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RESUMO

Introduc&o: A acessibilidade as pessoas com deficiéncia fisica nas unidades de
salde da Atencdo Primaria tem papel fundamental no usufruto dos servicos de
saude. A organizacdo dos servicos de saude voltada para essa populagdo, unida a
acessibilidade, se fazem necessaria perante o numero expressivo de pessoas com
deficiéncia na populacdo do Brasil e do estado de Goias. Objetivo: Analisar a
acessibilidade as pessoas com deficiéncia fisica aos servicos de salde da Atencao
Primaria no estado de Goias. Metodologia: Estudo descritivo de corte transversal
utilizando dados secundérios da avaliagdo externa do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Estudo foi
realizado nos 246 municipios do estado de Goias. Amostra constituida por 1216
unidades de saude e 677 profissionais de saude no Ciclo 1; e 975 unidades de
saude e 1180 profissionais de saude 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 margo de 2014 no
Ciclo 2. As variaveis foram analisadas de forma descritiva e apresentadas por meio
de frequéncias, médias e numeros absolutos. Resultados: ldentificou-se que
apenas 30% a 40% das unidades de saude possuem calcadas, pisos e rampas
acessiveis as pessoas com deficiéncia. Entre 20% e 35% das unidades de saude
possuem portas e corredores adaptados, a excecdo das unidades dos municipios
com até 50.000 habitantes no Ciclo 2 que atingiram quase 50% das unidades com
esses elementos. Em relacdo aos banheiros adaptados, menos de 20% das
unidades de saude no Ciclol os possuiam, enquanto que no Ciclo 2 entre 20% e
55% das unidades apresentaram essa caracteristica. Quanto a organizacdo dos
servicos de saude para as pessoas com deficiéncia, encontrou-se que quase 95%
das equipes realizavam definicdo da area de abrangéncia, no entanto apenas a
metade delas possuiam registros do niumero de casos de pessoas com deficiéncia.
Conclusao: As unidades de saude e os servi¢os de saude da Atencédo Primaria no
estado de Goias nao estdo estruturados quanto a acessibilidade para as pessoas
com deficiéncia fisica, fragilizando, assim, a assisténcia a essa populacdo. Nesse
sentido, faz-se necessario investimentos por parte dos gestores e profissionais de
saude para educacdo permanente e recursos financeiros para instrumentalizar
essas unidades e equipes de saude para prestarem um cuidado de forma universal,
integral e humanizada as pessoas com deficiéncia fisica.

Palavras-Chave: Acesso aos Servicos de Saude; Pessoas com Deficiéncia;
Atencédo Primaria a Saude; Avaliacao de Servicos de Saude; Avaliacdo do Acesso e
da Qualidade da Assisténcia a Saude.



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 Goias and in Brazil in general. Objective: To analyze
accessibility of disabled people to primary healthcare services in the state of Goias.
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 Goids. 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 Goias 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

Introduccion: La accesibilidad para personas con discapacidad fisica en las
unidades de salud de Atencién Primaria juegan un rol fundamental en el uso de los
servicios de salud, tal como la organizacién de los servicios de salud orientados a
dicha poblacion, dado que existe un numero significativo de personas con
discapacidad en la poblacion brasilefia y en el estado de Goias. Objetivo: Analizar la
accesibilidad para personas con deficiencia fisica a servicios de salud de Atencion
Primaria en el estado de Goids. Metodologia: Estudio descriptivo, de corte
transversal, utilizando datos secundarios de evaluacién externa del Programa
Nacional de Mejora del Acceso y de la Calidad de Atencién Béasica (PMAQ-AB).
Estudio realizado en los 246 municipios del estado de Goias. Muestra constituida por
1216 unidades de salud y 677 profesionales de salud en el Ciclol 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 numeros absolutos. Resultados: Se identificé que sélo 30
a 40% de las unidades de salud poseen calzadas, pisos y rampas accesibles para
personas con discapacidad fisica. Entre 20 y 35% de las unidades de salud cuentan
con puertas y corredores adaptados, a excepcion 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 poseian en el Ciclo 1, mientras que en el Ciclo 2, entre el 20 y
el 55% de las unidades presentaron tal caracteristica. Respecto a organizacion de
los servicios de salud para personas con deficiencia, se determind que casi 95% de
los equipos realizaban ejecucion de area de aplicacion, mientras soélo la mitad de
ellas contaba con registro del nimero de casos de personas con deficiencia.
Conclusion: Las unidades y servicios de salud de Atencion Primaria del estado de
Goias no cuentan con estructura de accesibilidad para personas con discapacidad
fisica, fragilizando la atencién de dicha poblacion. Es necesario destinar presupuesto
por parte de administradores y profesionales de salud para educacion permanente, y
recursos financieros para instrumentalizar las unidades y equipos de salud para que
brinden atencién universal, integral y humanizada a personas con discapacidad.

Palabras Clave: Accesibilidad a los Servicios de Salud; Personas con Discapacidad;
Atencion Primaria de Salud; Evaluacion de Servicios de Salud; Calidad, Acceso y
Evaluacion de la Atencion de Salud.
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APRESENTACAO

O tema acessibilidade as pessoas com deficiéncia nas unidades de saude
da Atencdo Priméaria emerge junto a diversos questionamentos sobre como esta a
qualidade e abrangéncia dessa caracteristica nesses servicos e depara-se com
diversas dificuldades dessas pessoas em utiliza-los.

A populacdo de pessoas com deficiéncia no Brasil e no estado de Goias é
expressiva e percebe-se dificuldades dos servicos e equipes de saude se
estruturarem para fornecer uma assisténcia que leve em conta as caracteristicas
dessas pessoas, seu contexto social, cultural e econdmico. Mesmo com diversas
normas, portarias, manuais e outros documentos atuais como Lei 13.146/2015, NBR
9050/2015 e portaria 793/2012, verifica-se 0 descaso da gestdo publica com os
servicos de saude voltados para essa populagéo.

Em consonéncia com essas inquietacbes descritas e outras a mais, este
estudo é direcionado para analise e discussédo sobre a estruturacéo fisica dessas
unidades de saude e organizacdo dos servicos da Atencdo Primaria a Saude (APS)
no estado de Goias. Dessa forma, visa estimular a reflexdo dos atores envolvidos
em busca de adequacdes e novas construcdes nesse processo de acessibilidade as
pessoas com deficiéncia fisica.

A minha trajetoria profissional até chegar na vivéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS) iniciou na Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de
Goias (FEN/UFG) em 2009. Durante a graduacao a aproximacdo com o SUS e com
a APS iniciou durante as aulas praticas nas unidades de saude desse nivel de
saude. Além disso, participei do Programa de Educacédo Tutorial (PET) Enfermagem
e PET Saude nos quais realizdvamos acdes de ensino, pesquisa e extensdo em
saude nos diversos cenarios da comunidade. Posteriormente, ingressei no Programa
Institucional de Voluntérios e Bolsistas de Iniciacdo Cientifica (PIVIC e PIBIC) em
gue continuei desenvolvendo atividades no ambito da APS no SUS e aproximei
ainda mais dessa tematica com a parceria da minha atual orientadora Claci Fatima
Weirich Rosso.

ApOs a graduacédo, atuei na APS em uma unidade de urgéncia e emergéncia

aqui do municipio de Goiania, onde pude perceber as dificuldades gigantescas na



estrutura fisica e de recursos humanos que dificultam uma acessibilidade ideal,
principalmente quando refere-se as pessoas com deficiéncia.

Outros momentos em que tive aproximagao com a APS foi na participacao
da pesquisa de avaliacdo do Ministério da Saude denominada Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB) realizado o 1°
ciclo em 2012 e o 2° ciclo em 2014, onde foi possivel perceber algumas diferentes
realidades entre as unidades de salde.

Atualmente, exerco funcdo de enfermeira efetiva na Vigilanica
Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Salude de Goiania em cargo de gestao o
gue me permite um olhar sobre a gestdo, bem como os instrumentos que podem ser
utilizados para contribuir da melhor maneira para a assisténcia a saude.

Diante esse cenario, adentrar ao Programa de Po0s-graduacao Stricto-senso
e neste estudo que tem como linha de pesquisa a gestdo corrobora com minha
carreira profissional e acrescenta o compromisso em repassar os resultados para os
municipios participantes, na tentativa de contribuir para elaboragcdo de politicas
publicas mais eficazes.

A estruturacéo desta pesquisa foi pensada na finalidade de contribuir para o
fortalecimento da APS. Foi dividida em capitulos e aqui sdo apresentados. No
capitulo 1 é descrita a Introducéo na qual ocorre a definicdo dos principais conceitos
e termos, sdo apresentados os contextos histéricos do SUS, APS e da pessoa com
deficiéncia fisica, bem como a epidemiologia mundial, brasileira e goiana em todos
esses aspectos.

No capitulo 2 sdo apresentados os objetivos da pesquisa e em seguida é
trabalhado o referencial tedrico no capitulo 3. Neste, foi descrito e aprofundado os
estudos para subsidiar a discussdo em dois subcapitulos: A pessoa com deficiéncia
fisica no Brasil e a Atencéo Priméria a Saude no Brasil.

O método é descrito no capitulo 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 discussao estdo apresentados no capitulo 5 em dois
subcapitulos: Caracterizacdo da estrutura fisica quanto a acessibilidade as pessoas
com deficiéncia fisica nas unidades de saude da Atencdo Primaria no estado de
Goias; e Organizacdo dos servicos de saude para as pessoas com deficiéncia fisica
nas unidades da Atencdo Primaria no estado de Goias. No primeiro subcapitulo sdo

apresentados e discutidos elementos fisicos de acessibilidade as pessoas com



eficiéncia e no segundo, elementos organizacionais dos servicos de saude voltados
para pessoas com deficiéncia.

Esta pesquisa faz parte de um estudo realizado pelo Ministério da Saude
que utiliza a ferramenta PMAQ-AB para avaliar a APS em todo Pais. No estado de
Goiés, é a primeira producédo cientifica que avalia a acessibilidade as pessoas com
deficiéncia nas unidades de salde da APS e vislumbra contribuir com mudancas
substanciais no processo de assisténcia a saude dessa populacdo ainda pouco

incluida.



INTRODUCAO
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1 INTRODUCAO

O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, instituido pela lei n° 13.146, de 6 de
Julho de 2015, considera pessoa com deficiéncia aquela que tem dificuldade por um
longo periodo, de natureza fisica, intelectual ou sensorial. Essa dificuldade, em
interagcdo com uma ou mais barreiras, pode impedir a interagdo plena e efetiva, em
condicdes iguais, com demais pessoas da sociedade (BRASIL, 2015).

Barreiras sdo definidas como qualquer obstaculo ou comportamento que
impeca ou diminua a participacdo social da pessoa, bem como o usufruto de seus
direitos a acessibilidade, de se expressar, movimentar, circular, comunicar e
compreender com liberdade e seguranca (ABNT, 2015; BRASIL, 2015).

E necessario ter clareza que o conceito de deficiéncia inclui a incapacidade
relativa, parcial ou total, de desenvolver a¢des cotidianas dentro de um padrdo para
o ser humano. As deficiéncias também podem ser temporarias ou permanentes;
progressivas, regressivas ou estaveis; intermitentes ou continuas (WHO, 2004).
Além disso, a pessoa com deficiéncia pode desenvolver todas as suas atividades
diarias, desde que oferecam condicdes de acessibilidade adequadas para suas
proprias caracteristicas (ABNT, 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2008; MINISTERIO
DO TRABALHO E EMPREGO, 2007).

As deficiéncias podem ser classificadas em: auditiva, visual, intelectual e
fisica ou motora. Este estudo tem como objeto a pessoa com deficiéncia fisica a qual
tem a funcao fisica com alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do
corpo humano (MINISTERIO DA SAUDE, 2008; MINISTERIO DO TRABALHO E
EMPREGO, 2007).

A deficiéncia e/ou mobilidade reduzida esta presente desde os primordios e
faz parte da condicdo humana. Quase todas as pessoas enfrentardo, em algum
momento da vida, alguma dessas condicbes (WHO, 2011a). Ha pessoas que nédo
apresentam deficiéncia, mas possuem um amigo ou familiar com deficiéncia e
assumem a responsabilidade de cuidar e dar suporte para essas pessoas
(FERGUSON, 2001; MISHRA, GUPTA, 2006; ZOLA, 1989).

Esse envolvimento tdo proximo, das pessoas com deficiéncia, levantou e
levanta questdes morais e politicas em todos os periodos histéricos de como incluir,

estimular a autonomia e empoderar essas pessoas na sociedade (WHO, 2011a).
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Assim, é necessario encorajar as pessoas com deficiéncia para o exercicio da
cidadania como direito pleno, estimulando a independéncia pessoal e a liberdade
minimizando o isolamento dessas pessoas e aumentando a seguranca para exercer
as atividades de forma autbnoma e estabelecer diferentes vinculos sociais (ACIEM,
MAZZOTTA, 2013; WHO, 2011a).

Os direitos das pessoas com deficiéncia, incluindo o da saude, estédo
assegurados na Constituicdo Federal de 1988. Em seu Capitulo II, artigo 23, a
Constituicdo institui que “é competéncia comum da Unido, dos Estados e dos
Municipios cuidar da saude e assisténcia publicas, da protecdo e garantia das
pessoas portadoras?! de deficiéncias” (BRASIL, 1988).

A partir da Constituicdo, outros documentos legais foram estabelecidos,
regulamentando o0s pareceres constitucionais relativos a esse segmento
populacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

No ambito da saude vale destacar a Lei Orgéanica da Saude, n° 8.080/1990
gue apresenta “a preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral”, além disso, ressalta a garantia da universalidade de
acesso e a integralidade da assisténcia & satde (MINISTERIO DA SAUDE, 1990b).

Aléem dessa, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia tem como objetivo reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua aptidao
funcional e no seu desempenho humano, a fim de contribuir para a inclusdo dessas
pessoas no meio social, bem como promover acdes e programas publicos que
previnem agravos gque possam ocasionar as deficiéncias (MINISTERIO DA SAUDE,
2008). E importante ressaltar, que nem todas as pessoas com deficiéncia
necessitam de reabilitacdo, muitas delas necessitam dos mesmos cuidados de uma
pessoa qualquer. E preciso oferecer as pessoas com deficiéncia autonomia para
desempenhar suas funcdes de maneira segura e de forma inclusiva na sociedade
(ACIEM, MAZZOTTA, 2013; WHO, 2011a;).

Outro marco importante foi a recém-aprovada lei n° 13.146, de 6 de julho de
2015 que institui o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia. O Capitulo Il desse
documento aborda sobre o direito a saude, e no artigo 18 diz que “é assegurada

atencao integral a saude da pessoa com deficiéncia em todos os niveis de complexi

1 O termo “portador(a) de deficiéncia” é utilizado em algumas citacGes pois atende a publicacdo
original. Entretanto, ressaltamos que o termo correto é “pessoa com deficiéncia” e explicamos mais a
frente a abordagem dos diferentes termos.
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dade, por intermédio do Sistema Unico de Salde (SUS), garantindo acesso
universal e igualitario”.
Ainda sobre a referida lei, em seus artigos sobre 0 acesso e direito a saude:

Art.24. Aborda sobre o direito a saude, no artigo 18 “é assegurada
atencado integral a salde da pessoa com deficiéncia em todos os
niveis de complexidade, por intermédio do prestadas e recebidas, por
meio de recursos de tecnologia assistiva e de todas as formas de
comunicagao.

Art. 25. Os espacos dos servicos de saude, tanto publicos quanto
privados, devem assegurar o acesso da pessoa com deficiéncia, em
conformidade com a legislacdo em vigor, mediante a remocao de
barreiras, por meio de projetos arquitetbnicos, de ambientacdo de
interior e de comunicacdo que atendam as especificidades das
pessoas com deficiéncia fisica, sensorial, intelectual e mental
(BRASIL, 2015).

O acesso e acessibilidade de forma equanime estdo sendo enfatizadas de
maneira crescente na sociedade. A importancia 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 sdo usados de forma intercalada e
ambigua. Ao fazer a distincdo entre os dois conceitos, a acessibilidade € o elemento
estrutural necessario para se atingir o acesso, e 0s dois termos possuem
significados complementares. A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem
aos servicos, e 0 acesso permite o uso oportuno dos servigcos para alcancar os
melhores resultados possiveis (STARFIELD, 2002).

Portanto, o acesso seria a forma como a pessoa experimenta o servico de
saude, como a possibilidade da consecucdo do cuidado de acordo com as
necessidades, e tem inter-relacdo com a resolubilidade e extrapola a dimensao
geografica, abrangendo aspectos de ordem econémica, cultural e funcional de oferta
de servigos (ASSIS, JESUS, 2012; STARFIELD, 2002; TRAVASSOS, MARTINS,
2004;).

A Norma Brasileira Regulamentadora — NBR 9050:2015, assim como o0
Estatuto da Pessoa com Deficiéncia define a acessibilidade como possibilidade e
condicdo de usufruir, com seguranca e autonomia, 0s espacos, as edificacdes, os
mobiliarios e equipamentos urbanos, a comunicacédo, inclusive seus sistemas e
tecnologias, servicos e instalacdes abertos ao publico, de uso publico ou privados de
uso coletivo, na zona urbana como na rural, por pessoa com deficiéncia ou com
mobilidade reduzida (ABNT, 2015; BRASIL, 2015).
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Quanto ao acesso e acessibilidade as pessoas com deficiéncias, a
legislacédo brasileira € bastante desenvolvida. No entanto, a maioria dessas pessoas
ainda encontra barreiras na utilizacdo dos servicos de saude (AMARAL et al., 2012;
CIPRIANO, MONCAO, 2013).

Para Franca et al. (2015) e Cipriano e Moncéo (2013), as principais barreiras
ao acesso das pessoas com deficiéncia fisica ou mobilidade reduzida das unidades
basicas de saude estdo relacionadas a inacessibilidade as essas pessoas ao
transitarem tanto externa quanto internamente nessas unidades. Principalmente,
relacionadas com as mas condi¢Bes hidraulicas e sanitarias, porta de entrada
principal, areas de circulacéo coletiva com espaco reduzido. Além da inadequacao
de rampas, escadas, tipos de portas e pisos (CIPRIANO, MONCAO, 2013; FRANCA
et al.,, 2010). Estas consideradas como barreiras arquitetdnicas, aquelas existentes
nos edificios publicos e privados (BRASIL, 2015).

Apesar de alguns programas e profissionais da saude, no ambito do SUS,
terem o desejo de assegurar o atendimento a todos os cidadaos, ainda ha muito
para ser feito para que as pessoas com deficiéncia possam receber assisténcia livre
de barreiras e baseada nos principios e diretrizes do SUS tais como universalidade,
equidade, integralidade, resolutividade e participacédo social (FRANCA, PAGLIUCA,
2008).

Um aspecto importante na estruturacdo dos servicos de saude € que o
acesso e a acessibilidade vém melhorando apos a criacdo do SUS por meio do
fortalecimento da Atencdo Basica a Saude (ABS) que possui como prioridade a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (PAIM et al.,, 2011). Esses avancos sao
significativos para a populacdo em geral, entretanto para as pessoas com
deficiéncias percebe-se que as acdes e servicos ainda ndo sdo tdo alcancaveis.

E importante destacar que a ABS é usada como sinénimo de Atenc&o
Primaria a Saude (APS). O SUS adota, na maioria de seus documentos, a
designacao de Atencédo Basica para se referir a reorientacdo das politicas de saude
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 nivel de atencdo mais recomendado para
atingir os objetivos e garantia da acessibilidade e acesso as pessoas com

deficiéncia. Isso por que a APS no Brasil foi estabelecida para desenvolver suas
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acOes de salude nos locais mais préximos onde as pessoas vivem, com maior grau
de descentralizacio e capilaridade (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Portanto, torna-se imprescindivel que os usuarios compreendam a APS
como contato preferencial, a principal porta de entrada e ter nela o centro de
ordenacdo da Rede de Atencado a Saude (RAS). Para isso, é imprescindivel tornar a
APS consolidada, tornando-a mais eficiente, universalizando o acesso e
acessibilidade; fortalecendo vinculo entre comunidade e servigo; garantindo a
integralidade e equidade do cuidado (COUTO et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE,
2012a; PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012).

Com o fortalecimento do SUS e o crescimento da APS, entre 1981 e 2008,
aumentou cerca de 450% o numero de pessoas que buscam esse nivel de atencdo
a saude, principalmente porque passou a ser um direito constitucional e dever do
Estado. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD
realizada em 1981, antes da criagdo do SUS, 8% de toda populacdo brasileira
afirmavam ter usado algum tipo de servico de saude, enquanto em 2008, 14,2% da
populacédo relatavam uso de algum tipo de servico de saude publica (IBGE, 2010a;
PAIM et al., 2011;).

Entretanto, ao se comparar com paises mais desenvolvidos ainda € baixo,
visto que 68% nos EUA e mais de 80% na Alemanha, Franca e Canada, recebem
esse atendimento na APS (VAN DOORSLAER, MASSERIA, KOOLMAN, 2006).

O levantamento da PNAD de 2008 também estimou que quase 140 milhdes
de pessoas procuram o0 mesmo servico de saude quando precisam, iSSO
correspondia a 73,6% da populacéo. E o local mais referido foi o posto ou centro de
saude (56,8%) que estdo inseridos na APS, seguido pelos consultérios particulares
(19,2%) e pelo ambulatério de hospital (12,2%) (IBGE, 2010a).

De acordo com o Departamento de Atencédo Basica (DAB), o ano de 2014
terminou com quase 121 milhGes de pessoas cobertas por Equipes de Saude da
Familia (eSF) em todo Brasil, o que corresponde a estimativa de 62% da populacéo
brasileira. No estado de Goias essa estimativa ainda teve maior alcance, com mais
de 4 milhBes de pessoas cadastradas, chegando a quase 67% de cobertura da
populacdo. Atualmente, dentre os 246 municipios goianos, a totalidade estdo com
eSF instaladas. Desde 2010, houve um crescimento de 10% em ambito nacional e
de 7% em Goias, na cobertura da Estratégia de Sautde da Familia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015a).
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Com o alcance de uma cobertura estimada de mais de metade da populacao
brasileira pela ESF e uma cobertura populacional por outros modelos de APS
(postos ou centros de saude) que pode variar entre 20% e 40%, a questdo da
qualidade da gestdo e das préaticas das equipes de APS tem assumido maior
relevancia na agenda dos gestores do SUS. Nesse sentido, o Ministério da Saude
(MS) propde varias iniciativas para avaliacdo da gestdo e assisténcia dos servigcos
de saude centradas na qualificacdo da APS e, entre elas, destaca-se o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

O PMAQ-AB foi instituido pela portaria de n°® 1.654 GM/MS do dia 19 de
julho de 2011 e foi produto de um importante processo de negociacédo e pactuacao
da gestéo tripartite do SUS que contou com varios momentos nos quais, MS e 0s
gestores municipais e estaduais, debateram e formularam solugdes para viabilizar
um programa que possa permitir a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da
ABS em todo o Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

Programas que visam a avaliacdo, como o PMAQ-AB, ao serem
implementados por meio de estratégias da Politica Nacional de Saude, mostram a
relevancia da avaliacdo no cenéario da saude que indicam o ente federativo como
formulador das avaliacbes nos estados e municipios. Esta mudanca exige
transformacfes substanciais na gestao, praticas e acdes de saude, bem como nas
relacdes dos protagonistas envolvidos (MOTA, DAVID, 2015).

Para que esses servicos de saude da APS sejam fortalecidos e tenham a
gualidade esperada é essencial que os servicos de saude disponham de acesso,
acessibilidade, e de estruturas adequadas abrangendo: areas fisicas e instalacées;
materiais e equipamentos; niumero adequado de recursos humanos com preparo
especifico e que interajam com o cliente e sua familia na intencéo de criar vinculo
construido pela efetividade das acdes e respeito a autonomia dos usuarios
(SAPAROLLI, ADAMI, 2010).

Para Santos (2012) é evidente a importancia da relacdo profissional de
salude e usuario no estabelecimento do acesso e acessibilidade aos servicos de
saude, pois assim poderdo juntos estabelecer estratégias para suprir suas
necessidades. Assim, o profissional de saude e, principalmente o gestor, tem um

papel consolidador nesse contexto: a busca por uma estrutura fisica adequada,
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implantacdo e implementacéo de politicas atingiveis e facilitadoras dos processos
para a melhoria do acesso e acessibilidade nos servi¢cos de satde (SANTOS, 2012).

Nesse sentido, deve-se incluir a atencao a salde da pessoa com deficiéncia,
em busca de promover a acessibilidade para o acesso oportuno e eficaz de maneira
equanime entre todos da sociedade. Para, assim, concretizar a assisténcia prestada
baseada nos principios e diretrizes do SUS.

Essa questdo tende a ser cada vez mais evidente de acordo com as
mudancas no perfil demogréafico da sociedade, na qual as pessoas atingem
progressivamente a idade avancada (LEE, 2003). Esse aumento da longevidade
populacional unido as consequéncias, tempordrias e permanentes, as ocorréncias
de deficiéncias por causas externas e doencas cronicas degenerativas (CASTRO et
al. 2008), contribuem para aumentar a porcentagem de pessoas com deficiéncia na
sociedade atual. Esse aumento € substancial e pode ser percebido nos servigcos de
saude.

Mundialmente estima-se que cerca de 10% da populagéo, aproximadamente
600 milhdes de pessoas, apresenta alguma deficiéncia e 80% destas pessoas
moram em paises em desenvolvimento e apenas 3% delas conseguem algum tipo
de servico de reabilitacdo, quando necessitam (HANDAM, AL-AKHRAS, 2009; WHO,
2011a).

No Brasil, aproximadamente 46 milhGes de pessoas declararam ter pelo
menos uma das deficiéncias (visual, auditiva, intelectual e fisica/motora),
correspondendo a 23,9% da populacédo brasileira, segundo o Censo Demografico
2010. Dessas pessoas, 84% se encontram em areas urbanas e 16% em areas rurais
(IBGE, 2010a).

Em Goias, o numero de pessoas com deficiéncia é estimado em 1,9 milhdes,
0 que representa 31% do total da populacdo, estando acima da porcentagem de
pessoas com deficiéncia no Brasil. Do total da populacdo, aproximadamente 59,7%
possui algum grau de deficiéncia visual, 20,3% de deficiéncia motoralfisica, 15,8%
de deficiéncia auditiva e 4,2% de deficiéncia intelectual (IBGE, 2010b).

Perante essa realidade, torna-se imperativo averiguar as dificuldades
encontradas pelas pessoas com deficiéncias na acessibilidade aos servicos de
saude, para que sejam adotadas medidas a fim de subsidiar a gestédo e profissionais

em busca de um planejamento das acdes em saude que vise a estruturacdo dos
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servicos 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 estd a acessibilidade as pessoas
com deficiéncia fisica nos servicos de salude da Atengcdo Primaria em Goias? As
pessoas com deficiéncias fisicas encontram servigos e estruturas acessiveis nas
unidades de saude da Atencao Primaria?

Reconhecer essas caracteristicas em determinado territorio contribui para a
gestdo dos servicos de saude para o desenvolvimento de a¢fes e politicas publicas
gue corroborem com a ampliacdo da acessibilidade das pessoas com deficiéncia
fisica na Atencdo Primaria a Saude. O que permite a esse grupo populacional
assisténcia a saude baseada nos principios da universalidade, integralidade,
equidade, resolutividade e humanizacado da assisténcia, baseadas na individualidade

e autonomia de cada usuario do sistema de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:
Analisar a acessibilidade as pessoas com deficiéncia fisica aos servicos de

saude da Atencdo Primaria no estado de Goias.

2.2 Objetivos Especificos:

v’ Caracterizar a estrutura fisica quanto a acessibilidade as pessoas com
deficiéncia fisica das unidades de saude da Atencédo Primaria no estado de Goias;

v/ Descrever a organizacdo dos servicos de salde para as pessoas com
deficiéncia fisica em relagdo ao funcionamento e atuacao dos profissionais de saude

da Atencéo Primaria no estado de Goias.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Pessoas com deficiéncia fisica no Brasil

O Decreto n.° 3.956/01, que promulgou a Convencao Interamericana para a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagdo contra as Pessoas com
Deficiéncia, refere que o termo deficiéncia significa “uma restricdo fisica, mental ou
sensorial, de natureza permanente ou transitéria, que limita a capacidade de exercer
uma ou mais atividades da vida diaria, causada ou agravada pelo ambiente
econdmico e social” (BRASIL, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Uma definicho mais recente traz que deficiéncia é aquela que possui
diminuicdo, limitacdo ou inexisténcia, temporaria ou permanentemente, da
capacidade fisica, mental, intelectual ou sensorial de uma pessoa. E, quando em
interagcdo com uma barreira pode dificultar a participacdo da pessoa na sociedade de
maneira igualitaria com as demais pessoas (BRASIL, 2015).

Varias definicbes bem como terminologias referentes as pessoas com
deficiéncia vém sendo discutidas e atualizadas. Segundo Sassaki (2011) os termos
‘portador de deficiéncia”, “defeituoso”, “aleijado”, “invalido” ou “pessoas ditas
deficientes” ndo sdo mais usados e o termo atualmente usado e recomendado é
‘pessoa com deficiéncia”’. Este é o mais adequado, pois ap0s varios encontros e
discussodes, as pessoas com deficiéncia defendem que elas ndo portam deficiéncia
como se portassem um objeto ou ndo, mas consideram uma caracteristica delas.

O termo "Pessoas com Deficiéncia" foi adotado pelo Conselho Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia — CONADE em seu Art. 2° da Resolucdo n° 35,
de 06 de julho de 2005, substituindo o termo "Pessoas Portadoras de Deficiéncia”
(CONADE, 2005). Além disso, os termos “pessoa com deficiéncia”’ e “pessoas com
deficiéncia” foram discutidos e estabelecidos em 13 de dezembro de 2006 pela
Assembleia Geral da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), que em seguida
foram aceitas e aprovadas em emenda constitucional pelo Decreto n° 186, de 9 de
julho de 2008 e promulgada pelo Decreto n°® 6.949 de 25 de agosto de 2009
(SASSAKI, 2011).

Outras terminologias usadas de forma equivocada s&o: “pessoas ditas

normais”, sendo o termo correto “pessoas sem deficiéncia” ou “pessoas néao-
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deficientes”; “Deficiéncia mental leve, moderada, severa, profunda” ou “doente
mental” também n&o € mais utilizada, e “deficiéncia intelectual” é o usado
atualmente, sem especificar nivel de comprometimento; “surdinho”, “surdo-mudo”
também ndo sdo usados e o0s termos corretos sao surdo; pessoa surda; pessoa com
deficiéncia auditiva; e por ultimo o termo “deficiente fisico” referindo as pessoas com
alguma deficiéncia auditiva, visual e/ou fisica também néo é utlizado, sendo os
termos corretos, pessoa com deficiéncia fisica, auditiva e visual, individualmente
(SASSAKI, 2011).

Ainda segundo Sassaki (2011) a utilizacdo de termos corretos € de extrema
relevancia, principalmente quando trata-se de teméatica como a de pessoas com
deficiéncia, que carrega consigo varios estereétipos e preconceito. Assim, 0s
conceitos ultrapassados quando usados podem contribuir para que as ideias e
informacdes equivocadas sejam reforcados na sociedade. E, para que essa pratica
errbnea ndo prevaleca, existem esforgcos aqui no Brasil para que os termos e
conceitos corretos sejam amplamente divulgados entre a populagdo a fim de
diminuir a discriminacdo por meio de uma sociedade fielmente inclusiva.

Conforme citado, as deficiéncias podem ser classificadas em: auditiva,
visual, intelectual e fisica. Apesar de a deficiéncia fisica ser o objeto de estudo desse
trabalho, apresenta-se a seguir as definicdes das demais para diferenciacdo entre
elas, uma vez que muitas pessoas, inclusive profissionais de saude ainda néao
possuem clareza de suas defini¢des.

A deficiéncia auditiva é o prejuizo total, bilateral ou parcial de 41 decibéis
(dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz
e 3.000Hz (MINISTERIO DA SAUDE, 2008; MINISTERIO DO TRABALHO E
EMPREGO, 2007).

A deficiéncia visual pode ser definida, em seus diversos niveis, 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 correcdo Optica; Baixa
Visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcao optica; pessoas com a soma da medida do campo visual de ambos 0s
olhos igual ou menor que 60°; ou pessoas que possuem quaisquer das situacdes
anteriores simultaneamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2008; MINISTERIO DO
TRABALHO E EMPREGO, 2007).
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Deficiéncia intelectual € o desenvolvimento intelectual expressivamente
menor que a média, com aparecimento antes dos dezoito anos e restricdes em duas
ou mais areas de habilidades adaptativas, tais como: cuidado pessoal; atividades
escolares; lazer e trabalho; uso de equipamentos da comunidade e outras
habilidades sociais (MINISTERIO DA SAUDE, 2008; MINISTERIO DO TRABALHO E
EMPREGO, 2007).

E a deficiéncia fisica/motora é aquela que afeta a funcao fisica ou motora
com as alteragdes 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, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros
com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que
ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008; MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2007).

Existe ainda a deficiéncia multipla e as pessoas com mobilidade reduzida. A
primeira € aguela que ocorre em associacdo de duas ou mais deficiéncias. Ja a
mobilidade reduzida é a dificuldade, por qualquer motivo, para movimentar-se,
temporario ou permanente, reduzindo efetivamente a mobilidade, flexibilidade,
percepcdo e coordenacdo motora, incluindo idoso, gestante, lactante, pessoa com
crianca de colo e obeso (BRASIL, 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2008;
MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2007).

A deficiéncia fisica/motora a qual € objeto deste estudo recebe diferentes
nomenclaturas, entre autores e 6rgdos. Alguns trazem como fisica (BRASIL, 2004;
MINISTERIO DA SAUDE, 2008) e outros como motora (IBGE, 2010b; WHO, 2004).
Sao usadas dentro do mesmo grupo pelas alteracdes se inter-relacionarem muitas
vezes, mas uma breve diferenciacdo é que a deficiéncia fisica diz respeito mais as
alteracdes estruturais do sistema osteomuscular, enquanto que a motora além das
primeiras podem ocorrer alteracées sensitivas e motoras.

Essa deficiéncia é encontrada com maior frequéncia em pessoas a partir dos
25 anos de idade, inferindo as causas externas. Elas podem ter diversas condi¢cdes
gue levaram a deficiéncia, desde lesbes nervosas (motores ou sensitivos),
neuromusculares e 0sseo-articulares até malformacdo congénita ou situacdes
adquiridas (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).
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Para Diehl (2006) a deficiéncia fisica é aquela que compromete a execucao
da funcdo motora e também a divide em congénita ou adquirida. A primeira € aquela
que o individuo adquire ainda no periodo fetal. Ja a deficiéncia adquirida é aquela
em que a pessoa sofre algum dano devido a diversas causas durante as suas fases
de desenvolvimento na vida (infancia, adolescéncia, adulta ou idosa) (DUARTE E
WERNER ,1995; HALLAHAN, KAUFFMAN, 2003). H& autores que também dividem
a deficiéncia fisica como estavel ou progressiva e temporaria ou permanente
(HALLAHAN, KAUFFMAN, 2003). Estavel € aquela que se mantém desde o inicio
da deficiéncia no mesmo nivel de deficiéncia, diferente da progressiva que trata-se
da deficiéncia que se inicia em um nivel e pode progredir em sua apresentacdo. Ja a
deficiéncia temporéria é aquela que o individuo encontra-se com deficiéncia em um
determinado periodo de tempo, podendo ser reversivel; o contrario ocorre com a
deficiéncia permanente em que o individuo possui a caracteristica por toda a vida,
irreversivelmente.

Estudos demonstram que a ocorréncia da deficiéncia fisica é diretamente
proporcional ao aumento da idade, a excecdo das idades entre 12 e 19 anos. Além
disso, a deficiéncia fisica é observada com maior frequéncia 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
deficiéncia entre os homens. Dentre as causas externas, 0s acidentes de transito
estdo como os maiores causadores de deficiéncia em homens, pelo fato da maior
exposicao também (CASTRO et al., 2008).

Ja no sexo feminino, a ocorréncia de deficiéncia fisica esta relacionada,
principalmente, as doencas e causas congénitas. Esse fato pode indicar que as
mulheres estdo mais expostas a consequéncias incapacitantes de certas patologias
como artrites, artroses, acidentes vasculares, devido ter maior expectativa de vida
(CASTRO et al., 2008).

Outro destaque € a maior prevaléncia da deficiéncia fisica em ocupacéo de
vagas, dentre aquelas ocupadas por pessoas com deficiéncia, no mercado de
trabalho (LANCILLOTTI, 2003; PEREIRA, PASSERINO, 2012). Essa tendéncia,
segundo Lancillotti (2003), é compativel desde quando na década de 1960 viu-se a
necessidade de inserir as pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho, ja que

vérias delas tiveram essa situacdo devido o momento historico de pos guerra.
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Essa insercdo da pessoa com deficiéncia fisica na sociedade, que permite
sua participacao e execucdo de diversas atividades, deve-se ao fato de véarias delas
conseguirem se locomover por meio de dispositivos como, érteses, préteses, cadeira
de rodas, andadores, muletas e outros. E quando desenvolvem as habilidades com
esses aparelhos, essas pessoas tém condicdes de serem autbnomas em suas
atividades diarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Tais dispositivos permitem que
as pessoas com deficiéncia fisica tenham sua mobilidade aumentada ou facilitada
(WHO, 2011b).

A prétese € aquela usada, externamente, na tentativa de substituir um
orgao, segmento ou parte de um membro do corpo (GUTENBRUNNER et al., 2011;
ISO, 1989). Ja a édrtese € usada, também externamente, na tentativa de estabilizar,
melhorar as fung¢des do corpo com deficiéncia (GUTENBRUNNER et al., 2011; ISO,
1989).

Os objetivos de oferecer esses dispositivos sdo de aumentar a mobilidade e
funcionalidade do membro ou segmento acometido (GUPTA, CASTILLO-LABORDE,
LANDRY, 2011); e aumentar a autonomia da pessoa com deficiéncia, bem como sua
atuacao na sociedade (GUTENBRUNNER et al., 2011; MAGNUSSON, 2014; WHO,
2004, 2011a).

Entretanto, a disponibilidade e acesso as proteses e Orteses ainda séo
restritos em paises em desenvolvimento, tornando o uso de muletas, cadeiras de
rodas e andadores mais frequente do que aqueles (MAGNUSSON, 2014). Para que
haja um aumento desses servicos e de outras tecnologias assistivas, a OMS
desenvolveu um plano de acdo de 2014-2021 que prevé essa acao, bem como a
melhoria do desenvolvimento e acesso as tecnologias para os dispositivos usados
pelas pessoas com deficiéncia (MAGNUSSON, 2014; WHO, 2014).

Alguns pesquisadores ja estdo apresentando resultados de estudos de
préteses que agem como implantes cerebrais na decodificacdo das atividades desse
orgao sendo capazes de reestabelecer algumas fun¢cdes motoras e de comunicacao,
dependendo do nivel e gravidade da alteracdo, tornando a vida da pessoa com
deficiéncia fisica mais autbnoma e com qualidade (RAMSEY, AARNOUTSE,
VANSTEENSEL, 2014)

Nessa perspectiva e tendéncia de oferecer empoderamento e autonomia as
pessoas com deficiéncia, a OMS traz uma nova forma de avalia-las, diferente da CID

(Classsificacao Internacional de Doengas) que utiliza apenas o modelo biomédico,
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focando mais na doenca, incapacidade ou restricdo (WHO, 2004; MAGNUSSON,
2014). A International Classification of Functioning, Disability and Health -
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da OMS
foi aprovada na Assembleia Mundial da Saude. Essa ferramenta representou uma
evolucao em termos conceituais, filosoficos, politicos e metodoldgicos em relacdo as
pessoas com deficiéncia, na medida em que a concep¢ao leva em conta a
capacidade dessas pessoas com deficiéncia em relacionar com seu ambiente social,
e ndo a evidencia de sua incapacidade ou restricdo. (BICKENBACH, 2011;
MAGNUSSON, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2008; WHO, 2004).

A CIF analisa a saude dos individuos a partir de cinco eixos: fungcbes do
corpo, estruturas morfologicas do corpo, participacdo na sociedade, atividades da
vida diaria e o ambiente social de cada individuo (Figura 1). Tal abordagem traz
maior clareza sobre a qualidade do funcionamento das acdes especificas e dos
efeitos sobre a insercdo das pessoas com deficiéncia, permitindo descrever
situagdes relacionadas com a funcionalidade do ser humano e suas restricdes
(FARIAS, BUCHALLA, 2005; WHO, 2004).

Condigdo de saude
(transtorno ou doenga)

: I ¢

Fungdes e <«—pAtividadesg 3 Participacdo
estruturas do corpo

¢ 4 e

. !

r Fatores Fatores pessoais
ambientais

Figura 1. Interacdo entre os componentes da Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
Fonte: FARIAS, BUCHALLA, 2005

A dimensdo funcbes e estruturas do corpo diz respeito as funcdes
fisiol6gicas e psicolégicas do individuo, envolvendo as partes anatdmicas, 6rgdos e

seus respectivos funcionamento (WHO, 2002, 2004).
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As dimensbes atividades e participacdo sdo definidas perante o exercicio
das atividades de diarias de vida e envolvimento na sociedade, levando em
consideracdo a dimensédo funcdes e estruturas do corpo. Nessa dimensao sao
levadas em conta tarefas como mobilidade, cuidados pessoais, comunicacgao,
higiene da casa, educacdo e trabalho que podem levar a vida econdmica ativa, e
relagdes interpessoais (WHO, 2002, 2004).

Os fatores ambientais incluem os ambientes em que a pessoa convive como
0 meio fisico, social e atitudinal. Nesses estao inclusos componentes fisicos como
luz, clima, som, cheiro, limpeza; componentes sociais como relacionamentos
interpessoais na familia, escola ou trabalho, bem como uso da saulde, transporte e
previdéncia; e componentes atitudinais como normas e ideologias (WHO, 2002,
2004).

Os Fatores Pessoais nao esta classificado e conceituado na CIF devido sua
variedade social, cultural e pessoal que cada individuo carrega consigo, entretanto é
levado em consideracdo no contexto de avaliagdo (WHO, 2002, 2004).

Dessa forma, evolui-se para uma avaliagdo da pessoa com deficiéncia
baseada em um modelo que incorpora além do biomédico, a dimenséao psicologica e
social que interagem entre si, tentando desprender do diagnostico baseado na
disfungdo (FARIAS, BUCHALLA, 2005; MAGNUSSON, 2014; WHO, 2004). Em
consonancia, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia traz que avaliagdo da mesma
devera ser realizada por uma equipe multiprofissional levando em consideragao “o
biopsicossocial; os impedimentos nas fungdes e nas estruturas do corpo; os fatores
socioambientais, psicologicos e pessoais; a limitagdo no desempenho de atividades
e a restricao de participacdo” (BRASIL, 2015).

Percebe-se que em relacdo aos conceitos sobre as pessoas com deficiéncia,
houve uma evolugcdo com o passar dos tempos, acompanhando, mesmo que de
maneira fragil, as mudancas ocorridas na sociedade e as proprias conquistas
alcancadas pelas pessoas com deficiéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Desde a Constituicdo Federal de 1988, os direitos a saude, seguranca e
politicas publicas estdo assegurados as pessoas com deficiéncia nos mais
diferentes campos e aspectos. A partir de entdo, outros instrumentos legais foram
estabelecidos, destacando-se as leis n.° 7.853/89, n.° 10.048/00, n.° 10.098/00 e n.°
8.080/90, bem como os Decretos n.° 3.298/99 e n.° 5.296/04 e lei n° 13.146/15.

Outros marcos importantes sao descritos, resumidamente no Quadro 1.
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Quadro 1. Principais marcos em leis e decretos destinados as pessoas com deficiéncia na
abordagem a saude.

LEIS, RESOLUCOES
DECADA E DECRETOS NO ABORDAGENS
BRASIL

Programa de Acdo Mundial para as Pessoas
Resolucéo: 37/52/1982 | Deficientes. Prevencéo, reabilitacéo,
desenvolvimento e habilidades para o trabalho.

1980
Politica Nacional para Integracdo das Pessoas
Lei 7853/1989 Portadoras de  Deficiéncia. Integracdo e
Reintegracao
Lei 8080/1990 Lei Promocao e reabilitacdo da saude
Organica de Saude; ¢ & '
. Funcionamento dos servicos de saude para
Portaria 225/1992 Portadores de deficiéncia no SUS.
Lei 8899/1994 Ace55|b[llqlfldqllntegragao_. Pa_sse livre as pessoas
1990 com deficiéncia nos coletivos interestaduais.

Regulamenta a lei 7853/89. Reabilitacdo da pessoa
com deficiéncia na sua capacidade funcional,
inclusdo plena em todas as esferas da vida social e
proteger a saude do citado segmento populacional,
bem como prevencédo de agravos que determinem
0 aparecimento de deficiéncias.

Decreto n.° 3.298/1999

Acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou

Lei 10098/2000 com mobilidade reduzida

Convencdo Interamericana para eliminacdo de
discriminacdo contra pessoas com deficiéncia.
Insercdo das pessoas com deficiéncia na
participacao e controle social.

Decreto 3956/2001

Programa de complementacdo ao atendimento
2000 Lei 10845/2004 edchao_nal EspeC|aI|z_ado as pessoas com

deficiéncia. Desenvolvimento das habilidades
pessoais; Integracao Social.

ABNT NBR Dispde sobre a acessibilidade a edificacoes,
9.050/2004 mobiliario, espacos e equipamentos urbanos

Normas gerais e critérios basicos para o

Decreto n° i N o
atendimento prioritario a acessibilidade de pessoas
5.296/2004 N > )
com deficiéncia ou com mobilidade reduzida.
Portaria 793/2012 Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com

Deficiéncia no ambito do SUS.

Institui o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia.
Assegura e promove, em condi¢fes de igualdade,
Lei 13.146/2015 o0 exercicio dos direitos e das liberdades
fundamentais por pessoa com deficiéncia, visando
a sua inclusao social e cidadania.

2010
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Dispde sobre a acessibilidade a edificagoes,
mobiliario, espagos e equipamentos urbanos.
Atualiza e revoga a NBR 9050/2004.

ABNT NBR
9.050/2015

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

A lei n.° 7.853/89 dispde sobre a integracdo social das pessoas com
deficiéncia e em seu inciso Il, Art. 2°, atribui ao setor salde os seguintes deveres:
promocédo da saude; estabelecimento de uma rede de servicos especializados em
reabilitacdo e habilitacdo; garantia de acesso aos estabelecimentos de saude e da
adequada assisténcia neles; garantia de atendimento domiciliar de saude a pessoa
com deficiéncia que nao esteja internada; desenvolvimento de programas, politicas e
servicos de saude voltados para as pessoas com deficiéncia com a devida
participacdo das mesmas (BRASIL, 1989; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A Lei Organica da Saude, que regulamenta o SUS, destaca “a preservacao
da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral”, bem como
garante a universalidade de acesso e a integralidade da assisténcia (BRASIL,
1990b)

O decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, que regulamenta a lei no
7.853/89, dispde sobre a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora
de Deficiéncia, foi a base para a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia do SUS, a qual tem as seguintes diretrizes para as pessoas com
deficiéncia: promocéo da qualidade de vida; assisténcia integral a saude; prevencéo
de deficiéncias; ampliacdo e fortalecimento dos mecanismos de informacéo;
organizacao e funcionamento dos servi¢cos de atencdo a saude para essas pessoas;
e capacitacdo de recursos humanos (BRASIL, 1999, MINISTERIO DA SAUDE,
2008).

Outro marco importante é a lei n.° 7.853/89, regulamentada pelo Decreto n.°
3.298/99 que estabelece a obrigatoriedade de ter a abordagem de questdes
direcionadas as pessoas com deficiéncia nos censos nacionais. O intuito é ter um
maior conhecimento da realidade dessa populacéo e direcionar politicas especificas.
Dessa forma, o primeiro Censo a incluir tais questdes foi o de 1991 que atestou
cerca de 2.198.988 pessoas com deficiéncia, o que representa 1,49% da populacéo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008)
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O Censo Demografico de 2000 evoluiu em algumas questdes conceituais em
relacdo a pessoa com deficiéncia e identificou 24,5 milhdes de pessoas com
deficiéncia, o equivalente a 14,5% da populacdo brasileira. Sendo que 48,1%
possuem deficiéncia visual; 27% deficiéncia motora/fisica; 16,7% deficiéncia
auditiva; 8,3% deficiéncia intelectual (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Ja4 no Censo Demografico de 2010 foram identificadas cerca de 24% de
pessoas que declararam ter pelo menos uma deficiéncia. Dessas pessoas, 84% se
encontram em areas urbanas e 16% em areas rurais. Em Goias, as pessoas com
algum tipo de deficiéncia representam 31% do total da populacdo. Do total da
populacédo, aproximadamente 59,7% possui algum grau de deficiéncia visual, 20,3%
de deficiéncia motora/fisica, 15,8% de deficiéncia auditiva e 4,2% de deficiéncia
intelectual (IBGE, 2010Db).

Entre as pessoas com deficiéncia fisica/motora em Goias, 6% néo consegue
exercer a funcdo motora de modo algum, 27% possui grande dificuldade para
exercer a funcédo e 67% possui alguma dificuldade para exercer a funcéo (Figuras 2,
3 e 4). Alem disso, 90% das pessoas com deficiéncia fisica vivem em meio urbano,

sendo 35% do sexo masculino e 55% do sexo feminino (IBGE, 2010b).
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Figura 2. Pessoas residentes em Goias com Figura 3. Pessoas residentes em Goias com
deficiéncia fisica/motora que ndo conseguem exercer deficiéncia fisica/motora com grande dificuldade para
a fungd@o motora de modo algum. Goias, 2016. exercer a fung@o motora. Goias, 2016.

Fonte: IBGE, 2010b Fonte: IBGE, 2010b
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Figura 4. Pessoas residentes em Goias com
deficiéncia fisica/motora com alguma dificuldade para
exercer a fungao motora. Goias, 2016.

Fonte: IBGE, 2010b

Devido o expressivo numero de pessoas com deficiéncia na sociedade atual
unido ao fato que essa populacdo apresenta um estado de saude individualizado, &
necessario que a assisténcia a saude dessas pessoas seja realizada com maior
frequéncia (CASTRO et al., 2008). Contudo, faz-se necessario que a assisténcia
permita o wusufruto dos seus servicos de maneira acessivel, autdnoma,
individualizada e humanizada. Entretanto, as pessoas com deficiéncia ainda ndo séo
totalmente inseridas em politicas publicas voltadas para melhoria do acesso e
acessibilidade aos servicos de saude (CASTRO et al., 2008).

Assim, no que tange a saude, a lei 13.146/15 estabelece que os espacos
dos servicos de saude, independente de publico ou privado, devem promover o
acesso da pessoa com deficiéncia, removendo as barreiras, por meio de projetos
arquiteténicos, de ambientacdo de interior e de comunicacdo que atendam as
necessidades desse grupo populacional (BRASIL, 2015).

Ja a NBR 9050/2015 estabelece critérios e parametros técnicos a serem
observados quando do projeto, construcao, instalacdo e adaptacao de edificacdes,
mobiliario, espacos e equipamentos urbanos as condi¢cdes de acessibilidade (ABNT,
2015).

Bem como o Decreto n° 5.296/04 que regulamenta as leis 10.048/2000 e
10.098/2000, estabelece prioridade de atendimento as pessoas com deficiéncia e

estabelece normas gerais e critérios basicos para a promocao da acessibilidade das
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pessoas com deficiéncia ou com mobilidade reduzida. Aborda, em seu Art. 6°, que
para o atendimento prioritario sdo necessérias algumas condi¢cdes como: assentos
reservados e sinalizados com instalacbes acessiveis; mobiliario de recepcgéo e
atendimento adaptados as normas da ABNT de edificacbes (NBR 9050/2015);
divulgacéo, em lugar visivel, do direito de atendimento prioritario das pessoas com
deficiéncia ou com mobilidade reduzida, entre outros (BRASIL, 2004).

Além disso, o Ministério da Salde estabeleceu acbes importantes em
relacdo as acdes desenvolvidas para as pessoas com deficiéncia por meio da
criacdo da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa no ambito do SUS com a
publicacdo da Portaria 793, de 25 de abril de 2012. Nesta h&a a busca pela producédo
qualificada de saude, envolvendo diversos atores como APS, rede especializada em
reabilitacéo e rede de urgéncia/emergéncia com o foco em uma assisténcia voltada
para integralidade da assisténcia, universalidade do acesso (incluindo a
acessibilidade como um elemento essencial), equidade e participagdo social
(CAMPOS, SOUZA, MENDES, 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2012c)

Considera-se que a acessibilidade aos servicos de saude € a relagéo entre
necessidade do usuario e a estrutura organizacional do servico. Umas das maiores
necessidades, que é pouco discutida e divulgada, é a dificuldade das pessoas com
deficiéncia de ter acessibilidade e acesso de forma oportuna, eficaz e humana nas
unidades de saude, principalmente na Atencdo Primaria em Saude a qual se trata

neste estudo.

3.2 Atencédo Primaria a Saude no Brasil

Os primeiros conceitos sobre Atencao Primaria a Saude (APS) surgiram na
Gra-Bretanha, na década de 1920, e foi usada por varios paises para se referirem a
reorganizacao dos servicos de saude. A APS é considerada o primeiro nivel de
atencdo a saude, tendo o usuario o primeiro contato e os cuidados baseados nas
suas necessidades. Além disso, utiliza-se de tecnologias acessiveis que levam a
populacdo a atencdo a saude de maneira mais proxima e no momento certo
(GOMES et al., 2011).

Diferentes termos tém sido usados para nomear essa forma de organizagéo

dos sistemas de saude, levando a diferentes interpretacbes da abrangéncia e
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escopo da APS nos diversos paises e continente, devido sua complexidade
conceitual e a evolugdo de sua implementacdo. Desde a proposta, em Alma-Ata
(1978), do termo Atencdo Priméaria a Saulde surgiram varias derivacdes. Apesar
disso, a terminologia internacionalmente reconhecida é Atengdo Priméria a Saude,
mas no Brasil o Ministério da Saude (MS) adotou o termo Atencdo Basica a Saude
(ABS), sendo que os dois termos sdo usados conceitualmente como sindnimos
(CONASS, 2011). Em consonancia a isso, nesse estudo utilizaremos o termo APS
para nos referir ao primeiro e principal nivel dos servigos de saude.

A Atencédo Primaria a Saude, que € o termo internacionalmente conhecido e
correspondente a Atencdo Basica de Saude, (MELLO, FONTANELLA, DEMARZOM,
2009), quando relacionada com condi¢Bes socioecondmicas e ambientais favoraveis
pode indicar custos reduzidos na atencdo a saude. E, em paises que adotaram a
APS apresentaram um impacto positivo em seus servigcos de saude (MACINKO,
GUANAIS, SOUZA, 2006).

O sistema de saude brasileiro, antes da década de 1970 era constituido de
acOes de promocéao da saude e prevencado de doencas, voltadas principalmente para
as campanhas de vacinacdo e controle de endemias, de forma que uma parcela da
populacdo era favorecida. Os trabalhadores que contribuiam e seus dependentes
tinham sua assisténcia medico-hospitalar custeada pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS. Dessa forma, aqueles que néao
possuiam um trabalho formal, uma grande parcela da populacéo, eram excluidos do
sistema e recebiam assisténcia médico-hospitalar pelas entidades filantropicas
(SOUZA, 2002).

Com a criacdo do Sistema Unico de Saude a partir da constituicdo de 1988,
a saude passou a ser considerada um direito social. Anterior a esse fato, o Brasil
possuia uma estreita vinculacdo com as atividades previdenciarias de carater
contributivo que dividia a populacdo brasileira em grupos representados pelos
previdenciarios e ndo previdenciarios. O Ministério da Saude e as Secretarias dos
Estados e Municipios desenvolviam acbes de promocao da saude e prevencao de
doencas com destaque para campanhas de vacinacdo e controle de endemias
(CAMPOQOS, 2007).

A Reforma Sanitaria, a partir da década de 1970, deu inicio entdo, a um
sistema de saude que operasse com o principio da universalidade nas ac¢bes de

saude, com a descentralizagdo fortalecedora dos municipios e participacdo da
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populacdo na gestdo em saude. Além disso, que levasse em consideracdo 0s
principios do SUS como integralidade, equidade, regionalizacdo e hierarquizagcéo
(ABRAHAO-CURVO, 2010; VIANA ALD’A, DAL POZ, 2005).

Seguido a esse cenario, a Conferéncia de Alma Ata sobre Cuidados
Primarios em 1978 e a 12 Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude em
1986, bem como os principios doutrinarios e organizacionais do Sistema Unico de
Saude, marcam transformacgdes significativas no contexto da APS, sustentando a
visdo de saude como direito de todos e dever do Estado, numa perspectiva ampliada
gue considere ndo apenas seus determinantes biolégicos, mas também psicolégicos
e sociais. E tem como foco os servicos de prevencdo, promocao e recuperacdo da
salde em detrimento do sistema excludente que atendia apenas os trabalhadores
contribuintes (GUANAES, MATTOS, 2011; VALENTIM, KRUEL, 2007).

Impulsionou, assim, o processo de implantacdo do SUS e o mesmo foi
formalizado na 82 Conferéncia Nacional de Saude. Este foi o marco historico da
criacdo do SUS, estabelecida em 1988 na ConstituicAo Federal do Brasil, e
regulamentada pela Lei Organica da Saude (LOS) 8.080/1990 e 8.142/1990
(ABRAHAO-CURVO, 2010).

A LOS 8.080/1990 discorre sobre a organizacdo do SUS e de seu
funcionamento dos servicos, inclusive os de carater complementar e de iniciativa
privada, baseado na abordagem da promocéo, protecdo e recuperacdo a saude. Ja
a LOS 8.142/1990 regulamenta a participacdo da comunidade na gestdo do SUS por
meio das Conferéncias e os Conselhos de saude de cada nivel governamental, e
estabelece os repasses financeiros nos niveis intergovernamentais (MINISTERIO
DA SAUDE, 1990a; 1990b; PORTO, GARRAFA, 2011).

No Brasil, a APS é vista como uma ferramenta para o alcance dos principios
doutrinérios e organizacionais do SUS preconizados pela LOS supracitadas, como a
universalidade do acesso, a integralidade da assisténcia, a igualdade, a equidade,
participacdo da comunidade, hierarquizacéo e regionalizacdo. Estes sdo expressos
nas acdes e funcbes a serem desempenhadas pela APS em uma rede de saude
(MENDES et al., 2012).

Para que haja uma consolidacdo do SUS e uma expanséao da regionalizacao
e descentralizacdo, foi feita um pactuacdo entre os gestores tripartites para
estabelecer metas e indicadores a serem cumpridos. Esse pacto ficou conhecido

como Pacto pela Saude e foi criado em 2006 pela portaria GM/MS n° 399/2006 e n°
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699/2006. Nele estd incluso trés dimensdes Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestdo (CUNHA, MAGAJEWSKI, 2012; MINISTERIO DA SAUDE,
2006a, 2006b, 2006c).

O Pacto pela Vida corresponde a objetivos, metas e prioridades tracadas
pelo governo tripartite que visem a melhoria das condi¢des sanitarias da populagéo,
baseados nas necessidades da mesma. O Pacto em Defesa do SUS indica o
fortalecimento do SUS como politica fortalecida e ampla, envolvendo a participacao
da populagcdo, garantindo a saude além dos limites setoriais e garantindo os
principios constitucionais. E o Pacto de Gestdo estabelece diretrizes para o
aprimoramento da gestdo do SUS, esclarecendo as responsabilidades de cada ente
federado. Destacando a descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento,
planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), regulacdo, participacédo e
controle social, gestdo do trabalho e educacdo na saude (LIMA et al.,, 2012;
MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, 2006b).

Dentro do Pacto pela Vida destaca-se suas prioridades pactuadas: saude do
idoso, controle do cancer de colo de utero e de mama, reducdo da mortalidade
infantil e materna; fortalecimento da capacidade de respostas as doencas
emergentes e endemias, promoc¢ao da Saude e fortalecimento da ABS (termo este
utilizado como sinénimo de APS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, 2006b).

Com base nesse contexto, para melhorar o sistema de saude publico é
necessario empenho dos gestores no cumprimento das politicas publicas e
comprometimento no investimento da APS, pois ela se constitui o pilar para um
sistema de saude que proporcione atencdo a saude de qualidade, resolutiva e de
baixo custo (GIOVANELLA, MENDONCA, 2003; MENDES, 2002; STARFIELD,
2002).

Dessa forma a ABS no Brasil é definida, na Portaria n° 2.488 de 21 de
outubro de 2011 que institui a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), como:

Conjunto de agbes de saude no ambito individual e coletivo que
abrangem a promocéo e protecdo da saude, prevencgdo de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitagdo e manutencdo da salde. E
dirigida a populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populagbes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em
seu territrio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade e coordenacdo do cuidado, vinculo e continuidade,
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integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade, e
participacdo social (MINISTERIO DA SAUDE; 2012a).

Dentro da APS, destaca-se o Programa de Saude da Familia (PSF), criado
em 1994, chamado de Estratégia Saude da Familia (ESF) desde 1998. A mudanca
Nno nome ocorreu por ser considerada uma estratégia para reorganizar e reestruturar
a prética assistencial, substituindo o modelo médico assistencial pelo fundamentado
nas acgoes coletivas. Além disso, o termo “programa” fazia alusdo a uma agao
temporaria e ndo de carater permanente, como vem acontecendo (TESSER et al.,
2010).

A priorizacdo as agles coletivas vem se expandindo sensivelmente desde
entdo, baseando-se na promocao da qualidade de vida e intervencéo nos fatores de
risco a saude da comunidade. E desde o final da década de 1990, a ESF vem sendo
assumida pelo MS como a principal estratégia de organizacdo na APS no pais
(FRANCO, MERHY, 2003; MATTOS, 2004; TESSER et al., 2010).

N&o sO no Brasil, mas em diversos paises europeus e latino-americanos, a
ESF foi baseada em modelos assistenciais de Cuba e Canada que adotaram a
familia. em sua comunidade como o centro do cuidado. (OLIVEIRA,
ALBUQUERQUE, 2008).

Como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, a ESF tem
provocado um importante movimento no sentido de reordenar o modelo de atencéo
no SUS, jA que busca maior racionalidade na utlizacdo dos demais niveis
assistenciais e produz resultados positivos nos principais indicadores de saude das
populacdes assistidas pelas equipes (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Assim, pelo fato da APS funcionar como porta de entrada e contato inicial do
usuario, bem como por estar integrada e ser a ordenadora de uma RAS, acredita-se
gue consiga atender as necessidades da populacdo. Porém, um atendimento que
nao foque apenas a doenga, mas que coligue outros tipos de servicos que possuem
algum ponto de intersec¢do com a saude. 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 individuo tera garantia de
atencdo a saude no primeiro contato (OLIVEIRA-SILVA et al., 2014; STARFIELD,
2002).
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Portanto, a APS é a estratégia e nivel de atencdo a salde que deve ser a
primeira a repensar suas politicas, acfes e gestdo voltadas para a pessoa com
deficiéncia fisica. Afinal, a APS é a que acontece mais proximo da realidade das
familias, com maior densidade de programas e politicas capazes de ordenar essas
pessoas na Rede de Atencdo a Saude.

3.2.1 Acesso e acessibilidade aos servicos de saude na Atencao
Priméaria

O conceito de saude trazido que consta na legislacdo brasileira como um
direito de todos e dever do Estado, prevé a universalidade do acesso aos servicos
de saude. Entretanto, observa-se dificuldade dos usuarios no acesso universal aos
servicos de saude. Para o alcance desse acesso se faz necessario o fortalecimento
da saude como um bem publico e social igualitario. Além da garantia da saude
como direito coletivo e individual a ser reorganizado em uma nova gestdo que leve
em conta a gestdo compartilhada (JESUS, ASSIS, 2010).

O artigo 8° do Decreto n°® 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,
igualitario e ordenado as acdes e servicos de saude se inicia pelas portas de entrada
do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a
complexidade do servico (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b), sendo a ABS uma das
portas de entrada as acfes e aos servicos de saude nas redes de atencdo a saude.

O acesso universal trazido pela legislacdo é um conceito complexo, muitas
vezes utilizado de maneira equivocada, e pouco esclarecedor em sua relacdo com
os servicos de salde. E um conceito que varia entre autores e que muda ao longo
de tempo e contexto utilizado (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

O acesso aos servicos de saude tem sido bastante discutido na literatura
internacional, instigando que existem poucas estratégias para superar as barreiras
gue ainda existem frente ao usuario, como as filas para marcacdo de consultas e/ou
exames. Acreditam ainda que para o SUS funcionar veemente com seus principios 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 Avaliagdo do Desempenho dos Servigos de

Saude — PROADESS, acesso é caracterizado como a capacidade dos servigos de
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saude promoverem a assisténcia no lugar e momento certo. Pressupfem que ter
acesso é ter alcance a um servigco especializado, entretanto outros preocupam com
a proximidade fisica do servi¢o. Porém, a suposicéo de que o cuidado e o servico de
saude devam ser ofertados no momento adequado esta presente em praticamente
todas as definicdes. J& a qualidade em servico de saude é abordada em algumas,
mas implicita em outras (PROADESS, 2011).

A maioria das definicdes do acesso aborda que o mesmo deve ser norteado
pelas necessidades em saude do individuo em um momento oportuno e necessario
(GIOVANELLA, FLEURY, 1996; PROADESS, 2011; SANTOS, 2012; TRAVASSOS
et al., 2006).

Para Reis (2009), a necessidade do individuo ou comunidade deve estar
inter-relacionada com as caracteristicas que denotam a oferta dos servicos de
saude. Portanto, o acesso possui fatores determinantes como as necessidades de
saude das pessoas, suas caracteristicas socio demograficas e culturais, além de
caracteristicas do servico de saude como organizacdo, pratica e perfil dos
profissionais, modelo assistencial, recursos tecnologicos e estruturais (MENDES et
al., 2012; SANTOS, 2012).

Para Starfield (2002), o acesso na APS deveria ser universal e ndo vinculado
a necessidade ou queixa do usuario, uma vez que esta pode nao ter sido ainda
identificada. Segundo a mesma autora, a acessibilidade (estrutura) e a utilizacdo de
fato dos servicos é o que define um servico de APS como porta de entrada.

Para a mesma autora, os termos acessibilidade e acesso sédo usados de
forma intercalada e confusa, mas possuem significados complementares. A
acessibilidade permite que as pessoas cheguem aos servicos, € 0 acesso possibilita
o usufruto adequado dos servicos para alcancar os melhores resultados possiveis.
Seria, portanto, a maneira com que a pessoa vivencia o servico de saude. Para essa
mesma autora, 0 acesso € a possibilidade da continuidade do cuidado de acordo
com as necessidades tem inter-relacdo com a resolubilidade e vai além da dimenséao
geografica, envolvendo aspectos de ordem econémica, cultural e funcional de oferta
de servicos (STARFIELD, 2002).

Para Donabedian (1988, 2005) acessibiidade ndo € apenas a
disponibilidade de um recurso em um dado momento. Ela pode ser entendida e
dividida em duas classes: a sdcio organizacional e a geografica. A primeira refere-se

aos aspectos estruturais dos servicos que interferem na relagdo destes com 0s
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usuarios, por exemplo, o tempo de espera para o atendimento. Sao recursos de
carater ndo espacial que facilitam ou dificultam os esfor¢os do cliente para obter
atencdo. A segunda pode ser medida pela distancia e tempo de locomocgéo, custo da
viagem, dentre outros. Travassos e Martins (2004) afirma que a mencionada
definicAo avanca na abrangéncia do conceito jA que a ele acrescenta-se a
adequacéo dos profissionais e dos recursos as necessidades da populacao.

Starfield (2002) destaca que a acessibilidade se constitui no elemento
estrutural necessario para que se atinja a atencdo ao primeiro contato, a medida que
possibilita a chegada das pessoas aos servigos.

O termo acessibilidade esta intrinsecamente ligado ao atendimento das
necessidades dos usuarios dos servi¢os de salde e a garantia da resolubilidade da
assisténcia (ASSIS et al., 2010). Ela ndo se restringe ao uso dos servi¢cos de saude,
mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos as
necessidades de saude da populacdo (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Ja a NBR 9050/2004 e 9050/2015 traz a acessibilidade como condi¢céao para
utilizacdo, com seguranca e autonomia, total ou assistida, dos espacos, mobiliarios e
equipamentos urbanos, das edificacbes, dos servicos de transporte e dos
dispositivos, sistemas e meios de comunicacao e informacéo, por qualquer pessoa,
incluindo aquela com deficiéncia ou com mobilidade reduzida. Nesse mesmo decreto
sdo definidas como barreiras: qualquer obstaculo que limite ou impeca o acesso, a
liberdade de movimento, a circulacdo com seguranca e a possibilidade de as
pessoas se comunicarem ou terem acesso a informacao

A acessibilidade aos servicos de saude no Brasil tem sido relatada na
literatura como um dos principais problemas relacionados a assisténcia (CASTRO et
al., 2011; LIMA et al., 2012). Esses problemas possuem ligacdo com a qualidade
dos servicos, dentre eles citam-se a gestéo ineficaz, a baixa resolutividade, a falta
de identificacdo interna e externa dos servicos prestados na unidade, a pouca ou
guase nenhuma adaptacdo dos estabelecimentos de saude para pessoas com
deficiéncia e o longo tempo de espera (KOPACH et al., 2007).

Assim 0 acesso a saude nédo é atingivel apenas pela quantidade de portas
de entrada e nem pelo volume da demanda, mas também pelo atendimento
prestado baseado na localizacdo e necessidades da populacdo, qualidade do

servico e da equipe executora, visando um acesso equanime (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 principio de justica social
(TRAVASSOS, 1997). Assim, equidade ndo é o mesmo que igualdade, as mesmas
oportunidades, para uma pessoa com deficiéncia, ja que para esta é necessario
suportes e tecnologias assistivas para que Se possa aproveitar as mesmas
oportunidades de uma pessoa que nao possui deficiéncia (CASTRO et al., 2011).
Por isso, a APS deve buscar a qualidade da assisténcia, progressivamente, por meio
de esforgos conjuntos.

Dessa forma, para que a APS tenha tal qualidade esperada, um dos fatores
essenciais € que o0s servicos de saude disponham de acesso, acessibilidade,
ambiéncia e de estruturas adequadas que abarcam areas fisicas e instalacdes;
materiais e equipamentos; numero adequado de recursos humanos com preparo
especifico e que inter-relacionam com o cliente e sua familia na intencdo de criar
vinculo construido pela efetividade das acdes e respeito a autonomia dos usuarios
(SAPAROLLI, ADAMI, 2010).

Assim, 0 acesso nos servicos de saude esta relacionado com as facilidades
e as dificuldades em obter tratamento desejado, estando, portanto, intrinsecamente
ligado as caracteristicas da oferta e da disponibilidade de recursos, ou seja, a
garantia de acesso pressup0e inexisténcia de obstaculos fisicos, financeiros e outros
meios de acessibilidade para a utilizacao dos servicos disponiveis (VIACAVA, 2012).

Reconhecer as necessidades e caracteristicas dos usuarios, bem como
discutir as ferramentas de gestéo e assisténcia a saude disponiveis para estabelecer
politicas, programas e acdes, faz com que os principios do SUS sejam colocados
em praticas e a APS fortalecida neles. Por isso, torna-se imperativo a avaliacdo do
acesso e acessibilidade na Atencado Primaria a Saude, por meio de instrumentos que

padronizam, sistematizam e direcionam os profissionais.

3.2.2 Avaliacao dos servicos de saude

A literatura aponta que sempre existiram mecanismos para a avaliacdo de

servicos de saude, por meio da opinido publica ou pareceres de conselhos

coorporativos. Afirmam ainda que a avaliagdo é tdo antiga quanto os proprios
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servicos de saude (FLEXNER, 1940; GONZALES, 1984 apud REIS et al. ,1990;
PEREZ, 1983 apud REIS et al.,1990).

Outros autores afirmam que o conceito de avaliacdo surgiu diante os
elevados e crescentes gastos com a saude. Além disso, o aumento da complexidade
dos procedimentos realizados, principalmente apdés a Segunda Guerra Mundial com
0 avanco técnico-cientifico, unido aos recursos financeiros limitados, fizeram com
gue os gestores repensassem a pratica. Houve, entédo, a necessidade de se avaliar
0S custos com a atencdo a saude e expandir pesquisas e trabalhos sobre os
mesmos (MINISTERIO DA SAUDE, 2009; LIMA, SILVA, 2011; REIS et al., 1990;
WARNER, LUCE, 1982).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), avaliacdo € mensurar,
guantitativa e qualitativamente, com métodos pertinentes, um processo Ou Servico,
comparando-se 0 resultado obtido com critérios pré-estabelecidos. Isto €,
estabelecer a interlocucdo entre o planejamento das acdes com 0O processo
avaliativo, fazendo uma analise critica. Além disso, afirmam que a avaliacdo € uma
das melhores ferramentas para justificar as tomadas de decisdes, 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 avaliacdo € considerada uma das mais importantes atividades na
gestdo de servicos de saude por permitir o reconhecimento de alguma caréncia ou
falha nas metas. Além de propiciar uma visdo dilatada, ndo apenas no que esta em
andamento, mas também no planejamento de ac¢fes futuras norteando as tomadas
de deciséo (SYLVER, 1992).

Avaliar resume-se em emitir um juizo, medir e comparar as caracteristicas,
funcionalidade, qualidade ou atributos de um servico, acdo, 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 cientificas na construcdo de instrumentos de avaliacdio (HORTALE,
MOREIRA, KOIFMAN, 2004; TAMAKI et al., 2012).

Para que essa estratégia de avaliacdo seja institucionalizada é necessario
gue a equipe conheca essa ferramenta a ser utilizada, além do envolvimento dos
diversos protagonistas, abarcados nesse processo, na busca do melhor
desempenho dos servicos de salde. E necesséario e imperativo que se crie uma
cultura de avaliagcao (CONTANDRIOPOULOS, 2006; TANAKA, TAMAKI, 2012).
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Pensar em institucionalizar processos avaliativos ainda € compassivo diante
das demandas urgentes que o SUS possui. Entretanto, se faz necessério a adogao
dos mesmos na rotina de servicos (RODRIGUES, SANTOS, PEREIRA, 2014).

A avaliagdo tem sido institucionalizada na busca de construir processos
estruturados e sistematicos para a mesma. Essa busca tem por objetivo convergir e
coincidir com os principios do SUS, almejando a melhoria da qualidade da atencéo a
saude (FAUSTO et al., 2006; FELISBERTO, 2004).

Essa qualidade da assisténcia no ambito da avaliacdo ganhou espaco no
Brasil no final da década de 1990. O contexto histérico em que houve esse
crescimento foi o da conquista da reforma sanitaria, com o fortalecimento da
participacdo do controle social nas ac¢des de planejamento, implementacdo e
avaliacdo (ESPERIDIAO, TRAD, 2005; TRAD et al. 2002;).

A capacidade de conceituar a qualidade das acbes em saude depende do
cenario em que 0s sujeitos estdo inseridos no sistema de saude. Os gestores dos
servigos centram suas atengdes na eficacia, eficiéncia e custo do atendimento; os
profissionais de saude focalizam na técnica e tecnologia a ser utlizada, no
aprimoramento do conhecimento cientifico individual, reconhecimento profissional e
pessoal e ambiente de trabalho adequado; ja os usuarios dos servicos vem a
gualidade como o facil acesso as suas demandas, resolutividade de suas
necessidades e expectativas (CAMPOS, 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude (2010) aponta que a definicdo de
gualidade € um servico de saude prestado de forma adequada ao paciente, levando
0 mesmo a um estado de saude de grau elevado. Pereira (2006) afirma que outros
autores alegam que ao executar acdes e servi¢os atinge-se um determinado grau de
exceléncia ou adequacdo que podem ser mensurados por meio de padrées pre-
estabelecidos ou comparacdo com outros dados equivalentes.

A definicdo, de forma objetiva, de quais serdo esses parametros ou padrdes
e como mensura-los adequadamente, é um dos empasses encontrados. Tal fato se
concretiza devido a associacao de dois termos com mdultiplos significados e sentidos,
gerando uma complexidade na construcdo do processo e dificuldades na utilizacao
dos conceitos, bem como a aplicagcdo dos mesmos, envolvendo dimensdes objetivas
e subjetivas (BOSI, UCHIMURA, 2006, 2007; LIMA, SILVA, 2011).

Para auxiliar nessa avaliacdo da qualidade dos servigos, Donabedian (2005)

destaca que o ponto de partida para tal é a busca pelo entendimento da definicdo da
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qualidade, bem como seus enfoques tedricos. Diante disso, 0 mesmo autor define os
sete pilares da qualidade:

v’ Aceitabilidade — relacédo entre o profissional e o usuario, 0 respeito as
suas preferéncias e valores, a satisfacdo pessoal e aceitacdo quanto aos efeitos e
custos provenientes do cuidado oferecido;

v’ Efetividade — considera a dimensao com que se alcancga o resultado para
melhorar a salde; é o resultado do cuidado real;

v’ Eficacia — definida como a capacidade do cuidado oferecido em alcancar
melhor estado de saude, em condi¢des ideais, ou seja, € o resultado obtido do
cuidado na melhor condicao possivel,

v’ Eficiéncia — retrata a capacidade de se obter os melhores resultados com
0S menores custos; se um cuidado é téo eficaz e efetivo quanto ao outro, o mais
eficiente & aquele com menor custo;

v' Equidade — reflete o quanto o cuidado respeita os principios de justica na
sua distribuicao;

v Legitimidade — conformidade das preferéncias quanto a aceitabilidade
pela comunidade;

v/ Otimizacao — melhor cuidado efetivo que pode ser obtido (pelo paciente)
no emprego da relacao custo/beneficio na assisténcia a saude.

Além disso, Donabedian (2005) define trés elementos como norteadores
para a avaliacdo dos servicos de saude: a estrutura, 0 processo e o resultado. Na
dimensdo da avaliacdo da estrutura enfatiza a importancia dos recursos materiais,
humanos e organizacionais. No processo se avalia a interacdo entre usuarios e
profissionais e 0 que esta sendo usado nessas relacfes, como o conhecimento, as
técnicas e tecnologias, isto é, 0 que esta sendo produzido nas préaticas dos servi¢cos
de saude. Por ultimo, os resultados que sdo considerados os produtos das acoes,
como as consultas, os exames, 0s atendimentos e a satisfacdo das necessidades
das pessoas que estdo sendo cuidadas.

Desse modo, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencédo Béasica é um instrumento de avaliacao que utiliza a teoria de Donabedian
(2005) abordando em seu conteddo os trés elementos: estrutura, processo e
resultado. O programa foi implantado com o objetivo de ampliar o acesso com

qualidade nos servicos de saude da Atencdo Primaria no ambito do SUS e esta
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organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo continuo no
processo de avaliagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

Por meio de seu objetivo, o0 PMAQ visa também garantir um padrdo de
qualidade comparavel municipal, estadual e nacionalmente, considerando as
diferentes realidades de saude. Além disso, possibilitar maior transparéncia e
efetividade das a¢gBes governamentais direcionadas a ABS. E dentre suas diretrizes,
destaca-se a previsdo de um continuo e crescente melhoramento dos padrdes e
indicadores de acesso e de qualidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a, 2013a).

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases denominadas de Adesao e
Contratualizacéo; Desenvolvimento; Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo que
séo descritas da seguinte forma:

v' A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdo ao
Programa, mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem
firmados entre as Equipes de Atencao Basica (EAB) com os gestores municipais, e
destes com o MS num processo que envolve pactuacao regional e estadual e a
participacdo do controle social (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b);

v" Na segunda fase, denominada de Desenvolvimento, é realizada a
autoavaliacdo das equipes, o monitoramento de indicadores contratualizados e
educacdo permanente de acordo com o pactuado (MINISTERIO DA SAUDE,
2012b);

v' A terceira fase do PMAQ consiste na avaliacdo externa (por uma
equipe de instituicdo de ensino/pesquisa) para a totalidade de municipios e EAB
participantes do Programa. Aqui serdo avaliados os padrdes e indicadores
previamente estabelecidos como elementos relacionados a estrutura fisica,
materiais, equipamentos, imunobioldgicos e outras condi¢cdes nas UBS; a gestao de
pessoas e trabalho das equipes das UBS; e a satisfacdo e participacdo do usuario
dos servicos de saltde avaliados (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b);

v A quarta fase do PMAQ ¢é constituida pelo processo de
recontratualizacdo que deve ocorrer apos a certificacdo da Equipe de Atencéo
Basica. Deve haver o acréscimo de novos padrdes e indicadores de qualidade,
estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos
resultados verificados na segunda e terceira fase do PMAQ-AB (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012b).
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Diante o exposto, que o PMAQ-AB é um programa ciclico e continuo, o MS
apos institui-lo, em 2011, iniciou as pactuacdes e inicio dos ciclos: 1° Ciclo em 2012
a 2013 com a avaliacao externa (terceira fase) em 2012; 2° Ciclo em 2013 a 2014,
com a avaliagdo externa em 2014; e o 3° ciclo previsto para 2015 a 2016 com
avaliagdo externa em 2016 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b; THUME, 2015).

Apos ocorréncia do ciclo do PMAQ acontece a certificagdo da equipe. A
partir dessa certificacdo € repassado o incentivo financeiro designado de
componente de qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel (PAB Variavel). Este
€ calculado de acordo com as acdes estratégicas que o municipio desenvolve e ndo
€ um valor fixo, como o préprio nome ja diz. Os municipios recebem inicialmente
(Fase 1), no momento da adesdo ao PMAQ-AB, 20% do valor integral do
componente de qualidade do PAB Variavel por equipe contratualizada.
Posteriormente cada equipe recebera novos percentuais variaveis do referido valor
conforme o desempenho da certificacdo (LIMA, 2013; MINISTERIO DA SAUDE,
2007, 2011a).

Os percentuais de acordo com a certificagcdo levam em conta os seguintes
parametros, instituidos pela Portaria n°® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011 e
atualizada pela Portaria n°® 1.063/GM/MS, de 3 de junho e 2013 e Portaria n°
535/GM/MS de 3 de abril de 2013:

v’ Insatisfatorio: a equipe ndo cumpre com 0S COMPromissos previstos no
momento da contratualizacdo, sendo desclassificada. Ha a suspensdo do repasse
dos 20% do componente de qualidade do PAB Variavel, além da obrigatoriedade de
assumir um termo de ajuste;

v’ Mediano ou abaixo da média: 50% das equipes classificadas com os
menores desempenhos, considerando a distribuicdo da Curva de Gauss. Mantem-se
o repasse dos 20% do componente de qualidade do PAB Variavel e realiza-se a
recontratualizacao;

v  Acima da média: 34% das equipes classificadas com desempenho
intermediéario, de acordo com a distribuicdo da Curva de Gauss. Ocorre a ampliacédo
de 20% para 60% do componente de qualidade do PAB Variavel e
recontratualizacao;

v/ Muito acima da média: conforme a distribuicdo da Curva de Gauss, 16%

das equipes classificadas com os maiores desempenhos. Tais equipes tém a
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ampliacdo dos 20% para 100% do componente de qualidade do PAB Variavel e
recontratualizagao.

Oferecer tais incentivos financeiros e apoio técnico-cientifico, como prevé o
PMAQ-AB, ao melhor desempenho pode estimular a melhoria do desempenho das
equipes que atuam nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e criar um ciclo virtuoso
de promocédo de equidade e cobertura universal dos servicos de saude. Avaliar o
desempenho da APS é uma iniciativa relevante para o SUS e para a populacdo
brasileira (PEREIRA, JEZIORSKI, FACCHINI, 2012). Apesar de ser um programa
recente, alguns estudos ja apontam alguns avancos nos servicos de saude apos
implantagdo do PMAQ-AB.

Estudo realizado em banco de dados secundéarios, no Sistema de
Informacdes da Atencdo Basica — SIAB e PMAQ-AB 1° ciclo, observou que a
gualidade dos dados presentes e alimentados no SIAB pelas equipes de saude que
aderiram ao PMAQ-AB 1° ciclo possuiam menores porcentagens em inconsisténcia
nos dados estratégicos como Saude da Crianca, Saude da Mulher, Diabetes
Mellitus, Hipertensdo Arterial, Saude Bucal, Tuberculose e hanseniase. (SILVA,
BAVARESCO, COSTA-JUNIOR, 2014). Esse achado indica uma maior preocupacao
e compromisso em informar os dados de forma adequada, fidedigna e em tempo
habil; o que permite a gestdo planejar, implementar e avaliar de maneira mais
adequada e eficaz.

Outros estudos apontam que existem poucos incentivos para a qualificacédo
profissional, bem como distribuicdo ndo favoravel na oferta de especializacoes,
residéncias e capacitacdes voltadas para atuacdo na APS (MOTA, DAVID, 2015;
SEIDL et al., 2014;). Além do curto periodo entre os ciclos do PMAQ que dificulta a
“identificacdo de problemas, definicdo de estratégias de intervencdo e mudanca de
realidades” (MOTA, DAVID, 2015). Tal fato pode contribuir para desmotivacdo e
limitacdes 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 varias diretrizes e objetivos da PNAB, e
outras caracteristicas relevantes para gestao e implementacéo das acdes em saude.
Além disso, incentiva a auto avaliacdo e esta traz a necessidade de redirecionar as
acles e servicos rumo ao planejamento e implementacdo adequados (PEREIRA,
JEZIORSKI, FACCHINI, 2012; PINTO, FERLA, 2014; RODRIGUES, SANTOS,
PEREIRA, 2014).
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O redirecionamento dessas ac¢des € contemplado na expectativa do PMAQ-
AB de estabelecer uma interlocucdo entre gestores, profissionais e usuérios (por
meio da transparéncia e divulgacdo das informacdes obtidas no programa) para que
seja tracada o perfil da realidade em que vive cada comunidade, planejamento e
implementacdo das acfes de maneira conjunta (PINTO, SOUSA, FERLA, 2014;
PINTO, FERLA, 2014; RODRIGUES, SANTOS, PEREIRA, 2014;).

O programa acredita que essa mobilizacdo ndo seja Unica ou que ocorra em
um determinado periodo. Mas que gere uma transformacdo nos modos de pensar,
agir e implementar a gestdo, a atencdo a saude e a participacdo do usuario dos
servicos, a fim de se transformar num processo ciclico, continuo e progressivo no
estabelecimento de uma nova cultura (BRASIL, 2011c; PINTO, SOUSA, FERLA,
2014; PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012;). Para, assim, produzirem
transformacOes concretas nos servicos e fortalecé-los nos principios do SUS:
universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo, hierarquizacdo e
participacao social.

Nessa perspectiva, 0 PMAQ-AB vem para qualificar a Atencdo Primaria a
Saude e estabelecer mecanismos que assegurem O acesso e a acessibilidade.
Pressupde, assim, a organizacdo e funcionamento dos servicos de saude de
maneira ndo excludente e que esteja aberto a ouvir as demandas das pessoas que 0
procura. A capacidade de acolher, vincular e responsabilizar o usuario é essencial
para efetivacdo da APS, uma vez que é o contato e porta de entrada preferencial da
RAS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a, 2013a; TANAKA, MELO, 2008;).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo descritivo de corte transversal utilizando dados secundéarios da
avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) realizado pelo Ministério da Saude em parceria com
Instituicdes de Ensino Superior (IES).

A utilizacdo de dados secundarios para a avaliacdo da gestdo dos servigos
de saude é considerada importante para os estudos avaliativos. Trata-se de uma
ferramenta que € altamente indicada pela facilidade de acesso as informacdes, pelo
custo, agilidade na obtencdo das informacbes e do potencial de impacto nos
servicos de saude (TANAKA, TAMAKI, 2012).

Estudos transversais sao recomendados para avaliagcbes de adequacédo da
cobertura, da qualidade de servicos e também podem ser utilizados em avaliacbes
de plausibilidade na comparacdo de modelos ou programas de saude (HABICHT et
al., 1999).

Como logistica do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, os estados
brasileiros foram agrupados em seis consorcios. O estado de Goias faz parte do
consorcio composto pelos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Minas
Gerais, Maranhdo e Distrito Federal, com a coordenacédo geral na Universidade
Federal de Pelotas - RS. No estado de Goias a coordenacdo da pesquisa foi
realizada pela Universidade Federal de Goias.

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases denominadas de Adesédo e
Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo. A
primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdo ao Programa, mediante
a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as
Equipes de Atencdo Béasica (EAB) com os gestores municipais, e destes com o0 MS
num processo que envolve pactuacdo regional e estadual e a participacdo do
controle social (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b).

Na segunda fase, denominada de Desenvolvimento, é realizada a
autoavaliacdo das equipes, o monitoramento de indicadores contratualizados e

educacdo permanente de acordo com o pactuado. Ja a terceira fase do PMAQ
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consiste na avaliacdo externa (por uma equipe de instituicdo de ensino/pesquisa)
para a totalidade de municipios e EAB participantes do Programa. Aqui seréo
avaliados os padrdes e indicadores previamente estabelecidos como elementos
relacionados a estrutura fisica, materiais, equipamentos, imunobiolégicos e outras
condicdes nas UBS; a gestdo de pessoas e trabalho das equipes das UBS; e a
satisfacéo e participacdo do usuario dos servicos de salde avaliados (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012b).

A quarta fase do PMAQ é constituida pelo processo de recontratualizacao
gue deve ocorrer ap0s a certificacdo da Equipe de Atencdo Béasica. Deve haver o
acréscimo de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados
verificados na segunda e terceira fase do PMAQ-AB (MINISTERIO DA SAUDE,
2012b).

Esse estudo esta inserido na terceira fase do primeiro e segundo ciclo do
PMAQ - AB, que consiste na avaliacdo externa para a totalidade de municipios e

Equipes da Atencédo Basica (EAB), participantes do PMAQ-AB no estado de Goias.

4.2 Local do Estudo

Esse estudo foi realizado nos 246 municipios do estado de Goias, que €
uma das 27 unidades federativas do Brasil. Situado a leste da Regido Centro-Oeste.
O seu territorio € de 340.112 km?, 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 (GOIAS, 2013).

De acordo com o censo de 2013 divulgado pelo Instituo Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, o estado de Goias contava com 6.434.048 habitantes
(IBGE, 2013). O crescimento demografico no estado acentuou-se apés a fundacéo
das cidades de Goiania, em 1933 e Brasilia, em 1960 e atualmente é a regiao mais
populosa do centro-oeste brasileiro (GOIAS, 2013).

O estado de Goias esta dividido em cinco macrorregides: Nordeste, Centro-
Oeste, Centro-Norte, Sudeste e Sudoeste. Essas macrorregides estdo subdivididas
em 18 microrregi6es com 246 municipios. Cada uma delas possui um municipio

sede da Regional de Saude, representando a Secretaria da Saude do Estado, ou
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seja, € uma forma dos municipios terem mais proximidade com o Governo Estadual
na area da saude (GOIAS, 2013).

Para a realizacdo da pesquisa no estado de Goias, foram construidas sete
rotas divididas por microrregides geograficas do estado. Essa construcao foi
realizada pela coordenacdo da pesquisa por meio da utilizacdo de mapas das
rodovias, dos rios que cortam o estado e pela associacao das divisbes de micro e
macrorregides existentes com o apoio da Superintendéncia de Politicas de Atencéo
Integral a Saude — SPAIS.

4.3 Amostra do Estudo

A amostra do estudo foi constituida por 1216 unidades de saude (que
compuseram o modulo I) e 677 profissionais de saude (que compuseram o médulo
II) no Ciclo 1 do PMAQ-AB. Ja a amostra do Ciclo 2 foi composta por 975 unidades
de saude (mddulo I) e 1180 profissionais (modulo 1) do estado de Goias.

O moddulo | refere-se a observacédo e as condi¢cdes de infraestrutura das
unidades de saude; o modulo Il caracteriza a organiza¢do dos servicos e 0 processo
de trabalho das equipes de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b). Nessa
pesquisa foram utilizadas variaveis dos modulos | e Il de ambos os ciclos (descritas
no item 4.6).

Os entrevistados foram enfermeiros, médicos ou profissional de nivel superior
gue tinham o maior conhecimento sobre o processo de trabalho da equipe e que
foram indicados pela mesma, previamente. Além disso, deveriam ser contatados, com
antecedéncia, pelo entrevistador.

O critério de inclusdo das unidades de saude foi a realizacdo da
contratualizacdo ao PMAQ-AB. O critério de exclusdo dos profissionais foi a

auséncia dos mesmos na equipe por motivo de férias ou licencas.

4.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada de junho a agosto de 2012 no primeiro ciclo,

e de janeiro a margo 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 avaliacdo externa das unidades de saude (ANEXO 1 e
2). Esse instrumento foi estruturado por uma equipe do Ministério da Saude e utilizado
em formulario eletrénico inseridos em tablets que possuem um programa com 0S
modulos do questionério. Apos o final de cada entrevista, os dados foram enviados
através da internet para um banco de dados on-line do Ministério da Saude.

No instrumento haviam questdes que envolviam a verificagdo/observacao de
documentos comprobatodrios, o profissional entrevistado indicava nos referidos
documentos os elementos que comprovavam a questdo, de maneira a facilitar o
processo de verificagdo.

Os dados foram coletados por equipes distribuidas 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 inicio das entrevistas de campo.

4.5 Analise dos dados

Os dados obtidos foram transferidos on-line para o banco do Ministério da
Saude e posteriormente exportados, para arquivo compativel com o Software
Statistical Package of Social Sciences (SPSS) versado 22.0, para serem analisados.
Esses dados foram submetidos a um processo de codificacdo (cada variavel possuia
um namero conforme Quadro 2).

Para a analise, os 246 municipios foram classificados e divididos por porte
populacional com base na apresentacdo pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica em sua publicacdo. Entretanto, visando a maior aproximagcdo da
realidade do estado de Goias, adaptou-se a classificacdo do IBGE (2010b),
construindo novas categorias de andlise. Os municipios foram agrupados, conforme
0 numero 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 classificacéo foi
utilizada para discussdo dos dados referentes a infraestrutura das unidades de

salde.
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As varidveis do estudo foram divididas de acordo com o primeiro e segundo

ciclo do PMAQ-AB, o médulo | e 1l do questionario e subdimensdes (Quadro 2).

Quadro 2. Quadro com as variaveis utilizadas no estudo, baseado nos instrumentos do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade — PMAQ-AB, 2012 e 2014.

Subdimenséo do
Questionario

Variavel

Identificacdo da
modalidade e
profissionais da equipe

1.3.1-Qual o tipo de unidade de saude?
1.3.5-Quantidade de profissionais existentes na
unidade que compdem a (s) equipe(s) minima (s)

Atencao a Pessoa
com Deficiéncia**

Modulo | | de atencéo basica
CICLO 1 I.5.1 - Observar a area externa da entrada na
(2012) N e . unlda(_js_l%e Zaude quanto as caracteristicas de
unidade de saude acessibiiidace. , N
1.5.2 - A unidade de saude garante acessibilidade a
pessoas com deficiéncia e idosos?
T 11.13.3 - Existe definicdo da area de abrangéncia
Territorializacdo e S
. populacdo de cle e . s .
Médulo Il P . 11.13.4 - A equipe de atencéo béasica possui mapas
referéncia da equipe o Lo
v com desenho do territério de abrangéncia?
de atencao bésica
Identificacdo da
Modalidade e 1.3.1 - Qual o tipo de unidade de saude?
Profissionais da 1.3.3- Quantidade de profissionais da(s) equipe(s)
Equipe de Atencédo minima(s) existentes na unidade:
Basica
T I.5.1 Nas dependéncias da unidade: Todos os
6dulo i 2
Acessibilidade na corredores adaptados para cadeira d(_a rodas?
Unidade de Satde Todas as entradas externas e portas internas
adaptadas para cadeira de rodas? Cadeira de
rodas disponivel para deslocamento do usuéario?
Caracteristicas
estrthura_ls € . 1.10.1.2 Sanitario para pessoa com deficiéncia
ambiéncia da unidade
CICLO 2 de saude
(2014)
Territorializacdo e 11.10.2 - Existe definicdo da area de abrangéncia
Populacéo de da equipe?
Referéncia da Equipe | 11.10.3 A equipe possui mapas com desenho do
de Atencéo Bésica territério de abrangéncia?
11.24.1 A equipe de atengéo béasica possui registro
M6dulo | do nimero dos casos de usuarios com deficiéncia?

11.24.1/1 Existe documento que comprove?

11.24.2 A equipe de atencéo basica possui registro
dos usuérios com necessidade de uso de ortese,
protese ou meio auxiliar de locomocgao? 11.24.3
Qual o tipo? 11.24.3.1 Aparelho auditivo; 11.24.3.2
Membros superiores; 11.24.3.3 Membros inferiores;
11.24.3.4 Cadeira de rodas; 11.24.3.5 Outro(s)

*Nessas subdimensfes tratavam da acessibilidade nas unidades de salde, entretanto algumas
variaveis abordadas no Ciclo 1 (2012) foram retiradas no Ciclo 2 (2014) do PMAQ-AB.
** Essa subdimenséo foi abordada apenas no Ciclo 2 (2014) do PMAQ-AB.
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As variaveis foram analisadas de forma descritiva e apresentadas por meio
de frequéncias, médias e numeros absolutos. Estas foram calculadas no sentido de
fundamentar nossa andlise e discussdo com base no referencial teérico da pesquisa.

Os resultados sao apresentados por tabelas e graficos e discutidos na
sequéncia, assim como os resultados de algumas variaveis sdo apresentados de
forma descritiva, tentando explorar ao maximo os resultados para responder aos

objetivos propostos neste estudo.

4.6 Aspectos éticos

Esse estudo adota a logistica do projeto nacional de avaliagdo da Atencéo
Basica no Brasil do Ministério da Saude, denominado PMAQ-AB, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas com o nimero de
protocolo 38/12 (ANEXO 3) e teve como base os cuidados éticos necessarios para
pesquisa com seres humanos preconizados pela Resolugdo 466/12 da Comissao

Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise da acessibilidade as pessoas com deficiéncia fisica na Atencédo
Priméaria a Saude realizada neste estudo € apresentada conforme nosso plano de
analise e baseada no referencial tedrico. No primeiro subcapitulo, apresenta-se a
classificacdo dos 246 municipios do estado de Goids por porte populacional e a
distribuicdo das unidades de saude e em seguida caracteriza-se a estrutura fisica
guanto a acessibilidade as pessoas com deficiéncia fisica nas unidades de saude da
Atencdo Primaria no estado de Goias; e no segundo capitulo é descrita a
organizacdo dos servicos de saude para as pessoas com deficiéncia fisica, porém
nao é utilizada a classificacdo de porte populacional dos municipios, considerando
gue nao foram encontradas diferencas substanciais nos resultados quando

comparados ao numero de habitantes.

5.1 Caracterizacdo da estrutura fisica quanto a acessibilidade as
pessoas com deficiéncia fisica nas unidades de saude da Atenc&o Primaria no

estado de Goias

Os resultados apresentados neste subcapitulo correspondem aos elementos
estruturais observados nas unidades de saude no estado de Goias. Fizeram parte
deste estudo 1216 unidades no Ciclo 1 e 975 unidades no Ciclo 2 do PMAQ-AB, no
estado de Goias.

Essas unidades foram distribuidas conforme as classes de municipios
criadas por porte populacional, conforme Quadro 3.

As unidades de saude pesquisadas sdo diferenciadas, em sua maioria, em
Unidade Béasica de Saude (UBS) e Postos de Saude. As UBS totalizam quase 80% e

90% no Ciclo 1 e 2, respectivamente.
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Quadro 3. Numero de municipios e unidades de salde do estado de Goias distribuido
em classes, segundo porte populacional, Goias, 2012 e 2014.

Classes Numero de | Unidades de saide* | Unidades de saude**

(Por n° de habitantes) municipios | (PMAQ-AB Ciclo 1) (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 saude que fizeram adesao ao Ciclo 1 (2012) do PMAQ-AB, no estado de Goias.
** Unidades de saude que fizeram adeséo ao Ciclo 2 (2014) do PMAQ-AB, no estado de Goias.

Os Postos de Saude sao caracterizados pela assisténcia de uma
determinada populacéo por profissional de nivel médio com a presenca permanente
ou ndo de um meédico, com agenda programada ou ndo. Outro tipo de
estabelecimento sdo as Policlinicas que destinam-se a atendimentos em varias
especialidades, podendo incluir outras além das especialidades médicas e pronto
atendimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

Ja as UBS sao aquelas que prestam assisténcia basica continua e integral a
populacédo, contendo assisténcia médica, odontologica e de outros profissionais de
nivel superior (MINISTERIO DA SAUDE, 2016b). Além disso, sdo consideradas as
direcionadoras da Rede de Atencdo a Saude por terem maior grau de capilaridade
entre a comunidade, familia e individuo; e por possuir uma maior densidade de
programas, servicos e acdes voltados para promocdo da saude e prevencao de
agravos, tratamento e reabilitacdo em saude (STARFIELD, 2002; MENDES et al.,
2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2012a; OLIVEIRA-SILVA et al., 2014). Sendo
assim, acredita-se que as UBS sdo as que estdo mais proximas para receber a
pessoa com deficiéncia fisica para ouvir suas demandas e necessidades na tentativa
de instrumentalizar os servicos voltados para essa populagéo.

Ao avaliar a estrutura fisica em relacdo a acessibilidade as pessoas com
deficiéncia fisica nessas unidades de saude da APS considera-se que todos o0s
espacos, edificacbes, mobiliarios e equipamentos urbanos publicos ou privados que
forem projetados, construidos ou implantados, bem como reformas e ampliagcfes

devem seguir as indicagcdes nos quesitos de acessibilidade que constam na
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NBR/ABNT 9050, bem como na lei 13.146 /2015 (ABNT, 2015; BRASIL, 2015).

Toda edificacdo, equipamento urbano e mobiliarios devem obedecer uma
rota acessivel, que é definida como um trajeto continuo, sinalizado, livre de
obstaculos que interliga ambientes externos e internos, podendo ser usados por
todas as pessoas de forma segura e autbnoma. A rota acessivel externa é definida
por elementos como calcadas, rampas, estacionamentos e outros. J4 a rota
acessivel interna traz elementos como pisos, rampas, escadas, corredores, portas e
outros (ABNT, 2015).

Nas unidades de salde da APS no estado de Goias, percebe-se que,
aproximadamente, menos de 40% delas possuem calgcadas em boas condicdes e
menos de 30% das unidades possuem piso antiderrapante; menos de 50% das
unidades possuem piso regular em suas entradas (Tabela 1). Em relacdo aos pisos
antiderrapantes e pisos regulares percebe-se que quanto maior o numero de
habitantes, menor a acessibilidade nesses quesitos. Esse resultado pode ser
justificado, pois muitas edificacfes onde séo instaladas as unidades de saude APS
séo cedidas ou alugadas, ndo sendo planejadas e construidas para tais fins.

Quanto as calcadas da entrada das unidades de salude observou-se que néao
atende as recomendacbes da NBR 9050 no quesito auséncia de obstaculos e
desnivelamentos. Ainda de acordo com a NBR 9050 as calcadas devem ter uma
largura minima de 1,5 metros que permite a circulacdo de duas cadeiras de rodas,
além disso devem ser sinalizadas e ser livres de obstaculos. As calcadas devem ter
rebaixamentos nas esquinas, meio da quadra e nos canteiros que dividem a pista e
nao podem apresentar desnivel entre o término do rebaixamento e o inicio da nova
rota (ABNT, 2015).

Outros estudos realizados no Brasil demonstram que as situacbes das
calcadas que dao acesso as unidades de saude da APS e de hospitais sdo precarias
e ndo diferem do encontrado aqui em Goias (ALMEIDA et al., 2006; BATISTAO,
CHAVES, GOMES, 2014; VASCONCELOS et al., 2006; FRANCA et al., 2010).

Pesquisa realizada por Franca et al. (2010) na Paraiba, apontou que 90%
das calcadas das UBS apresentavam a largura necessaria de 1,5 metros, entretanto
apresentavam buracos e outras condicfes que dificultam a rota acessivel. Outros
estudos realizados por Almeida et al. (2006) e Vasconcelos et al. (2006), ambos no
Ceara, demostraram que 75% e 58%, respectivamente, apresentavam calgadas nas

dimensdes adequadas, mas todas encontravam-se esburacadas e com
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Tabela 1. Caracteristicas da estrutura fisica quanto a acessibilidade que estéo disponiveis
nas unidades de saude da Atencédo Primaria no estado de Goias, por porte populacional dos
municipios, Goias, PMAQ-AB Ciclo1, 2012

CARACTER
iSTICAS

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)

Acimade
500.000

hab
(n=84)

n

%

n

%

N

%

N %

n

%

n

%

N

%

Calcada da
entrada em
boas

condicdes

Piso
antiderrapa
nte na
entrada

Piso
regular na
entrada

Rampade
acesso na
entrada

Corriméao
na entrada
da UBS

Barras de
apoio na
Ues

Corrimao
dentro da
UBS

Porta e
corredor de
entrada
adaptados
para_
cadeira de
rodas

Corredores
internos
adaptados
para
cadeira de
rodas*

Portas
internas
adaptadas
para
cadeira de
rodas*

Banheiros
adaptados*

Espaco
para
acomodar
cadeira na
recepcgao

Bebedou-
ros
adaptados

75

35

93

84

15

N

2

64

16

50,0%

23,3%

62,0%

56,0%

10,0%

16,0%

6,7%

44,7%

36,0%

33,3%

14,7%

42, 7%

10,7%

54

38

78

58

22

47

41

36

18

45

9

40,3%

28,4%

58,2%

43,3%

2,2%

16,4%

1,5%

35,1%

30,6%

26,9%

13,4%

33,6%

6,7%

70

48

103

83

27

64

57

58

23

61

19

39,1%

26,8%

57,5%

46,4%

2,2%

15,1%

3,4%

35,8%

31,8%

32,4%

12,8%

34,1%

10,6%

109 39,6%

60 21,8%

150 54,5%

112 40,7%

13 4,7%

35 12,7%

12 4,4%

64  23,3%

41 14,9%

40  14,5%

24 8,7%

65 23,6%

19 6,9%

65

43

90

70

13

36

12

52

41

46

36

41

9

35,7%

23,6%

49,5%

38,5%

7,1%

19,8%

6,6%

28,6%

22,5%

25,3%

19,8%

22,5%

4,9%

67

39

83

83

21

11

52

47

43

18

48

12

31,6%

18,4%

39,2%

39,2%

3,8%

9,9%

5,2%

24,5%

22,2%

20,3%

8,5%

22,6%

5,7%

39

17

43

41

12

29

16

12

10

25

8

46,4%

20,2%

51,2%

48,8%

14,3%

10,7%

10,7%

34,5%

19,0%

14,3%

11,9%

29,8%

9,5%

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliagdo externa — PMAQ-AB/MS, ciclo 1, 2012.

*Variaveis que permaneceram na avaliagdo do PMAQ-AB no Ciclo 2 (2014), conforme

Tabela 2.
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Esses resultados encontrados demonstram a dificuldade e impossibilidade
do deslocamento com autonomia e seguranca da pessoa com deficiéncia, j& que o
estado de conservacdo e construcdo das calgcadas n&do permite o transito livre e
acessivel dessas pessoas (FRANCA et al., 2010; ALMEIDA et al., 2006;
VASCONCELOS et al., 2006).

Em relacdo aos pisos das unidades de saude da APS no estado de Goias,
investigadas neste estudo, percebe-se que também nao atendem as exigéncias 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 superficie regular, estavel, firme e
antiderrapante em qualquer condicdo (Umido ou seco). Além disso, deve ser evitado
0 uso de revestimentos que causem sensacdo de tridimensionalidade e possivel
sensacao de inseguranca pela pessoa que transita. Os pisos podem ter inclinacéo
transversal da superficie de até 2% e 3% para pisos internos e externos,
respectivamente. A inclinacdo longitudinal da superficie deve ser inferior a 5%, pois
acima desse valor séo consideradas rampas (ABNT, 2015).

Estudo realizado em hospitais do Ceard mostrou que 0s piSos ndo possuiam
superficie regular, estavel e antiderrapante (PAGLIUCA, ARAGAO, ALMEIDA,
2007). Em consonancia, no estudo da APS no estado da Paraiba, 75% das unidades
de saude ndo apresentavam essas caracteristicas no piso, colocando a seguranca
do usuario a prova (FRANCA et al., 2010).

Ao investigar as rampas de acesso, aproximadamente 45% das unidades as
possuem e menos de 14% das unidades possuem corrimdo 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 supressdo de muitas variaveis, no questionario
de entrevistas, que dizem respeito a acessibilidade nas unidades.

Os dados da pesquisa do Ciclo 2 mostrou que dentre as variaveis que
permaneceram no questionario percebeu-se uma melhora quanto aos corredores
adaptados e entradas e portas internas adaptadas para cadeira de rodas, sendo que
a primeira caracteristica alcancou mais de 50% entre as unidades de municipios
com até 50.000 habitantes, enquanto que os municipios acima de 50.001 habitantes

alcancaram entre 30% e 40%, aproximadamente. No que diz respeito as portas e
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entradas internas adaptadas para cadeira de rodas o resultado n&o foi diferente,
com destaque aos municipios acima de 500.000 habitantes que atingiram pouco
mais de 20% (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas da estrutura fisica quanto a acessibilidade que estdo disponiveis
nas unidades de saude da Atencdo Primaria no estado de Goids, por porte populacional dos
municipios, Goias, PMAQ-AB Ciclo 2, 2014

CARACTE
RISTICAS

Até 5.000
hab
(n=114)

5.001a

(n=117)

10.001 a
10.000 hab  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)

Acimade
500.000
hab
(n=59)

n* %

n* %

n*

%

n* %

n* %

n* %

n* %

Corredores
adaptados
para
cadeira de
rodas

89 781% 76 650% 98 632% 116 525% 60 44,1% 70 405% 18 30,5%

Entradas e
portas
internas
adaptadas
para
cadeiras de
rodas

74 649% 65 556% 91 587% 98 443% 56 412% 73 422% 15 254%

Banheiros
adaptados
para
pessoas
com
deficiéncia

61 535% 41 350% 60 38,7% 77 348% 54 39,7% 53 30,6% 13 22,0%

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliacdo externa — PMAQ-AB/MS, Ciclo 2, 2014.

As rampas devem ser instaladas onde as superficies de piso possuem
declividade igual ou superior a 5 %. Além disso, as rampas devem ter a inclinacéao
adequada que nao exija grandes esforcos a pessoa com deficiéncia, bem como
apresentar uma largura minima de 1,5 metros, sendo o minimo de 1,2 metros; deve
ter corrimdo de duas alturas em cada lado. A norma aceita uma largura minima de
0,9 metros em segmentos de no maximo 4,0 metros de cumprimento, nas
edificacdes ja existentes que seja impraticavel as adaptacdes necessarias (ABNT,
2015).

Estudos realizados por Pagliuca, Aragdo, Almeida (2007) e Almeida et al.
(2006) no Ceara, mostraram que 75% e 100%, respectivamente, das dependéncias
dos hospitais pesquisados possuiam rampa de acesso para pessoa com deficiéncia
fisica. O que difere dos resultados encontrados neste estudo e demonstra que a

APS é ainda mais inacessivel comparado com outras unidades hospitalares. E,
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conforme ja referido, a APS sendo o primeiro contato do usuario dos servi¢os de
saude deveria ser mais acessivel.

No estudo de Franca et al. (2010) realizado na Paraiba e Vasconcelos et al.
(2006) no Ceara foi encontrado aproximadamente 60% de rampas de acesso nas
instalacdes estudadas. Realidade essa que aproxima da encontrada nas unidades
de saude dos municipios com até 5.000 habitantes no estado de Goias, 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 béasicas de saude né&o
possuiam rampas de acesso e entre aquelas que possuiam 72,8% ndo tinham
corrimao.

No Inquérito de Saude e Condi¢des de Vida no municipio de Sao Paulo (ISA
- Capital) realizado em 2003, aproximadamente 10% dos individuos com deficiéncia
referiu que um dos fatores que dificultava o uso dos servigos de saude foi a auséncia
de rampas (CASTRO et al., 2011).

Percebe-se que o primeiro contato da pessoa com deficiéncia é dificultado
logo na entrada das unidades de saude da APS. E para que se torna oportuno e
adequado o acesso e uso dos servicos de saude € preciso que as condicdes
arquitetdénicas estejam adequadas e conforme recomendadas pela legislacédo
vigente, permitindo que tais pessoas possam subir e descer as rampas sem esforcos
e com seguranca (ALMEIDA et al., 2006; VASCONCELOS et al., 2006; PAGLIUCA,
ARAGAO, ALMEIDA, 2007; FRANCA et al. ,2010).

Em relacdo aos corrimaos foi observado neste estudo que menos de 10%
das unidades de saude apresentaram esse elemento em suas instalacées. Segundo
a NBR 9050 os corrimdos devem estar presentes em rampas e escadas a 0,92 e
0,70 metros do piso, respectivamente. Adicionalmente, os corrimdos devem ser
continuos e com extremidades encurvadas, fixadas e justapostas ao piso ou parede;
bem como, devem ser circular com diametro entre 30 mm e 45 mm ou eliptico
diametro maior de 45 mm e menor de 30 mm (ABNT, 2015).

Os corredores devem apresentar larguras minimas de: 0,9 metros para
corredores de uso comum com extensdo até 4 metros; 1,2 metros para corredores
de uso comum com extensdo até 10 metros; 1,5 metros para corredores com
extensao superior a 10 metros; e maior que 1,5 metros para grandes fluxos de

pessoas. E, naquelas edificacdes ja existentes e que ndo € possivel a adequacdo, a
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largura minima do corredor deve ser de 0,9 metros e devera apresentar bolsdes de
retorno que permitem a manobra de 180° de uma cadeira de rodas (ABNT, 2015).

Quanto as portas as mesmas devem ter um vao livre, de no minimo 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 véo livre de 0,8 metros, e no caso de portas de correr e
sanfonada também deve obedecer o vao livre de 0,8 metros. Além disso, as portas
devem oferecer condi¢cdes de serem abertas com movimento Unico e as maganetas
do tipo alavanca instaladas entre 0,8 e 1,1 metros (ABNT, 2015).

No Inquérito realizado no municipio de Séo Paulo (ISA - Capital) em 2003,
os individuos com deficiéncia referiram a dificuldade entrar em algumas salas da
unidade, inferindo que as portas ndo 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 areas de circulacdo em hospitais estudados. O que
difere do encontrado nessa pesquisa na APS no estado de Goias. Entretanto no
estudo de Franca 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 condicdes de acessibilidade que a APS.

Outra variavel que foi avaliada foi a presenca de tapetes na entrada da
unidade, sendo que cerca de 30% das unidades entre os municipios com até 20.000
habitantes tinham tapetes e menos de 15% entre 0os municipios acima de 20.001
habitantes. No entanto, ndo ha recomendacdes de uso de tapetes pela NBR 9050, a
nao ser em devidas condi¢Oes descritas a seguir.

O uso de tapetes, capachos, carpetes ou similares devem ser evitados em
rotas acessiveis, mas quando existentes devem ser firmemente aderidos ao piso,
embutidos e nivelados para que nao ultrapassem 5 milimetros de desnivel (ABNT,
2015). Neste estudo, ndo foi possivel avaliar se as unidades que apresentavam
tapetes em suas entradas atendiam a essas especificacdes.

Em relacdo aos banheiros adaptados para pessoas com deficiéncia percebe-
se que no Ciclo 1 do PMAQ-AB, em 2012, a porcentagem de unidades de saude que
0s possuiam era menos de 20% (Tabela 1). Entretanto, no Ciclo 2 do PMAQ-AB, em
2014, foi identificada uma melhora, principalmente nos municipios de até 5.000
habitantes que chegaram a 50% de unidades de saude com banheiros acessiveis.

Os demais municipios tiveram um percentual entre 22% e 40% de banheiros
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acessiveis (Tabela 2, pag. 62). Logo, percebe-se que quanto mais populoso é o
municipio, menos acessibilidade disponivel nas unidades de saude, o que contradiz
com a realidade, j& que com maior niumero de pessoas de um municipio acredita-se
gue a demanda e procura pelos servicos também sejam maiores.

Entretanto, deve-se levar em conta o fato de que muitas unidades de saude
da Atencdo Priméaria no Estado de Goias sdo alugadas ou cedidas a gestédo
municipal, podendo sofrer poucas adaptacbes e alteracdbes em suas estruturas.
Além disso, em municipios com menor nimero de habitantes, hd menor quantitativo
de unidades de saude e, consequentemente, a gestdo tem a chance de ser
realizada mais proxima, levando em consideragcdo as caracteristicas soécio
demogréficas, culturais e econdmicas da populagéo.

Diante desse resultado, percebe-se um pequeno avango entre um ciclo e
outro do PMAQ-AB, entretanto tem muito a ser feito para se adequarem a legislacao
e, mais do que isso, oferecer atencédo a saude de forma humanizada, atendendo as
necessidades das pessoas com deficiéncia. Pois, se uma unidade de saude né&o
possui um banheiro em que a pessoa com deficiéncia possa usufruir, de maneira
segura e adequada, ela esta impedindo atender as necessidades humanas basicas
supridas. Para Maslow (1943), em sua teoria da motivacao, a excrecao esta inserida
nas necessidades fisiolégicas e € considerada um dos componentes da base de
uma piramide, portanto uma das necessidades que devem ser primariamente e
integralmente atendida para terem as demais supridas.

No tocante a legislacdo, os banheiros devem estar localizados em rotas
acessiveis e a distancia maxima a ser percorrida até ele deve ser de 50 metros. As
edificacbes ja existentes deve conter uma instalagdo acessivel, onde houver
sanitarios; aquelas a serem ampliadas, reformadas ou construidas deve conter 5%
de sanitarios acessiveis do total de cada peca sanitaria instalada (ABNT, 2015).

Adicionalmente, devem conter as dimensfes para acessibilidade que
permita uma circulacado, inclusive de cadeira de rodas com o giro de 360°; area
necessaria pra transferéncia lateral, perpendicular e diagonal para o assento
sanitario. O lavatorio deve ser sem coluna ou com coluna suspensa a uma altura de
no maximo 0,8 metros e sua area ndo pode interferir na area de transferéncia. As
portas quando verticais devem abrir para o lado externo do banheiro ou boxe com
um puxador na horizontal. Ja os pisos devem ser antiderrapantes, ndo apresentar

desniveis e quando tiver grelhas e ralos devem ser posicionados fora das areas de
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manobra e transferéncia (ABNT, 2015).

Outros estudos que avaliaram a acessibilidade de unidades de saude
observaram 50% de sanitarios acessiveis para pessoas com deficiéncia fisica,
sendo que 25% estavam proximos a circulacdo principal (ARAGAO et al., 2008). Ja
Franca et al. (2010) identificaram 35% de sanitdrios com espaco fisico para
manobras em linha reta e rotacdo de 90 e 180 graus no interior dessas
dependéncias. Assim como Vasconcelos et al. (2006) identificaram 25% de
sanitarios e vestiarios adequados para deficientes; e Castro et al. (2011), aponta que
os individuos com deficiéncia relataram auséncia ou inadequacdo de sanitarios
destinados as pessoas com deficiéncia. Tais resultados corroboram ainda mais para
demonstrar a inadequacgao quanto a legislacdo e pouca acessibilidade nas unidades
basicas de saude estudadas.

Outros elementos avaliados foram os bebedouros adaptados os quais
estavam presentes em menos de 10% das unidades de salude estudadas (Tabela 1).
Mais uma vez aponta o impedimento da pessoa com deficiéncia, que utiliza os
servicos, de ndo suprir sua necessidade humana basica de hidratacdo que também
encontra-se na base da piramide, segundo Maslow (1954), e deve ser atendida
primariamente, pois faz parte da necessidade fisioldgica.

Além disso, o ndo fornecimento de bebedouros adaptados vao contra o
estabelecido pela NBR 9050 que estabelece que todos os elementos do mobiliario
da edificacéo, incluindo os bebedouros, devem ser acessiveis. Os bebedouros em
bica devem ser do tipo jato inclinado e estar localizado na sua parte frontal e permitir
a utilizacdo de copos, além de estarem localizados em duas alturas distintas de 0,9
metros e entre 1 metro e 1,1 metros em relacdo ao piso. Ja os bebedouros de
garrafdo e outros modelos devem ter seu acionamento e alcance da agua a uma
altura entre 0,8 metros e 1,2 metros em relacdo ao piso e permitir aproximacao da
pessoa em cadeira de rodas (ABNT, 2015).

Neste estudo foi avaliado ainda se na recepc¢do da unidade, onde o usuario
aguarda atendimento, possuia espaco para acomodacdo de cadeira de rodas e
entre 25% e 40% das unidades de saude investigadas haviam esse espaco (Tabela
1). Entretanto, a auséncia desse espaco em mais de 50% das unidades denota que
elas ndo sdo acessiveis as pessoas com deficiéncia, fazendo com que estas
disputam espacos, que lhe é garantido por lei, com as demais pessoas.

Esses espacos para pessoa em cadeira de rodas e até os assentos para
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pessoas com mobilidade reduzida sao garantidos pela NBR/ABNT 9050, que
estabelece espaco para cadeira de rodas com dimensdes minimas de 0,8 metros
por 1,2 metros, deslocado 30 centimetros em relacéo ao encosto da cadeira ao lado
e ter no minimo um assento companheiro (ABNT, 2015).

Um estudo realizado por Castro et al. (2011) no municipio de Sdo Paulo em
2003, também evidenciou que os individuos com deficiéncia indicaram a inexisténcia
de lugares para todos os usuarios esperarem o0 atendimento, o que leva alguns
esperarem sentados no chao da unidade de saude.

A disponibilidade de outro elemento importante é da cadeira de rodas nas
unidades de saude da APS para que os pacientes com deficiéncia fisica ou aqueles
gue possui alguma mobilidade reduzida possam transitar na unidade. Os resultados
vao ao encontro daqueles encontrados até aqui, sendo que menos de 35% das
unidades de saude pesquisadas no primeiro ciclo do PMAQ-AB possuiam cadeira de
rodas disponiveis, a exce¢cdo dos municipios com até 5.000 habitantes que
apresentaram mais de 50% de presenca de cadeira de rodas. J4 no segundo ciclo
do PMAQ-AB houve uma melhora significativa nos percentuais dos municipios com
até 50.000 habitantes com mais de 50% das unidades com cadeiras de rodas
disponiveis, entretanto nos municipios acima de 50.001 habitantes ndo ultrapassou
32% de unidades com cadeira de rodas disponiveis (Grafico 1).

A presenca de cadeiras de rodas nas unidades de saude da APS tem seu
papel importante na acessibilidade, pois muitos pacientes ndo as possuem em casa
ou porque ainda ndo conseguiram adquirir a sua préopria cadeira ou porque esta
apenas temporariamente impossibilitado de exercer a funcdo motora. Entretanto, a
obrigatoriedade da disponibilidade de cadeira de rodas encontra-se na legislacéo
vigente apenas para 0s centros comerciais e 0s estabelecimentos congéneres que
possui grande circulacdo de pessoas e devem fornecer carros e cadeiras de rodas,
motorizados ou ndo (BRASIL, 2015).
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Gréafico 1. Disponibilidade de cadeira de rodas em unidades de saude da Atencao
Primaria no estado de Goias, por porte populacional dos municipios, Goias, 2012 e
2014

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliacdo externa PMAQ-AB — Ciclo 1* (2012); e
PMAQ/MS - Ciclo 2** (2014).

Pesquisas realizadas para avaliar a acessibilidade de pessoas com
deficiéncia identificaram a indisponibilidade de cadeiras de rodas para atender os
usuarios em quase 80% das unidades de saude investigadas (SIQUEIRA et al.,
2009). O estudo qualitativo de Castro et al. (2011) também demonstrou que os
individuos com deficiéncia que foram entrevistados no municipio de S&o Paulo
revelaram que as unidades de saude ndo possuem cadeiras de rodas suficientes
para agueles que necessitam, levando a dependéncia da pessoa com deficiéncia em
ser carregada nos bracos de um acompanhante.

Esses estudos, unidos aos resultados encontrados nesta pesquisa
demonstram que a pessoa com deficiéncia ndo pode exercer seu direito de ir e vir de
forma autbnoma e segura, causando-lhe dependéncia de um terceiro para o
transportar ou guiar. Além disso, fere o principio da universalidade e integralidade
gue regem o SUS e sua assisténcia a saude.

Diante de todos os resultados da estrutura fisica das unidades de saude da
APS no estado de Goias percebe-se que tem muito a ser feito pela gestdo das
unidades, mas, principalmente, pela gestdo que conduz politicas, recursos e
servicos voltados pra pessoa com deficiéncia.
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Um desses recursos é o programa Requalifica SUS do Ministério da Saude
direcionados para as UBS que prop0e acdes para fortalecimento e estruturacdo da
APS. Dentre as acdes desse programa estd a melhoria da estrutura fisica das
unidades, com o objetivo de incentivar a mudanca de préaticas entre as equipes de
satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a).

Porém, alguns municipios que investiram em reformas e melhorias nas suas
unidades de saude, mas ndo mudaram o processo de trabalho e a maneira se
conduzir a assisténcia a saude prestada aos usudrios, ndo obtiveram resultados
significativos na producéo de saude (PIMENTA, 2006).

Por isso, é necessario que as unidades de saude e os profissionais de saude
estejam preparados e instrumentalizados para prestar a assisténcia adequada e
acessivel as pessoas com deficiéncia. Caso contrario, a pessoas com deficiéncia
podera encontrar barreiras para exercer sua cidadania e direito a saude, além de
continuarem excluidas dos sistemas publicos (NONATO, 2011).

Portanto, a acessibilidade permite que as pessoas com deficiéncia tenham
condicbes de se movimentarem e deslocarem em um determinado espaco,
permitindo assim, a autonomia e seguranca dessa pessoa dentro de uma realidade
social inclusiva (NONATO, 2011).

Dessa forma, fica evidenciada que a escassez de acessibilidade as pessoas
com deficiéncia fisica nas unidades de saude da APS no estado de Goias é uma
barreira arquitetdnica que essas pessoas encontram para exercerem sua autonomia,
direito a saude de forma universal, integral, humanizada e com equidade. E, além da
estrutura fisica acessivel, € necessario que 0s servicos de saude da APS estejam
organizados para receber, acolher e atender as demandas dessa populacéo a fim de
inseri-la na sociedade dentro do contexto social, cultural, econémico e familiar, de

forma efetiva e eficaz.

5.2 Organizacdo dos servicos de salde para as pessoas com

deficiéncia fisica nas unidades da Atencéo Primaria no estado de Goias

Os resultados aqui apresentados correspondem as variaveis relacionadas ao
trabalho desenvolvido pelas equipes de salde nos dois ciclos do PMAQ-AB no

estado de Goias. Os entrevistados foram profissionais de nivel 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%) cirurgides dentistas. Ja no
Ciclo 2 participaram 1180 profissionais, sendo 1097 (93%) enfermeiros, 73 (6,2%)
médicos e 10 (0,8%) outros profissionais de nivel superior ndo especificados.

O Ministério da Saude recomenda que a equipe de salude da APS seja
multiprofissional e que na composicdo minima tenha médico e enfermeiro
generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Podendo, ainda, acrescentar a equipe
profissionais da saude bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista em saude
da familia, auxiliar ou técnico em satde bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a)

Em relacdo ao numero de médico que compunha as equipes de saude no
Ciclol deste estudo, em média 80% possuiam um medico, 5% n&o contava com
esse profissional e 14,5% possuiam entre dois e seis médicos em suas equipes. Ja
no Ciclo 2, em média 68% das equipes disseram ter um médico, 1,5% néo 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% possuiam de dois a seis enfermeiros e 4,5% nao contavam
com esse profissional em suas equipes. No Ciclo 2 houve uma melhora na
guantidade de enfermeiros nas equipes, sendo que em meédia 72% relataram a
presenca de um profissional em suas equipes, 26,8% disseram ter entre dois e seis,
e apenas 0,4% nao contavam com enfermeiros em suas equipes.

O profissional médico na APS possui atribuicdes como prestar assisténcia a
saude aos usuarios de sua area; promover consultas clinicas, pequenos
procedimentos cirdrgicos, atividades em grupos, visita domiciliar e programacdes em
espacos comunitarios, quando necessario e conforme agenda ou demandas
espontaneas; realizar encaminhamentos dos pacientes a unidades de referéncia,
obedecendo o fluxo da Rede de Atencéo a Saude, mas sempre mantendo o vinculo
com o usuario para o acompanhamento devido; e participar de acdes de gestéo
como promover educacdo permanente com a equipe e provisdo e previsdo de
insumos necessarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Estudo realizado entre usuarios com deficiéncia em UBS retratou que 40,2%

dessa populagédo procura por consulta médica, 13,6% busca renovacdo de receita
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médica e 12,9% solicitam laudos médicos (RODRIGUES, AOKI, OLIVER, 2015).
Esse fato denota que a assisténcia a salude ainda esta voltada para a assisténcia
médica, pois o0 usuario procura 0s servicos quando precisam de uma acao 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 usuario
com deficiéncia, pois algumas a¢cbes como prescricdo de alguns medicamentos,
encaminhamentos para unidades especializadas, laudos médicos descrevendo o
diagnéstico da alteracéo e situacao de saude sao atribuicdes do médico na APS. A
referéncia para unidades especializadas faz-se necessaria, pois muitas vezes as
UBS néo possuem especialistas que a pessoa com deficiéncia necessita. AO mesmo
tempo que os laudos médicos sdo muito utilizados pelas pessoas com deficiéncia
gue queiram receber beneficios ou aposentadoria pelo governo, pois sao exigidos
pelo Ministério do Trabalho e Previdéncia Social — MTPS (2016).

Referente as atribuicdes do enfermeiro na APS, ressaltamos a realizagdo da
atencdo a saude, de maneira agendada ou demanda espontanea, aos individuos,
familia e comunidade que estdo adstritos a sua equipe. Ainda sao importantes
atribuicbes a realizacdo de consultas de enfermagem e atividades em grupos que
abordem a promocéo da saude e prevencdo de agravos em todos os ciclos vitais
(infancia, adolescéncia, fase adulta e idoso); planejamento, implementacdo e
avaliacdo de acdes desenvolvidas pelos ACS e demais membros de sua equipe;
promover educacdo permanente e gerenciar, junto a equipe, 0S INSUMOS
necessarios para o funcionamento da UBS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a)

Mesmo diante dessas atribuicbes, percebe-se que a procura pelo
atendimento e acfes programadas de enfermagem voltadas para as pessoas com
deficiéncia ainda sao poucas. Conforme estudo realizado por Rodrigues, Aoki, Olive
(2015) entre usuarios com deficiéncia em UBS, identificou-se que apenas 6,4%
deles procuram a consulta de enfermagem e 5% buscavam a afericdo de presséo
arterial.

Acredita-se que o enfermeiro € o profissional com maior proximidade da
pessoa com deficiéncia, bem como da familia e rede social dessas pessoas. Assim,
possuem maior oportunidade de realizar uma anamnese mais realistica a fim de
planejar e implementar acdes mais eficazes (FERREIRA, 2015). Outros autores

também concordam que o cuidado da enfermagem para pessoas com deficiéncia
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fisica esta presente desde Florence Nightingale, em 1859, a qual se dedicava aos
cuidados com as pessoas lesionadas na guerra (ANDRADE et al., 2010).

Entretanto, a assisténcia do enfermeiro para as pessoas com deficiéncia
ainda mostra fragilidade em sua formacdo na graduacdo, bem como na educacéo
continuada em seu servico e, segundo Santos (2008), os estudos, politicas e ensino
deverao ser inseridos nas agendas dos gestores brasileiros na proxima década pelo
aumento dessa populacao.

Para isso, propdem a insercdo na matriz curricular dos cursos de
enfermagem disciplinas voltadas para o cuidado as pessoas com deficiéncia, bem
como estagios em instituicbes que prestam assisténcia a essa populacdo, o que
fortalece o profissional de enfermagem na autonomia e tomada de deciséo frente as
guestdes trazidas por esses usuarios do sistema de saude (ALVES, PIRES, SERVO,
2013; FRANCA, PAGLIUCA, 2009).

Adicionalmente, ainda é preciso caminhar muito em direcdo a organizacao
dos servicos de saude necessaria para o atendimento integral as pessoas com
deficiéncia. Nesse sentido, o enfermeiro tem um papel imprescindivel no processo
de planejamento, implementacdo e avaliacdo de acdes voltadas para essa
populacdo, por meio de educacdo em saude para estimular e empoderar o
autocuidado e autonomia, bem como o pensamento critico para contribuir na
inclusdo social (FRANCA, PAGLIUCA, BAPTISTA, 2008)

Além disso, percebe-se que o enfermeiro esta presente a frente de muitas
equipes, assumindo papéis essenciais na gestdo e organizacdo dos servicos
(BARRETO et al., 2010; WEIRICH et al., 2008). Especialmente neste estudo, 93%
dos entrevistados eram enfermeiros, sendo apontados pelas equipes como aqueles
gue mais conheciam do processo e organizacao do trabalho.

Em relacdo ao numero de Cirurgido Dentista (CD) nas equipes durante o
Ciclo 1, média de 25% n&o contavam com esse profissional, 61% possuiam um CD
e 12% tinham entre dois e seis CD em suas equipes. Enquanto que no Ciclo 2 a
média das equipes que ndo tinham nenhum CD foi de 21,7%, entre aquelas que
possuiam 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 ndo houve uma grande diferenca entre os

profissionais CD, inferindo que as equipes de saude bucal ndo séo priorizadas pelos
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gestores jA que ndo fazem parte dos componentes obrigatérios e minimos para
constituicao da equipe de APS.

Porém, o profissional cirurgido dentista possui atribuicdes importantes na
equipe de saude na APS como a de tracar o perfil epidemiol6gico da populacédo de
sua area de abrangéncia para planejar e implementar acbes em saude bucal que
abordem a promocdo da salde, prevencdo de agravos e reabilitacdo; prestar
assisténcia (agendada ou de demanda espontanea) a saude bucal do individuo,
familia e comunidade; realizar os procedimentos clinicos, incluindo as urgéncias,
procedimentos cirdrgicos simplificados, e instalacao de préteses dentéarias; promover
acOes de educacdo permanente e integrar as acfes de saude bucal com as demais
de forma multidisciplinar; e, também, contribuir no processo de gerenciamento de
insumos da UBS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Diante dessas atribuicdes, € perceptivel o papel do cirurgido dentista para
contribuir com a atencao integral a pessoa com deficiéncia. A abordagem desse
profissional desde a infancia nas pessoas com deficiéncia reflete em um estimulo
precoce para determinar uma melhor higiene bucal, além de envolver familiares no
cuidado, quando necessario (MORETTO, AGUIAR, ALVES-REZENDE, 2014).

Essa importancia da assisténcia prestada a pessoa com deficiéncia pelo
cirurgido dentista € evidenciada na pesquisa realizada por Rodrigues, Aoki e Oliver
(2015) onde 67% dessas pessoas referiram problemas odontologicos como
auséncia de dentes e problemas gengivais, e 48% referiram estar em
acompanhamento com o profissional dentista. Esse fato além de interferir na
alimentacdo do individuo e na dor (RODRIGUES, AOKI, OLIVER, 2015), pode
causar disturbio da imagem pessoal e baixa autoestima do individuo que, muitas
vezes, ja se sente diferente perante uma sociedade excludente.

Em relacdo a esses profissionais de nivel superior (médico, enfermeiro e
cirurgido dentista) foi possivel observar que quanto maior o nimero de habitantes
dos municipios, maior o numero desses profissionais em suas equipes. Esse
resultado é factivel, pois o nimero de profissionais e equipes deve ser proporcional
ao numero de habitantes. A recomendacdo do MS é que cada equipe seja
responsavel por no maximo 4.000 pessoas com uma média de 3.000, respeitando 0s
critérios de vulnerabilidade e equidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Outros profissionais que fazem parte da organizacdo dos servicos nas UBS

da APS séo os Técnicos de Enfermagem (TE) e os Auxiliares de Enfermagem (AE).
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No Ciclol, 86,4% das equipes de saude possuiam TE e 27,4% contavam com AE.
Ja no Ciclo 2, houve um aumento consideravel no numero de TE com 92,5% da sua
presenca nas equipes, enquanto que o niumero de AE diminuiu com 23,7%.

Esse aumento de TE contribui para o fortalecimento da equipe da APS pois
suas atribuicbes na APS e envolvem a participacdo de atividades de assisténcia a
salde agendada e demanda espontdnea na UBS, domicilio e outros espacos
comunitarios; participar nas acdes de educacdo em saude e permanente em
cooperacdo com a equipe; e contribuir na previsdo e provisdo de insumos para
equipe e UBS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Quanto aos agentes comunitarios de saude (ACS) no Ciclo 1, 38% das
equipes possuiam entre dois a seis desses profissionais, 31% possuiam entre sete e
dez ACS e 12% nao possuiam nenhum ACS em suas equipes. No Ciclo 2, apenas
1% nao possuiam 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
presenca deles. Isso se deve ao papel importante e articulador que o ACS
desenvolve em sua equipe que vai desde o cadastramento das pessoas que estdo
sob a sua area de abrangéncia, mantendo-os atualizados; orientar as familias
guanto aos servicos de saude disponiveis; realizar a visita domiciliar para
acompanhar as familias e suas demandas, levando em consideracdo 0s riscos e
vulnerabilidade de cada individuo; desenvolver atividades de promocéo da saude e
prevencdo de agravos, bem como de vigilancia em saude; até a realizacdo de
acompanhamento de programas de transferéncia de renda e enfrentamento de
vulnerabilidades, implantados pelo governo de qualquer esfera (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012a).

Diante disso, percebe-se que o ACS é um elo entre a equipe e comunidade,
0 que o torna um protagonista na busca ativa das pessoas com deficiéncia,
cadastrando-as e levando esses dados as equipes para que facam o
reconhecimento das vulnerabilidades e riscos dessa populacdo para um posterior
planejamento das acdes. Adicionalmente, o ACS tem o papel de apresentar 0s
equipamentos sociais, inclusive os servicos de saude, as pessoas com deficiéncia.
(MAIA, PAGLIUCA, ALMEIDA, 2014).
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Para que esses profissionais, em conjunto, estabelecam a organizacdo dos
servicos de saude prestados a populacdo adstrita a area de abrangéncia de suas
equipes é necessério que seja feita essa definicdo da area de abrangéncia. Nas
equipes de saude investigadas na APS no estado de Goias, verificou-se que no
Ciclo 1 do PMAQ-AB, 94,5% dos entrevistados referiram que suas equipes
realizavam definicdo da &area de abrangéncia. Em concordancia, no Ciclo 2 as
equipes que possuiam a definicdo de suas areas somavam 95,8%.

Em relacdo as equipes que referiram ter a definicdo da area de abrangéncia,
86,4% disseram ter mapas com desenhos com essa divisdo no Ciclo 1 e 85,1% no
Ciclo 2.

E recomendado que as equipes de saude trabalhem com a definicdo de area
de abrangéncia, levando em consideracdo a média de 3.000 pessoas por equipe,
mas também o grau de vulnerabilidade e de risco das familias naquele territorio.
Sendo que o grau de vulnerabilidade e a quantidade de pessoas por equipe sao
inversamente proporcionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Portanto, o processo de definicdo da area de atuacdo das equipes deve
identificar as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, epidemiologicas daquela
determinada populacdo para que se possa realizar planejamento dos servicos de
forma mais adequada, coerente e atingivel ao individuo, familia e comunidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012a; PIMENTEL et al., 2012). Essa ferramenta de
definir o territério de atuacéo para o planejamento das atividades desenvolvidas pela
equipe ja 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
arbitraria, mas € a principal fonte de dados pra analises socio demogréficas e de
saude de uma determinada populacdo (Goldstein et al., 2013).

Percebe-se que para incluir as pessoas com deficiéncia na organizacédo dos
servicos de saude da APS e produzir uma assisténcia integral e inclusiva a elas, é
imperativo que se tenha uma mapeamento das areas em gque se encontram essas
pessoas, bem como 0s equipamentos sociais e de saude que podem ser utilizados
por eles.

Ao ser investigado se as equipes de saude da APS no estado de Goias
realizavam registro do nimero de casos de usuarios com deficiéncia, 601 (50,9%)
delas disseram que sim, enquanto que (431) 36,5% negaram realizar esse tipo de

registro (Grafico 2).
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Grafico 2. Realizacdo de registro do nimero de casos de usuarios com
deficiéncia pelas equipes de saude da Atencdo Primaria no estado de
Goias, Goias, 2014

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliacdo externa — PMAQ/MS,
Ciclo 2, 2014.

Dessa forma, verifica-se que apesar de ter uma 6tima adeséo a definicdo de
area de abrangéncia, as equipes ndo dao a devida importancia na definicdo da
mesma de acordo com o0s riscos, vulnerabilidade e equidade conforme
recomendado. Ao passo que, aproximadamente, metade das equipes possuem
registro do numero de casos de deficiéncia, percebe-se que novamente essa
populacdo € pouco levada em consideracdo na organizacdo dos servicos e
planejamento das acdes.

Em consonancia com este estudo, uma pesquisa realizada com equipes de
saude da APS no Espirito Santo apresenta que 42,5% de suas equipes realizam
diagnostico de saude da populacdo e 36,1% possuem registros de diversos
aspectos da populacdo adstrita, como s6cio econémicos, culturais, epidemiolégicos,
culturais e outros. Além disso, 55,8% das equipes utilizam mapas com a area de
abrangéncia (SARTI et al., 2012), em contrapartida neste estudo demonstra que
mais de 80% das equipes no estado de Goias os possuem.

Diante disso, realizar a identificacdo, cadastramento e acompanhamento da
pessoa com deficiéncia é mandatorio para formulacdo, implementacdo e

concretizacdo de politicas publicas, principalmente aquelas voltadas para saude e



86

inclusdo nesta (BRASIL, 2013). Conjuntamente, é necessario que 0s servigos de
salde se organizem para a educagdo permanente a fim de instrumentalizar os
profissionais envolvidos com competéncias, habilidades e atitudes para prestar uma
assisténcia oportuna aquelas pessoas com deficiéncia (MAIA, PAGLIUCA,
ALMEIDA, 2014).

Em relacdo a esses registros do numero de casos de usuarios com
deficiéncia (Grafico 2), cerca de 40% das equipes tinham documentos que
comprovavam a informacgéo relatada. Esse resultado denota que a equipe pode até
ter conhecimento do nimero de casos de pessoas com deficiéncia e desenvolver
algumas acdes para elas, entretanto sem o0s devidos registros compromete o
planejamento, acompanhamento e avaliacdo dessas acdes, podendo levar a uma
assisténcia fragilizada.

Alem disso, foi indagado as equipes, que responderam ter o registro do
numero de casos de usuarios com deficiéncia, se elas possuiam registro de quais
desses usuarios necessitavam de Ortese, protese ou meio auxiliar de locomogéo.
Aproximadamente, 37% das equipes responderam que sim, enquanto que 47% nao
realizavam esse registro. Entretanto, apenas cerca de 27% apresentaram
documentos que comprovaram o registro.

Dentre os registros de usuarios que necessitam de orteses, proteses e ou
meio de locomocéo pelas equipes de saude 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 proteses ou Orteses
em membros superiores ou inferiores (Grafico 3).

As equipes que realizam esses registros no que tange 0s usuarios com
deficiéncia, adicionando a definicdo da area de abrangéncia e rastreamento de
condi¢Bes socioecondmicas, culturais, ambientais, equipamentos sociais disponiveis
e rede de atencéo a saude bem delimitada estdo potencialmente instrumentalizadas

para prestar uma assisténcia integral, humanizada e inclusiva a essa populacao.
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Gréfico 3. Registro de usuarios que necessitam de oértese, prétese ou meio de
locomocao, pelas equipes de saude da Atencdo Primaria no estado de Goias,
por porte populacional dos municipios, Goias, 2014

Fonte: Dados da pesquisa nacional de avaliacdo externa — PMAQ/MS, Ciclo 2,
2014.

Entretanto, o resultado apresentado demonstra que ainda existem
fragilidades na utilizacdo dessas ferramentas de organizacao dos servicos de saude,
principalmente voltados para as pessoas com deficiéncia. Para Rodrigues, Aoki e
Oliver (2015) a falta de registros ou informagdes incompletas compromete o
conhecimento das condi¢des de vida e seus determinantes das pessoas adstritas a
equipe da APS. E, esse fato, ecoa no estabelecimento de servicos de saude
descontextualizados (RODRIGUES, AOKI, OLIVER, 2015).

A assisténcia a salude pensada em rede e a organizacdo dos servigcos
contextualizadas nas necessidades e realidade da pessoa com deficiéncia esta cada
vez mais evidente. Desse modo, a proposta € promover um cuidado para essas
pessoas de forma singular, pautado na equidade e integralidade (CAMPOS, SOUZA,
MENDES, 2015).

Nesse sentido os servicos de saude devem estar organizados conforme
tracado pela rede de cuidados a saude da pessoa com deficiéncia, regulamentada
pela portaria 793/212 do MS, onde propde-se que acdes sejam realizadas de forma

conjunta entre os componentes da RAS como a “Atencdo Basica, Atencéo
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Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em
Multiplas Deficiéncias; Atencao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia”. Além disso,
essa rede de cuidados prevé que esses componentes estejam articulados de forma
a garantir acesso em todos o0s servicos, integralidade e equidade do cuidado
(CAMPOS, SOUZA, MENDES, 2015).

Contudo, esses principios da integralidade, equidade e universalidade no
cuidado a pessoa com deficiéncia vao além de estruturar os servigos, permeiam
relagbes sociais, quebras de paradigmas e preconceitos que ainda estao presentes
na sociedade. Por conseguinte, para que essa seja uma realidade é necessario o
enfrentamento desse desafio com diversos atores da sociedade entre os quais a
saude deve contribuir de forma substancial (CAMPOS, SOUZA, MENDES, 2015).

Nesse sentido, acredita-se no papel imprescindivel da APS de enfrentar
esses desafios e apresentar solugdes viaveis, pois as equipes desse nivel de
atencdo a saude possuem uma relacdo mais proxima com individuo, familia e
comunidade. Adicionalmente, podem e devem estabelecer vinculos, estreitar limites
entre acles técnicas e ndo técnicas, evidenciar semelhancas e diferencas entre os
sujeitos, reforcando a inclusdo da pessoa com deficiéncia de forma efetiva e
humanam (VIEIRA, FAVORETO, 2016).
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6 CONCLUSAO

Com este estudo conclui-se que 0s objetivos propostos inicialmente foram
atingidos de acordo com o referencial teérico tracado, resultados apresentados e
discutidos. No que tange ao objetivo de caracterizar a estrutura fisica quanto a
acessibilidade as pessoas com deficiéncia fisica das unidades de saude da Atencao
Primaria no estado de Goias é possivel afirmar que as unidades de salde ndo sao
acessiveis quanto a estrutura fisica.

As calcadas, piso, rampas e portas de entrada estavam em condi¢cdes
inacessiveis na maioria das unidades de saude no Ciclo 1, e pouco mais acessivel
nos municipios com até 50.000 habitantes no Ciclo 2.

Além dessas caracteristicas, a auséncia de banheiros e bebedouros
adaptados foi relatada na grande maioria das unidades de saude do Ciclo 1.
Enquanto que no Ciclo 2 houve uma melhora nesse resultado, mas menos da metade
das unidades de saude possuiam banheiros adaptados, a excecdo daquelas no
municipio com mais de 500.001 habitantes, onde permaneceu com a maioria das
unidade sem esse elemento acessivel.

Diante disso, identifica-se que o numero de habitantes dos municipios e as
caracteristicas de infraestrutura quanto a acessibilidade séo inversamente
proporcionais: quanto maior o porte populacional, menor a acessibilidade das
unidades de saude. Esse fato ndo € plausivel, pois acredita-se que quanto maior o
namero de pessoas que vivem em um municipio, maior a procura e demandas dos
servicos de saude, necessitando que 0s mesmos estejam instrumentalizados.

Entretanto, entende-se que a gestdo compartilhada e préxima das pessoas
ocorre de maneira mais facilitada nos municipios com menor niumero de habitantes,
pois o numero de unidades de saude também é reduzido. Tal fato permite que o
gestor planeje e implemente acles, politicas e estruturas mais contextualizadas.
Outro fator que deve ser levado em conta € que a maioria das unidades de saude da
APS do estado de Goias sdo cedidas ou alugadas o que ndo permite grandes
modificacdes em suas estruturas.

Em relacdo ao objetivo de descrever a organizacdo dos servi¢cos de saude
para as pessoas com deficiéncia fisica em relacdo ao funcionamento e atuacdo dos

profissionais de saude da Atencdo Primaria no estado de Goias, percebe-se que os
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mesmos estdo pouco estruturados para prestar uma assisténcia integral e
contextualizada a esse grupo populacional.

Apesar das equipes de saude possuirem definicdo da area de abrangéncia,
poucas delas tinham o registro do nimero de casos de usuarios com deficiéncia.
Dessa forma, essa ferramenta usada para contextualizar as caracteristicas em que
vive a pessoa com deficiéncia fisica e suas necessidades, bem como mapear
equipamentos sociais que possam contribuir para promoc¢éo da saude e prevencao de
agravos, nao esta sendo utilizada. Esse fato fragiliza o cuidado voltado para essas
pessoas, deixando de cumprir os principios da integralidade, equidade e humanizacao
presentes em diversas portarias ministeriais, principalmente do SUS.

Constatou-se que pesquisar a acessibilidade as pessoas com deficiéncia
fisica nas unidades de saude da APS no estado de Goias contribui para repensar as
politicas que garantem inclusdo dessas pessoas no planejamento, implementacao e
avaliacdo de politicas publicas, bem como as ac¢des desenvolvidas em diversos niveis

da gestao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados permitiram constatar que as unidades de saude da APS no
estado de Goias ndo possuem caracteristicas estruturais acessiveis as pessoas com
deficiéncia fisica e as equipes de salde estdo fragilmente organizadas para prestar
assisténcia a essa populacao.

Apesar de diversas orientacdes presentes em manuais, portarias € normas
formuladas e pensadas para as pessoas com deficiéncia, tais como a NBR
9050/2015, a lei 13.146/2015 e a portaria 793/2015, muitos municipios ndo atendem
as exigéncias preconizadas nesses documentos.

A precariedade nas estruturas fisicas que séo acessiveis, bem como na
organizacao dos servi¢os voltados para as pessoas com deficiéncia fisica, propicia
uma assisténcia a saude fragilizada, n&o inclusiva, ndo integral e ndo humanizada.
Assim, os resultados e discussao sobre esses elementos apresentados neste estudo
corroboram para evidenciar a importancia deles na qualidade e resolutividade da
assisténcia em saude para essas pessoas.

E preciso que os gestores e profissionais de satde se voltem para discuss&o
da promocéao dessas politicas e servicos de saude que contextualizam as pessoas
com deficiéncia. Em busca de se instrumentalizarem com habilidades e
competéncias, além de investimentos financeiros para estruturacdo da estrutura das
unidades e equipes de saude da APS.

Esse estudo traz a fragilidade no instrumento de avaliagcdo externa das
unidades e equipes de saude da APS, pois algumas questbes essenciais para
avaliar a acessibilidade as pessoas com deficiéncia ndo sdo abordadas, tais como
as dimensdes das estrutura, a melhor descricdo dos servi¢os voltados para essas
pessoas tanto no Ciclo 1 e Ciclo2 do PMAQ-AB.

Além disso, no Ciclo 2 foram retiradas diversas variaveis que abordavam a
acessibilidade, fragilizando a avaliacéo e dificultando a avaliacdo da evolucdo de um
ciclo para o outro. Diante esse fato, sugere-se que o instrumento seja repensado nas
legislacBes vigentes que estabelecem critérios para garantir acessibilidade e
organizacdo dos servicos de saude voltados para a pessoa com deficiéncia e
envolvam atores como profissionais, usuarios e pesquisadores dessa area na

construcéo do processo.
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Acredita-se que este € o primeiro estudo que avalia a acessibilidade voltada
para as pessoas com deficiéncia fisica nas unidades de saude da APS no estado de
Goiés. Por isso, sdo necesséarios mais estudos que abordem essa populacédo e seu
acesso aos servicos de saude a fim de fortalecer e instrumentalizar a ordenacao dos
servicos pela APS por meio de uma assisténcia individualizada, humanizada,

integral e contextualizada.
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GLOSSARIO

Acessibilidade: possibilidade e condicdo de alcance para utilizagdo, com seguranca e
autonomia, de espacos, mobiliarios, equipamentos urbanos, edificacdes, transportes,
informacdo e comunicagdo, inclusive seus sistemas e tecnologias, bem como de outros
servicos e instalacdes abertos ao publico, de uso publico ou privados de uso coletivo, tanto
na zona urbana como na rural, por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida;

Acessivel: espacos, mobilirios, equipamentos urbanos, edificacdes, transportes,
informacdo e comunicacgdo, inclusive seus sistemas e tecnologias ou elemento que possa
ser alcangado, acionado, utilizado e vivenciado por qualquer pessoa.

Adaptacbes razoaveis: adaptacbes, modificacdes e ajustes necessarios e adequados que
nao acarretem 6nus desproporcional e indevido, quando requeridos em cada caso, a fim de
assegurar que a pessoa com deficiéncia possa gozar ou exercer, em igualdade de
condicbes e oportunidades com as demais pessoas, todos os direitos e liberdades
fundamentais;

Amputacdo: perda total ou parcial de um determinado membro ou segmento de membro;
Barreiras arquitetdnicas: as existentes nos edificios publicos e privados;

Barreiras atitudinais: atitudes ou comportamentos que impecam ou prejudiqguem a
participacdo social da pessoa com deficiéncia em igualdade de condicBes e oportunidades
com as demais pessoas;

Barreiras nas comunicacdes e na informacdo: qualquer entrave, obstaculo, atitude ou
comportamento que dificulte ou impossibilite a expressao ou o recebimento de mensagens e
de informacg@es por intermédio de sistemas de comunicacéo e de tecnologia da informacao;

Barreiras nos transportes: as existentes nos sistemas e meios de transportes;

Barreiras tecnologicas: as que dificultam ou impedem o acesso da pessoa com deficiéncia
as tecnologias;

Barreiras urbanisticas: as existentes nas vias e nos espacos publicos e privados abertos
ao publico ou de uso coletivo;

Barreiras: qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que limite ou impeca a
participacdo social da pessoa, bem como 0 gozo, a fruicdo e o exercicio de seus direitos a
acessibilidade, a liberdade de movimento e de expressdo, a comunicacdo, ao acesso a
informacgéo, a compreensao, a circulagdo com segurancga, entre outros, classificadas em:

Comunicacgao: forma de interacdo dos cidaddos que abrange, entre outras opges, as
linguas, inclusive a Lingua Brasileira de Sinais (Libras), a visualizacdo de textos, o Braille, o
sistema de sinalizacdo ou de comunicacdo tatil, os caracteres ampliados, os dispositivos
multimidia, assim como a linguagem simples, escrita e oral, os sistemas auditivos e 0s
meios de voz digitalizados e os modos, meios e formatos aumentativos e alternativos de
comunicacdao, incluindo as tecnologias da informacédo e das comunicacgoes;
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Desenho universal: concepcdo de produtos, ambientes, programas e servicos a serem
usados por todas as pessoas, sem necessidade de adaptacdo ou de projeto especifico,
incluindo os recursos de tecnologia assistiva;

Elemento de urbanizagado: quaisquer componentes de obras de urbanizagéo, tais como os
referentes a pavimentagdo, saneamento, encanamento para esgotos, distribuicdo de energia
elétrica e de gas, iluminacao publica, servicos de comunicacao, abastecimento e distribuicao
de &gua, paisagismo e 0s que materializam as indica¢des do planejamento urbanistico;

Equipamento urbano: todos os bens publicos e privados, de utilidade publica, destinados a
prestacdo de servicos necessarios ao funcionamento da cidade, em espacos publicos e
privados.

Hemiparesia: perda parcial das fungcbes motoras de um hemisfério do corpo (direito ou
esquerdo);

Hemiplegia: perda total das fun¢cdes motoras de um hemisfério do corpo (direito ou
esquerdo);

Mobiliario urbano: conjunto de objetos existentes nas vias e nos espacos publicos,
superpostos ou adicionados aos elementos de urbanizacdo ou de edificacdo, de forma que
sua modificacdo ou seu traslado ndo provoque alteracdes substanciais nesses elementos,
tais como semaforos, postes de sinalizacdo e similares, terminais e pontos de acesso
coletivo as telecomunicacdes, fontes de agua, lixeiras, toldos, marquises, bancos, quiosques
e quaisquer outros de natureza analoga;

Mobiliario urbano: conjunto de objetos existentes nas vias e nos espacos publicos,
superpostos ou adicionados aos elementos de urbanizacdo ou de edificacdo, de forma que
sua modificacdo ou seu traslado ndo provoque alteracdes substanciais nesses elementos,
como semaforos, postes de sinalizacdo e similares, terminais e pontos de acesso coletivo as
telecomunicacbes, fontes de agua, lixeiras, toldos, marquises, bancos, quiosques e
guaisquer outros de natureza analoga.

Monoparesia: perda parcial das funcdes motoras de um s6 membro (inferior ou superior);
Monoplegia: perda total das fun¢cdes motoras de um sé membro (inferior ou superior);
Nanismo: deficiéncia acentuada no crescimento.

Ostomia: intervencao cirurgica que cria um ostoma (abertura, ostio) na parede abdominal
para adaptacdo de bolsa de fezes e/ou urina; processo cirargico que visa a construcao de
um caminho alternativo e novo na eliminacdo de fezes e urina para o exterior do corpo

humano (colostomia: ostomia intestinal; urostomia: desvio urinario);

Paralisia Cerebral: lesdo de uma ou mais areas do sistema nervoso central, tendo como
consequéncia alteracdes psicomotoras, podendo ou ndo causar deficiéncia mental;

Paraparesia: perda parcial das fungdes motoras dos membros inferiores;
Paraplegia: perda total das fungdes motoras dos membros inferiores;

Parestesia: alteracéo sensorial que leva a diferentes sensa¢fes anormais e desagradaveis
(queimacgéo, dorméncia, coceira etc.);
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Pessoa com mobilidade reduzida: aguela que tenha, por qualquer motivo, dificuldade de
movimentacdo, permanente ou temporaria, gerando redugdo efetiva da mobilidade, da
flexibilidade, da coordenacdo motora ou da percepcao, incluindo idoso, gestante, lactante,
pessoa com crianca de colo e obeso;

Sanitario: comodo que dispbe de bacia sanitaria, lavatorio, espelho e demais acessorios.

Tecnologia assistiva ou ajuda técnica: produtos, equipamentos, dispositivos, recursos,
metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivem promover a funcionalidade,

\

relacionada a atividade e a participacdo da pessoa com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida, visando a sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusédo social;

Tetraparesia: perda parcial das fun¢cées motoras dos membros inferiores e superiores;
Tetraplegia: perda total das funcdes motoras dos membros inferiores e superiores;
Triparesia: perda parcial das fungdes motoras em trés membros;

Triplegia: perda total das fungbes motoras em trés membros;
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Mddulo 1 - Observacao na Unidade de Saude

* Neste module, o avaliador da qualidade devera ser acompanhado por um profissional da
equipe de atengao basica que conhega 3 estrutura, equipamentos, Mateiais e insumos da
Unidade Basica de Sadde.

- Orientagdes gefais:
Na opgao de resposia "Outrofs)” poderd descrever a resposta;

Quando a questao possibilitar mais de uma opgao de resposta devera marcar para cada
uma “sim” ou “Nag”.

Mentificagao da modalidade e profissionais da equipe de aten{3o basica

117

Posto de sadde
) ) ) Cenfro de salde/Unidade Bisica de Sadde
.31 Qual o tipe de unidade de sadda?
Posto avangaco
Owirais)
Equipe de Sadide da Familia com sadde bucal
Equipe de Sadde da Familia sem saide bucal
Quanfidade de equipes de atengio Equipe de ateng3o bisica parametrizada com
133 bésica na unidade por modalidade: saude bucal
o {inserir o nimerc no guadrado) Equipe de atengio bdsica parametrizada sem
saude bucal
Dwiras configuragbes
Mao sabe
Unidade de sadde tem eguipe(s) im
133 participante(s) do PRMAOT
= (Se MAD, passar para a guestio -
Maa
13.5)
Quaniidade de equipes
.24 partidpantes do PMAD na unidade Equipes
de salde:
Médico
Erfenmeiro
Cirurgido-dentisiz
Téonico de enfermagem
QJ.EI'ItI{-E-l:IE' de p.rﬁfﬁuu"as i Ausiliar de enfermagem
1.3.5 existentes na unidade que complem oo de sa0de bucal
2 (=) equipels) minima (z): Téomico de saloe buca
Auriliar de sabde bucal
Agente comunitirio de sadde
Téonico de laborabdrio
Miroscopista
Médico especialista
Quaniidade de profissicnais P_“_Eﬂﬂgu
3.6 existertes na unidade que Fisioberapeuta
- compdem a (s) equipe(s) Nutricionista
amgliada (s): Assistente sodial
Dwirals)
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15 Acessibilidade na unidade de sadde

A ralgada da entrada da unidade de saide

estd em boas condigies, ou seja, apresenta

Sim | Nag piso regular, sem desnivess nem buracos,
com fadlidade de deslocamento para

a erantes e pessoas com necessidades

espedas e deficientes

S5im | N3o | Possui tapete

Observar na drea extemna da Sm | N30 | Possui antidemrapante

entrada na unidade de sabde- Sm | M3o | Possui piso regular

L51

wm |Nao |Possui piso liso

wm |Nao |Possui rampa de acesso

Sim | Nao | Possul cormriman
am |z Possui parta € corredor de enfrada
M (N30 | adaptades para cadeira de rodas

Menhuma das anteriores

Banheiros adaptados, com vaso mais

baixo, acessdrios com pia, dispensador

Gm | hEo |PPR sabanete e papel em nivel mais
baixo, baras de apaio, portas com

abertura para fora e drea que permita
manobra de cadeira de rodas

%m |MNao |Barras de apoio
S5im | MNao | Comrimao

A unidade de saide garante - | Comedores adaptades para cadeira de
L2  |acessibilidade a pessoas com Sim | Nao rodas o ?
defidencia e idosos? Sm | Naa Portas intemas adaptadas para cadeira
de rodas

5m | MEa Espago para acomodag3o de cadeira de

rodas na sala de espera e recepgao

wm |MNao |Bebedouros adaptados

{adeira de rodas disponivel para
deslocamento do wswdrio

Menhuma das anteriores

Sim | MNao
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Madulo Il - Entrevista com Profissional da Equipe de Atencao
Basica e Verificagao de Documentos na Unidade de Saude

= Fara responder a entrevista com a equipe participante do Sadde Mais Ferto de Vo -
Acesso e Qualidade {Programa Nacional de #Melhoria do Acesso e da Qualidade - PRAL),
0 entrevistador deve fazer contato previo com o profissional que respondera a entrevista.
Este profissional devera ser aguele que agrega o maior conhedmento scbre o processo de
trabalho da equipe, determinado pela equipe previaments no momento da avaliagao.

= Quando houver na equipe de sadde bucal, devera ser um profissicnal de sadde bucal gue
respondera as questbes referentes ac tema.

= Mas questdes gue envaolvem a vernificagao,/obsenvacdo de documento, o profissional en-
trevistado devera indicar no referido documento os elementos que COMPRoOVam a guestao,
de maneira 2 fadilitar o processo de vernficagan.

= &5 perguntas que emvielvemn verificagdo documental ser2o registradas em doas etapas,
sendo:

a) Reqistro da resposta especifica;

b} Eegistro da existéncia de documentagao comprobataria (sem necessidade de reber copia
dos documentos).

= Mas questides em que houver a opgdes de resposta “Dutres™, este CAmpo Servird para o
registro da resposta referida pelo entrevistado.

= OQrientagbes gerais:

Ma opgao de resposta “Outro(s)” podera descrever a resposta;

Cuando 2 gquestan possibilitar mais de uma opgdo de resposta devera mancar para c2da
wma “Sim” ow N3,

A gest3o considerou critérios Sim
de risco e vulnerabilidade para -
1132 |2 definigio da quantidade de Nao
;p-::;::;mb respansabilidade da Wao sabe,/n3o respondeu
- . Sim
133 | Este definigo da drea de N3a
abrangéncia da equipe?
N30 sabe/n30 respondeu
A equipe de atengao bdsica Sim
possui mapas com desenho do
143.4 temitdrio de abrangénda? N3o
o (Se NAD ou NAD SABE/NAD
RESPOMDEL, passar para a - -
questio IL13.7) Nao sabe,/n3o respondeu
. ; p
n13.4/ | Bt d"”;"‘““ﬂf-a“ que i
Comprove? Nag
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO EXTERNA DAS EQUIPES DE
ATENGCAO BASICA DO PMAQ-AB - CICLO 2

MINISTERIO DA SALIDE

Secretana de Atencio

Degariamento de Alencdo Sasika

pVVQ...

Programa de Melboria
do Acesso @ da Qualidade

Instrumento de  Avaliacdo
Externa para as Equipes de
Atencao Basica
(Saude da Familia e Equipe
Parametrizada)

Grasitia - DF
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Neste modulo, o avaliador da qualidade devera ser acompanhado por um profissional
(enfermeiro, medico ou um profissional de nivel superior) da equipe de aten¢ao basica que
conheca a estrutura, equipamentos, materiais e insumos da Unidade Basica de Saide.

1.3 - Identificacio da Modalidade e Profissionais da Equipe de Atencéo Basica

1.3.1

Cual o tipo de unidade de sande?
50 poderd marcar uma opedo de resposta.

Posto de saude

Unidade Basica de Saude

Policlinica

Outro(s)

1.3.2

Cuantidade de equipes de atencdo basica na
unidade por modalidade:

[.3.2.1 Equipe de Sadde da
Familia com Salde Bucal

[.3.2.2 Equipe de Sa0de da
Familia sem Sadde Bucal

[.3.2.3 Equipe de Atencdo
Basica Parametrizada com
Salde Bucal

[.3.2 4 Equipe de Atencdo
Basica Parametrizada sem
Salde Bucal

[.3.2.5 Equipe de Consultdrio
na Rua

[.3.2.6 Qutras modalidades de
equipe

3.3

Cuantidade de profissionais da(s) equipe(s)
minima(s) {SF, AB) existentes na unidade:

1.3.3.1M&dico

I.3.3 2Enfermeiro

I.3.3.3 Cirurgido-dentista

[.3.3.4 Técnico de
enfermagem

1.3.3.5 Auxiliar de
enfermagem

[.3.3 6 Técnico de saude bucal

1.5 - Acessibilidade na Unidade de Saude

ET-151

Nas dependéncias da unidade:

Poderd marcar mais de uma opedo de resposta.

Todos os corredores
adaptados para cadeira de
rodas

Todas as entradas externas e
portas internas adaptadas
para cadeira de rodas

Cadeira de rodas disponivel
para deslocamento do
usuario

MNenhuma das antericres
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Madule Il = Entrevista com Profissional da Equipe de Atencio Basica e

Verificacdo de Documentos na Unidade de Saude

* Para responder 3 entrevista com a equipe participante do Sadde Mais Perto de Vocé -
Acesso e Qualidade (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade -
PMAQY), o entrevistador deve fazer contato prévio com o profissional que respondera a
entrevista. Este profissional devera ser o enfermeiro, 0 medico ou um profissional de

nivel superior que agregue o maior conhecimento sobre o processo de trabalho da
equipe, determinado pela equipe previamente ao momento da avaliacao.

* Nas questdes que envolvem a verificacdo/observacao de documento, o profissional
entrevistado devera indicar no referido documento os elementos que comprovam a

questdo, de maneira a facilitar o processo de verificagao.

» As perguntas que envolvem verificagao documental serdo registradas a existéncia de
documenta¢ao comprobatoria (sem necessidade de reter copia dos documentos).

11.10 Territorializacdo e Populacdo de Referéncia da Equipe de Atengdo Basica
ET-1L10.1 Qual o ndmero de pessoas cadastradas sob Até 3.000 pessoas
responsabilidade da equipe?
Poderd escolher somente uma opcdo B Ce 3.001 a 2.000
pessoas
De 4.001 a 5.000
pessnas
e 5.001 a 6.000
pessnas
Acima de 5.000
pessoasE
G-1.10.11 & gestdo utilizou alguma tipificaco com base em 5im
critérios de risco e vulnerabilidade para definir a M3o
quantidade de pessoas sob responsabilidade da N30 sabe/ndo
equipe? respondeu
ES-11.10.2 Existe definicdo da drea de abrangéncia da equipe sim
Mao
Mo sabe/ndo
respondeu
G-11.10.3 A equipe possui mapas com desenho do territdrio 5im
de abrangéncia? Mio
Se NAQ, passar para questdo 11.10.6.
G-11031 Existe documento que comprove? 5im
MNao
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.24 Atengao a Pessoa com Deficiéncia

G-1.241

A equipe de atengdo basica possui registro do
numero dos casos de usuarios com deficiéncia?
Se NE.D, passar para a questao 11.24.2.

Sim

kT

Nao se aplica(Nao
possUi USUArios com
necessidade de uso de
artese, pratese ou
meio auxiliar de
locomogdo no
territario)

G-11.24.1/1

Existe documento que comprove?

Sim

Nao

G-1242

& equipe de atencdo basica possui registro dos
usuarios com necessidade de uso de ortese,
protese ou meio auxiliar de locomogdo?

Se NAQ, passar para o bloco 11.25.

gim

kT

Nao se aplica(Nao
possUi UsUarios com
necessidade de uso de
artese, pratese ou
meio auxiliar de
locomogdo no
territério)

G-11.24.2/1

Existe documento que comprove?

Sim

kT

11.24.3

Qual o tipo?
Poderd escolher mais de uma opgdo

Aparelho auditivo

Membros superiores

Membraos inferiores

Cadeira de rodas

Outrols)
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ANEXO 3 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF, 2812 Pelitas, 10 de mao 2012,
Eral
Luiz Augusto Facchini

Pioieto — “Projeto para avafiagdo extorna ¢ censo das Unidades Bisicas de savde ~ PMAQ -
“l

Prezaco Pasquisader,

Vimes, por mei deste. informa-o gue o proeso supracilaco for eraisado @ APROVADO
par essa Comild, quanto 8s questies élicas & rendolgicas, o acorde com a Resohgho 19486
do Consabw Nacional de Sadda,

3 Y 7 )\_/\\/ﬁ'l;‘
Yo diane ns Pt T

Patricia Abrantes Ouval
Cocrduradora do CEPIFAMEDAUFPEL
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