
Epidemiol. Serv. Saude, Brasília,  29(2):e2018258, 2020 1 

Resumo
Objetivo: analisar os resultados do Censo Nacional das Unidades Básicas de Saúde no que se refere às barreiras arquitetônicas 

e de comunicação na Atenção Básica em Saúde em todo o território brasileiro. Métodos: estudo transversal com base nos 
dados do primeiro Censo Nacional das Unidades Básicas de Saúde, coletados de maio a outubro de 2012. Resultados: a região 
Norte apresentou menores índices de adequação, enquanto a Sudeste apresentou os melhores índices, comparados às demais 
regiões, porém insatisfatórios, pois muitos itens permaneceram abaixo de 50%; itens sobre acessibilidade por pessoas com 
deficiência (5,7 a 34,2%) e não alfabetizadas (0,1 a 27,4%) apresentaram pontuação muito baixa. Conclusão: a maioria das 
unidades avaliadas possuem barreiras arquitetônicas e de comunicação, prejudicando a acessibilidade aos serviços de saúde 
prestados às pessoas com deficiência, não alfabetizadas ou idosas; destaca-se a importância da alocação de recursos para 
redução de iniquidades e melhoria do acesso.

Palavras-chave: Acessibilidade Arquitetônica; Sistema Único de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Barreiras ao Acesso 
aos Cuidados de Saúde. 
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Introdução

A expressão barreiras arquitetônicas se refere a todo 
tipo de impedimento de locomoção, transferência ou 
deslocamento de indivíduos nos espaços urbanos e 
sociais, afetando, assim, a acessibilidade.1 A acessibi-
lidade, por sua vez, é definida pela Norma Brasileira 
9050 (ABNT-NBR 9050/2015), como a facilidade para 
tal deslocamento, que inclui autonomia e segurança 
físicas e estruturais dos espaços para que se permitam 
o acesso e a vivência de todo e qualquer cidadão nos 
equipamentos urbanos, incluindo aqueles que possuem 
alguma dificuldade para locomoção.1 Já o termo ‘inca-
pacidade’ é dado como uma somatória das limitações 
anatômicas (intrínsecas aos indivíduos) e dos fatores 
sociais e ambientais (externas aos indivíduos), em que 
o resultado é a limitação ou a acessbilidade.2 

No Brasil, a regulamentação das Leis nos 10.048 e 
10.098, visou a prioridade ao atendimento às pessoas 
com necessidades especiais, sendo pactuadas regras e 
normas para a promoção da acessibilidade.3 Já o Censo 
Demográfico de 2010  buscou identificar deficiências 
mental ou intelectual, visual, auditiva e motora, pela 
percepção da população, tendo os resultados apontado 
que mais de 45 milhões de pessoas declararam ter pelo 
menos uma das deficiências investigadas.4 Dessa manei-
ra, considerando-se o elevado número de pessoas que 
necessitam de adequações para usufruir plenamente do 
direito de ir e vir, torna-se importante compreender que 
os ambientes social e físico geram obstáculos – barreiras 
físicas, comunicacionais, sociais e/ou atitudinais – que 

dificultam o acesso dessa população à vida social e aos 
serviços públicos, por exemplo.5 

Em relação aos serviços de saúde, é ainda mais 
premente que estes atendam à Legislação vigente sobre 
adequações estruturais, para possibilitar o acesso de 
todos os cidadãos com autonomia e resolutividade. 
Atento a essas demandas, em 2011, o Ministério da 
Saúde incluiu no Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 
cujo objetivo é melhorar o atendimento e o cuidado 
prestado à população pela Atenção Básica em Saúde 
(ABS), o monitoramento da acessibilidade aos servi-
ços ofertados6 através de um processo avaliativo para 
qualificar a gestão, o acesso, a participação social e o 
cuidado em saúde na ABS.7 

Simultaneamente à avaliação do PMAQ-AB, foi reali-
zado o primeiro Censo Nacional das Unidades Básicas de 
Saúde, onde foi avaliada a estrutura física das unidades 
básicas de saúde (UBS), bem como a adequação destas 
para possibilitar o acesso autônomo de usuários com 
mobilidade reduzida, com alguma deficiência e idosos.8 

São os escassos os estudos sobre a estrutura física 
das UBS do país, não sendo identificados na literatura, 
até esta publicação, estudos de abrangência nacional. 
Visando trazer informações que subsidiem o Sistema 
Único de Saúde (SUS) no planejamento e implementação 
de ações para garantir o acesso universal aos serviços, 
o objetivo deste estudo foi analisar os resultados do 
Censo Nacional das Unidades Básicas de Saúde no que 
se refere às barreiras arquitetônicas e de comunicação 
da Atenção Básica em Saúde no Brasil. 

Métodos

Realizou-se um estudo transversal com base nos 
dados do primeiro Censo Nacional das UBS, que ocor-
reu na terceira fase do PMAQ-AB Ciclo-1, entre maio 
e outubro de 2012. 

O PMAQ-AB possui etapas avaliativas que ocorreram de 
forma contínua, que incluíram: um processo de adesão 
e contratualização; a etapa de desenvolvimento; um 
momento de avaliação externa; e a recontratualização. 
No momento da avaliação externa, com a parceria do 
Ministério da Saúde e instituições de ensino e pesquisa, 
houve a seleção e contratação de avaliadores que foram 
a campo aplicar os instrumentos avaliativos nas UBS. 

Nessa fase, informações foram coletadas através do 
instrumento, para análise das condições de acesso e 
de qualidade das equipes de saúde que aderiram ao 

Em 2011, o Ministério da Saúde 
incluiu no Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB), cujo 
objetivo é melhorar o atendimento 
e o cuidado prestado à população 
pela Atenção Básica em Saúde (ABS), 
o monitoramento da acessibilidade 
aos serviços ofertados através de um 
processo avaliativo para qualificar a 
gestão, o acesso, a participação social e 
o cuidado em saúde na ABS.
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PMAQ. O instrumento de avaliação foi criado com base 
em padrões de qualidade previamente formulados com 
a participação de técnicos e embasamento científico.7 

O Censo Nacional das ABS foi realizado para subsidiar 
a elaboração do Programa de Requalificação das UBS 
(Requalifica UBS), instituído em 2011. Este programa 
ofertou incentivos orçamentários para que as unidades 
pudessem construir e reformar seus espaços.8 

No presente estudo, foram analisadas questões 
do Módulo I – infraestrutura de todas as UBS no ano 
de 20127 – do instrumento de avaliação, referentes à 
acessibilidade (item 1.5), mensurando-se as variáveis 
relativas aos seguintes tópicos: 
a)	Acessibilidade na entrada na UBS (área externa) – 

variáveis ‘condições da calçada e presença de tapete’, 
‘piso antiderrapante’, ‘piso regular’, ‘piso liso’, ‘rampa 
de acesso’, ‘corrimão’, ‘porta e corredor de entrada 
adaptados para cadeira de rodas’; 

b)	acessibilidade a pessoas com deficiência e ido-
sos – variáveis ‘banheiros adaptados’, ‘barras de 
apoio’, ‘corrimão’, ‘corredores e portas adaptados 
para cadeira de rodas’, ‘espaço para acomodação 
de cadeira de rodas na sala de espera e recepção’, 
‘bebedouros adaptados’ e ‘cadeira de rodas dispo-
nível para deslocamento do usuário’; e 

c)	 acessibilidade a usuários que não sabem ler, com 
diminuição da visão e/ou audição, com deficiência 
visual e/ou auditiva – variáveis ‘utilização dos sím-
bolos internacionais para pessoas com deficiência 
física, visual e auditiva’, ‘sinalização realizada através 

de textos, desenhos, cores ou figuras (visual) que 
indiquem os ambientes da unidade de saúde e os 
serviços ofertados’, ‘caracteres em relevo, Braille ou 
figuras em relevo (tátil)’, ‘recursos auditivos (sono-
ros)’, ‘profissionais para acolhimento’ e ‘outros’.
Os resultados do estudo foram apresentados 

enquanto frequências relativas e absolutas das 
respostas aos itens do questionário, em cada grande 
região do Brasil e seu resultado consolidado total. A 
associação entre as regiões nacionais e as variáveis 
analisadas foi realizada pelo qui-square test de 
Pearson, também utilizado na comparação entre as 
regiões, considerando-se a correção de Bonferroni. 
Os demais resultados, em estatística descritiva ou 
em tabelas. Utilizou-se o Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) para análise estatística, em 
sua versão 22.0, considerando-se o nível de signi-
ficância de 5%.

O estudo foi realizado em conformidade com os 
preceitos éticos da pesquisa preconizados no país. 
O projeto da pesquisa foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), vinculada 
ao Conselho Nacional de Saúde (CNS): Parecer 
CONEP/CNS no 21.904, de 1o de março de 2012.

Resultados

Participaram do primeiro Censo das UBS 5.511 
municípios e, destes, foram avaliadas a infraestrutura 
de 38.812 dessas unidades. 

Tabela 1 – Frequência relativa (%) e absoluta (N) de UBS (N=38.812) que possuem os itens de garantia da 
acessibilidade na área física externa a sua entrada, PMAQ-AB – primeiro ciclo –, Território Nacional e 
grandes regiões, 2012 

Entrada na UBS (externa) Centro-Oeste
(N=2.706)

Nordeste
(N=14.638)

Norte
(N=3.210)

Sudeste
(N=11.943)

Sul
(N=6.315)

Brasil
(N=38.812)

A calçada da entrada da UBS está em boas condições, ou 
seja, apresenta piso regular, sem desníveis nem buracos, 
com facilidade de deslocamento para cadeirantes e pessoas 
com necessidades especiais (p<0,001)

32,4% (876) c 24,4% (3.569) d 22,0% (707) e 41,3% (4.927) a 36,0% (2.271) b 31,8% (12.350)

Possui tapete (p<0,001) 14,6% (394) b 13,9% (2.037) b 8,1% (260) c 13,4% (1.597) b 32,8% (2.074) a 16,4% (6.362)
Possui piso antiderrapante (p<0,001) 23,4% (632) c 23,2% (3.390) c 16,2% (520) d 32,8% (3.919) b 40,6% (2.567) a 28,4% (11.028)
Possui piso regular (p<0,001) 48,1% (1.302) b 44,5% (6.513) b 41,2% (1.324) c 54,9% (6.553) a 54,6% (3.451) a 49,3% (19.143)
Possui piso liso (p<0,001) 40,4% (1.094) a 32,6% (4.770) c 37,1% (1.190) a,b 39,5% (4.719) a 34,7% (2.194) b 36,0% (13.967)
Possui rampa de acesso (p<0,001) 42,6% (1.154) b 39,1% (5.723) c 34,5% (1.109) d 49,1% (5.862) a 48,3% (3.051) a 43,5% (16.899)
Possui corrimão (p<0,001) 4,8% (129) b 5,1% (752) b 2,7% (86) c 10,6% (1.262) a 11,5% (727) a 7,6% (2.956)
Possui porta e corredor de entrada adaptados para cadeira 
de rodas (p<0,001) 32,8% (888) c 26,3% (3.844) d 19,6% (628) e 43,5% (5.199) b 46,3% (2.924) a 34,7% (13.483)

Nota:

A representação por letras iguais nas linhas das tabelas revela que não há diferença estatisticamente significativa entre os resultados, quando comparadas as regiões. Letras diferentes representam 
diferença significativa quando comparados os resultados entre as regiões. A título de exemplos: na categoria ‘presença de tapete’, as regiões Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste não tiveram diferença 
significativa entre si, apresentando resultados semelhantes; já a região Sudeste apresentou diferença significativa entre todas as regiões, colocando-se significativamente acima das demais neste quesito.
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As UBS das regiões Sul e Sudeste chegaram a oferecer 
pouco mais de 50% de adequação à acessibilidade dos 
usuários no que concerne a algumas barreiras arquitetô-
nicas existentes em sua área externa. De maneira geral, 
embora com insuficientes percentuais de adequação, 
a região Sul apresentou os melhores resultados, e a 
região Norte, os piores (Tabela 1).

No que toca à acessibilidade específica de pessoas 
com deficiência e idosos, observa-se que poucas UBS 
apresentaram adequações estruturais, segundo os 
diversos quesitos avaliados (de 5,7 a 34,2%). Quanto 
às diferenças entre as regiões, o Norte apresentou os 
piores resultados e o Sudeste os melhores. O item que 
obteve maior índice de adequação foi a presença de 

cadeira de rodas disponível para o deslocamento do 
usuário, em 34,2% das UBS. A presença de corrimão, 
tanto na área interna como na área externa às unidades, 
apresentou-se como o quesito de pior desempenho na 
avaliação, presente em 5,7% das UBS do país (Tabela 2).

Na comparação dos quesitos por regiões, a acessibili-
dade para usuários que não sabem ler, com diminuição 
da visão e/ou audição, com deficiência visual e/ou 
auditiva apresentou resultados preocupantes, variando 
de 0,1 a 27,4% segundo o quesito/região. Aqui também, 
de modo geral, a região Norte apresentou os piores 
resultados nesses quesitos, e a Sudeste, os melhores. 
A presença de profissionais para acolhimento foi o 
item mais presente em todas as regiões. Os caracteres 

Tabela 2 – �Frequência relativa (%) e absoluta (N) de UBS (N=38.812) que possuem os itens para garantia da 
acessibilidade a pessoas com deficiência e idosos, PMAQ-AB – primeiro ciclo –, território nacional e 
grandes regiões, 2012 

A UBS garante acessibilidade a pessoas com deficiência e idosos? Centro-Oeste
(N=2.706)

Nordeste
(N=14.638)

Norte
(N=3.210)

Sudeste
(N=11.943)

Sul
(N=6.315)

Brasil
(N=38.812)

Banheiros adaptados, com vaso mais baixo, acessórios com pia, 
dispensador para sabonete e papel em nível mais baixo, barras de 
apoio, portas com abertura para fora e área que permita manobra de 
cadeira de rodas (p<0,001)

12,4% (335) b 7,3% (1.073) c 6,5% (209) c 17,8% (2.130) a 13,2% (836) b 11,8% (4.583)

Presença de barras de apoio (p<0,001) 15,9% (430) b 8,5% (1.251) c 7,2% (231) c 20,5% (2.445) a18,2% (1.150) b 14,2% (5.507)
Presença de corrimão (p<0,001) 5,2% (142) c 2,9% (422) d 2,8% (91) d 9,0% (1.057) a 7,7% (489) b 5,7% (2.219)
Corredores e portas internos adaptados para cadeira de rodas 
(p<0,001) 24,1% (653) b 15,8% (2.306) c 10,7% (344) d 32,0% (3.821) a 32,1% (2.027) a 23,6% (9.151)

Portas internas adaptadas para cadeira de rodas (p<0,001) 23,9% (648) b 15,9% (2.326) c 10,5% (338) d 31,4% (3.750) a 32,0% (2.023) a 23,4% (9.085)
Espaço para acomodação de cadeira de rodas na sala de espera e 
recepção (p<0,001) 26,6% (720) c 23,3% (3.410) d 13,6% (435) e 36,3% (4.330) b39,2% (2.476) a 29,3% (11.371)

Bebedouros adaptados (p<0,001) 10,6% (287) b 5,8% (850) d 6,6% (212) d 13,3% (1.592) a 8,4% (531) c 8,9% (3.472)
Cadeira de rodas disponível para deslocamento do usuário (p<0,001) 35,3% (954) b 17,3% (2.526) c 17,9% (576) c 50,5% (6.031) a 50,4% (3.181) a 34,2% (13.268)

Nota:
A representação por letras iguais nas linhas das tabelas revela que não há diferença estatisticamente significativa entre os resultados. Letras diferentes representam diferença significativa quando 
comparados os resultados entre as regiões. 

Tabela 3 – �Frequência relativa (%) e absoluta (N) de UBS (N=38.812) que possuem os itens de garantia da 
acessibilidade a usuários que não sabem ler, com diminuição da visão e/ou audição, com deficiência 
visual e/ou auditiva, PMAQ-AB – primeiro ciclo –, território nacional e grandes regiões, 2012

A UBS garante acessibilidade a usuários que não sabem ler,  
com diminuição da visão e/ou audição, com deficiência visual 
e/ou auditiva?

Centro-Oeste
(N=2.706)

Nordeste
(N=14.638)

Norte
(N=3.210)

Sudeste
(N=11.943)

Sul
(N=6.315)

Brasil
(N=38.812)

Há uso de símbolos internacionais para pessoas com deficiência 
física, visual e auditiva (p<0,001) 0,4% (11) c 0,7% (107) c 0,6% (19) c 2,4% (287) a 1,7% (109) b 1,4% (533)

Sinalização com textos, desenhos, cores ou figuras (visual) que 
indiquem os ambientes da unidade de saúde e os serviços ofertados 
(p<0,001)

5,5% (149) c 8,4% (1.228) b 6,8% (219) c 8,8% (1.056) b 10,8% (684) a 8,6% (3.336)

Caracteres em relevo, Braille ou figuras em relevo (tátil) (p=155) 0,1% (4) a 0,2% (31) a 0,1% (4) a 0,3% (35) a 0,1% (9) a 0,2% (83)

Recursos auditivos (sonoros) (p<0,001) 0,2% (5) b 0,2% (34) b 0,2% (5) b 0,7% (84) a 0,3% (20) b 0,4% (148)

Profissionais para acolhimento (p<0,001) 18,6% (502) b 16,6% (2.433) b 12,0% (385) c 27,4% (3.268) a 25,4% (1.607) a 21,1% (8.195)

Outros (p<0,001) 0,4% (11) b 0,4% (64) b 0,3% (9) b 1,1% (126) a 1,1% (68) a 0,7% (278)

Nota:
A representação por letras iguais nas linhas das tabelas revela que não há diferença estatisticamente significativa entre os resultados, quando comparadas as regiões. Letras diferentes representam 
diferença significativa quando comparados os resultados entre as regiões. 
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e figuras em relevo tátil e em Braille direcionados às 
pessoas com deficiência visual, assim como os recursos 
auditivos (sonoros) para os usuários com deficiência 
auditiva, mostraram-se praticamente inexistentes nas 
UBS do país (Tabela 3). 

Discussão

Em suma, a região Norte apresentou menores índices 
de adequação estrutural para acessibilidade, enquanto a 
Sudeste, melhores índices, na comparação com as demais 
grandes regiões nacionais. Porém os resultados foram 
insatisfatórios: a grande maioria das variáveis referiu 
valores abaixo de 50%. Itens sobre acessibilidade para 
pessoas com deficiência e não alfabetizadas também 
apresentaram pontuações muito baixas. 

Os dados adquiridos do Censo Nacional das Uni-
dades Básicas de Saúde foram analisados a partir de 
três seções de perguntas, em que foram verificados os 
resultados referentes à acessibilidade na UBS, levando-
-se em consideração: (i) a área externa da entrada na 
UBS, cujo melhor resultado diz respeito ao piso regular, 
porém em apenas metade dos serviços avaliados; (ii) a 
acessibilidade às pessoas com deficiência e idosos, cujo 
principal achado é preocupante, pois aproximadamente 
um terço das UBS do país disponibiliza cadeira de rodas 
para deslocamento do usuário; e (iii) a acessibilidade a 
usuários que não sabem ler, com diminuição da visão 
e/ou audição, com deficiência visual e/ou auditivas, 
quesito que apresentou maior inadequação entre todos 
os itens avaliados. 

Os dados apresentados são alarmantes, por desvelarem 
a falta de acessibilidade identificada em investigação de 
âmbito nacional, ainda mais quando se reconhece a ABS 
como ordenadora do cuidado e principal porta de entrada 
aos serviços do SUS. Se o primeiro e contínuo acesso 
(conforme proposto) apresenta barreiras, o acesso, o 
cuidado e a resolutividade mostram-se comprometidos. 

As publicações referentes às barreiras arquitetôni-
cas e de comunicação em serviços de saúde no país 
são bastante limitadas, com dados de investigações 
conduzidas em número restrito de UBS, municípios 
e regiões do Brasil. Logo, este é o primeiro estudo a 
apresentar a realidade das UBS de todo o país no que 
concerne às barreiras arquitetônicas e de comunicação, 
enfrentadas não somente por pessoas com deficiência 
física e idosos, e sim por todos os usuários da ABS. A 
discussão dos achados foi subsidiada pelos poucos 

estudos identificados na literatura e pela legislação 
referente ao objeto de estudo.

Quanto às barreiras arquitetônicas na área externa 
das UBS, os resultados demonstram que o item a 
apresentar maior adequação, em todas as regiões, foi 
o piso regular; entretanto, sua presença foi identificada 
em, aproximadamente, metade dos serviços avaliados.

Nessa mesma direção, a literatura apresenta re-
sultados igualmente preocupantes. Na região Sul, em 
avaliação de 120 UBS, 40% delas foram consideradas 
adequadas do ponto de vista do acesso de pessoas com 
alguma deficiência. Na maioria das unidades, as calçadas 
existentes não permitiam o deslocamento seguro por 
deficientes e idosos.9 Já no estado da Paraíba, região 
Nordeste, 90% das calçadas de 20 unidades avaliadas 
estavam inadequadas para pessoas com deficiência.10 
No Sudeste, usuários descreviam a área externa das 
UBS com degraus, buracos nos pisos e presença de 
outras barreiras ao acesso.11 

A inadequação relacionada aos diferentes tipos de 
piso e calçada das áreas externas às unidades, como a 
existência de desníveis, pode causar situações de risco 
aos usuários.1 Tais situações são potencializados em 
usuários que apresentam algum grau de incapacidade 
funcional ou deficiência visual. Não somente as áreas 
próximas às unidades e sim todas as vias públicas 
necessitam de projetos de urbanização que garantam 
às pessoas idosas, com mobilidade reduzida e com 
deficiências circularem com segurança.12  

Outro aspecto a ser considerado é que, muitas vezes, 
as regiões do entorno das UBS representam apenas uma 
extensão de contextos urbanos desfavoráveis ao acesso. 
O Censo Demográfico de 20104 revelou que tão somente 
5,8% dos domicílios brasileiros possuíam rampa para ca-
deirante no perímetro de suas quadras, e as regiões Norte e 
Nordeste – aqui também – foram as que tiveram menores 
porcentagens de registro desse item: apenas 1,6% para cada 
região. Ainda de acordo com o Censo 2010, o Nordeste e o 
Norte apresentam, proporcionalmente, maior população de 
indivíduos com alguma deficiência, um dado para reflexão 
sobre a necessidade de o sistema de saúde respeitar o princípio 
das equidade na alocação de recursos, políticas públicas e 
investimentos em todo o território nacional.4

Outro achado deste trabalho foi a constatação da 
presença de tapetes em 16,4% das UBS do país. Tape-
tes devem ser evitados em rotas acessíveis e, quando 
presentes, cumpre aos responsáveis fixá-los ao piso 
(eventual desnível não pode exceder 5mm), prevenindo 
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enrugamentos e dobras em seu tecido que venham 
a prejudicar o deslocamento das pessoas.1 Porém, o 
instrumento de avaliação externa do primeiro Censo 
Nacional das Unidades Básicas de Saúde não dispõe 
essa informação, impossibilitando a identificação de 
adequação ou inadequação desse quesito.

Foram identificadas rampas de acesso na área 
externa de 43,5% das UBS. Porém, apenas 7,6% delas 
possuíam corrimão, evidenciando-se uma incoerência 
no cumprimento de normas estabelecidas pela ABNT-
-NBR 9050/2015. A existência de rampa de acesso 
sem a devida instalação de corrimão, cuja ausência 
constitui um grave problema, pode acarretar situações 
que comprometem a integridade dos usuários com 
deficiência física ou mobilidade reduzida.1

Os achados demonstram, ainda, que mais de 70% 
das UBS não possuíam corredor e portas de entrada 
para cadeira de rodas, dados que corroboram o achado 
de Facchini et al. (2006) em seu estudo realizado na 
região Sul.9

Embora as regiões Sul e Sudeste tenham apresentado 
os melhores resultados de acessibilidade, as pessoas 
com deficiência e seus familiares referiram a existência 
de barreiras arquitetônicas em unidades dessas regiões, 
como ausência de banheiros adaptados, presença de 
rampas íngremes e corredores estreitos.11 O banheiro 
era visto como o local com acesso mais inadequado, 
sem barras de apoio e com altura irregular do assento.13 

Os resultados que se referem a pessoas idosas e com 
deficiência, especialmente, demonstraram o grau de 
precariedade da acessibilidade. Em média, apenas um 
terço das UBS do país, aproximadamente, disponibili-
zava cadeira de rodas para deslocamento do usuário. 
A garantia de acesso aos serviços de saúde por pessoas 
idosas é condição necessária, uma vez que o percentual 
de idosos no país está estimado em 7,4%, conforme o 
Censo do IBGE 2010,4 população mais vulnerável aos 
agravos de doenças crônico-degenerativas e ao desen-
volvimento de algum tipo de deficiência decorrente do 
processo de senescência, prejudicando ainda mais seu 
acesso aos equipamentos de saúde pública.14,15

A queda, por exemplo, é um dos principais aconte-
cimentos capazes de levar o idoso a uma incapacidade 
funcional, permanente ou temporária. Os fatores 
extrínsecos responsáveis por uma queda são associa-
dos ao ambiente, que, a depender da facilidade para 
deslocamento, pode oferecer riscos ou não de quedas 
entre idosos.16

Mobilidade reduzida e deficiência física, somadas a 
barreiras arquitetônicas, tornam-se fatores importantes 
de predisposição a quedas em frequentadores de UBS.17 
Não propiciar ao usuário um ambiente que promova 
de fato sua segurança e autonomia acarreta prejuízos 
a sua saúde, impedindo-os de usufruir dos serviços 
oferecidos no espaço das unidades de saúde.

Entre os achados referentes à estrutura física das 
UBS que permitem acessibilidade a idosos e pessoas 
com deficiência, a presença de corrimão na área interna 
das unidades veio a ser o pior item avaliado, existente 
em apenas 5,7% das unidades de todo o país. Entre 
as grandes regiões brasileiras, o Nordeste apresentou 
maior precariedade nesse item, com 2,9%. 

Ademais, não é somente a ABS que apresenta dificul-
dades no quesito acessibilidade. Entre hospitais gerais de 
Sobral, CE, foram constatados poucos estabelecimentos 
com instalações sanitárias adequadas ao deficiente físico 
e espaço para transposição de usuários de cadeira de 
rodas; por exemplo, nenhum deles contava com barras 
horizontais de apoio e auxílio na transferência da cadeira 
de rodas para os sanitários.18 Em João Pessoa, PB, foram 
realizadas entrevistas domiciliares com usuários porta-
dores de alguma deficiência ou restrição permanente de 
mobilidade, e mais da metade deles declarou a existência 
de barreiras arquitetônicas no trajeto de suas residências 
até o local onde costumam receber atendimento, tais 
como ausência de rampas, ruas calçadas, corrimão e 
sinal de pedestre.19 Torna-se, portanto, imprescindível 
investir na estrutura física dessas unidades. 

Nesse sentido, outro fator a considerar, enquanto 
eventual barreira arquitetônica, consiste na inade-
quação dos ambientes ou precárias instalações para 
atendimento à população em estabelecimentos alugados 
ou improvisados.20

Contudo, acessibilidade não diz respeito apenas às 
condições arquitetônicas; nela também se incluem 
questões de comunicação e informação dirigidas ao 
usuário dos serviços.21 

Os achados deste estudo específicos sobre a aces-
sibilidade de pessoas com alguma deficiência visual, 
auditiva ou não alfabetizadas são mais preocupantes, 
todavia, dada sua maior inadequação entre todos os 
itens avaliados. Publicações dedicadas à comunicação e 
acolhimento de pessoas com tais características também 
foram menos encontradas na literatura: das 38.812 UBS 
avaliadas, somente 83 (0,2%) apresentavam caracte-
res em Braille ou figuras em relevo, demonstrando a 
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inadequação dos serviços de saúde na abordagem e 
informação ao usuário com deficiência visual.

O acesso de pessoas com algum tipo de deficiência 
sensorial deve ser promovido mediante a implementação 
de ações nas UBS que assegurem uma comunicação e 
ambientação interior adequadas a suas necessidades.22 
Na UBS pesquisada no estado de Goiás, por exemplo, 
não se encontrou a imagem do símbolo internacional 
de acesso.13 A utilização destes símbolos deve-se fazer 
presente, de forma a indicar os meios acessíveis às 
pessoas que possuem alguma deficiência ou dificuldade 
de mobilidade.1

Com relação à comunicação direta e pessoal com 
o usuário, é fundamental a capacitação dos profissio-
nais da Saúde no acolhimento a todos os usuários do 
SUS, incluídas as pessoas com deficiência auditiva e/
ou visual. Nesse sentido, oferecer ou possibilitar uma 
capacitação especializada para esses trabalhadores 
direcionaria os atendimentos para um serviço mais 
igualitário, universal e integral.23

Os resultados do presente estudo demonstraram a 
inadequação do acolhimento às pessoas com deficiência. 
Ferramenta indispensável à humanização do cuidado 
à saúde, o acolhimento, quando ausente, representa 
uma das fragilidades dos serviços de saúde.24 Deve-se 
garantir a universalidade do sistema, deslocando-se o 
eixo central das atividades da unidade no desempenho 
do profissional médico, promovendo-se uma reorgani-
zação do processo de trabalho, elevando-se a relação de 
todos os profissionais envolvidos com os usuários, pela 
humanização e valorização da cidadania na Saúde.25 

De fato, apesar dos esforços e ações promovidos pelo 
Estado para erradicar as barreiras arquitetônicas e outras 
, e assim promover o acesso do indivíduo com alguma 
deficiência ou que possui dificuldade de mobilidade e 
locomoção, é preocupante tamanha desconformida-
de estrutural ao que é preconizado pelas normas da 
ABNT. A complexidade na diversidade de deficiências 
é reconhecível e representa um grande desafio para 
suprir todas as necessidades dessa demanda. Ações 
que interfiram nessa realidade são urgentes, em nome 
de uma oferta de serviços de acordo com os padrões 
estabelecidos pela ABNT-NBR 9050/2015, cujo objetivo 
central é proporcionar, de forma autônoma, indepen-
dente e segura, a utilização de edificações, mobiliários e 
equipamentos urbanos pelo maior número de pessoas 
com ou sem limitações.1 A instituição dessas normas 
promove a autonomia de usuários, deficientes e idosos 

– principalmente destes, cuja participação é crescente, 
proporcionalmente à do restante da sociedade, decorrente 
do aumento da expectativa de vida na população geral.15

É mister um olhar ampliado sobre as pessoas com 
alguma deficiência e/ou com dificuldade de locomoção, 
devendo os equipamentos de saúde obedecer a critérios 
estabelecidos por lei.22 A Lei nº 10.098/2000 deixa ex-
plícitos tais critérios de acessibilidade, demonstrando 
quais obstáculos devem ser  suprimidos para a garantia 
do acesso de todo cidadão aos equipamentos urbanos.26 

O SUS, fundado sobre os princípios de integralida-
de, universalidade e equidade, prevê possibilidades 
reais de inclusão de usuários com alguma deficiência, 
sob o ponto de vista da acessibilidade.23 No entanto, 
conforme demonstrado, a maioria das UBS do país 
não apresenta estrutura física e de comunicação que 
permita a acessibilidade de usuários que possuem di-
ficuldade de lomoção, dificultando a vida social desses 
usuários-cidadãos, prejudicando sua independência e 
autonomia, seu direito de pleno acesso à Saúde garantido 
pela Constituição. A acessibilidade a edifícios públicos, 
estejam eles em processo de construção, ampliação ou 
reforma, deve ser considerada de maneira a oferecer 
condições mínimas ao exercício desse direito.27

Para reafirmar ainda mais a dificuldade dos serviços 
públicos de saúde em garantir esse direito, deve-se 
compreender o contexto histórico-político do SUS e a 
construção de sua atual crise, a partir de duas questões 
colocadas: (i) o subfinanciamento da saúde, desde os 
seus primórdios; e (ii) a relação público-privada.28 

O SUS, por ser universal, apresenta vários desafios 
para sua subsistência e eficácia, principalmente com 
seu baixo investimento per capita comparado às in-
dicações internacionais.28

Cada vez mais, o SUS vem sofrendo com o subfinan-
ciamento. Primeiro, em 2015, com a Emenda Constitu-
cional (EC) no 86/2015, que diminuiu a porcentagem 
de investimento da receita corrente líquida da união, 
ocasionando numa perda bilionária nos investimentos 
para a saúde pública.29 A esse quadro acrescentam-se 
os efeitos de outra emenda constitucional, a EC95, 
aprovada em dezembro de 2016. Muito embora a rea-
lidade dos serviços mostre uma necessidade concreta 
de mais investimentos, os esforços realizados em busca 
de uma saúde mais acessível, resolutiva, humanitária e 
justa possível – especialmente no que diz respeito a seu 
acesso – encontram na EC-95 mais uma impedimento 
ao alcance de tais metas: ela estabelece, por 20 anos, 
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um limite para os gastos primários da União (entre os 
quais se inclui a Saúde),30 refletindo em retrocesso no 
investimento a um setor tão importante para os brasileiros.

Outrossim, a Medida Provisória no 727, que amplia 
a desestatização econômica e dispõe o patrimônio das 
empresas estatais a serviço dos interesses do capital 
privado.28 Somam-se a essas iniciativas legais outras 
propostas e projetos de lei visando minimizar a governa-
bilidade e autonomia do Estado na gestão dos sistemas e 
políticas públicas, via retirada de conquistas da sociedade 
democrática – a exemplo da Saúde, pública, universal e 
gratuita –, levando à configuração de um Estado mínimo 
e mercantilização dos direitos sociais, sob a alegação 
de que políticas públicas para todos são inviáveis e, até 
mesmo, culpadas pela crise econômica, sem que se 
permita contestar a legitimidade dessa justificativa.28 

Na medida em que foram criadas ferramentas como 
o PMAQ-AB, para que houvesse garantias de repasse à 
Saúde, especialmente à Atenção Básica no âmbito do 
SUS, presencia-se um cenário de desconstrução ou 
mesmo desmantelamento de garantias e direitos cons-
titucionais, refletidos nas medidas de congelamento dos 
gastos públicos e licença à maior penetração de capital 
estrangeiro na área da Saúde. A realidade epidemioló-
gica atual, somada às projeções de futuro com base no 
envelhecimento populacional, aumento da ocorrência 
de doenças crônicas na sociedade e – particularmente 

para este trabalho – maior utilização dos serviços por 
pessoas idosas e com alguma deficiência de mobilidade, 
auditiva e/ou visual, impõe a necessidade de adequação 
dos ambientes das unidades de saúde que, de fato, possa 
permitir um acesso equânime desses usuários aos 
serviços, com maior autonomia possível. Infelizmente, 
esse objetivo tem-se afastado consideravelmente da 
realidade da população brasileira. Lutar por equidade 
e acesso democrático é fundamental, no sentido de 
melhor qualificar o acesso à saúde no país e mudar a 
realidade presente.
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Abstract
Objective: to analyze the results of the National Census 

of Primary Health Care Centers with regard to architectural 
and communication barriers in Primary Health Care 
throughout Brazil. Methods: this was a cross-sectional 
study based on data from the first National Census of 
Primary Health Care Centers conducted between May 
and October 2012. Results: the Northern region had the 
lowest rates of adequacy; although the Southeast region 
had the best rates when compared to the country’s other 
regions, they were nevertheless unsatisfactory, since for 
many items adequacy was still below 50%; the items 
relating to accessibility by people with disabilities (5.7 to 
34.2%) and/or the illiterate (0.1 to 27.4%) had very low 
scores. Conclusion: the majority of services evaluated 
had architectural and communication barriers, hindering 
access to health services by disabled, illiterate or elderly 
people; the importance of allocating resources to reduce 
iniquities and improve access is stressed.

Keywords: Architectural Accessibility; Unified Health 
System; Primary Health Care; Barriers to Access of Health 
Services. 

Resumen
Objetivo: analizar la accesibilidad de los usuarios al 

Censo Nacional de las Unidades Básicas de Salud en lo 
referente a barreras arquitectónicas y de comunicaciones 
en todo Brasil. Métodos: estudio descriptivo analítico 
con base en los datos del primer Censo Nacional de las 
Unidades Básicas de Salud; la encuesta se realizó entre 
mayo y octubre de 2012. Resultados: la región Norte 
presentó menores índices de adecuación, mientras que 
el Sudeste presentó mejores índices comparados a las 
demás regiones, pero insatisfactorios, pues muchos 
ítems permanecieron por debajo del 50%; los ítems sobre 
accesibilidad por personas con discapacidad (5,7 a 
34,2%) y no alfabetizadas (0,1 a 27,4%) presentaron una 
puntuación muy baja. Conclusión: los datos demuestran 
que la mayoría de los servicios evaluados poseen barreras 
arquitectónicas y de comunicación, perjudicando la 
accesibilidad a los servicios de salud prestados a las 
personas con discapacidad, no alfabetizadas o ancianas, 
y exalta la importancia de asignación de recursos para la 
reducción de iniquidades y mejoría del acceso.

Palabras clave: Accesibilidad Arquitectónica; Sistema 
Único de Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud; 
Atención Primaria de Salud; Barreras de Acceso a los 
Servicios de Salud.


