivos para a qualificação 

profissional, bem como distribuição não favorável na oferta de especializações, 

residências e capacitações voltadas para atuação na APS (MOTA, DAVID, 2015; 

SEIDL et al., 2014;). Além do curto período entre os ciclos do PMAQ que dificulta a 

“identificação de problemas, definição de estratégias de intervenção e mudança de 

realidades” (MOTA, DAVID, 2015). Tal fato pode contribuir para desmotivação e 

limitações dos profissionais de se manterem na AB (SEIDL et al., 2014).  

Entretanto, grande parte dos autores assegura que o PMAQ-AB é uma 

iniciativa relevante ao SUS, que incrementa várias diretrizes e objetivos da PNAB, e 

outras características relevantes para gestão e implementação das ações em saúde. 

Além disso, incentiva a auto avaliação e esta traz a necessidade de redirecionar as 

ações e serviços rumo ao planejamento e implementação adequados (PEREIRA, 

JEZIORSKI, FACCHINI, 2012; PINTO, FERLA, 2014; RODRIGUES, SANTOS, 

PEREIRA, 2014). 
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O redirecionamento dessas ações é contemplado na expectativa do PMAQ-

AB de estabelecer uma interlocução entre gestores, profissionais e usuários (por 

meio da transparência e divulgação das informações obtidas no programa) para que 

seja traçada o perfil da realidade em que vive cada comunidade, planejamento e 

implementação das ações de maneira conjunta (PINTO, SOUSA, FERLA, 2014; 

PINTO, FERLA, 2014; RODRIGUES, SANTOS, PEREIRA, 2014;).  

O programa acredita que essa mobilização não seja única ou que ocorra em 

um determinado período. Mas que gere uma transformação nos modos de pensar, 

agir e implementar a gestão, a atenção à saúde e a participação do usuário dos 

serviços, a fim de se transformar num processo cíclico, contínuo e progressivo no 

estabelecimento de uma nova cultura (BRASIL, 2011c; PINTO, SOUSA, FERLA, 

2014; PINTO, SOUSA, FLORÊNCIO, 2012;). Para, assim, produzirem 

transformações concretas nos serviços e fortalecê-los nos princípios do SUS: 

universalidade, equidade, integralidade, descentralização, hierarquização e 

participação social. 

Nessa perspectiva, o PMAQ-AB vem para qualificar a Atenção Primária à 

Saúde e estabelecer mecanismos que assegurem o acesso e a acessibilidade. 

Pressupõe, assim, a organização e funcionamento dos serviços de saúde de 

maneira não excludente e que esteja aberto a ouvir as demandas das pessoas que o 

procura. A capacidade de acolher, vincular e responsabilizar o usuário é essencial 

para efetivação da APS, uma vez que é o contato e porta de entrada preferencial da 

RAS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011a, 2013a; TANAKA, MELO, 2008;).  
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Estudo descritivo de corte transversal utilizando dados secundários da 

avaliação externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ-AB) realizado pelo Ministério da Saúde em parceria com 

Instituições de Ensino Superior (IES). 

A utilização de dados secundários para a avaliação da gestão dos serviços 

de saúde é considerada importante para os estudos avaliativos. Trata-se de uma 

ferramenta que é altamente indicada pela facilidade de acesso às informações, pelo 

custo, agilidade na obtenção das informações e do potencial de impacto nos 

serviços de saúde (TANAKA, TAMAKI, 2012). 

Estudos transversais são recomendados para avaliações de adequação da 

cobertura, da qualidade de serviços e também podem ser utilizados em avaliações 

de plausibilidade na comparação de modelos ou programas de saúde (HABICHT et 

al., 1999).  

Como logística do processo de avaliação externa do PMAQ-AB, os estados 

brasileiros foram agrupados em seis consórcios. O estado de Goiás faz parte do 

consórcio composto pelos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Minas 

Gerais, Maranhão e Distrito Federal, com a coordenação geral na Universidade 

Federal de Pelotas - RS. No estado de Goiás a coordenação da pesquisa foi 

realizada pela Universidade Federal de Goiás. 

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases denominadas de Adesão e 

Contratualização; Desenvolvimento; Avaliação Externa e Recontratualização. A 

primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesão ao Programa, mediante 

a contratualização de compromissos e indicadores a serem firmados entre as 

Equipes de Atenção Básica (EAB) com os gestores municipais, e destes com o MS 

num processo que envolve pactuação regional e estadual e a participação do 

controle social (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012b). 

Na segunda fase, denominada de Desenvolvimento, é realizada a 

autoavaliação das equipes, o monitoramento de indicadores contratualizados e 

educação permanente de acordo com o pactuado. Já a terceira fase do PMAQ 
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consiste na avaliação externa (por uma equipe de instituição de ensino/pesquisa) 

para a totalidade de municípios e EAB participantes do Programa. Aqui serão 

avaliados os padrões e indicadores previamente estabelecidos como elementos 

relacionados à estrutura física, materiais, equipamentos, imunobiológicos e outras 

condições nas UBS; à gestão de pessoas e trabalho das equipes das UBS; e à 

satisfação e participação do usuário dos serviços de saúde avaliados (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2012b). 

A quarta fase do PMAQ é constituída pelo processo de recontratualização 

que deve ocorrer após a certificação da Equipe de Atenção Básica. Deve haver o 

acréscimo de novos padrões e indicadores de qualidade, estimulando a 

institucionalização de um processo cíclico e sistemático a partir dos resultados 

verificados na segunda e terceira fase do PMAQ-AB (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2012b). 

Esse estudo está inserido na terceira fase do primeiro e segundo ciclo do 

PMAQ - AB, que consiste na avaliação externa para a totalidade de municípios e 

Equipes da Atenção Básica (EAB), participantes do PMAQ-AB no estado de Goiás. 

 

 

4.2 Local do Estudo 

 

Esse estudo foi realizado nos 246 municípios do estado de Goiás, que é 

uma das 27 unidades federativas do Brasil. Situado a leste da Região Centro-Oeste. 

O seu território é de 340.112 km², sendo delimitado pelos estados do Mato Grosso 

do Sul a sudoeste, Mato Grosso a oeste, Tocantins a norte, Bahia a nordeste, Minas 

Gerais a leste, sudeste e sul e pelo Distrito Federal (GOIÁS, 2013). 

De acordo com o censo de 2013 divulgado pelo Instituo Brasileiro de 

Geografia e Estatística - IBGE, o estado de Goiás contava com 6.434.048 habitantes 

(IBGE, 2013). O crescimento demográfico no estado acentuou-se após a fundação 

das cidades de Goiânia, em 1933 e Brasília, em 1960 e atualmente é a região mais 

populosa do centro-oeste brasileiro (GOIÁS, 2013). 

O estado de Goiás está dividido em cinco macrorregiões: Nordeste, Centro-

Oeste, Centro-Norte, Sudeste e Sudoeste. Essas macrorregiões estão subdivididas 

em 18 microrregiões com 246 municípios. Cada uma delas possui um município 

sede da Regional de Saúde, representando a Secretaria da Saúde do Estado, ou 
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seja, é uma forma dos municípios terem mais proximidade com o Governo Estadual 

na área da saúde (GOIÁS, 2013). 

Para a realização da pesquisa no estado de Goiás, foram construídas sete 

rotas divididas por microrregiões geográficas do estado. Essa construção foi 

realizada pela coordenação da pesquisa por meio da utilização de mapas das 

rodovias, dos rios que cortam o estado e pela associação das divisões de micro e 

macrorregiões existentes com o apoio da Superintendência de Políticas de Atenção 

Integral à Saúde – SPAIS.  

 

 

4.3 Amostra do Estudo 

 

A amostra do estudo foi constituída por 1216 unidades de saúde (que 

compuseram o módulo I) e 677 profissionais de saúde (que compuseram o módulo 

II) no Ciclo 1 do PMAQ-AB. Já a amostra do Ciclo 2 foi composta por 975 unidades 

de saúde (módulo I) e 1180 profissionais (módulo II) do estado de Goiás. 

O módulo I refere-se à observação e às condições de infraestrutura das 

unidades de saúde; o módulo II caracteriza a organização dos serviços e o processo 

de trabalho das equipes de saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). Nessa 

pesquisa foram utilizadas variáveis dos módulos I e II de ambos os ciclos (descritas 

no item 4.6). 

Os entrevistados foram enfermeiros, médicos ou profissional de nível superior 

que tinham o maior conhecimento sobre o processo de trabalho da equipe e que 

foram indicados pela mesma, previamente. Além disso, deveriam ser contatados, com 

antecedência, pelo entrevistador.  

O critério de inclusão das unidades de saúde foi a realização da 

contratualização ao PMAQ-AB. O critério de exclusão dos profissionais foi a 

ausência dos mesmos na equipe por motivo de férias ou licenças. 

 

 

4.4 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada de junho a agosto de 2012 no primeiro ciclo, 

e de janeiro a março de 2014 no segundo ciclo do PMAQ-AB.  
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Para a coleta de dados foi utilizado um instrumento estruturado, padronizado 

e previamente validado para a avaliação externa das unidades de saúde (ANEXO 1 e 

2). Esse instrumento foi estruturado por uma equipe do Ministério da Saúde e utilizado 

em formulário eletrônico inseridos em tablets que possuem um programa com os 

módulos do questionário. Após o final de cada entrevista, os dados foram enviados 

através da internet para um banco de dados on-line do Ministério da Saúde.  

No instrumento haviam questões que envolviam a verificação/observação de 

documentos comprobatórios, o profissional entrevistado indicava nos referidos 

documentos os elementos que comprovavam a questão, de maneira a facilitar o 

processo de verificação.  

Os dados foram coletados por equipes distribuídas em oito rotas (primeiro 

ciclo) e sete rotas (segundo ciclo). Cada equipe era composta por uma supervisora de 

campo e seis entrevistadores. Estes foram escolhidos por meio de um processo 

seletivo e passaram por treinamento prévio antes do início das entrevistas de campo.   

 

4.5 Análise dos dados  

 

Os dados obtidos foram transferidos on-line para o banco do Ministério da 

Saúde e posteriormente exportados, para arquivo compatível com o Software 

Statistical Package of Social Sciences (SPSS) versão 22.0, para serem analisados. 

Esses dados foram submetidos a um processo de codificação (cada variável possuía 

um número conforme Quadro 2).  

Para a análise, os 246 municípios foram classificados e divididos por porte 

populacional com base na apresentação pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística em sua publicação. Entretanto, visando a maior aproximação da 

realidade do estado de Goiás, adaptou-se a classificação do IBGE (2010b), 

construindo novas categorias de análise. Os municípios foram agrupados, conforme 

o número de habitantes obtido no levantamento realizado em 2010, em sete classes 

de tamanho populacional: até 5.000 habitantes; 5.001 a 10.000 habitantes; 10.001 a 

20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes; 50.001 a 100.000 habitantes; 

100.001 a 500.000 habitantes e mais de 500.000 habitantes. Essa classificação foi 

utilizada para discussão dos dados referentes à infraestrutura das unidades de 

saúde. 
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As variáveis do estudo foram divididas de acordo com o primeiro e segundo 

ciclo do PMAQ-AB, o módulo I e II do questionário e subdimensões (Quadro 2). 

 

Quadro 2. Quadro com as variáveis utilizadas no estudo, baseado nos instrumentos do 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade – PMAQ-AB, 2012 e 2014. 
 

CICLO 1 
(2012) 

 

 
 
 
 
 

Módulo I 
 
 
 
 

Subdimensão do 
Questionário 

Variável 

Identificação da 
modalidade e 
profissionais da equipe 
de atenção básica 

I.3.1-Qual o tipo de unidade de saúde? 
I.3.5-Quantidade de profissionais existentes na 
unidade que compõem a (s) equipe(s) mínima (s) 

Acessibilidade na 
unidade de saúde 

I.5.1 - Observar a área externa da entrada na 
unidade de saúde quanto às características de 
acessibilidade. 
I.5.2 - A unidade de saúde garante acessibilidade a 
pessoas com deficiência e idosos? 

Módulo II 

Territorialização e 
população de 
referência da equipe 
de atenção básica 

II.13.3 - Existe definição da área de abrangência 
da equipe? 
II.13.4 - A equipe de atenção básica possui mapas 
com desenho do território de abrangência?  
 

CICLO 2 
(2014) 

Módulo I 
 
 

Identificação da 
Modalidade e 
Profissionais da 
Equipe de Atenção 
Básica 

I.3.1 - Qual o tipo de unidade de saúde? 
I.3.3-  Quantidade de profissionais da(s) equipe(s) 
mínima(s) existentes na unidade: 

Acessibilidade na 
Unidade de Saúde 

I.5.1 Nas dependências da unidade: Todos os 
corredores adaptados para cadeira de rodas? 
Todas as entradas externas e portas internas 
adaptadas para cadeira de rodas? Cadeira de 
rodas disponível para deslocamento do usuário? 

Características 
estruturais e 
ambiência da unidade 
de saúde 

I.10.1.2 Sanitário para pessoa com deficiência   

Módulo I 

Territorialização e 
População de 
Referência da Equipe 
de Atenção Básica 

II.10.2 - Existe definição da área de abrangência 
da equipe? 
II.10.3 A equipe possui mapas com desenho do 
território de abrangência?  

Atenção à Pessoa 
com Deficiência** 

II.24.1 A equipe de atenção básica possui registro 
do número dos casos de usuários com deficiência?  
II.24.1/1 Existe documento que comprove?  
II.24.2 A equipe de atenção básica possui registro 
dos usuários com necessidade de uso de órtese, 
prótese ou meio auxiliar de locomoção? II.24.3 
Qual o tipo? II.24.3.1 Aparelho auditivo; II.24.3.2 
Membros superiores; II.24.3.3 Membros inferiores; 
II.24.3.4 Cadeira de rodas; II.24.3.5 Outro(s) 

*Nessas subdimensões tratavam da acessibilidade nas unidades de saúde, entretanto algumas 
variáveis abordadas no Ciclo 1 (2012) foram retiradas no Ciclo 2 (2014) do PMAQ-AB. 
** Essa subdimensão foi abordada apenas no Ciclo 2 (2014) do PMAQ-AB. 
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As variáveis foram analisadas de forma descritiva e apresentadas por meio 

de frequências, médias e números absolutos. Estas foram calculadas no sentido de 

fundamentar nossa análise e discussão com base no referencial teórico da pesquisa. 

Os resultados são apresentados por tabelas e gráficos e discutidos na 

sequência, assim como os resultados de algumas variáveis são apresentados de 

forma descritiva, tentando explorar ao máximo os resultados para responder aos 

objetivos propostos neste estudo. 

 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

Esse estudo adota a logística do projeto nacional de avaliação da Atenção 

Básica no Brasil do Ministério da Saúde, denominado PMAQ-AB, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas com o número de 

protocolo 38/12 (ANEXO 3) e teve como base os cuidados éticos necessários para 

pesquisa com seres humanos preconizados pela Resolução 466/12 da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A análise da acessibilidade às pessoas com deficiência física na Atenção 

Primária à Saúde realizada neste estudo é apresentada conforme nosso plano de 

análise e baseada no referencial teórico. No primeiro subcapítulo, apresenta-se a 

classificação dos 246 municípios do estado de Goiás por porte populacional e a 

distribuição das unidades de saúde e em seguida caracteriza-se a estrutura física 

quanto à acessibilidade às pessoas com deficiência física nas unidades de saúde da 

Atenção Primária no estado de Goiás; e no segundo capítulo é descrita a 

organização dos serviços de saúde para as pessoas com deficiência física, porém 

não é utilizada a classificação de porte populacional dos municípios, considerando 

que não foram encontradas diferenças substanciais nos resultados quando 

comparados ao número de habitantes. 

 

 

5.1 Caracterização da estrutura física quanto à acessibilidade às 

pessoas com deficiência física nas unidades de saúde da Atenção Primária no 

estado de Goiás 

 

Os resultados apresentados neste subcapítulo correspondem aos elementos 

estruturais observados nas unidades de saúde no estado de Goiás. Fizeram parte 

deste estudo 1216 unidades no Ciclo 1 e 975 unidades no Ciclo 2 do PMAQ-AB, no 

estado de Goiás. 

Essas unidades foram distribuídas conforme as classes de municípios 

criadas por porte populacional, conforme Quadro 3. 

As unidades de saúde pesquisadas são diferenciadas, em sua maioria, em 

Unidade Básica de Saúde (UBS) e Postos de Saúde. As UBS totalizam quase 80% e 

90% no Ciclo 1 e 2, respectivamente.  
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Quadro 3. Número de municípios e unidades de saúde do estado de Goiás distribuído 

em classes, segundo porte populacional, Goiás, 2012 e 2014. 

Classes 
 (Por nº de habitantes) 

Número de 
municípios 

Unidades de saúde* 
(PMAQ-AB Ciclo 1) 

Unidades de saúde** 
 (PMAQ-AB Ciclo 2) 

Até 5.000 hab 100 150 114 

De 5.001 a 10.000 hab 55 134 117 

De 10.001 a 20.000 hab 39 179 155 

De 20.001 a 50.000 hab 32 275 221 

De 50.001 a 100.000 hab 11 182 136 

De 100.001 a 500.000 hab 8 212 173 

Mais de 500.000 hab 1 84 59 

Total 246 1216 975 

Fonte: IBGE, 2010b (adaptado) 
* Unidades de saúde que fizeram adesão ao Ciclo 1 (2012) do PMAQ-AB, no estado de Goiás. 
** Unidades de saúde que fizeram adesão ao Ciclo 2 (2014) do PMAQ-AB, no estado de Goiás. 

 

Os Postos de Saúde são caracterizados pela assistência de uma 

determinada população por profissional de nível médio com a presença permanente 

ou não de um médico, com agenda programada ou não. Outro tipo de 

estabelecimento são as Policlínicas que destinam-se a atendimentos em várias 

especialidades, podendo incluir outras além das especialidades médicas e pronto 

atendimento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). 

Já as UBS são aquelas que prestam assistência básica contínua e integral à 

população, contendo assistência médica, odontológica e de outros profissionais de 

nível superior (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). Além disso, são consideradas as 

direcionadoras da Rede de Atenção à Saúde por terem maior grau de capilaridade 

entre a comunidade, família e indivíduo; e por possuir uma maior densidade de 

programas, serviços e ações voltados para promoção da saúde e prevenção de 

agravos, tratamento e reabilitação em saúde (STARFIELD, 2002; MENDES et al., 

2012; MINISTÉRIO DA SAUDE, 2012a; OLIVEIRA-SILVA et al., 2014). Sendo 

assim, acredita-se que as UBS são as que estão mais próximas para receber a 

pessoa com deficiência física para ouvir suas demandas e necessidades na tentativa 

de instrumentalizar os serviços voltados para essa população. 

Ao avaliar a estrutura física em relação à acessibilidade às pessoas com 

deficiência física nessas unidades de saúde da APS considera-se que todos os 

espaços, edificações, mobiliários e equipamentos urbanos públicos ou privados que 

forem projetados, construídos ou implantados, bem como reformas e ampliações 

devem seguir as indicações nos quesitos de acessibilidade que constam na 



68 

 

NBR/ABNT 9050, bem como na lei 13.146 /2015 (ABNT, 2015; BRASIL, 2015).  

Toda edificação, equipamento urbano e mobiliários devem obedecer uma 

rota acessível, que é definida como um trajeto contínuo, sinalizado, livre de 

obstáculos que interliga ambientes externos e internos, podendo ser usados por 

todas as pessoas de forma segura e autônoma. A rota acessível externa é definida 

por elementos como calçadas, rampas, estacionamentos e outros. Já a rota 

acessível interna traz elementos como pisos, rampas, escadas, corredores, portas e 

outros (ABNT, 2015).  

Nas unidades de saúde da APS no estado de Goiás, percebe-se que, 

aproximadamente, menos de 40% delas possuem calçadas em boas condições e 

menos de 30% das unidades possuem piso antiderrapante; menos de 50% das 

unidades possuem piso regular em suas entradas (Tabela 1). Em relação aos pisos 

antiderrapantes e pisos regulares percebe-se que quanto maior o número de 

habitantes, menor a acessibilidade nesses quesitos. Esse resultado pode ser 

justificado, pois muitas edificações onde são instaladas as unidades de saúde APS 

são cedidas ou alugadas, não sendo planejadas e construídas para tais fins. 

Quanto às calçadas da entrada das unidades de saúde observou-se que não 

atende às recomendações da NBR 9050 no quesito ausência de obstáculos e 

desnivelamentos. Ainda de acordo com a NBR 9050 as calçadas devem ter uma 

largura mínima de 1,5 metros que permite a circulação de duas cadeiras de rodas, 

além disso devem ser sinalizadas e ser livres de obstáculos. As calçadas devem ter 

rebaixamentos nas esquinas, meio da quadra e nos canteiros que dividem a pista e 

não podem apresentar desnível entre o término do rebaixamento e o início da nova 

rota (ABNT, 2015). 

Outros estudos realizados no Brasil demonstram que as situações das 

calçadas que dão acesso às unidades de saúde da APS e de hospitais são precárias 

e não diferem do encontrado aqui em Goiás (ALMEIDA et al., 2006; BATISTÃO, 

CHAVES, GOMES, 2014; VASCONCELOS et al., 2006; FRANÇA et al., 2010). 

Pesquisa realizada por França et al. (2010) na Paraíba, apontou que 90% 

das calçadas das UBS apresentavam a largura necessária de 1,5 metros, entretanto 

apresentavam buracos e outras condições que dificultam a rota acessível. Outros 

estudos realizados por Almeida et al. (2006) e Vasconcelos et al. (2006), ambos no 

Ceará, demostraram que 75% e 58%, respectivamente, apresentavam calçadas nas 

dimensões adequadas, mas todas encontravam-se esburacadas e com 
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desnivelamentos.  

 
Tabela 1.  Características da estrutura física quanto à acessibilidade que estão disponíveis 

nas unidades de saúde da Atenção Primária no estado de Goiás, por porte populacional dos 
municípios, Goiás, PMAQ-AB Ciclo1, 2012 

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliação externa – PMAQ-AB/MS, ciclo 1, 2012. 

*Variáveis que permaneceram na avaliação do PMAQ-AB no Ciclo 2 (2014), conforme 
Tabela 2. 

CARACTER
ÍSTICAS 

Até 5.000 
hab 

(n=150) 

5.001 a 
10.000 hab 

(n=134) 

10.001 a 
20.000 hab 

(n=179) 

20.001 a 
50.000 hab 

(n=275) 

50.001 a 
100.000 

hab 
(n=182) 

100.001 a 
500.000 

hab 
(n=212) 

Acima de 
500.000 

hab 
(n=84) 

n % n % N % N % n % n % N % 

Calçada da 
entrada em 
boas 
condições 

75 50,0% 54 40,3% 70 39,1% 109 39,6% 65 35,7% 67 31,6% 39 46,4% 

Piso 
antiderrapa
nte na 
entrada  

35 23,3% 38 28,4% 48 26,8% 60 21,8% 43 23,6% 39 18,4% 17 20,2% 

Piso 
regular na 
entrada  

93 62,0% 78 58,2% 103 57,5% 150 54,5% 90 49,5% 83 39,2% 43 51,2% 

Rampa de 
acesso na 
entrada  

84 56,0% 58 43,3% 83 46,4% 112 40,7% 70 38,5% 83 39,2% 41 48,8% 

Corrimão 
na entrada 
da UBS  

15 10,0% 3 2,2% 4 2,2% 13 4,7% 13 7,1% 8 3,8% 12 14,3% 

Barras de 
apoio na 
UBS 

24 16,0% 22 16,4% 27 15,1% 35 12,7% 36 19,8% 21 9,9% 9 10,7% 

Corrimão 
dentro da 
UBS 

10 6,7% 2 1,5% 6 3,4% 12 4,4% 12 6,6% 11 5,2% 9 10,7% 

Porta e 
corredor de 
entrada 
adaptados 
para 
cadeira de 
rodas 

67 44,7% 47 35,1% 64 35,8% 64 23,3% 52 28,6% 52 24,5% 29 34,5% 

Corredores 
internos 
adaptados 
para 
cadeira de 
rodas* 

54 36,0% 41 30,6% 57 31,8% 41 14,9% 41 22,5% 47 22,2% 16 19,0% 

Portas 
internas 
adaptadas 
para 
cadeira de 
rodas* 

50 33,3% 36 26,9% 58 32,4% 40 14,5% 46 25,3% 43 20,3% 12 14,3% 

Banheiros 
adaptados*  22 14,7% 18 13,4% 23 12,8% 24 8,7% 36 19,8% 18 8,5% 10 11,9% 

Espaço 
para 
acomodar 
cadeira na 
recepção  

64 42,7% 45 33,6% 61 34,1% 65 23,6% 41 22,5% 48 22,6% 25 29,8% 

Bebedou- 
ros 
adaptados  

16 10,7% 9 6,7% 19 10,6% 19 6,9% 9 4,9% 12 5,7% 8 9,5% 
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Esses resultados  encontrados demonstram a dificuldade e impossibilidade 

do deslocamento com autonomia e segurança da pessoa com deficiência, já que o 

estado de conservação e construção das calçadas não permite o trânsito livre e 

acessível dessas pessoas (FRANÇA et al., 2010; ALMEIDA et al., 2006; 

VASCONCELOS et al., 2006). 

Em relação aos pisos das unidades de saúde da APS no estado de Goiás, 

investigadas neste estudo, percebe-se que também não atendem às exigências da 

normativa em vigor. Menos de 30%, aproximadamente, possuem pisos 

antiderrapantes, pouco mais de 50% possuem pisos regulares (Tabela 1). 

Os pisos devem ser de revestimentos com superfície regular, estável, firme e 

antiderrapante em qualquer condição (úmido ou seco). Além disso, deve ser evitado 

o uso de revestimentos que causem sensação de tridimensionalidade e possível 

sensação de insegurança pela pessoa que transita. Os pisos podem ter inclinação 

transversal da superfície de até 2% e 3% para pisos internos e externos, 

respectivamente. A inclinação longitudinal da superfície deve ser inferior a 5%, pois 

acima desse valor são consideradas rampas (ABNT, 2015). 

Estudo realizado em hospitais do Ceará mostrou que os pisos não possuíam 

superfície regular, estável e antiderrapante (PAGLIUCA, ARAGÃO, ALMEIDA, 

2007). Em consonância, no estudo da APS no estado da Paraíba, 75% das unidades 

de saúde não apresentavam essas características no piso, colocando a segurança 

do usuário à prova (FRANÇA et al., 2010). 

Ao investigar as rampas de acesso, aproximadamente 45% das unidades as 

possuem e menos de 14% das unidades possuem corrimão em suas entradas; 

menos de 45% das unidades possuem portas e corredores de entrada adaptados 

para cadeira de rodas e menos de 36% das unidades possuem portas e corredores 

internos adaptados (Tabela 1). Esses resultados referem-se ao Ciclo 1 do PMAQ-

AB, pois no segundo ciclo houve a supressão de muitas variáveis, no questionário 

de entrevistas, que dizem respeito à acessibilidade nas unidades. 

Os dados da pesquisa do Ciclo 2 mostrou que dentre as variáveis que 

permaneceram no questionário percebeu-se uma melhora quanto aos corredores 

adaptados e entradas e portas internas adaptadas para cadeira de rodas, sendo que 

a primeira característica alcançou mais de 50% entre as unidades de municípios 

com até 50.000 habitantes, enquanto que os municípios acima de 50.001 habitantes 

alcançaram entre 30% e 40%, aproximadamente. No que diz respeito às portas e 
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entradas internas adaptadas para cadeira de rodas o resultado não foi diferente, 

com destaque aos municípios acima de 500.000 habitantes que atingiram pouco 

mais de 20% (Tabela 2).  

 

Tabela 2.  Características da estrutura física quanto à acessibilidade que estão disponíveis 

nas unidades de saúde da Atenção Primária no estado de Goiás, por porte populacional dos 
municípios, Goiás, PMAQ-AB Ciclo 2, 2014 

CARACTE
RÍSTICAS 

Até 5.000 
hab 

(n=114) 

5.001 a 

10.000 hab 

(n=117) 

10.001 a 

20.000 hab 

(n=155) 

20.001 a 

50.000 hab 

(n=221) 

50.001 a 

100.000 

hab 

(n=136) 

100.001 a 

500.000 

hab 

(n=173) 

Acima de 

500.000 

hab 

(n=59) 

 n* % n* % n* % n* % n* % n* % n* % 

Corredores 
adaptados 
para 
cadeira de 
rodas 

89 78,1% 76 65,0% 98 63,2% 116 52,5% 60 44,1% 70 40,5% 18 30,5% 

Entradas e 
portas 
internas 
adaptadas 
para 
cadeiras de 
rodas 

74 64,9% 65 55,6% 91 58,7% 98 44,3% 56 41,2% 73 42,2% 15 25,4% 

Banheiros 
adaptados 
para 
pessoas 
com 
deficiência 

61 53,5% 41 35,0% 60 38,7% 77 34,8% 54 39,7% 53 30,6% 13 22,0% 

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliação externa – PMAQ-AB/MS, Ciclo 2, 2014. 

 
 

As rampas devem ser instaladas onde as superfícies de piso possuem 

declividade igual ou superior a 5 %. Além disso, as rampas devem ter a inclinação 

adequada que não exija grandes esforços à pessoa com deficiência, bem como 

apresentar uma largura mínima de 1,5 metros, sendo o mínimo de 1,2 metros; deve 

ter corrimão de duas alturas em cada lado. A norma aceita uma largura mínima de 

0,9 metros em segmentos de no máximo 4,0 metros de cumprimento, nas 

edificações já existentes que seja impraticável as adaptações necessárias (ABNT, 

2015). 

Estudos realizados por Pagliuca, Aragão, Almeida (2007) e Almeida et al. 

(2006) no Ceará, mostraram que 75% e 100%, respectivamente, das dependências 

dos hospitais pesquisados possuíam rampa de acesso para pessoa com deficiência 

física. O que difere dos resultados encontrados neste estudo e demonstra que a 

APS é ainda mais inacessível comparado com outras unidades hospitalares. E, 
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conforme já referido, a APS sendo o primeiro contato do usuário dos serviços de 

saúde deveria ser mais acessível. 

No estudo de França et al. (2010) realizado na Paraíba e Vasconcelos et al. 

(2006) no Ceará foi encontrado aproximadamente 60% de rampas de acesso nas 

instalações estudadas. Realidade essa que aproxima da encontrada nas unidades 

de saúde dos munícipios com até 5.000 habitantes no estado de Goiás, neste 

estudo. Entretanto, menos de 50% das demais unidades possuem rampas de 

acesso em suas entradas. Outra realidade encontrada foi no estudo de Siqueira et 

al. (2009) em que verificaram que 63% das unidades básicas de saúde não 

possuíam rampas de acesso e entre aquelas que possuíam 72,8% não tinham 

corrimão. 

No Inquérito de Saúde e Condições de Vida no município de São Paulo (ISA 

- Capital) realizado em 2003, aproximadamente 10% dos indivíduos com deficiência 

referiu que um dos fatores que dificultava o uso dos serviços de saúde foi a ausência 

de rampas (CASTRO et al., 2011). 

Percebe-se que o primeiro contato da pessoa com deficiência é dificultado 

logo na entrada das unidades de saúde da APS. E para que se torna oportuno e 

adequado o acesso e uso dos serviços de saúde é preciso que as condições 

arquitetônicas estejam adequadas e conforme recomendadas pela legislação 

vigente, permitindo que tais pessoas possam subir e descer as rampas sem esforços 

e com segurança (ALMEIDA et al., 2006; VASCONCELOS et al., 2006; PAGLIUCA, 

ARAGÃO, ALMEIDA, 2007; FRANÇA et al. ,2010). 

Em relação aos corrimãos foi observado neste estudo que menos de 10% 

das unidades de saúde apresentaram esse elemento em suas instalações. Segundo 

a NBR 9050 os corrimãos devem estar presentes em rampas e escadas a 0,92 e 

0,70 metros do piso, respectivamente. Adicionalmente, os corrimãos devem ser 

contínuos e com extremidades encurvadas, fixadas e justapostas ao piso ou parede; 

bem como, devem ser circular com diâmetro entre 30 mm e 45 mm ou elíptico 

diâmetro maior de 45 mm e menor de 30 mm (ABNT, 2015). 

Os corredores devem apresentar larguras mínimas de: 0,9 metros para 

corredores de uso comum com extensão até 4 metros; 1,2 metros para corredores 

de uso comum com extensão até 10 metros; 1,5 metros para corredores com 

extensão superior a 10 metros; e maior que 1,5 metros para grandes fluxos de 

pessoas. E, naquelas edificações já existentes e que não é possível a adequação, a 
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largura mínima do corredor deve ser de 0,9 metros e deverá apresentar bolsões de 

retorno que permitem a manobra de 180° de uma cadeira de rodas (ABNT, 2015). 

Quanto às portas as mesmas devem ter um vão livre, de no mínimo 0,8 

metro de largura e 2,10 metros de altura. Em portas de duas ou mais folhas, pelo 

menos uma delas deve ter o vão livre de 0,8 metros, e no caso de portas de correr e 

sanfonada também deve obedecer o vão livre de 0,8 metros. Além disso, as portas 

devem oferecer condições de serem abertas com movimento único e as maçanetas 

do tipo alavanca instaladas entre 0,8 e 1,1 metros (ABNT, 2015). 

No Inquérito realizado no município de São Paulo (ISA - Capital) em 2003, 

os indivíduos com deficiência referiram a dificuldade entrar em algumas salas da 

unidade, inferindo que as portas não permitem a passagem de cadeira de rodas 

(CASTRO et al., 2011).  

Estudo realizado por Pagliuca et al. (2007) identificou todas as portas com 

largura livre de 0,8 metros nas áreas de circulação em hospitais estudados. O que 

difere do encontrado nessa pesquisa na APS no estado de Goiás. Entretanto no 

estudo de França et al. (2010), que também estuda APS, encontraram 30% de 

portas de entrada com largura inferior a 80 cm. Diante disso, infere-se que a rede de 

alta complexidade tende a ter maiores condições de acessibilidade que a APS.   

Outra variável que foi avaliada foi a presença de tapetes na entrada da 

unidade, sendo que cerca de 30% das unidades entre os municípios com até 20.000 

habitantes tinham tapetes e menos de 15% entre os municípios acima de 20.001 

habitantes. No entanto, não há recomendações de uso de tapetes pela NBR 9050, a 

não ser em devidas condições descritas a seguir. 

O uso de tapetes, capachos, carpetes ou similares devem ser evitados em 

rotas acessíveis, mas quando existentes devem ser firmemente aderidos ao piso, 

embutidos e nivelados para que não ultrapassem 5 milímetros de desnível (ABNT, 

2015). Neste estudo, não foi possível avaliar se as unidades que apresentavam 

tapetes em suas entradas atendiam a essas especificações. 

Em relação aos banheiros adaptados para pessoas com deficiência percebe-

se que no Ciclo 1 do PMAQ-AB, em 2012, a porcentagem de unidades de saúde que 

os possuíam era menos de 20% (Tabela 1). Entretanto, no Ciclo 2 do PMAQ-AB, em 

2014, foi identificada uma melhora, principalmente nos municípios de até 5.000 

habitantes que chegaram a 50% de unidades de saúde com banheiros acessíveis. 

Os demais municípios tiveram um percentual entre 22% e 40% de banheiros 
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acessíveis (Tabela 2, pág. 62). Logo, percebe-se que quanto mais populoso é o 

município, menos acessibilidade disponível nas unidades de saúde, o que contradiz 

com a realidade, já que com maior número de pessoas de um município acredita-se 

que a demanda e procura pelos serviços também sejam maiores. 

Entretanto, deve-se levar em conta o fato de que muitas unidades de saúde 

da Atenção Primária no Estado de Goiás são alugadas ou cedidas à gestão 

municipal, podendo sofrer poucas adaptações e alterações em suas estruturas. 

Além disso, em municípios com menor número de habitantes, há menor quantitativo 

de unidades de saúde e, consequentemente, a gestão tem a chance de ser 

realizada mais próxima, levando em consideração as características sócio 

demográficas, culturais e econômicas da população. 

Diante desse resultado, percebe-se um pequeno avanço entre um ciclo e 

outro do PMAQ-AB, entretanto tem muito a ser feito para se adequarem à legislação 

e, mais do que isso, oferecer atenção à saúde de forma humanizada, atendendo as 

necessidades das pessoas com deficiência. Pois, se uma unidade de saúde não 

possui um banheiro em que a pessoa com deficiência possa usufruir, de maneira 

segura e adequada, ela está impedindo atender as necessidades humanas básicas 

supridas. Para Maslow (1943), em sua teoria da motivação, a excreção está inserida 

nas necessidades fisiológicas e é considerada um dos componentes da base de 

uma pirâmide, portanto uma das necessidades que devem ser primariamente e 

integralmente atendida para terem as demais supridas. 

No tocante à legislação, os banheiros devem estar localizados em rotas 

acessíveis e a distância máxima a ser percorrida até ele deve ser de 50 metros. As 

edificações já existentes deve conter uma instalação acessível, onde houver 

sanitários; aquelas a serem ampliadas, reformadas ou construídas deve conter 5% 

de sanitários acessíveis do total de cada peça sanitária instalada (ABNT, 2015). 

Adicionalmente, devem conter as dimensões para acessibilidade que 

permita uma circulação, inclusive de cadeira de rodas com o giro de 360º; área 

necessária pra transferência lateral, perpendicular e diagonal para o assento 

sanitário. O lavatório deve ser sem coluna ou com coluna suspensa a uma altura de 

no máximo 0,8 metros e sua área não pode interferir na área de transferência. As 

portas quando verticais devem abrir para o lado externo do banheiro ou boxe com 

um puxador na horizontal. Já os pisos devem ser antiderrapantes, não apresentar 

desníveis e quando tiver grelhas e ralos devem ser posicionados fora das áreas de 
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manobra e transferência (ABNT, 2015). 

Outros estudos que avaliaram a acessibilidade de unidades de saúde 

observaram 50% de sanitários acessíveis para pessoas com deficiência física, 

sendo que 25% estavam próximos à circulação principal (ARAGÃO et al., 2008). Já 

França et al. (2010) identificaram 35% de sanitários com espaço físico para 

manobras em linha reta e rotação de 90 e 180 graus no interior dessas 

dependências. Assim como Vasconcelos et al. (2006) identificaram 25% de 

sanitários e vestiários adequados para deficientes; e Castro et al. (2011), aponta que 

os indivíduos com deficiência relataram ausência ou inadequação de sanitários 

destinados às pessoas com deficiência. Tais resultados corroboram ainda mais para 

demonstrar a inadequação quanto à legislação e pouca acessibilidade nas unidades 

básicas de saúde estudadas.  

Outros elementos avaliados foram os bebedouros adaptados os quais 

estavam presentes em menos de 10% das unidades de saúde estudadas (Tabela 1). 

Mais uma vez aponta o impedimento da pessoa com deficiência, que utiliza os 

serviços, de não suprir sua necessidade humana básica de hidratação que também 

encontra-se na base da pirâmide, segundo Maslow (1954), e deve ser atendida 

primariamente, pois faz parte da necessidade fisiológica. 

Além disso, o não fornecimento de bebedouros adaptados vão contra o 

estabelecido pela NBR 9050 que estabelece que todos os elementos do mobiliário 

da edificação, incluindo os bebedouros, devem ser acessíveis.  Os bebedouros em 

bica devem ser do tipo jato inclinado e estar localizado na sua parte frontal e permitir 

a utilização de copos, além de estarem localizados em duas alturas distintas de 0,9 

metros e entre 1 metro e 1,1 metros em relação ao piso. Já os bebedouros de 

garrafão e outros modelos devem ter seu acionamento e alcance da água a uma 

altura entre 0,8 metros e 1,2 metros em relação ao piso e permitir aproximação da 

pessoa em cadeira de rodas (ABNT, 2015). 

Neste estudo foi avaliado ainda se na recepção da unidade, onde o usuário 

aguarda atendimento, possuía espaço para acomodação de cadeira de rodas e 

entre 25% e 40% das unidades de saúde investigadas haviam esse espaço (Tabela 

1). Entretanto, a ausência desse espaço em mais de 50% das unidades denota que 

elas não são acessíveis às pessoas com deficiência, fazendo com que estas 

disputam espaços, que lhe é garantido por lei, com as demais pessoas. 

Esses espaços para pessoa em cadeira de rodas e até os assentos para 
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pessoas com mobilidade reduzida são garantidos pela NBR/ABNT 9050, que 

estabelece espaço para cadeira de rodas com dimensões mínimas de 0,8 metros 

por 1,2 metros, deslocado 30 centímetros em relação ao encosto da cadeira ao lado 

e ter no mínimo um assento companheiro (ABNT, 2015). 

Um estudo realizado por Castro et al. (2011) no município de São Paulo em 

2003, também evidenciou que os indivíduos com deficiência indicaram a inexistência 

de lugares para todos os usuários esperarem o atendimento, o que leva alguns 

esperarem sentados no chão da unidade de saúde. 

A disponibilidade de outro elemento importante é da cadeira de rodas nas 

unidades de saúde da APS para que os pacientes com deficiência física ou aqueles 

que possui alguma mobilidade reduzida possam transitar na unidade. Os resultados 

vão ao encontro daqueles encontrados até aqui, sendo que menos de 35% das 

unidades de saúde pesquisadas no primeiro ciclo do PMAQ-AB possuíam cadeira de 

rodas disponíveis, à exceção dos municípios com até 5.000 habitantes que 

apresentaram mais de 50% de presença de cadeira de rodas. Já no segundo ciclo 

do PMAQ-AB houve uma melhora significativa nos percentuais dos municípios com 

até 50.000 habitantes com mais de 50% das unidades com cadeiras de rodas 

disponíveis, entretanto nos municípios acima de 50.001 habitantes não ultrapassou 

32% de unidades com cadeira de rodas disponíveis (Gráfico 1). 

A presença de cadeiras de rodas nas unidades de saúde da APS tem seu 

papel importante na acessibilidade, pois muitos pacientes não as possuem em casa 

ou porque ainda não conseguiram adquirir a sua própria cadeira ou porque está 

apenas temporariamente impossibilitado de exercer a função motora. Entretanto, a 

obrigatoriedade da disponibilidade de cadeira de rodas encontra-se na legislação 

vigente apenas para os centros comerciais e os estabelecimentos congêneres que 

possui grande circulação de pessoas e devem fornecer carros e cadeiras de rodas, 

motorizados ou não (BRASIL, 2015). 
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Gráfico 1. Disponibilidade de cadeira de rodas em unidades de saúde da Atenção 
Primária no estado de Goiás, por porte populacional dos municípios, Goiás, 2012 e 
2014 
Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliação externa PMAQ-AB – Ciclo 1* (2012); e 

PMAQ/MS – Ciclo 2** (2014). 

 

 

Pesquisas realizadas para avaliar a acessibilidade de pessoas com 

deficiência identificaram a indisponibilidade de cadeiras de rodas para atender os 

usuários em quase 80% das unidades de saúde investigadas (SIQUEIRA et al., 

2009). O estudo qualitativo de Castro et al. (2011) também demonstrou que os 

indivíduos com deficiência que foram entrevistados no município de São Paulo 

revelaram que as unidades de saúde não possuem cadeiras de rodas suficientes 

para aqueles que necessitam, levando à dependência da pessoa com deficiência em 

ser carregada nos braços de um acompanhante. 

Esses estudos, unidos aos resultados encontrados nesta pesquisa 

demonstram que a pessoa com deficiência não pode exercer seu direito de ir e vir de 

forma autônoma e segura, causando-lhe dependência de um terceiro para o 

transportar ou guiar. Além disso, fere o princípio da universalidade e integralidade 

que regem o SUS e sua assistência à saúde. 

Diante de todos os resultados da estrutura física das unidades de saúde da 

APS no estado de Goiás percebe-se que tem muito a ser feito pela gestão das 

unidades, mas, principalmente, pela gestão que conduz políticas, recursos e 

serviços voltados pra pessoa com deficiência. 
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Um desses recursos é o programa Requalifica SUS do Ministério da Saúde 

direcionados para as UBS que propõe ações para fortalecimento e estruturação da 

APS. Dentre as ações desse programa está a melhoria da estrutura física das 

unidades, com o objetivo de incentivar a mudança de práticas entre as equipes de 

saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016a). 

Porém, alguns municípios que investiram em reformas e melhorias nas suas 

unidades de saúde, mas não mudaram o processo de trabalho e a maneira se 

conduzir a assistência à saúde prestada aos usuários, não obtiveram resultados 

significativos na produção de saúde (PIMENTA, 2006). 

Por isso, é necessário que as unidades de saúde e os profissionais de saúde 

estejam preparados e instrumentalizados para prestar a assistência adequada e 

acessível às pessoas com deficiência. Caso contrário, a pessoas com deficiência 

poderá encontrar barreiras para exercer sua cidadania e direito à saúde, além de 

continuarem excluídas dos sistemas públicos (NONATO, 2011). 

Portanto, a acessibilidade permite que as pessoas com deficiência tenham 

condições de se movimentarem e deslocarem em um determinado espaço, 

permitindo assim, a autonomia e segurança dessa pessoa dentro de uma realidade 

social inclusiva (NONATO, 2011). 

Dessa forma, fica evidenciada que a escassez de acessibilidade às pessoas 

com deficiência física nas unidades de saúde da APS no estado de Goiás é uma 

barreira arquitetônica que essas pessoas encontram para exercerem sua autonomia, 

direito à saúde de forma universal, integral, humanizada e com equidade. E, além da 

estrutura física acessível, é necessário que os serviços de saúde da APS estejam 

organizados para receber, acolher e atender as demandas dessa população a fim de 

inseri-la na sociedade dentro do contexto social, cultural, econômico e familiar, de 

forma efetiva e eficaz. 

 

 

5.2 Organização dos serviços de saúde para as pessoas com 

deficiência física nas unidades da Atenção Primária no estado de Goiás 

 

Os resultados aqui apresentados correspondem às variáveis relacionadas ao 

trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde nos dois ciclos do PMAQ-AB no 

estado de Goiás. Os entrevistados foram profissionais de nível superior que tinham o 
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maior conhecimento sobre o processo de trabalho da equipe e foram indicados pela 

mesma. Portanto, fizeram parte deste estudo 677 profissionais no Ciclo 1, sendo 629 

(92,9%) eram enfermeiros, 39 (5,8%) médicos e 9 (1,3%) cirurgiões dentistas. Já no 

Ciclo 2 participaram 1180 profissionais, sendo 1097 (93%) enfermeiros, 73 (6,2%) 

médicos e 10 (0,8%) outros profissionais de nível superior não especificados. 

O Ministério da Saúde recomenda que a equipe de saúde da APS seja 

multiprofissional e que na composição mínima tenha médico e enfermeiro 

generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Podendo, ainda, acrescentar à equipe 

profissionais da saúde bucal: cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde 

da família, auxiliar ou técnico em saúde bucal (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a) 

Em relação ao número de médico que compunha as equipes de saúde no 

Ciclo1 deste estudo, em média 80% possuíam um médico, 5% não contava com 

esse profissional e 14,5% possuíam entre dois e seis médicos em suas equipes. Já 

no Ciclo 2, em média 68% das equipes disseram ter um médico, 1,5% não contava 

com nenhum, mas houve um aumento na quantidade de médicos por equipe, 

passando para 30% delas com dois a seis médicos. 

Quanto aos enfermeiros no Ciclo 1, em média 81% das equipes relataram 

ter pelo menos um, 13% possuíam de dois a seis enfermeiros e 4,5% não contavam 

com esse profissional em suas equipes. No Ciclo 2 houve uma melhora na 

quantidade de enfermeiros nas equipes, sendo que em média 72% relataram a 

presença de um profissional em suas equipes, 26,8% disseram ter entre dois e seis, 

e apenas 0,4% não contavam com enfermeiros em suas equipes. 

O profissional médico na APS possui atribuições como prestar assistência à 

saúde aos usuários de sua área; promover consultas clínicas, pequenos 

procedimentos cirúrgicos, atividades em grupos, visita domiciliar e programações em 

espaços comunitários, quando necessário e conforme agenda ou demandas 

espontâneas; realizar encaminhamentos dos pacientes a unidades de referência, 

obedecendo o fluxo da Rede de Atenção à Saúde, mas sempre mantendo o vínculo 

com o usuário para o acompanhamento devido; e participar de ações de gestão 

como promover educação permanente com a equipe e provisão e previsão de 

insumos necessários (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a). 

Estudo realizado entre usuários com deficiência em UBS retratou que 40,2% 

dessa população procura por consulta médica, 13,6% busca renovação de receita 
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médica e 12,9% solicitam laudos médicos (RODRIGUES, AOKI, OLIVER, 2015). 

Esse fato denota que a assistência à saúde ainda está voltada para a assistência 

médica, pois o usuário procura os serviços quando precisam de uma ação curativa 

ou assistencial, mostrando a figura do médico como central nesse modelo que ainda 

persiste. 

Diante disso, percebe-se que o médico tem papel importante para o usuário 

com deficiência, pois algumas ações como prescrição de alguns medicamentos, 

encaminhamentos para unidades especializadas, laudos médicos descrevendo o 

diagnóstico da alteração e situação de saúde são atribuições do médico na APS. A 

referência para unidades especializadas faz-se necessária, pois muitas vezes as 

UBS não possuem especialistas que a pessoa com deficiência necessita. Ao mesmo 

tempo que os laudos médicos são muito utilizados pelas pessoas com deficiência 

que queiram receber benefícios ou aposentadoria pelo governo, pois são exigidos 

pelo Ministério do Trabalho e Previdência Social – MTPS (2016). 

Referente às atribuições do enfermeiro na APS, ressaltamos a realização da 

atenção à saúde, de maneira agendada ou demanda espontânea, aos indivíduos, 

família e comunidade que estão adstritos à sua equipe. Ainda são importantes 

atribuições a realização de consultas de enfermagem e atividades em grupos que 

abordem a promoção da saúde e prevenção de agravos em todos os ciclos vitais 

(infância, adolescência, fase adulta e idoso); planejamento, implementação e 

avaliação de ações desenvolvidas pelos ACS e demais membros de sua equipe; 

promover educação permanente e gerenciar, junto à equipe, os insumos 

necessários para o funcionamento da UBS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a) 

Mesmo diante dessas atribuições, percebe-se que a procura pelo 

atendimento e ações programadas de enfermagem voltadas para as pessoas com 

deficiência ainda são poucas. Conforme estudo realizado por Rodrigues, Aoki, Olive 

(2015) entre usuários com deficiência em UBS, identificou-se que apenas 6,4% 

deles procuram a consulta de enfermagem e 5% buscavam a aferição de pressão 

arterial.  

Acredita-se que o enfermeiro é o profissional com maior proximidade da 

pessoa com deficiência, bem como da família e rede social dessas pessoas. Assim, 

possuem maior oportunidade de realizar uma anamnese mais realística a fim de 

planejar e implementar ações mais eficazes (FERREIRA, 2015). Outros autores 

também concordam que o cuidado da enfermagem para pessoas com deficiência 



81 

 

física está presente desde Florence Nightingale, em 1859, a qual se dedicava aos 

cuidados com as pessoas lesionadas na guerra (ANDRADE et al., 2010). 

Entretanto, a assistência do enfermeiro para as pessoas com deficiência 

ainda mostra fragilidade em sua formação na graduação, bem como na educação 

continuada em seu serviço e, segundo Santos (2008), os estudos, políticas e ensino 

deverão ser inseridos nas agendas dos gestores brasileiros na próxima década pelo 

aumento dessa população.  

Para isso, propõem a inserção na matriz curricular dos cursos de 

enfermagem disciplinas voltadas para o cuidado às pessoas com deficiência, bem 

como estágios em instituições que prestam assistência à essa população, o que 

fortalece o profissional de enfermagem na autonomia e tomada de decisão frente às 

questões trazidas por esses usuários do sistema de saúde (ALVES, PIRES, SERVO, 

2013; FRANÇA, PAGLIUCA, 2009). 

Adicionalmente, ainda é preciso caminhar muito em direção à organização 

dos serviços de saúde necessária para o atendimento integral às pessoas com 

deficiência. Nesse sentido, o enfermeiro tem um papel imprescindível no processo 

de planejamento, implementação e avaliação de ações voltadas para essa 

população, por meio de educação em saúde para estimular e empoderar o 

autocuidado e autonomia, bem como o pensamento crítico para contribuir na 

inclusão social (FRANÇA, PAGLIUCA, BAPTISTA, 2008) 

Além disso, percebe-se que o enfermeiro está presente à frente de muitas 

equipes, assumindo papéis essenciais na gestão e organização dos serviços 

(BARRÊTO et al., 2010; WEIRICH et al., 2008). Especialmente neste estudo, 93% 

dos entrevistados eram enfermeiros, sendo apontados pelas equipes como aqueles 

que mais conheciam do processo e organização do trabalho.  

Em relação ao número de Cirurgião Dentista (CD) nas equipes durante o 

Ciclo 1, média de 25% não contavam com esse profissional, 61% possuíam um CD 

e 12% tinham entre dois e seis CD em suas equipes. Enquanto que no Ciclo 2 a 

média das equipes que não tinham nenhum CD foi de 21,7%, entre aquelas que 

possuíam apenas um desses profissionais a média foi de 61,5% e a média das 

equipes com dois a seis CD foi de 16,8%. 

Diante o exposto, percebe-se que não houve uma grande diferença entre os 

profissionais CD, inferindo que as equipes de saúde bucal não são priorizadas pelos 
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gestores já que não fazem parte dos componentes obrigatórios e mínimos para 

constituição da equipe de APS. 

Porém, o profissional cirurgião dentista possui atribuições importantes na 

equipe de saúde na APS como a de traçar o perfil epidemiológico da população de 

sua área de abrangência para planejar e implementar ações em saúde bucal que 

abordem a promoção da saúde, prevenção de agravos e reabilitação; prestar 

assistência (agendada ou de demanda espontânea) à saúde bucal do indivíduo, 

família e comunidade; realizar os procedimentos clínicos, incluindo as urgências, 

procedimentos cirúrgicos simplificados, e instalação de próteses dentárias; promover 

ações de educação permanente e integrar as ações de saúde bucal com as demais 

de forma multidisciplinar; e, também, contribuir no processo de gerenciamento de 

insumos da UBS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a). 

Diante dessas atribuições, é perceptível o papel do cirurgião dentista para 

contribuir com a atenção integral à pessoa com deficiência. A abordagem desse 

profissional desde a infância nas pessoas com deficiência reflete em um estímulo 

precoce para determinar uma melhor higiene bucal, além de envolver familiares no 

cuidado, quando necessário (MORETTO, AGUIAR, ALVES-REZENDE, 2014). 

Essa importância da assistência prestada à pessoa com deficiência pelo 

cirurgião dentista é evidenciada na pesquisa realizada por Rodrigues, Aoki e Oliver 

(2015) onde 67% dessas pessoas referiram problemas odontológicos como 

ausência de dentes e problemas gengivais, e 48% referiram estar em 

acompanhamento com o profissional dentista. Esse fato além de interferir na 

alimentação do indivíduo e na dor (RODRIGUES, AOKI, OLIVER, 2015), pode 

causar distúrbio da imagem pessoal e baixa autoestima do indivíduo que, muitas 

vezes, já se sente diferente perante uma sociedade excludente. 

Em relação a esses profissionais de nível superior (médico, enfermeiro e 

cirurgião dentista) foi possível observar que quanto maior o número de habitantes 

dos municípios, maior o número desses profissionais em suas equipes. Esse 

resultado é factível, pois o número de profissionais e equipes deve ser proporcional 

ao número de habitantes. A recomendação do MS é que cada equipe seja 

responsável por no máximo 4.000 pessoas com uma média de 3.000, respeitando os 

critérios de vulnerabilidade e equidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a). 

Outros profissionais que fazem parte da organização dos serviços nas UBS 

da APS são os Técnicos de Enfermagem (TE) e os Auxiliares de Enfermagem (AE). 
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No Ciclo1, 86,4% das equipes de saúde possuíam TE e 27,4% contavam com AE. 

Já no Ciclo 2, houve um aumento considerável no número de TE com 92,5% da sua 

presença nas equipes, enquanto que o número de AE diminuiu com 23,7%.  

 Esse aumento de TE contribui para o fortalecimento da equipe da APS pois 

suas atribuições na APS e envolvem a participação de atividades de assistência à 

saúde agendada e demanda espontânea na UBS, domicílio e outros espaços 

comunitários; participar nas ações de educação em saúde e permanente em 

cooperação com a equipe; e contribuir na previsão e provisão de insumos para 

equipe e UBS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a).  

Quanto aos agentes comunitários de saúde (ACS) no Ciclo 1, 38% das 

equipes possuíam entre dois a seis desses profissionais, 31% possuíam entre sete e 

dez ACS e 12% não possuíam nenhum ACS em suas equipes. No Ciclo 2, apenas 

1% não possuíam ACS em suas equipes, 38,6% referiram ter de dois a seis, 39,4% 

contavam entre sete a dez, e 20,1% tinham mais de dez ACS em suas equipes. 

Percebe-se que no Ciclo 2 houve uma melhora substancial na quantidade 

desses profissionais nas equipes de APS, atingindo quase sua totalidade com a 

presença deles. Isso se deve ao papel importante e articulador que o ACS 

desenvolve em sua equipe que vai desde o cadastramento das pessoas que estão 

sob a sua área de abrangência, mantendo-os atualizados; orientar as famílias 

quanto aos serviços de saúde disponíveis; realizar a visita domiciliar para 

acompanhar as famílias e suas demandas, levando em consideração os riscos e 

vulnerabilidade de cada indivíduo; desenvolver atividades de promoção da saúde e 

prevenção de agravos, bem como de vigilância em saúde; até a realização de 

acompanhamento de programas de transferência de renda e enfrentamento de 

vulnerabilidades, implantados pelo governo de qualquer esfera (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2012a). 

Diante disso, percebe-se que o ACS é um elo entre a equipe e comunidade, 

o que o torna um protagonista na busca ativa das pessoas com deficiência, 

cadastrando-as e levando esses dados às equipes para que façam o 

reconhecimento das vulnerabilidades e riscos dessa população para um posterior 

planejamento das ações. Adicionalmente, o ACS tem o papel de apresentar os 

equipamentos sociais, inclusive os serviços de saúde, às pessoas com deficiência. 

(MAIA, PAGLIUCA, ALMEIDA, 2014). 
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Para que esses profissionais, em conjunto, estabeleçam a organização dos 

serviços de saúde prestados à população adstrita à área de abrangência de suas 

equipes é necessário que seja feita essa definição da área de abrangência. Nas 

equipes de saúde investigadas na APS no estado de Goiás, verificou-se que no 

Ciclo 1 do PMAQ-AB, 94,5% dos entrevistados referiram que suas equipes 

realizavam definição da área de abrangência. Em concordância, no Ciclo 2 as 

equipes que possuíam a definição de suas áreas somavam 95,8%. 

Em relação às equipes que referiram ter a definição da área de abrangência, 

86,4% disseram ter mapas com desenhos com essa divisão no Ciclo 1 e 85,1% no 

Ciclo 2. 

É recomendado que as equipes de saúde trabalhem com a definição de área 

de abrangência, levando em consideração a média de 3.000 pessoas por equipe, 

mas também o grau de vulnerabilidade e de risco das famílias naquele território. 

Sendo que o grau de vulnerabilidade e a quantidade de pessoas por equipe são 

inversamente proporcionais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a). 

Portanto, o processo de definição da área de atuação das equipes deve 

identificar as características sociais, econômicas, culturais, epidemiológicas daquela 

determinada população para que se possa realizar planejamento dos serviços de 

forma mais adequada, coerente e atingível ao indivíduo, família e comunidade 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012a; PIMENTEL et al., 2012). Essa ferramenta de 

definir o território de atuação para o planejamento das atividades desenvolvidas pela 

equipe já é absorvida por muitos profissionais da APS (OLIVEIRA, 2012). Entretanto, 

ainda é um processo impreciso ou confuso o qual, muitas vezes, é feito de maneira 

arbitrária, mas é a principal fonte de dados pra análises sócio demográficas e de 

saúde de uma determinada população (Goldstein et al., 2013). 

Percebe-se que para incluir as pessoas com deficiência na organização dos 

serviços de saúde da APS e produzir uma assistência integral e inclusiva a elas, é 

imperativo que se tenha uma mapeamento das áreas em que se encontram essas 

pessoas, bem como os equipamentos sociais e de saúde que podem ser utilizados 

por eles.  

Ao ser investigado se as equipes de saúde da APS no estado de Goiás 

realizavam registro do número de casos de usuários com deficiência, 601 (50,9%) 

delas disseram que sim, enquanto que (431) 36,5% negaram realizar esse tipo de 

registro (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Realização de registro do número de casos de usuários com 

deficiência pelas equipes de saúde da Atenção Primária no estado de 
Goiás, Goiás, 2014 
Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliação externa – PMAQ/MS, 

Ciclo 2, 2014. 

 

 

Dessa forma, verifica-se que apesar de ter uma ótima adesão à definição de 

área de abrangência, as equipes não dão a devida importância na definição da 

mesma de acordo com os riscos, vulnerabilidade e equidade conforme 

recomendado.  Ao passo que, aproximadamente, metade das equipes possuem 

registro do número de casos de deficiência, percebe-se que novamente essa 

população é pouco levada em consideração na organização dos serviços e 

planejamento das ações. 

Em consonância com este estudo, uma pesquisa realizada com equipes de 

saúde da APS no Espírito Santo apresenta que 42,5% de suas equipes realizam 

diagnóstico de saúde da população e 36,1% possuem registros de diversos 

aspectos da população adstrita, como sócio econômicos, culturais, epidemiológicos, 

culturais e outros. Além disso, 55,8% das equipes utilizam mapas com a área de 

abrangência (SARTI et al., 2012), em contrapartida neste estudo demonstra que 

mais de 80% das equipes no estado de Goiás os possuem. 

Diante disso, realizar a identificação, cadastramento e acompanhamento da 

pessoa com deficiência é mandatório para formulação, implementação e 

concretização de políticas públicas, principalmente aquelas voltadas para saúde e 
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inclusão nesta (BRASIL, 2013). Conjuntamente, é necessário que os serviços de 

saúde se organizem para a educação permanente a fim de instrumentalizar os 

profissionais envolvidos com competências, habilidades e atitudes para prestar uma 

assistência oportuna àquelas pessoas com deficiência (MAIA, PAGLIUCA, 

ALMEIDA, 2014).  

Em relação a esses registros do número de casos de usuários com 

deficiência (Gráfico 2), cerca de 40% das equipes tinham documentos que 

comprovavam a informação relatada. Esse resultado denota que a equipe pode até 

ter conhecimento do número de casos de pessoas com deficiência e desenvolver 

algumas ações para elas, entretanto sem os devidos registros compromete o 

planejamento, acompanhamento e avaliação dessas ações, podendo levar a uma 

assistência fragilizada. 

Além disso, foi indagado às equipes, que responderam ter o registro do 

número de casos de usuários com deficiência, se elas possuíam registro de quais 

desses usuários necessitavam de órtese, prótese ou meio auxiliar de locomoção. 

Aproximadamente, 37% das equipes responderam que sim, enquanto que 47% não 

realizavam esse registro. Entretanto, apenas cerca de 27% apresentaram 

documentos que comprovaram o registro. 

Dentre os registros de usuários que necessitam de órteses, próteses e ou 

meio de locomoção pelas equipes de saúde da APS, 268 (22,7%) delas referiram ter 

registros daqueles que necessitam de aparelho auditivo, 412 (34,9%) das equipes 

disseram ter registros daqueles que necessitam de cadeiras de rodas e, 

aproximadamente, 27% registraram a necessidade do uso de próteses ou órteses 

em membros superiores ou inferiores (Gráfico 3). 

As equipes que realizam esses registros no que tange os usuários com 

deficiência, adicionando a definição da área de abrangência e rastreamento de 

condições socioeconômicas, culturais, ambientais, equipamentos sociais disponíveis 

e rede de atenção à saúde bem delimitada estão potencialmente instrumentalizadas 

para prestar uma assistência integral, humanizada e inclusiva à essa população. 
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Gráfico 3. Registro de usuários que necessitam de órtese, prótese ou meio de 

locomoção, pelas equipes de saúde da Atenção Primária no estado de Goiás, 
por porte populacional dos municípios, Goiás, 2014 
Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliação externa – PMAQ/MS, Ciclo 2, 
2014. 

 

 

Entretanto, o resultado apresentado demonstra que ainda existem 

fragilidades na utilização dessas ferramentas de organização dos serviços de saúde, 

principalmente voltados para as pessoas com deficiência. Para Rodrigues, Aoki e 

Oliver (2015) a falta de registros ou informações incompletas compromete o 

conhecimento das condições de vida e seus determinantes das pessoas adstritas à 

equipe da APS. E, esse fato, ecoa no estabelecimento de serviços de saúde 

descontextualizados (RODRIGUES, AOKI, OLIVER, 2015). 

A assistência à saúde pensada em rede e a organização dos serviços 

contextualizadas nas necessidades e realidade da pessoa com deficiência está cada 

vez mais evidente. Desse modo, a proposta é promover um cuidado para essas 

pessoas de forma singular, pautado na equidade e integralidade (CAMPOS, SOUZA, 

MENDES, 2015). 

Nesse sentido os serviços de saúde devem estar organizados conforme 

traçado pela rede de cuidados à saúde da pessoa com deficiência, regulamentada 

pela portaria 793/212 do MS, onde propõe-se que ações sejam realizadas de forma 

conjunta entre os componentes da RAS como a “Atenção Básica, Atenção 
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Especializada em Reabilitação Auditiva, Física, Intelectual, Visual, Ostomia e em 

Múltiplas Deficiências; Atenção Hospitalar e de Urgência e Emergência”. Além disso, 

essa rede de cuidados prevê que esses componentes estejam articulados de forma 

a garantir acesso em todos os serviços, integralidade e equidade do cuidado 

(CAMPOS, SOUZA, MENDES, 2015).  

Contudo, esses princípios da integralidade, equidade e universalidade no 

cuidado à pessoa com deficiência vão além de estruturar os serviços, permeiam 

relações sociais, quebras de paradigmas e preconceitos que ainda estão presentes 

na sociedade. Por conseguinte, para que essa seja uma realidade é necessário o 

enfrentamento desse desafio com diversos atores da sociedade entre os quais a 

saúde deve contribuir de forma substancial (CAMPOS, SOUZA, MENDES, 2015). 

Nesse sentido, acredita-se no papel imprescindível da APS de enfrentar 

esses desafios e apresentar soluções viáveis, pois as equipes desse nível de 

atenção à saúde possuem uma relação mais próxima com indivíduo, família e 

comunidade. Adicionalmente, podem e devem estabelecer vínculos, estreitar limites 

entre ações técnicas e não técnicas, evidenciar semelhanças e diferenças entre os 

sujeitos, reforçando a inclusão da pessoa com deficiência de forma efetiva e 

humanam (VIEIRA, FAVORETO, 2016). 
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6 CONCLUSÃO 

 

Com este estudo conclui-se que os objetivos propostos inicialmente foram 

atingidos de acordo com o referencial teórico traçado, resultados apresentados e 

discutidos. No que tange ao objetivo de caracterizar a estrutura física quanto a 

acessibilidade às pessoas com deficiência física das unidades de saúde da Atenção 

Primária no estado de Goiás é possível afirmar que as unidades de saúde não são 

acessíveis quanto à estrutura física.  

As calçadas, piso, rampas e portas de entrada estavam em condições 

inacessíveis na maioria das unidades de saúde no Ciclo 1, e pouco mais acessível 

nos municípios com até 50.000 habitantes no Ciclo 2.  

Além dessas características, a ausência de banheiros e bebedouros 

adaptados foi relatada na grande maioria das unidades de saúde do Ciclo 1. 

Enquanto que no Ciclo 2 houve uma melhora nesse resultado, mas menos da metade 

das unidades de saúde possuíam banheiros adaptados, à exceção daquelas no 

município com mais de 500.001 habitantes, onde permaneceu com a maioria das 

unidade sem esse elemento acessível. 

Diante disso, identifica-se que o número de habitantes dos municípios e as 

características de infraestrutura quanto à acessibilidade são inversamente 

proporcionais: quanto maior o porte populacional, menor a acessibilidade das 

unidades de saúde. Esse fato não é plausível, pois acredita-se que quanto maior o 

número de pessoas que vivem em um município, maior a procura e demandas dos 

serviços de saúde, necessitando que os mesmos estejam instrumentalizados. 

Entretanto, entende-se que a gestão compartilhada e próxima das pessoas 

ocorre de maneira mais facilitada nos municípios com menor número de habitantes, 

pois o número de unidades de saúde também é reduzido. Tal fato permite que o 

gestor planeje e implemente ações, políticas e estruturas mais contextualizadas. 

Outro fator que deve ser levado em conta é que a maioria das unidades de saúde da 

APS do estado de Goiás são cedidas ou alugadas o que não permite grandes 

modificações em suas estruturas. 

Em relação ao objetivo de descrever a organização dos serviços de saúde 

para as pessoas com deficiência física em relação ao funcionamento e atuação dos 

profissionais de saúde da Atenção Primária no estado de Goiás, percebe-se que os 
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mesmos estão pouco estruturados para prestar uma assistência integral e 

contextualizada a esse grupo populacional. 

Apesar das equipes de saúde possuírem definição da área de abrangência, 

poucas delas tinham o registro do número de casos de usuários com deficiência. 

Dessa forma, essa ferramenta usada para contextualizar as características em que 

vive a pessoa com deficiência física e suas necessidades, bem como mapear 

equipamentos sociais que possam contribuir para promoção da saúde e prevenção de 

agravos, não está sendo utilizada. Esse fato fragiliza o cuidado voltado para essas 

pessoas, deixando de cumprir os princípios da integralidade, equidade e humanização 

presentes em diversas portarias ministeriais, principalmente do SUS. 

Constatou-se que pesquisar a acessibilidade às pessoas com deficiência 

física nas unidades de saúde da APS no estado de Goiás contribui para repensar as 

políticas que garantem inclusão dessas pessoas no planejamento, implementação e 

avaliação de políticas públicas, bem como as ações desenvolvidas em diversos níveis 

da gestão. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados permitiram constatar que as unidades de saúde da APS no 

estado de Goiás não possuem características estruturais acessíveis às pessoas com 

deficiência física e as equipes de saúde estão fragilmente organizadas para prestar 

assistência à essa população. 

Apesar de diversas orientações presentes em manuais, portarias e normas 

formuladas e pensadas para as pessoas com deficiência, tais como a NBR 

9050/2015, a lei 13.146/2015 e a portaria 793/2015, muitos municípios não atendem 

às exigências preconizadas nesses documentos. 

A precariedade nas estruturas físicas que são acessíveis, bem como na 

organização dos serviços voltados para as pessoas com deficiência física, propicia 

uma assistência à saúde fragilizada, não inclusiva, não integral e não humanizada. 

Assim, os resultados e discussão sobre esses elementos apresentados neste estudo 

corroboram para evidenciar a importância deles na qualidade e resolutividade da 

assistência em saúde para essas pessoas. 

É preciso que os gestores e profissionais de saúde se voltem para discussão 

da promoção dessas políticas e serviços de saúde que contextualizam as pessoas 

com deficiência. Em busca de se instrumentalizarem com habilidades e 

competências, além de investimentos financeiros para estruturação da estrutura das 

unidades e equipes de saúde da APS. 

Esse estudo traz a fragilidade no instrumento de avaliação externa das 

unidades e equipes de saúde da APS, pois algumas questões essenciais para 

avaliar a acessibilidade às pessoas com deficiência não são abordadas, tais como 

as dimensões das estrutura, a melhor descrição dos serviços voltados para essas 

pessoas tanto no Ciclo 1 e Ciclo2 do PMAQ-AB.  

Além disso, no Ciclo 2 foram retiradas diversas variáveis que abordavam a 

acessibilidade, fragilizando a avaliação e dificultando a avaliação da evolução de um 

ciclo para o outro. Diante esse fato, sugere-se que o instrumento seja repensado nas 

legislações vigentes que estabelecem critérios para garantir acessibilidade e 

organização dos serviços de saúde voltados para a pessoa com deficiência e 

envolvam atores como profissionais, usuários e pesquisadores dessa área na 

construção do processo. 
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Acredita-se que este é o primeiro estudo que avalia a acessibilidade voltada 

para as pessoas com deficiência física nas unidades de saúde da APS no estado de 

Goiás. Por isso, são necessários mais estudos que abordem essa população e seu 

acesso aos serviços de saúde a fim de fortalecer e instrumentalizar a ordenação dos 

serviços pela APS por meio de uma assistência individualizada, humanizada, 

integral e contextualizada. 
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GLOSSÁRIO 

 

Acessibilidade: possibilidade e condição de alcance para utilização, com segurança e 
autonomia, de espaços, mobiliários, equipamentos urbanos, edificações, transportes, 
informação e comunicação, inclusive seus sistemas e tecnologias, bem como de outros 
serviços e instalações abertos ao público, de uso público ou privados de uso coletivo, tanto 
na zona urbana como na rural, por pessoa com deficiência ou com mobilidade reduzida; 

Acessível: espaços, mobiliários, equipamentos urbanos, edificações, transportes, 

informação e comunicação, inclusive seus sistemas e tecnologias ou elemento que possa 
ser alcançado, acionado, utilizado e vivenciado por qualquer pessoa. 

Adaptações razoáveis: adaptações, modificações e ajustes necessários e adequados que 
não acarretem ônus desproporcional e indevido, quando requeridos em cada caso, a fim de 
assegurar que a pessoa com deficiência possa gozar ou exercer, em igualdade de 
condições e oportunidades com as demais pessoas, todos os direitos e liberdades 

fundamentais; 

Amputação: perda total ou parcial de um determinado membro ou segmento de membro; 

Barreiras arquitetônicas: as existentes nos edifícios públicos e privados; 

Barreiras atitudinais: atitudes ou comportamentos que impeçam ou prejudiquem a 

participação social da pessoa com deficiência em igualdade de condições e oportunidades 
com as demais pessoas; 

Barreiras nas comunicações e na informação: qualquer entrave, obstáculo, atitude ou 

comportamento que dificulte ou impossibilite a expressão ou o recebimento de mensagens e 

de informações por intermédio de sistemas de comunicação e de tecnologia da informação; 

Barreiras nos transportes: as existentes nos sistemas e meios de transportes; 

Barreiras tecnológicas: as que dificultam ou impedem o acesso da pessoa com deficiência 

às tecnologias; 

Barreiras urbanísticas: as existentes nas vias e nos espaços públicos e privados abertos 

ao público ou de uso coletivo; 

Barreiras: qualquer entrave, obstáculo, atitude ou comportamento que limite ou impeça a 

participação social da pessoa, bem como o gozo, a fruição e o exercício de seus direitos à 
acessibilidade, à liberdade de movimento e de expressão, à comunicação, ao acesso à 
informação, à compreensão, à circulação com segurança, entre outros, classificadas em: 

Comunicação: forma de interação dos cidadãos que abrange, entre outras opções, as 

línguas, inclusive a Língua Brasileira de Sinais (Libras), a visualização de textos, o Braille, o 
sistema de sinalização ou de comunicação tátil, os caracteres ampliados, os dispositivos 
multimídia, assim como a linguagem simples, escrita e oral, os sistemas auditivos e os 
meios de voz digitalizados e os modos, meios e formatos aumentativos e alternativos de 

comunicação, incluindo as tecnologias da informação e das comunicações; 
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Desenho universal: concepção de produtos, ambientes, programas e serviços a serem 

usados por todas as pessoas, sem necessidade de adaptação ou de projeto específico, 

incluindo os recursos de tecnologia assistiva; 

Elemento de urbanização: quaisquer componentes de obras de urbanização, tais como os 

referentes a pavimentação, saneamento, encanamento para esgotos, distribuição de energia 
elétrica e de gás, iluminação pública, serviços de comunicação, abastecimento e distribuição 

de água, paisagismo e os que materializam as indicações do planejamento urbanístico;   

Equipamento urbano: todos os bens públicos e privados, de utilidade pública, destinados à 

prestação de serviços necessários ao funcionamento da cidade, em espaços públicos e 
privados. 

Hemiparesia: perda parcial das funções motoras de um hemisfério do corpo (direito ou 

esquerdo); 

Hemiplegia: perda total das funções motoras de um hemisfério do corpo (direito ou 

esquerdo); 

Mobiliário urbano: conjunto de objetos existentes nas vias e nos espaços públicos, 

superpostos ou adicionados aos elementos de urbanização ou de edificação, de forma que 
sua modificação ou seu traslado não provoque alterações substanciais nesses elementos, 
tais como semáforos, postes de sinalização e similares, terminais e pontos de acesso 
coletivo às telecomunicações, fontes de água, lixeiras, toldos, marquises, bancos, quiosques 
e quaisquer outros de natureza análoga; 

Mobiliário urbano: conjunto de objetos existentes nas vias e nos espaços públicos, 

superpostos ou adicionados aos elementos de urbanização ou de edificação, de forma que 
sua modificação ou seu traslado não provoque alterações substanciais nesses elementos, 
como semáforos, postes de sinalização e similares, terminais e pontos de acesso coletivo às 
telecomunicações, fontes de água, lixeiras, toldos, marquises, bancos, quiosques e 
quaisquer outros de natureza análoga. 

Monoparesia: perda parcial das funções motoras de um só membro (inferior ou superior); 

Monoplegia: perda total das funções motoras de um só membro (inferior ou superior); 

Nanismo: deficiência acentuada no crescimento.  

Ostomia: intervenção cirúrgica que cria um ostoma (abertura, ostio) na parede abdominal 

para adaptação de bolsa de fezes e/ou urina; processo cirúrgico que visa à construção de 
um caminho alternativo e novo na eliminação de fezes e urina para o exterior do corpo 
humano (colostomia: ostomia intestinal; urostomia: desvio urinário); 

Paralisia Cerebral: lesão de uma ou mais áreas do sistema nervoso central, tendo como 

consequência alterações psicomotoras, podendo ou não causar deficiência mental;  

Paraparesia: perda parcial das funções motoras dos membros inferiores; 

Paraplegia: perda total das funções motoras dos membros inferiores; 

Parestesia: alteração sensorial que leva a diferentes sensações anormais e desagradáveis 

(queimação, dormência, coceira etc.); 
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Pessoa com mobilidade reduzida: aquela que tenha, por qualquer motivo, dificuldade de 

movimentação, permanente ou temporária, gerando redução efetiva da mobilidade, da 
flexibilidade, da coordenação motora ou da percepção, incluindo idoso, gestante, lactante, 
pessoa com criança de colo e obeso; 

Sanitário: cômodo que dispõe de bacia sanitária, lavatório, espelho e demais acessórios. 

Tecnologia assistiva ou ajuda técnica: produtos, equipamentos, dispositivos, recursos, 
metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivem promover a funcionalidade, 
relacionada à atividade e à participação da pessoa com deficiência ou com mobilidade 

reduzida, visando à sua autonomia, independência, qualidade de vida e inclusão social; 

Tetraparesia: perda parcial das funções motoras dos membros inferiores e superiores; 

Tetraplegia: perda total das funções motoras dos membros inferiores e superiores; 

Triparesia: perda parcial das funções motoras em três membros; 

Triplegia: perda total das funções motoras em três membros; 
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO EXTERNA DAS EQUIPES DE 
ATENÇÃO BÁSICA DO PMAQ-AB – CICLO 1 
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO EXTERNA DAS EQUIPES DE 
ATENÇÃO BÁSICA DO PMAQ-AB – CICLO 2 
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ANEXO 3 -  APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
 

 


