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Acessibilidade no parto e nascimento a pessoas com deficiência 
motora, visual ou auditiva: estrutura de estabelecimentos do SUS 
vinculados à Rede Cegonha

Accessibility to people with motor, visual, or hearing disabilities 
during delivery and childbirth: the structure of SUS facilities linked 
to Rede Cegonha

Resumo  Não há estudos, de abrangência nacio-
nal, caracterizando a acessibilidade para pessoas 
com deficiência no momento do parto. O objetivo 
do estudo foi descrever a estrutura física de esta-
belecimentos hospitalares quanto à acessibilidade 
para gestantes e puérperas com deficiência motora 
(DM), visual (DV) ou auditiva (DA) no Brasil. 
Estudo ecológico, descritivo, realizado em todos os 
606 estabelecimentos vinculados à Rede Cegonha 
(RC), que realizaram partos em 2015. Foram fei-
tas análises descritivas e de distribuição espacial. 
Considerou-se acessibilidade motora quando o 
estabelecimento tivesse rampa com corrimão ou 
elevador, portas com dimensões para cadeira de 
rodas e banheiro acessível com barras; acessibili-
dade visual quando houvesse sinalização tátil (sis-
tema Braille ou figuras em relevo); e acessibilidade 
auditiva quando houvesse sinalização por textos, 
figuras, placas, cartazes ou símbolos nos ambien-
tes. No Brasil, apenas 26 (4,3%) estabelecimentos 
tinham acessibilidade para pessoas com DM, 20 
(3,3%) para pessoas com DA e nenhum para pes-
soas com DV. A acessibilidade motora foi pior no 
Norte e Nordeste e a auditiva, no Norte. Apesar 
dos avanços decorrentes da implantação da RC no 
Brasil, a estrutura dos estabelecimentos hospitala-
res não está adaptada para pessoas com DM, DV 
ou DA. 
Palavras-chave  Pessoas com deficiência, Serviços 
de saúde materna, Estrutura dos serviços

Abstract  There are no nationwide studies char-
acterizing accessibility for people with disabilities 
during delivery. This study aimed to describe the 
physical structure of hospital units regarding ac-
cessibility for pregnant and puerperae with motor 
(MD), visual (VD), or hearing (HD) disabilities 
in Brazil. This is an ecological, descriptive study 
conducted in all 606 health facilities linked to 
the “Rede Cegonha” where deliveries occurred, 
according to 2015 databases. We performed the 
descriptive and geospatial analysis and consid-
ered the presence of motor accessibility when the 
establishment had a handrail or elevator ramp, 
wheelchair-sized doors, and accessible bathroom 
with bars. We assumed visual accessibility when 
there was tactile signage on the floor (Braille sys-
tem or embossed figures) and hearing accessibility 
when there was signage by texts, pictures, signs, 
posters, or symbols in the environments. In Brazil, 
only 26 (4.3%) of the facilities had accessibility for 
people with MD, 20 (3.3%) for people with VD, 
and none for HD. Motor accessibility was worse 
in the North and Northeast of Brazil, and hearing 
accessibility in the North region. Despite advances 
in the implementation of the “Rede Cegonha” in 
Brazil, the facilities’ structure is not adapted for 
women with MD, VD, or HD.
Key words  People with disabilities, Maternal 
health services, Service structure
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Introdução

No último censo de 2010, vinte e quatro por cen-
to da população brasileira referiu ter algum tipo 
de deficiência motora (DM), visual (DV) ou au-
ditiva (DA). Mais de 13 milhões (7,1%) tinham 
algum grau de deficiência motora, dos quais 
734.421 (0,4%) eram completamente incapaci-
tados de deambular. Deficiência visual foi repor-
tada por 35.774.392 (18,8%) brasileiros e, destes, 
506.377 (0,3%) eram completamente cegos. Al-
gum grau de deficiência auditiva foi referido por 
9.717.318 (5,1%) brasileiros, dos quais 344.206 
(0,2%) não ouviam de modo algum. Estas defi-
ciências são mais expressivas em mulheres do que 
em homens, especialmente motora e visual1.

Mulheres com deficiências experimentam 
múltiplas iniquidades sociais, econômicas e de 
saúde, com maior exposição à pobreza, desem-
prego e baixa escolaridade2-8. Mulheres grávidas 
com deficiências são mais suscetíveis a problemas 
na gestação e parto9-11. Ainda assim, estudos in-
ternacionais apontam que estas mulheres enfren-
tam barreiras e desafios relacionados ao acesso e à 
qualidade dos serviços de saúde reprodutiva e de 
prevenção ao câncer4,6,7,12-18.

Visando à diminuição das múltiplas vulnera-
bilidades vivenciadas pelas pessoas com deficiên-
cia, em 2002 foi instituída a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência19, po-
rém foi alterada em 2010, pela Política Nacional 
de Saúde da Pessoa com Deficiência20, já que o en-
tendimento do conceito relativo à deficiência vem 
evoluindo em todo o mundo. No Brasil, a Rede 
de Cuidados à Pessoa com Deficiência, instituí-
da a partir da Portaria Nº 793, de 24 de Abril de 
201221, enfatiza a necessidade de modificar a es-
trutura dos estabelecimentos de saúde no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), garantindo o 
acesso, o aprimoramento da estrutura física e a 
qualificação profissional de toda a Rede de Cuida-
dos, desde a atenção primária até a alta comple-
xidade, incluindo financiamento destinado a este 
fim, visando a atender aos usuários dos serviços 
com deficiência. 

Martins et al.22 verificaram que a estrutura fí-
sica de UBS, em João Pessoa, Nordeste do Brasil, 
não estava adaptada para as pessoas com defici-
ências, divergindo dos princípios de equidade e 
universalidade do SUS. Em uma análise de 240 
UBS em 41 municípios brasileiros com mais de 
100 mil habitantes, Siqueira et al.23, verificaram 
que cerca de 60% das unidades eram inadequa-
das para o acesso de pessoas com deficiências. A 
presença de degraus, a falta de corrimãos, rampas, 
banheiros adaptados para os cadeirantes e salas 

de espera inadequadas às necessidades foram os 
problemas mais identificados.

Para a atenção ao parto, não foram identifica-
dos trabalhos que tenham avaliado a acessibilida-
de, em maternidades brasileiras, para gestantes/
puérperas com DM, DV ou DA. Todavia, há in-
dícios de que a adequação da estrutura nas ma-
ternidades impacte na redução da mortalidade 
materna e infantil e nos desfechos perinatais ad-
versos24,25.

Na perspectiva de maior inclusão social e 
construção de uma cidadania plena e efetiva das 
pessoas com deficiência, no ano de 2015, o Brasil 
instituiu a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com 
Deficiência, também conhecida como Estatuto da 
Pessoa com Deficiência26. Essa Lei garante acesso 
à saúde a essa parcela da população26. Entretanto, 
apesar da escassez de evidências, é possível supor 
que ainda persistem grandes desafios para garan-
tir às mulheres com deficiências o acesso universal 
e equitativo aos serviços de saúde durante o parto 
e o nascimento em estabelecimentos da rede SUS. 

Tendo por referência esse desafio e dada a es-
cassez de trabalhos que se debruçassem sobre esse 
tema, o objetivo deste trabalho é descrever a estru-
tura física de estabelecimentos hospitalares vincu-
lados à Rede Cegonha (RC) quanto a aspectos da 
acessibilidade para gestantes e puérperas com de-
ficiência motora, visual ou auditiva no Brasil.

Método

Delineamento do estudo, unidade de análise

Trata-se de um estudo ecológico, descritivo, 
cuja a coleta dos dados foi realizada em um único 
momento no tempo, entre de dezembro de 2016 e 
setembro de 2017. As unidades de análise foram os 
estabelecimentos hospitalares, públicos ou conve-
niados ao SUS, vinculados à RC.

Amostra e local do estudo

Foram incluídos todos os hospitais que, em 
2015, conforme dados do Sistema de Informações 
de Nascidos Vivos (SINASC), preenchiam os se-
guintes critérios: i) Realização de 500 ou mais par-
tos e localização em região de saúde com plano de 
ação da RC, independentemente da liberação de 
recursos (N = 581); e ii) Realização de menos de 
500 partos, localizada em região de saúde com pla-
no de ação da RC e com liberação de recursos da 
RC (N = 25). Dessa forma, a população do estudo 
foi composta por 606 estabelecimentos, sendo 86 
no Norte, 175 no Nordeste, 223 no Sudeste, 81 no 
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Sul e 41 no Centro-Oeste. Estes estabelecimentos 
foram identificados pelo linkage entre o SINASC 
e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES).

As regiões brasileiras têm indicadores so-
cioeconômicos e de saúde contrastantes. Em 
2017, a região Norte tinha taxa de analfabetismo 
de  8,8%27 e Produto Interno Bruto (PIB) de R$ 
337.231 bilhões28. Possuía a maior razão de mor-
talidade materna (RMM) do Brasil, com 76,0 óbi-
tos por 100 mil nascidos vivos29, seguido da região 
Nordeste. O  Nordeste  tinha PIB de R$ 898.082 
bilhões28, taxa de analfabetismo de  14,3%27 e a 
segunda maior RMM, com 75,3 por 100 mil nas-
cidos vivo29. O Sudeste possui as mais altas con-
centrações demográficas, urbanísticas e melhores 
indicadores econômicos. Tem o maior PIB do país 
(R$ 3.332 trilhões)28, a menor taxa de analfabetis-
mo (3,8%)27 e a RMM, em 2015, era de 54,3 por 
100 mil nascidos vivos29.  O Sul  tinha PIB de R$ 
1.066 trilhão28 e RMM de 43,7 por 100 mil nas-
cidos vivos29. O  Centro-Oeste  tinha PIB de R$ 
632.889 bilhões28, taxa de analfabetismo de 6,8%27 
e RMM de 65,9 por 100 mil nascidos vivos29.

Coleta de dados  

Os dados foram coletados por meio de ob-
servação in loco utilizando um Roteiro de Ob-
servação, especialmente desenvolvido para este 
estudo. A coleta foi feita em formulário digital, 
utilizando o software REDCap© 2017, Vander-
built University. Este roteiro foi fundamentado 
na Política Nacional de Humanização30, Política 
Nacional da RC31, nas normas das Boas Práticas 
de Atenção ao Parto e Nascimento32, Diretrizes de 
Atenção à Gestante: a operação cesariana33 e Di-
retrizes de Atenção à Gestante: parto normal34. O 
objetivo da observação in loco foi avaliar proces-
sos de cuidado e as condições de infraestrutura, 
planta física, equipamentos, materiais e insumos 
do estabelecimento hospitalar.

A observação do estabelecimento foi pre-
viamente agendada com gestores do estado, do 
município e do próprio estabelecimento. Estes 
foram convidados a participar do processo ou 
enviar um representante no dia da coleta dos da-
dos, de modo a percorrerem o estabelecimento 
hospitalar, junto com o avaliador, durante o re-
gistro das informações.

Variáveis do estudo

As variáveis relacionadas à acessibilidade de 
gestantes e puérperas com deficiência motora, vi-
sual ou auditiva foram extraídas do instrumento e 

constam do Quadro 1. Dados relativos a variáveis 
contextuais dos hospitais foram: região geopolíti-
ca, Unidade Federativa (UF), município, além de 
dados das coordenadas geográficas dos hospitais.

Para fins de análise, foram criadas variáveis 
de acessibilidade motora, visual ou auditiva para 
cada hospital e para cada ambiente do estabeleci-
mento hospitalar, conforme descrito no Quadro 
1. Considerou-se presença de Acessibilidade Mo-
tora no hospital quando, durante a observação 
in loco, foi verificada acessibilidade em todos os 
ambientes analisados (Quadro 1). O mesmo se 
aplica para a Acessibilidade Visual e Acessibilidade 
Auditiva. Para a análise de acessibilidade visual 
e auditiva, o alojamento conjunto não foi consi-
derado por ausência dessa informação nas bases 
de dados que utilizamos para o presente estudo.

Análise estatística

A análise descritiva dos dados foi realizada 
calculando-se frequências absolutas e relativas 
para cada variável dentro do estabelecimento 
hospitalar. A partir daí, observou-se a proporção 
de maternidades em cada UF com os itens ade-
quados. Essas informações foram utilizadas para 
produzir análises de distribuição espacial por UF.

Para caracterizar a distribuição espacial dos 
estabelecimentos hospitalares de acordo com a 
acessibilidade de pessoas com DM, DV ou DA 
foram confeccionados mapas com a distribuição 
espacial dos pontos em seus respectivos municí-
pios a partir das coordenadas geográficas obtidas 
por meio do endereço dos estabelecimentos hos-
pitalares. As análises descritivas foram realizadas 
no software Stata®, versão 14.0 (StataCorp., Colle-
ge Station, Estados Unidos). Os mapas por pon-
tos foram confeccionados no software ArcGIS®, 
versão10.5 (Esri Inc., 2017, Estados Unidos) e 
os mapas temáticos no software Q-GIS®, versão 
3.10.135. Para visualizar a área de alcance dos es-
tabelecimentos classificados com acessibilidade a 
pessoas com DM, DV ou DA, juntos, foi confec-
cionado mapa com linhas de distância entre esses 
estabelecimentos em relação aos todos os demais 
estabelecimentos existentes no Brasil. Foram ob-
tidos raios de alcance a partir da adoção de três 
parâmetros de distancias (30km, 50km e 100km) 
a partir dos estabelecimentos com acessibilidade 
a pessoas com DM, DV ou DA.

Considerações éticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universida-
de Federal do Maranhão e da Escola Nacional de 
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Saúde Pública Sérgio Arouca, em 14 de dezembro 
de 2016. Todos participantes assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa 
foi financiada com recursos do Fundo Nacional 
de Saúde/Ministério da Saúde. Este artigo com-
põe parte da Pesquisa avaliativa da gestão e aten-
ção ao parto e nascimento na rede SUS do Brasil.

Resultados

A estrutura dos estabelecimentos hospitalares/
maternidades vinculados à RC no Brasil não está 
adaptada para pessoas com deficiência motora 
(Tabela 1, Figura 1), visual (Tabela 2, Figura 1) 
ou auditiva (Tabela 3, Figura 1). 

Apenas 26 estabelecimentos (4,3%) apre-
sentaram os quatro ambientes (recepção, sala de 
admissão, unidade obstétrica e alojamento con-
junto) com as características mínimas de acessi-
bilidade motora aferidas nesse estudo, conforme 
descrito no Quadro 1. 

Ao considerar o indicador síntese de acessi-
bilidade motora, os estabelecimentos do Centro
-Oeste (%) e Sudeste (%) tiveram um desempe-

nho melhor que as demais regiões – Sul, embora 
todas tenham proporções de ambientes acessíveis 
inferiores a 10%. Os estados de Sergipe (22,2%), 
Mato Grosso do Sul (18,2%), Acre (16,7%) e 
Mato Grosso (16,7%) foram os que apresentaram 
melhor desempenho. A recepção – rampa(s) com 
corrimão ou elevador, portas com dimensões 
para o tamanho de cadeira de rodas e banheiro 
acessível com barras – foi o ambiente com pior 
estrutura para a acessibilidade motora (16,5%). 
A sala de admissão – portas com dimensões para 
o tamanho de cadeira de rodas – obteve os me-
lhores resultados de adequação (65,2%) (Tabela 
1, Figura 1).

Nenhum dos 606 estabelecimentos avaliados 
no Brasil possuía sinalização tátil no chão (sis-
tema Braille ou figuras em relevo) na recepção, 
sala de admissão e unidade obstétrica. Sinaliza-
ção tátil na recepção foi verificada em três esta-
belecimentos do Nordeste (1,7%), em quatro 
do Sudeste (1,8%) e em um do Sul (1,2%) e um 
do Centro-Oeste (2,4%). Na sala de admissão, 
apenas dois estabelecimentos do Sudeste (0,9%) 
tinham sinalização tátil. Na unidade obstétrica 
apenas três estabelecimentos no Nordeste (1,7%) 

Quadro 1. Descrição das variáveis do estudo. Brasil, 2017.

Ambiente do hospital Critérios para classificação das variáveis

A
ce

ss
ib

il
id

ad
e

M
ot

or
a Recepção Considerou-se presença de acessibilidade motora na recepção quando o 

ambiente estivesse adequado para as variáveis:
	Rampa(s) com corrimão ou elevador;
	Porta(s) com dimensões para o tamanho de cadeira de rodas;
	Banheiro acessível com barras.

Sala de admissão Considerou-se presença de acessibilidade motora na sala de admissão quando 
o ambiente estivesse adequado para a variável:
	Porta(s) com dimensões para o tamanho de cadeira de rodas.

Unidade obstétrica1 Considerou-se presença de acessibilidade motora para cada um desses 
ambientes (unidade obstétrica e alojamento conjunto) quando o ambiente 
estivesse adequado para as variáveis:
	Porta(s) com dimensões para o tamanho de cadeira de rodas;
	Banheiro acessível com barras.

Alojamento conjunto

A
ce

ss
ib

il
id

ad
e

V
is

u
al Recepção  Considerou-se presença de acessibilidade visual para cada um desses 

ambientes (recepção, sala de admissão e unidade obstétrica) quando o 
ambiente estivesse adequado para a variável:
	Existência da sinalização tátil no chão (sistema Braille ou figuras em 
relevo).

Sala de admissão

Unidade obstétrica1

A
ce

ss
ib

il
id

ad
e

A
u

d
it

iv
a Recepção Considerou-se presença de acessibilidade auditiva para cada um desses 

ambientes (recepção, sala de admissão e unidade obstétrica) quando o 
ambiente estivesse adequado para as variáveis:
	Existência de sinalização através de textos ou figuras ou símbolos dispostos 
em local destacado;
	Existência de informação, placas informativas (placas, cartazes 
informativos no interior do ambiente).

Sala de admissão

Unidade obstétrica1

1Unidade obstétrica: salas coletivas de pré-parto (com ou sem separação entre os leitos) e/ou quarto PPP (pré-parto, parto e pós-
parto).
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e três no Sudeste (1,4%) tinham estrutura que 
permitisse a acessibilidade a gestantes/puérperas 
com deficiência visual (Tabela 2, Figura 1).

Observou-se a existência de sinalização atra-
vés de textos, figuras ou símbolos em placas, 
cartazes informativos no interior da recepção, 
sala de admissão e unidade obstétrica em ape-
nas em 20 (3,3%) estabelecimentos hospitalares 
vinculados à RC. Os estabelecimentos do Norte 
apresentaram o pior desempenho – nenhum dos 
estabelecimentos preencheu os critérios de aces-

sibilidade auditiva, de acordo com o indicador 
síntese (Tabela 3, Figura 1).

No mapa com raio de distância das mater-
nidades com acessibilidade visual, motora ou 
auditiva, observou-se que, devido à inexistência 
de maternidades adequadas para os três indica-
dores de acessibilidade, dois estabelecimentos 
com acessibilidade motora e auditiva, que estão 
localizados nos estados da Bahia e Minas Ge-
rais, alcançaram populações residentes dentro 
do próprio estado localizados nas distâncias de 

Tabela 1. Acessibilidade a pessoas com deficiência motora das maternidades vinculadas à Rede Cegonha. Brasil, 
2017.

Unidade Federativa
Nº de Ma-
ternidades 
Avaliadas

Recepção
n (%)

Sala de 
Admissão

n (%)

Unidade 
Obstétrica

n (%)

ALCON
n (%)

Indicador de 
Acessibili-

dade Motora
n (%)

Norte 86 6 (7,0) 35 (40,7) 10 (11,6) 10 (11,6) 2 (2,3)

Rondônia 7 - 5 (71,4) 1 (14,3) - 0(0,0)

Acre 6 2 (33,3) 4 (66,7) 2 (33,3) 2 (33,3) 1 (16,7)

Amazonas 11 1(9,1) 6 (54,5) 2 (18,2) 1 (9,11) -

Roraima 1 0(0,0) 1 (100,0) - - -

Pará 47 2(4,3) 14 (29,8) 3 (6,4) 5 (10,6) 1 (2,1)

Amapá 7 1(14,3) 1 (14,3) 1 (14,3) 2 (28,6) -

Tocantins 7 - 4 (57,1) 1 (14,3) - -

Nordeste 175 21 (12,0) 119 (7) 25 (14,3) 35 (20,0) 5 (2,9)

Maranhão 14 3(21,4) 9 (64,3) 2 (14,3) 2 (14,3) -

Piauí 8 - 1 (12,5) 1 (12,5) 2 (25,0) -

Ceará 44 3 (6,8) 27 (61,4) 9 (20,4) 7 (15,9) 1 (2,3)

Rio Grande do Norte 11 - 5 (45,5) 1 (9,1) 5 (45,5) -

Paraíba 10 2 (20.0) 8 (80,0) - 2 (20,0) -

Pernambuco 32 4 (12,5) 26 (81,3) 3 (9,4) 5 (15,6) -

Alagoas 16 2 (12,5) 7 (43,7) 2 (12,5) 1 (6,3) 1 (6,3)

Sergipe 9 2 (22,2) 9 (100,0) 3 (33,3) 3 (33,3) 2 (22,2)

Bahia 31 5 (16,1) 27 (87,1) 4 (12,9) 8 (25,8) 1 (3,2)

Sudeste 223 47 (21,1) 158 (70,9) 79 (35,4) 85 (38,1) 12 (5,4)

Minas Gerais 44 15 (34,1) 32 (72,7) 22 (50,0) 24 (54,6) 4 (9,1)

Espírito Santo 4 - 1 (25,0) - 2 (50,0) -

Rio de Janeiro 41 - 29 (70,7) - 16 (39,0) -

São Paulo 134 32 (23,9) 96 (71,6) 57 (42,5) 43 (32,1) 8 (6,0)

Sul 81 10 (12,4) 60 (74,1) 25 (30,9) 30 (37,0) 3 (3,7)

Paraná 23 2 (8,7) 18 (78,3) 7 (30,4) 8 (34,8) -

Santa Catarina 34 4 (11,8) 24 (70,6) 10 (29,4) 16 (47,1) 1 (2,9)

Rio Grande do Sul 24 4 (16,7) 18 (7) 8 (33,3) 6 (25,0) 2 (8,3)

Centro-Oeste 41 16 (39,0) 23 (56,1) 12 (29,3) 9 (21,9) 4 (9,8)

Mato Grosso do Sul 11 5 (45,5) 9 (81,8) 5 (45,4) 3 (27,3) 2 (18,2)

Mato Grosso 6 1 (16,7) 5 (83,3) 4 (66,7) 1 (16,7) 1 (16,7)

Goiás 12 4 (33,3) 3 (25,0) 1 (8,3) 2 (16,7) -

Distrito Federal 12 6 (50,0) 6 (50,0) 2 (16,7) 3 (25,0) 1 (8,3)

Brasil 606 100 (16,5) 395 (65,2) 151 (24,9) 169 (27,9) 26 (4,3)
O símbolo (-) representa valores iguais a zero. n (%) = frequência absoluta e percentual. 
ALCON: Alojamento Conjunto. Indicador de Acessibilidade Motora: reflete a proporção de estabelecimentos que estavam 
adequados nos quatro ambientes analisados (Recepção, Sala de Admissão, Unidade Obstétrica e ALCON).
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Figura 1. Acessibilidade a pessoas com deficiência motora (A), visual (B) e auditiva (C). Brasil, 2017.

Elaboração: Silva IP.
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30km e 50km. Na distância de 100km, o estabe-
lecimento localizado na Bahia, alcançou popula-
ções residentes do sul do estado do Piauí, do leste 
dos estados de Pernambuco, Alagoas e Sergipe, 
enquanto no outro estabelecimento de Minas 
Gerais, essa mesma distância (100km), alcançou 
a maior parte dos estados do Espírito Santo e Rio 
de Janeiro (Figura 2). 

Discussão

O presente estudo aponta que a estrutura dos es-
tabelecimentos hospitalares vinculados à RC no 
Brasil não está adaptada para pessoas com DM, 
DV ou DA, corroborando os achados de outros 
estudos nos quais foram observadas inadequa-
ções na estrutura física das unidades de saúde da 
família22,23. 

A Política Nacional de Saúde da Pessoa com 
Deficiência20, a Rede de Cuidados à Pessoa com 

Tabela 2. Acessibilidade a pessoas com deficiência visual das maternidades vinculadas à Rede Cegonha. Brasil, 
2017.

Unidade
Federativa

Nº de Ma-
ternidades 
Avaliadas

Recepção 

n (%)

Sala de 
Admissão

n (%)

Unidade 
Obstétrica

n (%)

Indicador de 
Acessibilidade

Visual
n (%)

Norte 86 - - - -

Rondônia 7 - - - -

Acre 6 - - - -

Amazonas 11 - - - -

Roraima 1 - - - -

Pará 47 - - - -

Amapá 7 - - - -

Tocantins 7 - - - -

Nordeste 175 3 (1,7) - 3 (1,7) -

Maranhão 14 1 (7,1) - 1 (7,1) -

Piauí 8 1 (12,5) - - -

Ceará 44 - - - -

Rio Grande do Norte 11 - - - -

Paraíba 10 - - - -

Pernambuco 32 1 (3,1) - 1 (3,1) -

Alagoas 16 - - 1 (6,3) -

Sergipe 9 - - - -

Bahia 31 - - - -

Sudeste 223 4 (1,8) 2 (0,9) 3 (1,4) -

Minas Gerais 44 1 (2,3) 1 (2,3) 1 (2,3) -

Espírito Santo 4 - - - -

Rio de Janeiro 41 - 1 (2,4) 1 (2,4) -

São Paulo 134 3 (2,2) - 1 (0,8) -

Sul 81 1 (1,2) - - -

Paraná 23 - - - -

Santa Catarina 34 1 (2,9) - - -

Rio Grande do Sul 24 - - - -

Centro-Oeste 41 1 (2,4) - - -

Mato Grosso do Sul 11 1 (9,1) - - -

Mato Grosso 6 - - - -

Goiás 12 - - - -

Distrito Federal 12 - - - -

Brasil 606 9 (1,5) 2 (0,3) 6 (1,0) -
O símbolo (-) representa valores iguais a zero. n (%) = frequência absoluta e percentual. 
Indicador de Acessibilidade Visual: reflete a proporção de estabelecimentos que estavam adequados nos três ambientes analisados 
(Recepção, Sala de Admissão, Unidade Obstétrica).
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Tabela 3. Acessibilidade a pessoas com deficiência auditiva das maternidades vinculadas à Rede Cegonha. Brasil, 
2017.

Unidade Federativa
Nº de Ma-
ternidades 
Avaliadas

Recepção 

n (%)

Sala de 
Admissão

n (%)

Unidade 
Obstétrica

n (%)

Indicador de 
Acessibilidade 

Auditiva
n (%)

Norte 86 2 (2,3) - 2 (2,3) -

Rondônia 7 - - 1 (14,3) -

Acre 6 - - 1 (16,7) -

Amazonas 11 2 (18,2) - - -

Roraima 1 - - - -

Pará 47 - - - -

Amapá 7 - - - -

Tocantins 7 - - - -

Nordeste 175 18 (10,3) 11 (6,3) 18 (10,3) 8 (4,6)

Maranhão 14 - 3 (21,4) 3 (21,4) 2 (14,3)

Piauí 8 1 (12,5) - 1 (12,5) -

Ceará 44 - 2 (4,6) 7 (15,9) 1 (2,3)

Rio Grande do Norte 11 - - - -

Paraíba 10 - - - -

Pernambuco 32 8 (25,0) 3 (9,4) 3 (9,4) 3 (9,4)

Alagoas 16 2 (12,5) - - -

Sergipe 9 - - - -

Bahia 31 3 (9,7) 3 (9,7) 4 (12,9) 2 (6,5)

Sudeste 223 26 (11,7) 18 (8,1) 44 (19,7) 9 (4,0)

Minas Gerais 44 10 (22,7) 9 (20,5) 14 (31,8) 5 (11,4)

Espírito Santo 4 - - - -

Rio de Janeiro 41 2 (4,9) 3 (7,3) 2 (4,9) 2 (4,9)

São Paulo 134 14 (10,5) 6 (4,5) 28 (20,9) 2 (1,5)

Sul 81 8 (9,9) 4 (4,9) 10 (12,4) 2 (2,5)

Paraná 23 2 (8,7) 2 (8,7) 1 (4,4) 1 (4,4)

Santa Catarina 34 2 (5,9) - 2 (5,9) -

Rio Grande do Sul 24 4 (16,7) 2 (8,3) 7 (29,2) 1 (4,2)

Centro-Oeste 41 5 (12,2) 3 (7,3) 11 (26,8) 1 (2,4)

Mato Grosso do Sul 11 2 (18,2) 2 (18,2) 5 (45,5) 1 (9,1)

Mato Grosso 6 - - 4 (66,7) -

Goiás 12 1 (8,3) 1 (8,3) 1 (8,3) -

Distrito Federal 12 2 (16,7) - 1 (8,3) -

Brasil 606 59 (9,7) 36 (5,9) 85 (14,0) 20 (3,3)
O símbolo (-) representa valores iguais a zero. n (%) = frequência absoluta e percentual. 
Indicador de Acessibilidade Auditiva: reflete a proporção de estabelecimentos que estavam adequados nos três ambientes 
analisados (Recepção, Sala de Admissão, Unidade Obstétrica).

Deficiência21 e a Lei Brasileira de Inclusão da 
Pessoa com Deficiência26 são marcos legais mais 
recentes destinados a assegurar e promover con-
dições de igualdade, o exercício dos direitos so-
ciais da pessoa com deficiência, visando à sua 
inclusão social e cidadania. Os resultados deste 
trabalho são um contraponto com esses marcos 
legais que enfatizam a importância do acesso e da 
qualidade dos serviços a esses indivíduos, equi-
dade, integralidade do cuidado, aprimoramento 
da estrutura física dos estabelecimentos de saúde7, 

a disseminação de informações e uma visão dinâ-
mica e global do estado de saúde de mulheres com 
DM, DV ou DA7,24.

 É possível que problemas de gestão e financia-
mento do SUS dificultem a implementação mais 
efetiva de políticas públicas de saúde direcionadas 
às pessoas com deficiência, contribuindo para a bai-
xa proporção de adequação dos estabelecimentos 
da Rede Cegonha para pessoas com deficiência36.

A qualificação dos serviços de saúde mater-
no e infantil, especialmente para a população de 
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Raio de distância
50 km
100 km
300 km
Com acessibilidade motora e auditiva
Com pelo menos 1 serviço
Maternidades sem acessibilidade
Distâncias
Limites administrativos

Figura 2. Distância dos hospitais com acessibilidade a pessoas com deficiência motora, visual e auditiva. Brasil, 
2017.

maior vulnerabilidade, é uma estratégia impor-
tante para a redução das iniquidades em saúde 
e para o alcance de metas pactuadas internacio-
nalmente. No Brasil, nas últimas décadas, essa te-
mática vem recebendo maior destaque, sobretudo 
dado à persistência da elevada RMM, com esti-
mativas acima dos padrões exigidos pela OMS, 
sendo o único Objetivo de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM) que não foi alcançado pelo país 
ano de 2015, não atingindo a redução em 70% no 
período de 1990 a 201533.

Mulheres com necessidade especiais têm maior 
risco de apresentar problemas relacionacionados à 
gestação, parto e pós-parto em comparação com 
a população geral, como: taxas significativamente 
mais altas de depressão10, diabetes e infecções do 
trato urinário37 e de parto prematuro9,13,37 e baixo 
peso ao nascer9,13,37 entre os recém-nascidos. Por-
tanto, há necessidade de melhorar a estrutura físi-
ca das maternidades vinculadas à RC, para tornar 
o acesso mais equitativo e otimizar os indicadores 
de saúde entre mulheres com DM, DV ou DA.

O Ministério da Saúde afirma ainda que as de-
sigualdades regionais e entre grupos populacio-
nais levam a diferentes RMM e que se faz neces-
sário a construção e mensuração de estimativas 

confiáveis estratificadas por regiões e Unidades 
Federativas – UF, com o intuito de subsidiar o 
monitoramento de área prioritárias relacionadas 
à saúde da mulher, em especial gestantes, garan-
tindo a implementação efetiva e avaliação das 
políticas públicas voltadas para essa população38.

Há mulheres com deficiência em todas as 
faixas etárias, raças, religiões, extratos econômi-
cos e orientação sexual. Diz respeito, portanto, a 
um segmento da população que sofre com ações 
pouco expressivas voltadas para suas necessida-
des nos serviços de atenção à saúde. Elas são ca-
racterizadas por possuírem uma dupla condição 
de vulnerabilidade, sob a perspectiva de que ser 
mulher e ter deficiência representam duas des-
vantagens sociais7.

Este estudo destaca que as maternidades das 
regiões Norte e Nordeste vinculadas à RC apre-
sentaram maiores barreiras arquitetônicas para 
o acesso de gestantes com DM, DV ou DA. As 
desigualdades são maiores para a acessibilidade 
motora. Esse resultado sugere um reflexo das dis-
paridades regionais em relação ao acesso aos ser-
viços de saúde, em um contexto de baixo suporte 
destinado à atenção das gestantes/puérperas com 
deficiências físicas. Além disso, nessas regiões se 

Sistema de Coordenadas Geográficas 
Datum: SIRGAS 2000 

Fonte de dados: CNES/IBGE, 2019
Elaboração: Silva EBG

0  380 760 1.52 2.28 
km
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concentram os piores indicadores socioeconô-
micos e de saúde, refletindo a dificuldade de se 
atingir a equidade no SUS para populações con-
sideradas mais vulneráveis, sustentando a ideia 
de outros estudos que reiteram o pensamento de 
que as mulheres com DM, DV ou DA estão mais 
expostas à pobreza, desemprego e baixa escolari-
dade2,7,8,38,39.

As regiões Norte e Nordeste apresentam, ain-
da, uma maior proporção da população que tem 
acesso exclusivamente aos estabelecimentos de 
saúde do SUS, e com grandes barreiras de acesso 
a estabelecimentos de alta complexidade40, quase 
sempre com acesso restrito a hospitais mistos de 
menor complexidade41, com potenciais reflexos 
na mortalidade materna e neonatal. Além disso, 
a regionalização da assistência hospitalar ainda é 
considerada um desafio, dificultando a referência 
a locais com maior adequação da acessibilidade 
às mulheres com deficiências7,25,38.

Os estabelecimentos hospitalares das regiões 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram, em 
geral, melhores resultados, todavia, não atingin-
do proporções mínimas em vários dos critérios 
estruturais estudados. Esses resultados são indi-
cativos de que uma parcela importante de ges-
tantes/puérperas foi exposta a riscos evitáveis e 
desnecessários. Estudos reiteram que o padrão 
diferenciado das regiões supracitadas pode jus-
tificar-se pela excessiva concentração de mater-
nidades nas capitais dos estados e a diferença de 
financiamento6,7,24,39.

Nenhum estabelecimento conseguiu apre-
sentar todos os itens de estrutura adequados para 
gestantes/puérperas com DM, DV ou DA no 
Brasil. Os dois estabelecimentos que garantiram 
as acessibilidades motora e auditiva, alcançam 
populações residentes a uma distância menor 
(30km) e intermediária (50 km), consideradas 
no presente estudo. Essas distâncias alcançam 
populações residentes dos estados da Bahia e Mi-
nas Gerais, em que se localizam tais estabeleci-
mentos. Esse achado corrobora as desigualdades 
regionais encontradas, principalmente para a 
região Norte, cujas distâncias são enormes até o 
acesso a estabelecimentos com melhores condi-
ções de estrutura. 

Apesar dos grandes avanços decorridos da 
implantação da RC no Brasil, especialmente nas 
boas práticas de atenção ao parto, poucas mater-
nidades vinculadas à RC apresentaram adequa-
ção para gestantes e puérperas com DM, DV ou 
DA. Esse resultado é antagônico ao que prega a 
referida política, uma vez que esta encontra-se 
alicerçada nos componentes relacionados ao di-

reito à gravidez, parto e puerpério seguros e hu-
manizados e o direito ao planejamento reprodu-
tivo, transporte e acessibilidade30,31.

Como limitação do presente estudo, apre-
senta-se a impossibilidade de inferências para o 
nível individual, haja vista o desenho ecológico 
do estudo, sob risco de falácia ecológica. Outra 
limitação refere-se ao fato de que o ambiente 
alojamento conjunto não foi estudado para a 
caracterização da acessibilidade visual e auditi-
va, mas, somente para a acessibilidade motora. 
Apesar disso, a proporção de estabelecimentos 
com acessibilidade motora (adequado para todos 
os critérios analisados em todos os ambientes 
estudados) foi maior do que com acessibilidade 
visual e auditiva. Os critérios empregados para 
caracterizar acessibilidade não incluíram todas 
as normas preconizadas na NBR-905042. Ainda 
assim, mesmo considerando somente o mínimo 
possível, os resultados foram muito insatisfató-
rios. Cabe destacar ainda que os padrões elegidos 
ao longo deste trabalho são aqueles que refletem 
os parametros de acessibilidades mínimos. A uti-
lização de diretrizes mais completas revelaria um 
cenário ainda mais desafiador, do ponto de vista 
de acessibilidade. 

Este trabalho apresenta pontos fortes como: 
a criação de mapas para apresentar o panorama 
da acessibilidade motora, visual e auditiva para 
gestantes e púerperas, o que permite identificar 
a distribuição geográfica dos estabelecimentos 
no território nacional, e uma melhor visualiza-
ção das barreiras de acesso. Além disso, este es-
tudo descreveu a acessibilidade em todos os es-
tabelecimentos vinculados à RC, analisando sem 
precedentes na literatura a acessibilidade para 
gestantes e puérperas com DM, DV ou DA em 
estabelecimentos hospitalares/maternidades de 
todo o território brasileiro.

Conclusão

A estrutura dos estabelecimentos hospitalares 
vinculados à RC não está adaptada para pesso-
as com DM, DV ou DA no Brasil, especialmente 
nas regiões Norte e Nordeste. Apesar dos avanços 
normativos quanto à inclusão de pessoas com 
deficiência nas políticas públicas, ainda persistem 
desafios quanto à equidade no SUS, para essa po-
pulação. Portanto, adequar a estrutura física des-
ses estabelecimentos hospitalares às necessidades 
dessa população pode contribuir para melhorar 
indicadores de saúde materna e infantil.
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