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Estudo descritivo que objetiva verificar se os hospitais de Sobral, Ceará, apresentam condições adequadas de instalações
sanitárias, espaços em auditórios, elevadores, rotas de fuga e estacionamentos que atendam às necessidades do portador
de deficiência física, apoiado na NBR 9050 da ABNT com instrumento tipo cheque- lista. Dados coletados em maio de
2004. A amostra foi constituída pelos quatro hospitais existentes. Dois hospitais possuem instalações sanitárias, com-
postas por aparelho sanitário e lavabo adaptado. Em nenhum há vestiários e banheiros acessíveis. Inexistem elevadores,
rotas de fuga e estacionamento demarcados e sinalização de acessibilidade. Evidencia-se a necessidade de cumprir os
padrões legais em busca da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiência física.

PALAVRAS-CHAVE: Pessoas portadoras de deficiência; Acesso aos Serviços de Saúde; Estruturas de acesso; Defesa das pessoas
com deficiência.

This descriptive study aimed to verify if the hospitals located in Sobral-CE, Brazil present adequate sanitary installations,
spaces in lecture halls, elevators, escape routes and parking places for people with physical impairments. It was based on NBR
9050 by the ABNT with a checklist instrument. The data was collected in May 2004. The sample consisted of the four existing
hospitals. Two hospitals have sanitary installations with adapted sanitary apparatus and sink. None of them contain accessible
dressing rooms or toilets. There are neither elevators, escaping routes, reserved parking spaced, nor accessibility signs. Thus,
the need is evidenced to comply with legal standards in order to achieve accessibility for people with physical impairments.

KEYWORDS: Disabled persons; Health Services Accessibility; Architectural Accessibility; Handicapped advocacy.

Estudio descriptivo cuya meta es verificar si los hospitales de la ciudad de Sobral / Ceará, tienen instalaciones sanitarias
adecuadas, espacios en auditorios, ascensores, salidas de emergencia y aparcamientos que obedezcan las necesidades de
personas portadoras de deficiencia física. Con base en la NBR 9050 de la ABNT con instrumento tipo chequeo de lista. Dados
recogidos en mayo de 2004. La muestra abarcó los cuatro hospitales existentes. Dos hospitales poseen instalaciones sanitarias,
con artefacto sanitario y lavabo adaptados. Ninguno de ellos tiene vestuarios y baños accesibles. No existen ni ascensores,
ni salidas de emergencia, ni aparcamiento demarcado y  tampoco hay señalización de acceso. Queda así evidente la
necesidad de que se cumplan las normas legales que permitirán el acceso de las  personas portadoras de deficiencia física.

PALABRAS CLAVE: Personas con discapacidad; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Estructuras  de Acceso; Defensa de los
minusvalidos.



Rev. RENE. Fortaleza, v. 9, n. 1, p. 36-44, jan./mar.2008 37

Artigos Originais

INTRODUÇÃO

As pessoas possuem características e comportamen-
tos individualizados. Por razões diversas podem apresentar
diferenças tão acentuadas que venham a prejudicá-las em
sua mobilidade física. Tais diferenças dificultam o acesso a
locais essenciais para a resolução de seus problemas. Essa
situação mostra-se contrária às das pessoas de características
físicas consideradas normais pela sociedade, pois a imagem
que o senso comum tem acerca dos portadores de deficiên-
cia física é de alguém não enquadrado nos padrões de nor-
malidade1. Na sociedade capitalista, parece haver dificuldade
em se compreender as diferenças e o reconhecimento destas
pessoas como seres contributivos para a sociedade.

Neste sentido, conforme se percebe, as instituições
e os profissionais parecem ainda não estarem preparados
para o atendimento às pessoas portadoras de deficiência
física. Isso pode ocorrer por vários motivos. Entre estes,
questões estruturais das instituições e desconhecimento ou
ausência de compromisso com a promoção da saúde no
intuito de promover qualidade de vida, a qual envolve o
contexto social, econômico, cultural, assim como o acesso
a tudo aquilo que é importante para a vida2,3.

Desta forma, perpassam pela saúde as possibilida-
des e limitações dessas pessoas, tanto individuais como
coletivas, com vistas a satisfazer as necessidades como, por
exemplo, de moradia, trabalho, renda, educação, lazer, ali-
mentação, eliminação, participação, acessibilidade aos lo-
cais públicos e privados. Enfim, é indispensável que todos
exerçam o direito de ir e vir garantido pela Constituição.

 Neste contexto, compreende-se qualidade de vida
como uma nova proposta a partir das discussões mundiais
promovidas por meio das conferências internacionais, quan-
do se iniciaram novas discussões inerentes à saúde.  A par-
tir de então, saúde é vista não mais como uma proposta
biomédica, porém em outra dimensão: a de proporcionar
qualidade de vida, não apenas para atender às necessidades
básicas do ser humano, mas também no sentido de
minimizar as diferenças em relação àquilo que ainda não é
aceito ou compreendido, como, por exemplo, os portado-
res de deficiência.

Diante desta situação, a diferença sugere um trata-
mento diferenciado, conforme a necessidade de cada indi-

víduo4. Uma das iniciativas nesse caso deve ser o planeja-
mento para acompanhamento das pessoas com deficiência
por meio de estruturas físicas e sociais bem organizadas.
As estruturas organizacionais podem causar impactos dire-
tos e indiretos na saúde das pessoas5.

Para superar estas dificuldades uma das recomenda-
ções é focar a pessoa e não a deficiência. Muitas deficiênci-
as podem ser construídas socialmente, pois não é a
inabilidade de “andar” ou de “sentar-se” que impede uma
pessoa de entrar em um edifício, por exemplo. O motivo
deste impedimento é a falta de condições acessíveis às pes-
soas com deficiência, tal como a inexistência de elevadores
e de rampas6.

Perceber a necessidade de propiciar melhores con-
dições requer desenvolver a sensibilidade, reconhecer que
a deficiência vai além do que está implícito ou visível. Toda
pessoa deficiente é portadora de determinada limitação fí-
sica. Além disso, de modo geral, ela se encontra fragilizada
em face das condições e situações da vida diária por falta
de conhecimento de seus direitos. Outra dificuldade do
portador de deficiência é a discriminação, muitas vezes
iniciada dentro de casa, por meio de medidas protecionistas7.

Já é conhecida a dificuldade em lidar com pessoas
deficientes; a própria forma de abordar o assunto é incômo-
da. Por isso, deve-se buscar a compreensão do outro em toda
sua dimensão para poder ajudá-lo. É preciso lutar para obter
reconhecimento social e vencer o medo do futuro, conquis-
tar direitos garantidos legalmente, como a acessibilidade a
instalações sanitárias, a auditórios e estacionamentos8.

Para ocorrer o processo de inclusão a pessoa deve
ser estimulada, incentivada, sobretudo por meio da educa-
ção em saúde, para despertar-lhe o desejo de participação
efetiva, envolvimento, compromisso social e consigo mes-
ma. As pessoas devem compreender que o processo de edu-
cação e saúde visando obter qualidade de vida implica
mudanças de posturas e construção de novas atitudes.

 Esse processo está diretamente relacionado à pro-
moção da saúde. Significa uma parceria para a busca da
qualidade de vida. Segundo a carta de Ottawa, promoção
da saúde representa o processo de capacitação da comuni-
dade para atuar na melhoria da qualidade de vida e saúde.
Desta forma, saúde é compreendida como maior recurso
para o desenvolvimento social, econômico, pessoal e da
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cidadania. Representa uma dimensão importante para a
qualidade de vida9.

Com esta finalidade são imprescindíveis estruturas
ambientais planejadas, favoráveis à acessibilidade das pes-
soas com deficiência. São indispensáveis, também, discus-
sões e reflexões acerca da temática, com vistas ao exercício
de cidadania dessas pessoas.

Os autores deste estudo participaram do desenvolvi-
mento do projeto de pesquisa intitulado Acessibilidade da
Pessoa Portadora de Deficiência Física e ou Sensorial aos
Serviços de Saúde: estudo das condições físicas e de co-
municação, com o objetivo de mapear as condições
arquitetônicas de acesso às unidades básicas de saúde e aos
hospitais das cidades de Fortaleza e Sobral. Quanto ao estu-
do das dificuldades de comunicação, estava adstrito aos
portadores de limitação sensorial, deficiência auditiva e
visual. Isso despertou interesse pela temática no sentido de
apontar caminhos que conduzam ao conhecimento das pes-
soas com deficiência física e da sociedade sobre os direitos
garantidos pela legislação. Este relatório apresenta os re-
sultados do estudo nos hospitais de Sobral.

Poderá contribuir para a reflexão dos gestores dos
setores públicos e privados, dos profissionais e estudantes
de saúde e de áreas afins, da sociedade em geral e das
pessoas com deficiência na busca da transformação desta
realidade; na arquitetura, despertando nos poderes públi-
cos e gestores de hospitais e serviços a necessidade de in-
clusão das pessoas portadoras de deficiência, com a adoção
de medidas de acessibilidade aos equipamentos de instala-
ções sanitárias, assim como, vestiários, elevadores e luga-
res em auditórios10

Ancora-se na NBR 9050 da Associação Brasileira de
Normas Técnicas e na Lei 7.853, que dispõe sobre o apoio
às pessoas portadoras de deficiência, sua integração social,
institui a tutela jurisdicional dos interesses coletivos ou
difusos das pessoas portadoras de deficiência física, disci-
plina a atuação do Ministério Público, define crimes, e dá
outras providências11.  A Constituição do Ceará determina
que, cabe ao Estado montar, em toda sua rede hospitalar e
ambulatorial, leitos, espaços e equipamentos para atendi-
mento gratuito às pessoas portadoras de deficiência12.

Diante do exposto o estudo tem como objetivo veri-
ficar se os hospitais apresentam condições adequadas de

instalações sanitárias, espaços em auditórios, elevadores,
rotas de fuga e estacionamento que atendam às necessida-
des do portador de deficiência física.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo descritivo modalida-
de que observa, descreve e documenta os aspectos de uma
dada realidade13.  Os dados do presente relatório foram
colhidos nos quatro hospitais de Sobral, conjunto deste
tipo de instituição de saúde na cidade, sendo esta situada
na região Norte do Estado do Ceará, referência no setor
saúde para a região14, distante 240 km de Fortaleza. A cida-
de possui a quinta maior população do Estado, localizada
no sertão, caracteriza-se por ter clima quente, e conta com
uma área territorial de aproximadamente 1.700 km2.

Os hospitais foram identificados por números de 1
a 4, preservando-se o anonimato. Para responder ao objeti-
vo do estudo utilizou-se um instrumento tipo cheque - lista
no qual constava espaço para registro sobre as instalações
observando a NBR 9050. Para as instalações sanitárias fo-
ram anotadas a sua presença, as áreas de manobra, de trans-
ferência e de aproximação da bacia sanitária; a existência e
características de lavatório, mictório e chuveiros. As salas e
auditórios foram analisadas quanto a espaço e assentos dis-
poníveis a estas pessoas. Buscaram-se elevadores, rotas de
fuga, estacionamentos demarcados e sinalização com o Sím-
bolo Internacional de Acesso.  A coleta de dados foi realiza-
da no mês de maio de 2004, por uma das pesquisadoras,
depois de treinamento15.

A investigação respeitou os princípios básicos da
bioética, postulados na Resolução 196/96 do Conselho Na-
cional de Saúde, quais sejam: autonomia, beneficência, não
maleficência, justiça e eqüidade11. Após ser submetido à
apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo
Hospitalar da Universidade Federal do Ceará, o projeto foi
aprovado sob o protocolo 124/02 de julho de 2002.  Os
dirigentes que concordaram em participar do estudo assi-
naram termo de consentimento livre e esclarecido.

No campo de pesquisa, solicitou-se autorização por
escrito ao Presidente da Comissão Científica responsável
por dois hospitais e aos diretores administrativos dos ou-
tros dois. Os dados foram apresentados em forma de tabe-
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las, e discutidos à luz da literatura que tem abordado a
acessibilidade física, sendo esta apoiada na Norma técnica
da ABNT que conduz ao desenho acessível. Por entender
que a própria acessibilidade perpassa por questões sociais,
entre elas a escolarização, o acolhimento, o cuidado e situ-
ações específicas de saúde doença, também esta aborda-
gem foi contemplada na análise dos dados.

RESULTADOS

O estudo possibilitou verificar a existência de insta-
lações sanitárias, elevadores, portas de entrada, de saída e
rotas de fuga, estacionamentos e espaços em auditórios para
pessoas portadoras de deficiência, conforme mostram as
discussões e resultados.

TABELA 1 – EXISTÊNCIA DE INSTALAÇÕES SANITÁRIAS NOS
HOSPITAIS DE SOBRAL-CE, MAIO DE 2004

SITUAÇÃO   EXISTÊNCIA

SIM NÃO
Existem instalações sanitárias adequadas
para deficientes físicos 2 2
Localizam-se próximas da circulação principal do prédio 1 3
Estão devidamente sinalizadas 1 3
Existem sanitários para ambos os sexos 2 2

Como mostra a tabela 1, em dois hospitais existem
instalações sanitárias destinadas às pessoas com deficiên-
cia física para ambos os sexos, mas em apenas um os sani-
tários se localizam próximos da circulação principal do
prédio e estão devidamente sinalizados com o Símbolo In-
ternacional de Acesso das pessoas portadoras de deficiência.

TABELA 2 – EXISTÊNCIA DE ÁREA DE MANOBRA E DE
TRANSFERÊNCIA DAS INSTALAÇÕES SANITÁRIAS DOS HOSPITAIS

DE SOBRAL-CE, MAIO DE 2004

SITUAÇÃO EXISTÊNCIA

SIM NÃO
1,20m para circulação em linha reta 2 2
1,20m por 1,20m para rotação de 90º 2 2
1,50m por 1,20m para rotação de 180º. 2 2
1,50m por 1,50m para rotação de 360º. 2 2
Espaço para transposição de pessoas usuárias
de cadeiras de rodas 2 2

Ao se observar a tabela 2, evidencia-se que em dois
hospitais a área de manobra das instalações sanitárias pos-

sui 1,20m para circulação em linha reta, 1,20m para rota-
ção de 90º e 1,50m por 1,20m para rotação de 180º. Além
disso, a área para rotação é de 360º e a área de transferên-
cia possui os espaços livres equivalentes a um retângulo de
1,10m por 0,80m junto às peças sanitárias para transposi-
ção de pessoas usuárias de cadeiras de rodas. Estas medi-
das atendem às exigências da ABNT 2003.

TABELA 3 – EXISTÊNCIA DE ÁREA DE APROXIMAÇÃO DA BACIA
NAS INSTALAÇÕES SANITÁRIAS DOS HOSPITAIS DE SOBRAL-CE,

MAIO DE 2004

SITUAÇÃO EXISTÊNCIA

SIM NÃO
Espaços livres que não precisam de transposição 2 2
Apoio e auxílio de transferência da cadeira para a
bacia sanitária - 4
Barras horizontais têm comprimento mínimo de 0,90m - 4
Barras horizontais estão a uma altura de 0,76m do piso - 4
Bacia sanitária a 0,46m do piso e 0,15m da extremidade
frontal da bacia 2 2
Papeleira a 0,40m do piso e 0,15m da extremidade frontal
da bacia 2 2
Válvula de descarga a uma altura máxima de 1m do piso 2 2
Válvula de descarga funciona com leve pressão 2 2

Como exposto na tabela 3, 50% dos hospitais apre-
sentam os seguintes dados: espaço livre junto às peças sani-
tárias e aos acessórios que não precisam de transposição;
bacia sanitária à altura de 0,46m do piso e 0,15m da extre-
midade frontal da bacia; papeleira a 0,40m do piso e 0,15m
da extremidade frontal da bacia; válvulas de descarga a uma
altura máxima de 1m do piso e funcionando com leve pres-
são.  Constata-se, no entanto, em todos os hospitais a au-
sência de barras horizontais para apoio e auxílio de
transferência da cadeira de rodas para as bacias sanitárias,
conforme determina a ABNT 2003.

DISCUSSÃO

De acordo com a legislação, as instalações sanitá-
rias devem localizar-se próximas da área de maior circu-
lação do prédio, e estar disponíveis para ambos os sexos
com espaço de 1,20m para circulação em linha reta, 1,20m
por 1,20m para rotação de 90º, 1,50m por 1,20m para
rotação de 180º, 1,50m por 1,50m para rotação de 360º.
Deve haver espaço livre tanto para transposição de pesso-
as usuárias de cadeiras de rodas ou cadeirantes, como



Rev. RENE. Fortaleza, v. 9, n. 1, p. 36-44, jan./mar.200840

Artigos Originais

junto às peças sanitárias e aos acessórios que não preci-
sam de transposição. Deve haver, também, barras hori-
zontais para apoio e auxílio de transferência da cadeira
de rodas para a bacia sanitária com comprimento míni-
mo de 0,90m, a uma altura de 0,76m do piso. A bacia
sanitária deve estar a 0,46m do piso e 0,15m da extremi-
dade frontal da bacia, e a papeleira a 0,40m do piso e
0,15m da extremidade frontal da bacia. Além disso, a
válvula de descarga deve estar a uma altura máxima de
1m do piso e funcionar com leve pressão.

Ainda como exigido, o Símbolo Internacional de
Acesso das pessoas portadoras de deficiência deve encon-
trar-se nas portas das instalações sanitárias, de entradas e
saídas, rotas de fuga, elevadores de segurança ou outros
dispositivos onde houver diferença de nível entre pavimen-
tos, e de saídas de emergência. Preconizam-se, também,
espaços em auditórios. Dos sanitários de uso público deve
ser destinado o mínimo de 5% do total de cada peça para
pessoas deficientes, pelo menos uma peça de cada um.
Quando houver instalações masculinas e femininas, o cál-
culo deve ser considerado separadamente16.

De acordo com a tabela 1, dois hospitais possuem
instalações sanitárias destinadas às pessoas com deficiên-
cia física para ambos os sexos. Apenas no hospital número
2 os sanitários estão próximos à maior área de circulação,
devidamente sinalizados. O hospital número 1 dispõe de
instalações sanitárias somente nas proximidades das salas
de hemodiálise, para ambos os sexos. Entretanto essas ins-
talações não possuem o Símbolo Internacional de Acesso
das pessoas portadoras de deficiência e se localizam dis-
tante da maior área de circulação.

Para proporcionar melhores condições de acesso do
ponto de vista estrutural e organizacional, o planejamento
é essencial. Neste sentido, o movimento de inclusão obteve
novo ímpeto a partir da década de 1990, quando se criou a
organização internacional, a Schools Are for Everyone,
objetivando promover a inclusão em escala mundial e a
vinculação da educação inclusiva com um movimento de
reforma geral da educação17.

Acredita-se que o movimento da inclusão veio pro-
porcionar aos excluídos a possibilidade de minimizar as
diferenças, por meio da integração social, sem restrições,
respeitando-se suas limitações e a capacidade produtiva.

Ainda assim, o movimento não foi suficientemente po-
tente para sensibilizar as pessoas “normais” e nem os pro-
fissionais da saúde sobre esta situação, pois esse
movimento parece não despertar grandes interesses, haja
vista as exigências legais referentes às necessidades hu-
manas básicas, como é o caso de instalações sanitárias,
encontradas adequadamente em apenas uma das unida-
des de dois hospitais.

Ao se observar a tabela 2, percebe-se que dois hospi-
tais atendem às normas técnicas preconizadas pela ABNT
no relacionado às áreas de manobra e de transferência das
instalações sanitárias. A legislação determina padrões que
atendam às necessidades humanas básicas. Isso parece con-
traditório diante de uma sociedade na qual a inclusão e a
prática discursiva relativas às pessoas com deficiência to-
mam rumos diferentes, pois se evidencia maior avanço em
outras áreas, como a de turismo, que vem investindo na
adequação de estruturas voltadas ao atendimento das ne-
cessidades da pessoa portadora de deficiência muito mais
que a área hospitalar. A legislação dispõe ainda sobre o
direito de acesso a bens e serviços públicos e assegura o
acesso adequado aos prédios, vias públicas, logradouros e
serviços públicos. Também institui a semana das pessoas
portadoras de deficiência física, em todas as unidades es-
colares do Estado de São Paulo, a ser cumprida a cada dois
anos, sempre no dia 21 de setembro18.

Pela tabela 3, segundo se percebe, os padrões da área
de aproximação foram contemplados parcialmente. Inexiste
instalação de barras horizontais nas paredes laterais e de fun-
do junto à bacia sanitária nos dois hospitais que possuem
sanitários para pessoas portadoras de deficiência.

Conforme identificado, os hospitais, campo de pes-
quisa deste estudo, ainda não dispõem de vestiários, lava-
tórios, mictórios, elevadores, sinalização de espaços,
assentos em auditórios, portas de entrada e de saída, rotas
de fuga e estacionamentos para pessoas portadoras de defi-
ciência. Contudo, estas condições são de fundamental im-
portância em virtude de possibilitarem às pessoas diferentes
ter acesso e direitos iguais no atendimento de suas necessi-
dades, na acessibilidade e na participação. Por isso é indis-
pensável aos gestores de instituições, profissionais de saúde
e outros segmentos da sociedade conhecer os padrões pre-
conizados pela legislação.
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Ainda de acordo com o preconizado, os lavatórios
devem ser suspensos, sem colunas ou gabinetes, fixados a
uma altura de 0,80m do piso, e respeitar a altura livre de
0,70m.  O sifão e a tubulação devem estar situados a 0,25m
da face externa frontal e ter dispositivo de proteção. O co-
mando da torneira deve ser de no máximo 0,50m da face
externa frontal do lavatório. Os mictórios devem estar lo-
calizados a uma altura de 0,46m do piso, ser providos de
barras de apoio fixadas na vertical com afastamento de
0,80m a uma altura de 0,70m do piso e comprimento de
0,80. As válvulas de descarga devem estar a uma altura
máxima de 1,00m do piso e ser acionadas com leve pres-
são, preferencialmente por alavanca.

Nenhuma dessas exigências foi contemplada nos
hospitais pesquisados. Outras exigências são as seguintes:
os chuveiros devem possuir banco retrátil, instalado a
0,45m de profundidade por 0,70m de comprimento e 0,46m
do piso; toalheiros, saboneteiras e cabides instalados a
1,00m do piso; espelho com borda inferior a 0,90m do
piso, quando plano, e a uma altura de 1,10m, quando in-
clinado; área de transferência e barras firmemente instala-
das. Os boxes para chuveiros devem ter desnível máximo
de 1,5cm e as portas devem ter um espaço livre de no mí-
nimo 0,80m. Devem ser providos de bancos com profundi-
dade mínima de 0,45m, instalados a uma altura de 0,46m
do piso, com comprimento mínimo igual a 0,70m.

No caso de área de transferência no interior do boxe,
as dimensões livres mínimas devem ser de 0,80m por 1,10m.
Se a área de transferência estiver localizada fora do boxe,
estas dimensões devem ser de 0,90m por 1,10m, com porta
de correr ou com abertura para o lado externo, e o lado de
transposição da cadeira para o banco deve estar livre de bar-
reiras ou obstáculos. Além do chuveiro, deve haver ducha
manual do tipo telefone e registros do tipo monocomando,
preferencialmente acionados por alavancas. Registros e du-
chas devem estar posicionados a uma altura máxima de 1,00m
do piso e localizados na parede lateral do banco. Nos boxes
dos chuveiros devem existir barras horizontais e verticais. A
barra vertical deve estar na parede de encosto do banco, com
altura de 0,90m do piso e comprimento de 0,80m. Quanto à
barra em L, deve ser fixada na parede lateral do banco com
altura de 0,90m e distância entre as faces externas das barras
verticais em L de 0,70m16.

Como recomendado, a instalação de espelho na pa-
rede de fundo do elevador facilita a visualização dos co-
mandos quando não há espaço para movimentação. Os
equipamentos eletromecânicos de circulação, como, por
exemplo, os elevadores, devem ser usados com segurança
pelas pessoas portadoras de deficiência física e contempla-
rem todos os pavimentos, inclusive as garagens. Devem exis-
tir limites de ação e alcance manual para pessoas em
cadeiras de rodas. A utilização de cadeiras de rodas impõe
limites à execução de tarefas, por dificultar a aproximação
dos objetos e o alcance de elementos acima e abaixo do
raio de ação de uma pessoa sentada. A dificuldade no des-
locamento frontal e lateral do tronco sugere a utilização de
uma faixa de conforto entre 0,80m e 1,00m para as ativida-
des dependentes de manipulação contínua. Para as ativida-
des que não exigem o uso da força ou da coordenação
motora, a altura deve ser no máximo de 1,35m16.

Apesar do preconizado, nos hospitais em estudo
inexistem lavatórios sem coluna, torneiras de monoco-
mando, elevadores, portas de entrada e saída nas rotas de
fuga, espaços/ assentos em salas e auditórios e estaciona-
mento para pessoas com deficiência. Também inexiste o
Símbolo Internacional de Acesso nas portas de entrada e
saída, nas rotas de fuga, nos elevadores e instalações sani-
tárias, o qual indica acessibilidade para todas as pessoas
que apresentam limitações para se locomover. A NBR 9077
trata das saídas de emergência em edifícios, fixa as condi-
ções exigidas para possibilitar a saída com segurança e pro-
teção à integridade física da população dos prédios em caso
de incêndio. Tem como objetivo projetar as saídas comuns
das edificações para servirem como saídas de emergência,
quando exigido. A norma se aplica a toda edificação, inde-
pendente de altura, dimensão ou outras características de
construção; tanto para as novas edificações como para as
adaptações das já existentes, consideradas suas devidas li-
mitações. As rotas de saídas destinadas ao uso de doentes e
deficientes físicos, usuários de cadeiras de rodas, devem
possuir rampas e elevadores de segurança ou outros dispo-
sitivos onde houver diferença de nível entre pavimentos16.

 Estes equipamentos, símbolos e espaços são impor-
tantes no acesso das pessoas que apresentam dificuldades
de locomoção. A exclusão, objeto de debates político e
social, é considerada fenômeno social, econômico e
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institucional, de forma que as desigualdades sociais, eco-
nômicas e políticas na sociedade brasileira tornam-se in-
compatíveis com a democratização 19.

Ainda de acordo com o preconizado, a localização
dos espaços e dos assentos em salas e auditórios deve ser
acessível para pessoas portadoras de deficiência física, ga-
rantir conforto, segurança, boa visibilidade e acústica, in-
tegrados com a disposição geral dos assentos, com vistas a
não segregar os ocupantes e permitir-lhes sentar próximos
dos seus acompanhantes, sem obstruir o acesso aos demais
assentos e a circulação. Devem localizar-se nas imediações
das circulações de emergência16. Conforme a legislação, os
locais de reunião devem ser acessíveis às pessoas portado-
ras de deficiências em geral, tanto aos usuários, visitantes,
como aos funcionários. Apesar de a legislação enfatizar os
direitos destas pessoas, na prática eles não são exercitados
ou vivenciados integralmente.

 Por trás dos sistemas político e econômico e tam-
bém dos movimentos dos seres humanos, individuais ou
coletivos, sempre são encontrados valores que influenciam
os comportamentos e estes podem ser decisivos em relação
aos direitos dos portadores de deficiência20. De modo ge-
ral os auditórios estão longe de proporcionar o acesso a
esse grupo social. Dos hospitais em estudo, em dois deles
os auditórios se situam no último andar do prédio e o aces-
so é feito por escada fixa, enquanto em outro o acesso
ocorre por meio de batentes que não chegam a ser escadas;
em um dos hospitais inexistem locais para reunião, estas
ocorrem em outros espaços, e, conforme o número de par-
ticipantes, até fora do prédio. Nos espaços ora analisados,
as cadeiras são móveis, do tipo escolar, e não há espaço
predeterminado para cadeira de roda ou pessoa utilizando
muletas. Entretanto podem ser adaptados quando ocorre a
participação dessas pessoas.

Com esta finalidade, são estabelecidas normas gerais
que asseguram o exercício dos direitos individuais e sociais
das pessoas portadoras de deficiência e sua efetiva integração
social, considerando-se os valores básicos da igualdade de
tratamento e de oportunidade da justiça social, do respeito à
dignidade da pessoa humana e do bem-estar11.

Para legitimar o direito de cidadania, é indispensá-
vel tratamento direcionado às necessidades individuais e
coletivas das pessoas portadoras de deficiência física e das

pessoas em geral. Deve haver maior empenho dos profissi-
onais de saúde com vistas a somar esforços para a constru-
ção de novas práticas hospitalares, pautadas em autênticas
relações, priorizando a individualidade do ser humano e
suas singularidades21.

 De modo geral, as edificações, os serviços, os pro-
fissionais e as organizações são excludentes, sobretudo por
não cumprirem a legislação. Nos serviços de saúde, pouco
é construído especificamente para as pessoas com defici-
ência. Para evitar esta situação, é necessário haver entendi-
mento sobre essas pessoas, com o objetivo de encontrar o
caminho de uma resposta aceitável para muitos problemas22.

Esta reflexão sugere mudanças de comportamento e
de cultura na perspectiva de respeitar os limites de cada ser
humano, pois tudo o que somos retrata a cultura do nosso
grupo social. Mas mudança de comportamento requer
mudança de crenças e de valores que elevem e promovam o
ser humano e, ao mesmo tempo, possibilitem oportunida-
des iguais23. Neste sentido, compreende-se que todo ser
humano deve buscar as condições ideais para melhor qua-
lidade de vida, de forma a atender às suas necessidades
básicas. Para isso é imprescindível apoio político, social,
cultural e econômico.

Atualmente, graças à legislação específica, as pesso-
as portadoras de deficiência são motivadas a buscarem be-
nefícios por meio da participação social que conduz ao
empoderamento. O empoderamento se insere no campo
de promoção da saúde como uma estratégia de ganho da
saúde24. Para o alcance do empoderamento é urgente com-
preender melhor os deficientes e agregar-se à causa deles,
contribuindo para a superação das barreiras existentes para
acessibilidade ao serviço hospitalar10.

Neste intuito, é indispensável a participação dos pró-
prios deficientes em busca de soluções associada à contribui-
ção de pessoas sensíveis que compreendam a importância de
eliminar as barreiras arquitetônicas que comprometem o acesso
dos portadores de deficiência como parte de um processo a se
completar com mudanças atitudinais da sociedade25.

De alguma forma, ainda se percebem sinais de pre-
conceito com os excluídos. Entre estes estão os deficientes.
Portanto, para vencer o preconceito é preciso superá-lo por
meio da igualdade social, buscando a realização comum a
todas as pessoas26.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considera-se que ainda existe muito a ser transfor-
mado nos hospitais em busca da acessibilidade da pessoa
portadora de deficiência. Dos quatro hospitais em estudo
apenas dois possuem instalações sanitárias que atendem
em parte às normas estabelecidas pela legislação. Destes,
apenas um se localiza próximo da área de principal circu-
lação do prédio e está devidamente sinalizado. Em nenhum
dos hospitais as condições para transferência e mobilidade
da cadeira para a bacia sanitária foram respeitadas, bem
como o posicionamento da papeleira e a válvula de descarga.

Também se considera um fator preocupante para a
acessibilidade das pessoas portadoras de deficiência a
inexistência de espaços como, por exemplo, reserva em lo-
cais e auditórios devidamente sinalizados, elevadores, estaci-
onamentos e rotas de fuga e dos componentes de instalações
sanitárias preconizados pela legislação de modo a viabilizar
a acessibilidade das pessoas aos hospitais, assim como a
possibilidade de atendê-los em suas necessidades básicas.

Segundo se conclui, a legislação vigente que garante
o acesso do portador de deficiência física aos serviços de
saúde está sendo desrespeitada, numa evidência de desco-
nhecimento e descaso do serviço público, bem como dos
profissionais de saúde, os quais são co-responsáveis na ga-
rantia do exercício da cidadania desta população.

Vale registrar que dirigentes dos hospitais foram in-
formados sobre as irregularidades constatadas; os resulta-
dos da avaliação foram apresentados em reunião específica
da Câmara Municipal e a Secretaria Municipal de Saúde
também recebeu relatório conclusivo.

Entende-se que a divulgação de resultados de pes-
quisa desta ordem contribui para que o poder público, a
iniciativa privada e cada pessoa no exercício da cidadania
sejam sensibilizados a observar e cumprir o que já está
assegurado na lei para garantir a acessibilidade física de
todas as pessoas a todos os ambientes.

Sem a pretensão de se traçar generalizações, a possi-
bilidade de se encontrar situações próximas às descritas
neste estudo é alta, haja vista que a rede hospitalar do país
é antiga e sua arquitetura não foi planejada na concepção
do desenho universal. Portanto, cabe chamar a atenção em
relação ao assunto a fim de ampliar seu círculo de contá-
gio e favorecer a adoção de medidas para sua solução.
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