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Estrutura interna de Unidades de Saúde da Família: 
acesso para as pessoas com deficiência

Internal structure of Family Health Units: 
access for people with disabilities

Resumo  Este estudo teve como objetivo avaliar a 
estrutura interna de Unidades de Saúde da Famí-
lia em relação ao acesso de pessoas com deficiên-
cia física e/ou sensorial. Trata-se de uma pesquisa 
descritiva, exploratória, de base populacional, 
realizada nas Unidades de Saúde da Família do 
município de João Pessoa, Paraíba, Brasil. Para a 
coleta dos dados utilizou-se um checklist funda-
mentado na Norma Técnica 9050. Para a análise, 
foram aplicados a análise descritiva e exploratória 
dos dados e o teste de qui-quadrado. Como re-
sultado, dos 90 prédios avaliados, apenas 47,8% 
possuem rampa de acesso, destas 30,0% possuem 
inclinação máxima e 32,2% têm piso antiderra-
pante. Em 28,9%, o acesso acontece por escada-
ria sem corrimão e em 6,7% por escadaria com 
corrimão, sendo 6,7% com piso antiderrapante. E 
apenas 17,8% das portas corrediças apresentam 
trilhos rebaixados. Concluiu-se que é preciso re-
conhecer que as políticas públicas e as instituições 
não correspondem à necessidade dessas pessoas, 
sendo necessário reformular esse cuidado e reor-
ganizar os serviços de saúde.
Palavras-chave  Acesso aos serviços de saúde Pes-
soas com deficiência, Atenção Primária à Saúde

Abstract  This study aimed at evaluating the 
internal structure of Family Health Units in re-
lation to the access of people with physical and/
or sensory disabilities. It is a descriptive, explor-
atory, population-based research, held in Family 
Health Units of the municipality of João Pessoa, 
Paraíba, Brazil. For the collection of data, a check-
list based on Technical Standard 9050 was used. 
For the analysis, the descriptive and exploratory 
analysis of the data and the Chi-square test were 
applied. As a result, of the 90 buildings evaluat-
ed, only 47.8% have a wheelchair ramp, of these 
30.0% have maximum slope and 32.2% have an-
ti-slip flooring. In 28.9% access happens through 
a staircase without handrail and in 6.7% through 
a staircase with handrail, 6.7% of these with an-
ti-slip flooring. And only 17.8% of sliding doors 
have lowered tracks. We concluded that it must be 
recognized that public policies and institutions do 
not correspond to the need of these people, and it 
is necessary to reformulate this form of care and 
reorganize health services.
Key words  Access to Health Services, People with 
disabilities, Primary Health Care
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Introdução

O acesso à atenção à saúde no Brasil sofreu am-
pliação nos últimos anos, principalmente aos 
cuidados primários, como nas Unidades de 
Saúde da Família (USF), e para grande parte da 
população é um dos importantes avanços da im-
plantação do Sistema Único de Saúde (SUS), que 
tem como princípios doutrinários a universali-
dade, a equidade e a integralidade. Entretanto, 
ainda persistem grandes desafios para garantir o 
acesso universal e equitativo dos serviços de saú-
de, principalmente para as pessoas com deficiên-
cia (PcD)1.

A deficiência é descrita como a perda ou a 
anormalidade de uma estrutura ou função psico-
lógica, fisiológica ou anatômica que pode gerar 
incapacidade ou dificuldade para o desempenho 
de uma atividade dentro do padrão considerado 
normal para o ser humano2. No Brasil, aproxi-
madamente 23,9% da população total apresenta 
algum tipo de incapacidade ou deficiência. Esse 
percentual corresponde, em média, a 45,6 mi-
lhões de pessoas, e o Nordeste é a região respon-
sável por concentrar o maior número de acome-
tidos3.

Entretanto, apesar da grande representativi-
dade desses indivíduos na população brasileira, 
ainda são muitas as barreiras existentes para o 
fortalecimento de sua participação como cida-
dãos4. As dificuldades de movimentação frente à 
inadequação dos espaços públicos e das edifica-
ções são conhecidas como barreiras arquitetôni-
cas, que impedem o exercício do mais básico dos 
direitos de qualquer cidadão – o de se deslocar 
livremente. Alguns exemplos podem ser citados, 
como: falta de rampas e de corrimãos, degraus 
altos, pisos e portas inadequadas, entre outros. 
Essas barreiras arquitetônicas estão presentes 
nos serviços de saúde de atenção primária, como 
encontrado em pesquisa realizada em 41 muni-
cípios do Brasil, com prédios adaptados e inade-
quados às necessidades dos usuários com alguma 
deficiência ou limitação5.

Nesse sentido, a Norma Brasileira (NBR) 
9050 da Associação Brasileira de Normas Técni-
cas (ABNT)6 regulamentou o direito à acessibili-
dade das PcD. Por conseguinte, a acessibilidade 
envolve as possibilidades de o indivíduo se des-
locar com segurança que depende tanto da mo-
bilidade quanto do ambiente físico. Ressalte-se, 
entretanto, que mesmo com a atual legislação o 
processo de adesão às normas de acessibilidade 
aos locais públicos mantém um ritmo lento, pois, 
até as construções mais recentes e projetadas 
para abrigar órgãos públicos, como por exemplo, 

as USF, ainda são alvos de reclamações dos usu-
ários porque não garantem o livre acesso, quase 
sempre, em decorrência da utilização de edifica-
ções impróprias adaptadas7.

Todavia, a atenção primária em saúde (APS) 
é um campo importante para o desenvolvimen-
to de práticas de atenção à saúde dessas pessoas, 
principalmente pelo fato dessa população estar 
mais exposta a comorbidades associadas à sua 
deficiência, resultando em maior necessidade de 
uso desses serviços para a manutenção de sua 
integridade física e mental8,9. E, sendo a APS, a 
primeira via de acesso para o sistema público de 
saúde, possivelmente essa seja a primeira instân-
cia onde a PcD receberá atendimento10.

Assim, reconhecer que é preciso propiciar 
melhores condições requer desenvolver a sen-
sibilidade, identificar que a deficiência vai além 
do que está implícito ou visível. De modo geral, 
a PcD encontra-se fragilizada em face das con-
dições e situações da vida diária, e muitas vezes 
por falta de conhecimento de seus direitos. Nessa 
perspectiva, para ocorrer o processo de inclusão, 
deve ser garantido a esses indivíduos o cumpri-
mento das normas que garantam o livre acesso 
aos serviços de saúde, além do desenvolvimento 
de atividades de educação em saúde, que favore-
çam o estímulo, o incentivo, para que esses indi-
víduos sintam o desejo de participar efetivamen-
te, com compromisso social e consigo mesmo11.

Diante do exposto, percebe-se a necessidade 
de investigar os problemas enfrentados pelas PcD 
física e/ou sensorial no que tange ao acesso ao 
serviço de saúde, sendo assim o presente estudo 
levantou a seguinte questão norteadora: Como se 
apresenta a estrutura física interna das USF em 
relação ao acesso de PcD física e/ou sensorial? 

Nesse sentido, essa pesquisa é relevante, uma 
vez que implicará numa visão crítica sociocultu-
ral e não apenas biológica, no intuito de favorecer 
mudanças positivas de comportamentos em face 
das questões pertinentes ao campo de reabilita-
ção e integração social das PcD. Assim, conside-
rando os aspectos até aqui abordados, o presente 
estudo teve como objetivo avaliar a estrutura in-
terna de USF em relação ao acesso de PcD física 
e/ou sensorial.

Método

Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratória, 
com abordagem quantitativa, realizada nas Uni-
dades de Saúde da Família do município de João 
Pessoa, Paraíba, Brasil. Este município apresenta 
população estimada de 780.738 habitantes e que 
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tem uma área de 211.475 km² 12. A escolha do lo-
cal é justificada pelo fato de ser a primeira refe-
rência da comunidade no acesso a informações e 
a serviços de saúde. 

O universo do estudo foi constituído por 
todos os prédios que compõem as USF do mu-
nicípio de João Pessoa-PB, portanto, o estudo é 
de amostragem populacional. Esse município é 
dividido em cinco Distritos Sanitários, com um 
total de 181 USF, das quais 60 são individuais, 
11 com duas equipes, nove com três, e 18 com 
quatro, totalizando 98 prédios. Portanto, a amos-
tra do estudo foi constituída por 90 prédios que 
compõem as USF. Oito foram excluídos devido à 
impossibilidade de acesso físico, além de riscos de 
danos e prejuízos para a pesquisadora pela falta 
de segurança.

A pesquisa foi realizada no período de março 
a maio de 2014. Inicialmente, foi feito um conta-
to prévio com os responsáveis por cada distrito 
sanitário, objetivando a liberação do estudo. Os 
dados foram coletados pela pesquisadora, através 
de um instrumento check list fundamentado na 
NBR 9050 da ABNT6. Os dados foram coletados 
por meio da técnica de observação sistemática e 
foram realizadas medições utilizando-se fita mé-
trica graduada em centímetros, para mensurar a 
altura e a largura das condições arquitetônicas 
nas áreas internas das USF.

Para se proceder à análise dos dados, utili-
zou-se o software SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) versão 20.0. Com o intuito 
de atingir os objetivos propostos, foi necessário 
aplicar duas técnicas estatísticas: a análise descri-
tiva e exploratória dos dados.

Para a execução desta pesquisa, foram consi-
derados os princípios básicos da Bioética, postu-
lados na Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde13. Pelo o fato da pesquisa não envolver 

seres humanos não foi necessário a aprovação do 
Comitê de Ética, apenas a autorização da Secre-
taria de Saúde do Município em que foi realizada 
a pesquisa.

Resultados

Os 90 prédios que fizeram parte deste estudo 
compõem as USF do município de João Pesso-
a-PB, dividido em cinco distritos que recortam 
toda a extensão territorial, organizam a rede de 
cuidado e garantem à população acesso aos ser-
viços básicos, como também aos especializados e 
à assistência hospitalar. Com maior número, foi o 
Distrito III, com 25 prédios (27,7%); em seguida, 
o Distrito I, com 24 (26,7%); o Distrito II, com 
15 (16,7%); o Distrito IV, com 14 (15,6%), e o 
Distrito V, com apenas 12 (13,3%).

A Tabela 1 apresenta as condições de acesso 
ao interior dos prédios da USF, destacando esca-
das, rampas, áreas de circulação, tipos de portas 
e de pisos. De acordo com os resultados o acesso 
se dá por escadaria sem corrimão (28,9%); esca-
daria com corrimão (6,7%) e através de rampa 
de acesso para PcD, apenas em 47,8% das USF. 
Quanto às portas, 72,2% têm largura livre de 80 
cm; nas USF cujas portas são do tipo ‘vai e vem’, 
apenas 5,6% são dotadas de visor vertical; das que 
têm portas corrediças, apenas 17,8% apresentam 
trilhos rebaixados; 63,3%, piso com superfície 
regular, estável e firme, e 62,2% com circulação 
coletiva de, no mínimo, 1,20m.

Com relação às rampas presentes nas USF, a 
Tabela 2 mostra que 30,0% têm inclinação má-
xima para minimizar os esforços da PcD; 32,2% 
têm piso antiderrapante, e somente 2,2% têm 
acabamento diferenciado no início e no término 
da rampa para orientar as PcD visual.

Item

Escadaria sem corrimão
Escadaria com corrimão
Através de rampas
Possuem portas com largura livre de 80 cm
Portas do tipo ‘vai e vem’ são dotadas de visor vertical
Portas de correr possuem trilhos rebaixados
Piso possui superfície regular, estável e firme
Circulação coletiva possuem no mínimo 1,20 m

n

   26        
6

43
65

5
16
57
56

%

 28,9
6,7   

47,8
72,2

5,6
17,8
63,3
 62,2

Tabela 1. Distribuição das Unidades de Saúde da Família segundo o acesso ao interior do prédio. João Pessoa, 
PB, Brasil, 2014.

Categorias

Sim Não

n

64            
84
47
25
85
74
33
34

%

 71,1          
93,3                        
52,2          
27,8            
94,4       
82,2           
36,7         
37,8        
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De acordo com a Tabela 3, que trata das ca-
racterísticas do acesso por escadas fixas, apenas 
10,0% dos degraus têm largura mínima de 25 
cm; 12,2%, largura máxima de 32 cm, altura mí-
nima de 16 cm e máxima de 18 cm; 7,8% têm 
degrau isolado com altura permitida entre 15 cm 
e 18 cm; 6,7% têm piso antiderrapante, e somen-
te 1,1%, sinalização visual na borda do piso, em 
cor contrastante com a do acabamento, medindo 
entre 0,02 m e 0,03 m de largura.

A Tabela 4 mostra as características dos cor-
rimãos das USF. Como destacado, apenas 16,7% 
das USF têm corrimão, todos com material rígi-
do e fixados com firmeza. No entanto, somente 
10,0% estão instalados em ambos os lados; 13,4% 
estão numa altura de 92 cm do piso; 15,6%, afas-
tados 4 cm da parede; 7,8% prolongam-se pelo 
menos 30 cm antes do início e do término, sem 
interferir na área de circulação ou prejudicar a 
vazão; nenhum dos corrimãos dispõe de sinali-
zação através de anel com textura contrastante, 
com a superfície do corrimão instalado 1 m an-
tes das extremidades e sinalizado em braille, nem 
tem extremidades com acabamento recurvado.

Discussão

Uma sociedade pode ser menos excludente quan-
do reconhece a diversidade humana e as neces-
sidades específicas dos vários segmentos sociais, 
assegurando-lhes oportunidades de acesso aos 
bens e aos serviços dos quais necessita2. Verifi-
cou-se, no presente estudo, que ainda existem 
grandes limites no sentido de garantir esse aces-
so, tendo como referência o direito à saúde.

Como qualquer outro grupo populacional, as 
PcD precisam de acesso à saúde. De acordo com 
a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Defi-
ciência, tanto a atenção básica quanto os serviços 
de média e alta complexidade devem promover 
uma ampla cobertura no atendimento a esses in-
divíduos, com aprimoramento da gestão, da dis-
seminação de informações e uma visão dinâmica 
do seu estado de saúde. Além disso, a capacitação 
e a educação continuada das equipes de saúde, 

Item

Inclinação máxima (2%)
Piso antiderrapante
Acabamento diferenciado 
no início e término

Tabela 2. Distribuição das Unidades de Saúde da 
Família segundo as características da rampa. João 
Pessoa, PB, Brasil, 2014.

Categorias

n

 27     
29

2

%

 30,0 
32,2 

2,2

Sim Não

n

63 
61
88

%

 70,0          
67,7          
97,8          

Item

Largura mínima de 25 cm
Largura máxima de 32 cm
Altura mínima de 16 cm
Altura máxima de 18 cm
Degraus isolados com altura entre 15 cm e 18 cm
Possui piso antiderrapante
Sinalização visual na borda 

n

   9       
11      
11 
11

7        
6        
1

%

 10,0
12,2

 12,2
 12,2
  7,8
  6,7
  1,1

Tabela 3. Distribuição das Unidades de Saúde da Família segundo as características do degrau. João Pessoa, PB, 
Brasil, 2014.

Categorias

Sim Não

n

81
79
79
79
83
84
89

%

 90,0           
87,8          
 87,8          
 87,8          
 92,2           
 93,3           
 98,9            

Item

Material rígido
Firmemente fixados
Instalados ambos os lados
Altura é de 92 cm do piso
Afastado 4 cm da parede
Prolonga-se pelo menos 30 cm 
Sinalizados através de anel e 
em braille
Acabamento recurvado

Tabela 4. Distribuição das Unidades de Saúde da 
Família segundo as características do corrimão. João 
Pessoa, PB, Brasil, 2014.

Categorias

n

 15
15
 9

12
14

7
0

0

%

 16,7
16,7
10,0

 13,4
 15,6  

7,8  
0,0 

 
0,0

Sim Não

n

 75
 75
 81
 78 
 76
 83
 90

  
 90

%

83,3          
 83,3         
 90,0         
 86,6       
 84,4      
 92,2           

100,0         

100,0          
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em todos os âmbitos de atenção que envolve pro-
fissionais de diferentes níveis, devem estar alicer-
çadas nas diretrizes do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e nos polos de educação permanente em 
saúde14.

Sendo assim, ressalta-se a importância de 
tornar acessível as unidades de saúde por meio 
do cumprimento de normatização arquitetônica 
da NBR 90506, que define a acessibilidade como 
a possibilidade e a condição de se alcançar, per-
ceber e entender como utilizar com segurança e 
autonomia as edificações, o espaço, o mobiliário, 
o equipamento urbano e os elementos.

Quanto às condições de acesso ao interior 
dos prédios, nem todas as pessoas podem exer-
citar livremente o direito de ir e vir, pois, ape-
sar de todas as USF terem estrutura térrea, em 
28,9%, isso é feito por escadaria sem corrimão, e 
apenas 6,7% com corrimão. Então, as PcD física 
e/ou sensorial, e até mesmo com alguma limita-
ção, quase sempre, não têm condições de aden-
trar esses serviços. Além disso, menos da metade 
– 47,8% – é por meio de rampas. A ausência de 
rampas e a falta de corrimãos foi um problema 
encontrado nas USF e em outras pesquisas5,15,16, 
ao contrário do que determinam as normas de 
que os locais de utilização pública e privada de 
uso comunitário devem ser adaptados, com o 
objetivo de promover a maior acessibilidade pos-
sível aos indivíduos. 

Os serviços de saúde prestam assistência de 
prevenção, promoção, recuperação e reabilitação 
da saúde, na perspectiva de promover bem-es-
tar físico, psicológico e social aos indivíduos17, 
aumentando assim sua qualidade de vida. En-
tretanto, é crescente o número de evidências de 
que PcD enfrentam barreiras ao tentar acessar 
os serviços de saúde, apesar de existirem leis, há 
alguns anos, que exigem o acesso pleno e igual 
para cuidar dessa população, seja por rampas, 
estacionamento, portas, banheiros e, até, equi-
pamentos médicos. Porém, na prática, ainda há 
muitas lacunas. Pesquisas anteriores já haviam 
enfatizado a necessidade de “mais rampas” para 
melhorar a acessibilidade, pois a impossibilidade 
de entrar em um edifício é a razão de alguns pa-
cientes com deficiência não procurarem os servi-
ços de saúde18.

Um estudo realizado na Colômbia destacou 
que, em média, 82,0% das PcD gostariam que se 
aprimorassem as instituições de saúde, os par-
ques, as avenidas, as rodovias e os demais am-
bientes públicos e privados, pois isso melhoraria 
a mobilidade para participarem de atividades e 
para aumento nas buscas pelos serviços, princi-
palmente os de saúde19.

No que se refere às portas, 72,2% têm largura 
livre de 80 cm; nas USF cujas portas são do tipo 
‘vai e vem’, 5,6% são dotadas de visor vertical. O 
visor tem a finalidade de facilitar a visibilidade 
de pessoas ou objetos que possam estar do lado 
oposto. Isso evita acidentes comuns, como abal-
roamento ou atropelamento4. Das que têm por-
tas corrediças, apenas 17,8% apresentam trilhos 
rebaixados, ou seja, nivelados com a superfície do 
piso. Poucas são as USF que oferecem essa con-
dição, que é um fator importante, pois facilita a 
entrada e a saída das PcD física e visual nos am-
bientes.

Os dados apresentados mostram que as USF 
não se localizam em prédios adequados para as 
necessidades de toda a população, principalmen-
te as que apresentam alguma deficiência. Muitos 
serviços de saúde são instalados em prédios im-
provisados, que estão disponíveis nas comunida-
des e não apresentam uma construção específica 
para atender a todos os usuários e aos profissio-
nais que ali trabalham. Por essa razão, ressalta-se 
a importância dos profissionais da área de saú-
de de conhecerem o cotidiano desses sujeitos e 
dos seus familiares para contribuir com a busca 
de estratégias de enfrentamento dos problemas 
que influenciam sua inclusão social e ajudá-los 
no processo de reabilitação, seja para preservar 
sua capacidade funcional, seja para compensar 
a perda de uma função ou limitação. Para isso, 
devem apropriar-se de conhecimentos acerca da 
legislação que os ampara para atuar em benefício 
desses indivíduos e, consequentemente, facilitar 
sua vida social20.

Em relação ao piso, ressalta-se a importância 
da superfície regular, firme, estável e antiderra-
pante sob qualquer condição, para que não pro-
voque trepidação em dispositivos com rodas. Po-
rém essa pesquisa mostrou que 36,7% das USF 
não apresentam esse requisito, e ainda que 37,8% 
não têm circulação coletiva de, no mínimo, 
1,20m. No que se refere a esse aspecto menciona-
do por último, é relevante salientar que os corre-
dores devem ser dimensionados de acordo com o 
fluxo de pessoas, para assegurar uma faixa livre 
de barreiras ou obstáculos, e ter larguras míni-
mas. É recomendando também evitar a utilização 
de padronização na superfície do piso que possa 
causar sensação de insegurança (por exemplo, es-
tampas que, devido ao contraste de cores, possa 
causar a impressão de tridimensionalidade)6.

Para a criação de ambientes favoráveis e 
acolhedores que operem positivamente na lo-
comoção de toda a população, compreendendo 
todos os aspectos e limitações, além de políticas 
em matéria de programação e de pessoal, outras 
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políticas e procedimentos devem ser revistos. 
Por exemplo, todas as unidades de saúde de-
vem apresentar corredores amplos e com todos 
os ambientes disponíveis, com espaço suficiente 
para que as pessoas que precisam utilizar instru-
mentos para se deslocar, como cadeiras de rodas, 
andador, muletas, possam fazê-lo sem nenhuma 
dificuldade18. 

Na perspectiva da reflexão ora mencionada, 
no âmbito das diretrizes da Política Nacional de 
Saúde da Pessoa com Deficiência, a capacitação 
de recursos humanos em saúde para o cuidado 
com essa clientela é prioridade, porquanto a for-
ma como as PcD enxergam a realidade, como se 
sentem em relação à sociedade, como lidam com 
as questões diárias do acesso a esse serviço, no 
momento em que são bem recebidas, acolhidas e 
podem usufruir de ambientes com total liberda-
de, deve ser considerada pelos profissionais que 
lidam direta e diariamente com essa sociedade21.

A pesquisa mostrou, ainda, que as rampas das 
USF, em sua maioria não obedece às normas pre-
conizadas pela NBR 9050, porque apenas 30,0% 
foram construídas com inclinação máxima para 
minimizar os esforços da PcD; 32,2% têm piso 
antiderrapante, e 2,2%, acabamento diferencian-
do no início e no término da rampa para orientar 
as PcD visual. Tal achado é contrário a um estu-
do realizado na atenção primária da Califórnia, 
em que 98,8% das rampas presentes atendem ao 
padrão de comprimento, de desembarque e de 
largura22. No que concerne ao acabamento dife-
renciando, a sinalização tátil consiste em relevos 
lineares cuja função é de orientar o caminho a 
ser seguido, portanto, deve ser instalada numa 
disposição regular em áreas de circulação na au-
sência ou quando da interrupção da guia de bali-
zamento, indicando o caminho a ser percorrido, 
para facilitar o trajeto dessas pessoas ao serviço 
de saúde23.

Em estudo com PcD visual, um deles não 
comparecia às consultas previamente marcadas 
e mostrava-se resistente ao acompanhamento do 
seu estado de saúde na USF, pois o serviço não 
apresentava condições adequadas para seu aces-
so24. Deste modo, em detrimento à impossibilida-
de do acesso ao serviço de saúde, as PcD podem se 
tornar mais susceptíveis à doenças, como também 
retardar o tratamento quando já estão instaladas. 
Além de que devido a sua condição essas pessoas 
podem apresentar uma necessidade de acesso à 
saúde maior que a população em geral.

Estudo realizado na Índia25, com 839 pessoas 
com deficiência e 1153 sem deficiência, eviden-
ciou que aquelas com deficiência apresentam 
uma necessidade de busca por serviços de saúde 

maior em comparação com as sem deficiência. 
Diferenças significativas também foram obser-
vadas em relação à hospitalização passada. Além 
de que pessoas com deficiência tinham 4,6 ve-
zes maior risco de sofrer de diabetes e 5,8 vezes 
maior risco de sofrer de depressão. 

Percebe-se, desse modo, que a relevância so-
cial das deficiências extrapola a esfera da saúde 
e atinge a sociedade como um todo, visto que a 
PcD tem as mesmas necessidades das outras pes-
soas além das peculiares à sua condição. Em face 
dessas circunstâncias, o modo como interagem 
com o mundo, desenvolvem suas atividades diá-
rias e se comunicam é diferente e ocorre confor-
me sua desenvoltura. Nesse contexto, a adaptação 
de indivíduos com deficiência acontece por meio 
de mecanismos compensatórios no sistema de 
orientação26.

No que diz respeito às escadas fixas, a mino-
ria têm altura e largura permitidas; apenas 6,7% 
têm piso antiderrapante, e 1,1%, sinalização vi-
sual na borda do piso, em cor contrastante com a 
do acabamento, medindo entre 0,02 m e 0,03 m 
de largura. A respeito da ausência de sinalização 
visual de alerta e direcional no passeio público, 
cabe informar que é essencial para que PcD vi-
sual possam se locomover. A sinalização tátil de 
alerta tem como principal função informar os lo-
cais de parada, mudança de direção, início e fim 
de escadas e elevadores, entre outros. Para tanto, 
deve seguir especificações quanto ao sentido e ao 
local de instalação23.

Problemas de acessibilidade não são encon-
trados apenas em serviços de saúde. Uma pesqui-
sa realizada em um shopping constatou a falta 
de boa sinalização visual para encontrar serviços 
do ambiente devido à pouca visibilidade e ao 
contraste inadequado de materiais no chão, es-
pecificamente. A utilização de sinais e de pistas 
espaciais visuais como indicadores de mudanças 
no ambiente foi considerada fundamental para a 
locomoção das PcD visual27.

No referente aos corrimões encontrados nas 
USF, algumas características não atenderam aos 
itens de segurança: somente 10,0% estão instala-
dos em ambos os lados; 13,4% estão numa altura 
de 92 cm do piso; 7,8% prolongam-se pelo me-
nos 30 cm antes do início e do término; nenhum 
tem sinalização através de anel com textura con-
trastante com a superfície do corrimão e não são 
sinalizados em braille. Outros estudos apontam 
resultados equivalentes4,5,22. 

O corrimão instalado de ambos os lados, com 
prolongamento de, pelo menos, 30 cm no início e 
no término, é considerado fator de apoio para as 
pessoas. As PcD motora, em particular as que de-
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pendem de muletas, têm sua liberdade de cami-
nhar preservada quando empunham o corrimão 
e transferem parte do peso para o apoio fixo. Esse 
procedimento tem de ser executado pelo mem-
bro contra lateral ao que apresenta a deficiência. 
Por esse motivo, quando localizado apenas uni-
lateralmente, não atende às necessidades dessa 
população4.

As barreiras arquitetônicas são um fator pre-
ocupante para a inserção das PcD na sociedade. 
Um estudo realizado em Porto Alegre afirma que a 
própria população se organiza para arrecadar fun-
dos, a fim de melhorar as condições de acessibili-
dade. No entanto, devido à carência de recursos, 
muitos familiares deixam de trabalhar para cuidar 
da PcD, o que diminui a renda familiar e acarreta 
outros problemas sociais e econômicos28.

As dificuldades e as limitações enfrentadas 
pela PcD são ampliadas em situações em que sua 
acessibilidade não é garantida. Isso causa depen-
dência para as atividades e prejudica a autoestima 
e o desenvolvimento intelectual, social e cultural 
dos sujeitos.

Deve ser posto em destaque o impacto e a im-
portância que as políticas públicas devem ter na 
promoção das várias mudanças na vida desses 
indivíduos, instituídas pela mais recente, a Lei de 
Inclusão da Pessoa com deficiência – Estatuto da 
pessoa com deficiência, destinada a assegurar e a 
promover, em condições de igualdade, o exercício 
dos direitos e das liberdades fundamentais por 
pessoa com deficiência, visando à sua inclusão so-
cial e cidadania29. 

O acesso aos serviços de saúde é o processo 
que pode ser alcançado por uma deterioração do 
estado de saúde, um diagnóstico, ou para preve-
nir e promover saúde. Soma-se a isso o fato de 
que esses serviços são considerados programas 
de nível local, comunitário, regional, estadual ou 
nacional, destinados a prestar assistência aos in-
divíduos para seu bem-estar físico, psicológico e 
social17. Entretanto, é crescente o número de evi-
dências de que PcD enfrentam barreiras, apesar de 
existirem leis, há alguns anos, que exigem o acesso 
pleno e igual para cuidar dessa população, seja por 
rampas, estacionamento, portas, banheiros e, até, 
equipamentos médicos. Porém, na prática, ainda 
há muitas lacunas18.

É preciso entender que, para se promover a 
acesso universal, é fundamental que as unidades 
de saúde disponham de adaptações ambientais 
adequadas às PcD, favorecendo sua autonomia e 
independência pessoal, total ou assistida.

Sendo assim, percebe-se a necessidade do 
desenvolvimento de redes de atendimento ade-
quadas para à demanda, articuladas com outras 

áreas de conhecimento, que garantam às pessoas, 
acessibilidade aos serviços e aos estabelecimentos 
de saúde de forma fácil, em conformidade com as 
normas técnicas recomendadas. Assim, deve-se re-
conhecer que todas as pessoas com algum tipo de 
dificuldade têm o direito de utilizar os serviços de 
saúde. Nesse sentido, é necessário identificar nes-
ses locais as adaptações necessárias que garantam 
a acessibilidade livre e sem dificuldades extras5.

Conclusão

Os resultados expostos nesta pesquisa evidencia-
ram que as USF do município de João Pessoa-PB, 
em sua maioria, não têm condições adequadas de 
acessibilidade para as PcD física e/ou sensorial 
referente à estrutura interna. É preciso entender 
que, para se promover a acesso universal, é fun-
damental que as unidades de saúde disponham 
de adaptações ambientais adequadas à PcD, favo-
recendo sua autonomia e independência pessoal, 
total ou assistida. 

Nesse sentido, intervenções específicas e di-
rigidas a esse grupo populacional e a avaliação 
das políticas públicas vigentes, para efetivar tudo 
o que é garantido por lei seriam uma forma de 
minimizar as dificuldades decorrentes dessas de-
ficiências e promover um cuidado de acordo com 
os princípios do SUS, ou seja, de forma plena, in-
tegral e universal para essa população.

No Brasil, existe uma das melhores legisla-
ções voltadas para os direitos da PcD. No entanto, 
elas ainda precisam ser mais bem implementadas 
e fiscalizadas para que se possa construir ações 
conjuntas para prevenir deficiências e facilitar a 
acessibilidade, o que possibilitará a verdadeira 
inclusão social dessas pessoas, permitindo o uso 
completo dos serviços e a satisfação das necessi-
dades de saúde.
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