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Abstract This study aims to identify the fac-
tors that hinder physically disabled children and
adolescent’s access to physiotherapy in establish-
ments accredited by the Unified Health System
in Curitiba, Parand, Brazil. This is a cross-sec-
tional study that interviewed managers, physio-
therapists, parents or guardians of children with
physical disabilities. The perception of difficulties
of each interviewed group was compared through
descriptive statistics, considering the following
realms: availability, purchasing power, informa-
tion and acceptability. Considering the realm of
availability, we identified the following hindranc-
es: distance between the physiotherapy location
and user’s residence, inadequate supply of services
and waiting list. Regarding the purchasing power,
we observed the lack of financial resources among
parents. Regarding information and acceptability,
the lack of information about diagnosis and deni-
al were reported by participants. We can conclude
that the physiotherapy service has not been timely
assured to children’s motor development, so it is
necessary to review the organization and distribu-
tion of services, and effective policies are required
to ensure their use.

Key words Access to health services, People with
disability, Children with disability, Public health,
Physiotherapy

Resumo Este estudo objetiva identificar os fatores
que dificultam o acesso de criangas e adolescentes
com deficiéncia fisica ao tratamento fisioterapéu-
tico, em estabelecimentos credenciados ao Siste-
ma Unico de Satide em Curitiba, Parand, Brasil.
Trata-se de um estudo transversal que entrevistou
gestores, fisioterapeutas, pais e/ou responsiveis
por criangas com deficiéncia fisica. A percepgdo de
dificuldades de cada um dos grupos de entrevista-
dos foi comparada por meio de estatisticas descri-
tivas, considerando as dimensaes: disponibilidade,
poder de pagamento, informagdo e aceitabilidade.
Considerando a dimensdo disponibilidade, iden-
tificaram-se como dificuldades: distdncia entre o
estabelecimento e a residéncia dos usudrios, pou-
ca oferta de servigos e fila de espera. Em relagio
ao poder de pagamento, observou-se a falta de
recursos financeiros entre os pais. Nas dimensoes
informagdo e aceitabilidade, a falta de informagao
acerca do diagnéstico e a negagdo foram referidas
pelos participantes. Conclui-se que o servigo de fi-
sioterapia ndo tem sido garantido em tempo favo-
ravel ao desenvolvimento motor das criangas, de
modo que se faz necessdrio rever a organizagdo e
distribuigdo dos servigos, bem como sio essenciais
politicas efetivas que garantam a sua utilizagdo.
Palavras-chave Acesso aos servicos de satide,
Pessoas com deficiéncia, Criangas com deficiéncia,
Satide puiblica, Fisioterapia
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Introducao

A deficiéncia é um conceito em evolug¢io, sendo
definida como problemas nas fun¢des ou estru-
turas do corpo, como uma perda ou desvio sig-
nificativo'. Entre as vdrias formas de sua apre-
sentagao, tem-se a deficiéncia fisica, que se refere
a alteragdo parcial ou completa de um ou mais
segmentos do corpo humano, causando compro-
metimento da funcdo fisica, ou seja, das possibi-
lidades de movimentagao corporal, manutencao
da coordenag¢do motora e equilibrio para a reali-
zagdo de tarefas didrias>’.

Estima-se que, em todo o mundo, mais de um
bilhdo de pessoas tenham algum tipo de deficién-
cia, correspondendo a cerca de 15% da populacdo
mundial*. Segundo o tltimo Censo Demografico
realizado no Brasil, em 2010, mais de 45 milhdes
de pessoas apresentavam alguma deficiéncia’. Os
dados também revelaram que a deficiéncia fisi-
ca foi a segunda forma mais prevalente no pais,
apresentando-se em 7% da populagdo residente’.
Ainda, de acordo com a Organiza¢cdo Mundial da
Saide (OMS), pessoas com deficiéncia enfren-
tam barreiras no acesso aos servigos de sadde,
educagdo, emprego, transporte e informacao®.
A literatura descreve, nesse sentido, que pesso-
as com deficiéncia fisica estdo mais propensas a
encontrar dificuldades no acesso aos servigos do
que aquelas com outras deficiéncias®’.

O acesso a satde é um conceito multidimen-
sional que expressa um conjunto de caracteris-
ticas da oferta que ampliam ou diminuem a ca-
pacidade dos individuos de utilizar servicos de
satde®. Trata-se de um conceito que varia ao lon-
go do tempo, devido a evolugdo das sociedades e
surgimento de novas necessidades’. Atualmente,
pode ser avaliado por meio de quatro dimensdes,
que mensuram sua equidade ou desigualdade:
disponibilidade, poder de pagamento, informa-
¢ao e aceitabilidade’. A disponibilidade compre-
ende, resumidamente, a relagdo geografica entre
os servicos e o individuo, como distancia e op¢des
de transporte, assim como a relacdo entre tipo,
abrangéncia, qualidade e quantidade dos servicos
de sadde prestados®. O poder de pagamento, por
sua vez, refere-se a relagao entre o custo de uti-
lizacao dos servicos de saide e a capacidade do
individuo de custed-los’. A informagao reflete o
grau de desigualdade entre o conhecimento do
paciente e do profissional de saude’, enquanto a
aceitabilidade vincula-se a natureza dos servicos
prestados e a percepgao dos servicos pelos indi-
viduos e comunidades, sendo a dimensao menos
tangivel e, consequentemente, mais dificil de ser

detectada, pois varia conforme aspectos culturais
e educacionais’.

Embora no Brasil o acesso a satide seja garan-
tido constitucionalmente a todos por intermédio
do Sistema Unico de Satide (SUS), pessoas com
deficiéncia, mesmo tendo respaldo de diversas
politicas, ainda enfrentam dificuldades'™. Ade-
mais, existem limita¢Ges na investigacdo do aces-
so de criangas e adolescentes com deficiéncia aos
servicos de reabilitacio’>'®, que ndo permitem
conhecer as fragilidades que restringem o aces-
so integral a satide. Assim, este estudo tem como
objetivo identificar os fatores que dificultam o
acesso de criancas e adolescentes com deficiéncia
fisica ao tratamento fisioterapéutico em estabele-
cimentos credenciados ao SUS, situados na cida-
de de Curitiba, Paran4, Brasil, sob a perspectiva
dos gestores de estabelecimentos de saude, fisio-
terapeutas e pais e/ou responsaveis.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo do tipo transversal’/, reali-
zado em estabelecimentos de fisioterapia creden-
ciados aos SUS entre os meses de junho e setem-
bro de 2016, na cidade de Curitiba, Parand, Brasil,
tendo sido submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Ca-
télica do Parand. Assim, todos os aspectos éticos
foram respeitados, conforme a Resolugdo CNS ne
466/2012.

A pesquisa envolveu gestores, fisioterapeutas
e pais e/ou responsdveis por criangas e adoles-
centes com deficiéncia fisica que frequentavam
estabelecimentos de fisioterapia conveniados ao
SUS. O critério de inclusao definido aos estabe-
lecimentos ambulatoriais de fisioterapia, gestores
e fisioterapeutas foi prestar atendimento a esse
publico por periodo igual ou superior a dois
anos. Essa janela temporal foi determinada por
se considerar tempo suficiente para o estabeleci-
mento de vinculo entre as partes, possibilitando
que gestores e fisioterapeutas tivessem condi¢oes
de informar sobre as dificuldades enfrentadas
por criangas e adolescentes. J4 o critério de inclu-
sdo para os pais e/ou responsaveis foi a respec-
tiva crianca ou adolescente estar em tratamento
fisioterapéutico por no minimo duas semanas.
Os fisioterapeutas auxiliaram na identificacdo e
indicag¢do dos pais e/ou responsdveis por criangas
e adolescentes com deficiéncia fisica.

A estratégia amostral considerou o ntimero
aproximado de criangas e adolescentes com defi-
ciéncia fisica em tratamento fisioterapéutico nos



estabelecimentos identificados junto a Secretaria
Municipal de Saude (455 sujeitos), bem como o
numero de fisioterapeutas que prestavam aten-
dimento a esse publico (24 profissionais). Para o
célculo amostral, adotaram-se como valores fixos
P =0,5e Q =0,5. Na auséncia de informacio so-
bre P, admitiram-se P e Q = 0,5, valor que conduz
a um tamanho de amostra maior™. A populagdo
aproximada de criangas e adolescentes com defi-
ciéncia fisica em atendimento nas seis instituices
foi de 455, empregando-se um nivel de confian-
¢a de 95% e erro méaximo amostral de 7% (E =
0,0677); o tamanho amostral calculado para os
pais e/ou responsaveis foi de 144; e o nimero
total de fisioterapeutas nas institui¢des identifica-
das que atendiam ao critério de inclusdo foi de
24, admitindo-se um nivel de confianga de 95% e
erro maximo amostral de 12% (E = 0,12); logo, o
tamanho amostral calculado foi de 18.

A coleta de dados ocorreu em quatro de oito
estabelecimentos cadastrados junto a Secretaria
Municipal de Satde, visto que apenas esses apre-
sentavam criangas e adolescentes com deficiéncia
fisica em atendimento no momento da pesquisa.
Para ampliar o ndmero de sujeitos investigados,
optou-se por incluir duas escolas especiais que dis-
ponibilizavam o servigo de fisioterapia pelo SUS,
totalizando uma amostra de seis estabelecimentos.

A pesquisa foi realizada por meio de ques-
tiondrios estruturados propostos pelos pesqui-
sadores, destinados aos gestores (15 questdes),
fisioterapeutas (22 questdes) e pais e/ou respon-
sdveis (46 questdes). As perguntas priorizaram a
identificagdo de fatores que poderiam dificultar o
acesso aos servicos de fisioterapia, considerando
as quatro dimensoes: disponibilidade, poder de
pagamento, informacio e aceitabilidade’, com ex-
cecdo dos pais e/ou responsdveis, cujas questdes
estavam voltadas as dimensdes: disponibilidade,
poder de pagamento e informacio, além de seu
formuldrio contemplar questdes sociodemogrd-
ficas e econdmicas. Complementarmente, foram
abordadas questdes relacionadas ao tempo de fila
de espera para obter o servico fisioterapéutico, ao
numero de terapias durante a semana, a idade de
diagnéstico da crianga, a idade em que iniciou o
tratamento fisioterapéutico, ao local de realiza-
¢30, a0 bairro de residéncia, ao tipo de transporte
utilizado, ao tempo de locomogio e ao grau de
dificuldade para levar a crianca ao atendimento,
bem como ao grau de dificuldade percebido para
ter acesso ao tratamento de fisioterapia.

Apbs a identificagdo e indicacdo dos gestores e
fisioterapeutas dos possiveis sujeitos da pesquisa,

fez-se sua abordagem, por conveniéncia dos indi-
viduos, nos estabelecimentos identificados. A co-
leta de dados junto aos gestores e fisioterapeutas
ocorreu por meio do preenchimento dos ques-
tiondrios, cuja duracio média foi de 20 minutos;
junto aos pais, foi conduzida mediante entrevistas
individuais realizadas por trés pesquisadores pre-
viamente treinados. A duracio média de realiza-
¢do das entrevistas individuais foi de aproxima-
damente 40 minutos.

Os dados foram analisados no software IBM
SPSS Statistics, por intermédio de estatisticas
descritivas, considerando as quatro dimensdes
de acesso. A percepgio dos gestores, fisioterapeu-
tas, pais e/ou responsdveis sobre as dificuldades
de acesso foi comparada por meio do teste qui-
quadrado (y?). Para tanto, foram excluidos os ndo
respondentes. O nivel de significAncia adotado foi
de p < 0,005.

Foram avaliados a média e o desvio padrao
(dp) das varidveis vinculadas a dimensdo de aces-
so disponibilidade, a saber: 1) idade de diagnosti-
co em meses; 2) tempo de fila de espera para obter
o tratamento fisioterapéutico; 3) idade em que a
crianga ou adolescente iniciou o tratamento de
fisioterapia, segundo a causa de deficiéncia fisica;
4) niumero de atendimentos realizados durante a
semana; 5) tempo de locomog¢do em minutos, se-
gundo o tipo de transporte. Essas varidveis foram
usadas para identificar a existéncia de associacdo
entre os individuos que citaram ou nio dificul-
dades de acesso por meio dos testes U de Mann
-Whitney (dois grupos) e Kruskall-Wallis (mais
de dois grupos), uma vez que se referiam a dados
ndo paramétricos. O nivel de significAncia adota-
do foi de p < 0,005.

Os dados referentes a distribui¢cdo dos servi-
¢os, bairro ou municipio de residéncia dos indivi-
duos foram representados por meio de georrefe-
renciamento, gerado pelo software Google Earth.

Resultados

Participaram da pesquisa 168 individuos: seis
gestores, 18 fisioterapeutas e 144 pais e/ou res-
ponséveis, dos quais 123 representavam criancas
(85,4%) e 21, adolescentes (14,6%).

As dificuldades de acesso identificadas pe-
los participantes foram estruturadas segundo as
dimensoes de acesso: disponibilidade, poder de
pagamento, informacdo e aceitabilidade e apre-
sentadas conforme eixo temdtico: pais e/ou res-
ponsdveis, fisioterapeutas e gestores (Tabela 1).
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Percep¢ao dos pais e/ou responsaveis

Na Tabela 2, sdo apresentadas as percepgdes
de dificuldades de acesso referidas pelos pais e/
ou responséveis vinculadas aos indicadores de
disponibilidade obtidos por meio das entrevistas.

Nessa tabela, evidencia-se a associacdo entre
a percep¢ao de distincia e o tempo de locomo¢io
em minutos (p < 0,005). Destaca-se, ainda, que o
tempo de locomogao foi significativamente me-
nor para aqueles que iam de carro préprio (31,72
minutos; dp = 12,72 minutos), quando com-

Tabela 1. Dificuldades de acesso aos servicos de fisioterapia credenciados ao SUS referidas pelos participantes da

pesquisa, segundo as dimensoes de acesso.

Pais ¢/ou Fisioterapeutas Gestores
Dificuldade de acesso responsaveis P % Total
N % N % N %

Dimensao disponibilidade

Distancia entre o estabelecimento e a casa da crianga ou adolescente 0,003 54,8
Sim 72 50,0 15 83,3 5 100,0
Nao 72 50,0 3 16,7 0 0,0

Fila de espera para conseguir tratamento 0,144 41,1
Sim 57 39,6 11 61,1 1 20,0
Nao 87 60,4 7 38,9 4 80,0

Pouca oferta de servigos credenciados ao SUS 0,651 39,3
Sim 58 40,6 7 38,9 1 20,0
Nao 85 59,4 11 61,1 4 80,0

Falta de fisioterapeutas 0,617 29,8
Sim 42 29,2 7 38,9 1 20,0
Nao 102 70,8 11 61,1 4 80,0

Falta de transporte 0,001 28,6
Sim 34 23,8 12 66,7 2 40,0
Nao 109 76,2 6 33,3 3 60,0

Alta demanda de atendimentos® 0,239 54,2
Sim - - 11 61,1 2 33,3
Nao - - 7 38,9 4 66,7

Demora no diagnostico* 22,9
Sim 33 22,9 - - - -
Nao 111 77,1 - - - -

Falta de profissionais especializados* 15,3
Sim 22 15,3 - - - -
Nao 122 84,7 - - - -

Dimensao poder de pagamento

Falta de recursos financeiros da familia 0,000 33,3
Sim 40 28,0 13 72,2 3 60,0
Nao 103 72,0 5 27,8 2 40,0

Dimensao informagao

Falta de informagdo dos pais e/ou responséveis® 0,142 66,7
Sim - - 14 77,8 2 40,0
Nao - - 4 22,2 3 60,0

Dimensao aceitabilidade

Negacio da deficiéncia, sindrome ou lesdo® 0,673 58,3
Sim - - 11 61,1 3 60,0
Nao - - 7 38,9 2 40,0

* Analise realizada usando o y? para comparar propor¢des ou teste de Fisher; ® Questdo feita s6 aos profissionais; ¢ Questio feita s6

aos pais ou responséveis.



Tabela 2. Dificuldades de acesso, segundo a percep¢ao dos pais e/ou responsaveis, versus indicadores

relacionados a dimenséao disponibilidade de acesso.

Dificuldades referidas pelos pais e/ou Média (p) e desvio
responsaveis versus indicadores da pesquisa N padrao (dp) Valor dep

A distancia dificulta o acesso a fisioterapia versus tempo de locomog¢do em minutos
Sim 72 70,90 (40,66) 0,000%*
Nio 72 39,17 (22,82)

Total 144 55,03 (36,51)

Pouca oferta de servicos versus nimero de atendimentos de fisioterapia por semana
Sim 58 1,62 (0,74) 0,003*
Nao 85 1,98 (0,97)

Total 143 1,84 (0,91)

A fila de espera dificultou o acesso a fisioterapia versus tempo de fila de espera em dias
Sim 54 174,56 (226,72) 0,000*
Nao 87 21,06 (58,33)

Nao souberam informar o tempo de espera 3 -
Total 144 79,84 (164,80)

Houve demora no diagndstico da crianga e/ou adolescente versus idade de diagndstico em meses da crianga
Sim 32 19,84 (29,03) 0,196*
Nao 85 20,09 (37,07)

Nao souberam informar a idade de diagnéstico 9 -
Gestagao 18 -
Total 144

Tempo de fila de espera em dias segundo caracteristica do estabelecimento
Clinica-escola 41 23,24 (79,71) 0,000*
Clinica 100 103,01 (184,32)

Nao souberam informar 3 -
Total 144 -

* Teste U de Mann-Whitney.

parados aos individuos que se deslocavam por
transporte coletivo (70,89 minutos; dp = 27,23
minutos; p = 0,000), ambulancia ou veiculos da
prefeitura (93,75 minutos; dp = 89,43 minutos;
p=0,011).

Na Figura 1, apresentam-se as regionais de
residéncia das criangas e adolescentes e os estabe-
lecimentos georreferenciados, verificando-se que
a maioria reside em regionais afastadas dos locais
onde recebe o atendimento fisioterapéutico.

Em relagdo a percep¢do da pouca oferta de
servicos, observou-se que a média de atendi-
mentos de fisioterapia durante a semana foi sig-
nificativamente menor entre o grupo de pais e/
ou responsaveis que referiu a dificuldade (Tabela
2). Destaca-se também que o grupo de criancas,
quando comparado ao grupo de adolescentes,
apresentou média de atendimentos semanais sig-
nificativamente maior (p = 0,002; criangas = 1,9
atendimento semanal versus adolescentes = 1,3
atendimento semanal).

A média da fila de espera por tratamento
fisioterapéutico em dias foi significativamente
maior entre os pais e/ou responsaveis que refe-
riram té-la enfrentado (Tabela 2). No tocante a
caracteristica do estabelecimento, identificou-se
que o tempo de fila de espera foi significativa-
mente menor nas escolas, quando comparadas as
clinicas (p < 0,005) (Tabela 2).

A falta de transporte foi referida por 23,8%
dos pais e/ou responséaveis. Desse total, 44,5%
utilizavam o transporte coletivo e 29,4%, carro
préprio, porém ndo foi identificada associagao
estatisticamente significativa entre o tipo de
transporte e sua falta.

Quanto a percepgdo da demora no diagnosti-
co, ndo se identificou associagdo entre sua men-
¢30 e a idade em que as criangas e adolescentes
obtiveram o diagnéstico (p = 0,196) (Tabela 2).
Contudo, conforme apresenta-se na Tabela 3, as
médias de idade das criancas quando obtiveram
diagndstico, segundo a causa de deficiéncia fisica,
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Figura 1. Distribui¢do percentual das criangas e adolescentes com deficiéncia fisica, segundo regional de

proveniéncia.

Nota: Marcadores cinzas denotam os estabelecimentos de fisioterapia vinculados ao SUS e, em preto, os estabelecimentos que

atendiam a criangas e adolescentes com deficiéncia fisica.

variaram. Observou-se, ainda, que o tempo mé-
dio entre o diagnoéstico e o inicio do tratamento
fisioterapéutico foi de 8,72 meses, com variagdes
conforme a causa da deficiéncia fisica.

Na dimensdo poder de pagamento, 28,0%
dos pais e/ou responséveis relataram ter apre-
sentado em algum momento falta de recursos
financeiros para a realiza¢ao do tratamento, seja

por incapacidade de custear o servico de reabi-
litacdo, seja pela falta de recursos para custear o
transporte até o servico (Tabela 1). Entre aqueles
que reportaram essa dificuldade, 10,0% (n = 4)
tinham renda familiar mensal inferior a um salé-
rio-minimo, 57,5% (n = 23) apresentavam renda
entre um e dois saldrios-minimos, 20,0% (n = 8)
responderam ter renda entre dois e trés saldrios-



Tabela 3. Média e desvio padrdo da idade de obtengado do diagnostico, idade de inicio do tratamento e tempo de
espera entre diagndstico e inicio do tratamento fisioterapéutico em meses, segundo a causa da deficiéncia fisica.

Tempo entre

Idade de Jj?::cie:; a diagnéstico
Causa da deficiéncia fisica n (%) diagndstico em q, . e inicio do
fisioterapia em
meses p e dp tratamento em
meses [ e dp
meses p e dp
Paralisia cerebral e atraso motor 49 (42,2) 11,73 (15,70) 18,06 (25,87) 6,33 (19,77)
Sindrome de Down 26 (22,4) 0,46 (1,27) 3,12 (2,48) 2,65 (1,27)
Doengas neuromusculares 18 (15,5) 67,33 (35,73) 84,83 (52,62) 17,50 (35,44)
Doengas do sistema nervoso central 10 (8,6) 34,40 (60,66) 53,30 (65,72) 18,90 (36,80)
e periférico
Sindromes raras 7 (6,0) 7,00 (8,81) 13,57 (15,49) 6,57 (19,85)
Malformagdes congénitas dos 4(3,4) 36,00 (72,00) 51,00 (78,00) 15,00 (11,16)
membros inferiores
Mielomeningocele 2 (1,7) 3,50 (4,95) 15,00 (4,24) 11,5 (0,70)
Total 116 20,20 (35,03) 28,92 (44,48) 8,72 (22,66)

minimos, 7,5% (n = 3) ganhavam mais de trés
salarios-minimos e dois nao souberam respon-
der (5,0%). Nao houve associagio entre a falta de
recursos financeiros e a renda familiar mensal (p
= 0,554). Também nio se identificou associacdo
significativa entre a idade em que a crianca ou
adolescente comegou o tratamento fisioterapéu-
tico e a renda familiar mensal (p = 0,439). Veri-
ficou-se, no entanto, associacdo estatisticamente
significativa entre a referéncia a falta de recursos
financeiros e o tempo de fila de espera para obter
o tratamento fisioterapéutico (149,26 dias; dp =
264,24 versus 50,06 dias; dp = 89,06; p = 0,004).

Na dimensdo informagdo, constatou-se que
15,3% dos pais e/ou responséveis tinham ensino
fundamental incompleto, 12,5% apresentavam o
fundamental completo, 11,8% ndo tinham con-
cluido o ensino médio, 40,3% terminaram o en-
sino médio e 20,1% tinham ou cursavam ensino
superior. Nao foi identificada associa¢do entre a
escolaridade dos pais e/ou responsaveis e a ida-
de em que as criangas ou adolescentes iniciaram
o tratamento (p = 0,051), bem como niao houve
relagdo entre a escolaridade dos pais e/ou respon-
saveis e a idade em que a crianga ou adolescente
foi diagnosticado (p = 0,125).

Percepcao dos fisioterapeutas
Na dimensdo disponibilidade, a distdncia

entre o estabelecimento e a casa da crianga ou
adolescente foi referida por 83,3% dos fisiotera-

peutas, seguida da falta de transporte (66,7%).
Na sequéncia, a fila de espera para conseguir
atendimento e a alta demanda de atendimentos
apresentaram 61,1%. Similarmente, a falta de fi-
sioterapeutas e a pouca oferta de servigos creden-
ciados ao SUS foram citadas por 38,9% (Tabela
1). Na dimensdo poder de pagamento, 72,2%
dos fisioterapeutas referiram a falta de recursos
financeiros da familia. Na dimensao informacio,
identificou-se a falta de informagdo dos pais e/
ou responsaveis como dificultador de acesso ao
tratamento (77,8%). Entre os fisioterapeutas que
afirmaram essa dificuldade, 50,0% (n = 7) dis-
cordaram que os pais e/ou responsdveis compre-
endiam o diagnéstico das criangas e adolescentes
€ 35,7% (n=5) concordaram. Por fim, na dimen-
sdo aceitabilidade, 61,1% dos profissionais cita-
ram a negag¢ao da deficiéncia, sindrome ou lesdo
como dificuldade de acesso (Tabela 1).

Percepcao dos gestores
dos estabelecimentos

Na dimensio disponibilidade de acesso, os
gestores referiram a distincia como maior di-
ficuldade de acesso, seguida da falta de trans-
porte (40,0%) e alta demanda por atendimento
(33,3%). A fila de espera para conseguir atendi-
mento, a pouca oferta de servigos credenciados
ao SUS e a falta de fisioterapeutas foram citadas
por apenas 20,0% dos gestores. Na dimensao po-
der de pagamento, a falta de recursos da familia
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foi indicada por 60,0% dos profissionais. Por sua
vez, na dimensio informacio, a falta de infor-
magdo dos pais e/ou responsaveis foi citada por
40,0% dos gestores, enquanto, na dimensao acei-
tabilidade, a negagdo da deficiéncia, sindrome ou
lesdo foi referida por 60,0% deles (Tabela 1).

Discussao

A discussdo é aqui apresentada considerando a
ordem de tangibilidade das dimensoes de aces-
s0’, bem como a similaridade das percepgdes dos
atores envolvidos.

Na dimensao disponibilidade, a distincia entre
o0 servigo e a residéncia das criangas e/ou adoles-
centes foi a dificuldade mais referida pelos atores
desta pesquisa, existindo ainda associagdo estatis-
ticamente significativa entre a distancia e o tempo
de locomogio até o estabelecimento. Tais achados
corroboram os resultados de um estudo realizado
em Fortaleza com pessoas com deficiéncia®, que
identificou como dificuldades aspectos vinculados
a acessibilidade geogréfica, como o tempo para
chegar até o estabelecimento e a distincia, segun-
do a percepgido delas e de odont6logos.

Paralelamente, neste estudo, o georreferen-
ciamento permitiu demonstrar que os servicos
estavam alocados nas regides centrais, a des-
peito de os usudrios residirem predominante-
mente em regides afastadas. Esse afastamento
pode maximizar as dificuldades de acesso aos
serViQOS, sendo que, nesse sentido, outros estu-
dos tém referido problemas como inadequacio
dos transportes, dependéncia de ambulancias,
que nem sempre atendem as demandas de toda
a populacdo, e falta de recursos para custear o
transporte e deslocamento quando em situagdes
de zona rural'>*®. Embora seja conhecido que
o distanciamento dos estabelecimentos da-se em
fun¢do de a oferta de servigos ser hierarquizada
e regionalizada, de modo que, quanto mais es-
pecializados, mais distantes estdo os servigos da
populagdo?, Travassos e Martins? afirmam que
a acessibilidade geografica é um importante fator
para o efetivo uso dos servigos de satide, podendo
atenuar ou ampliar as dificuldades de acesso. Tra-
vassos? ainda ressalta que a distribuicdo espacial
dos servigos de satde deve apresentar coeréncia
para que sejam utilizados adequadamente.

No tocante a pouca oferta de servigos de fi-
sioterapia credenciados ao SUS, que apresentou
associagao significativa entre a dificuldade rela-
tada e o numero de terapias semanais, é valido
mencionar que conjuntamente surgiram per-

cep¢des da alta demanda por atendimentos e
falta de fisioterapeutas. Tais fatores sugerem um
desequilibrio entre a demanda e a oferta de servi-
cos e se assemelham aos resultados de um estudo
realizado em Sdo Paulo, em que se observaram
o numero reduzido de atendimentos e a falta
de profissionais para atender a toda a demanda
nos servicos de reabilitagdo*. Outra dificuldade
que pode estar atrelada a oferta de servigos é a
fila de espera, que evidenciou espera de aproxi-
madamente seis meses para obter acesso a fisio-
terapia entre o grupo de pais que reportou té-la
enfrentado. Destaca-se também que essa espera
foi confirmada a partir da Tabela 3, que realca
a existéncia de lapso no sistema para o acesso a
média complexidade. Embora esses achados ndo
sejam exclusivos desta pesquisa, tendo em vista
que estudos nacionais e internacionais tém des-
crito situagdes similares nos servicos utilizados
614202526 3 superacdo
dessas dificuldades configura-se um desafio a

por pessoas com deficiéncia

satide publica, uma vez que exprime a fragilidade
do sistema em garantir o direito a saide de for-
ma integral, reiterado pela Politica Nacional de
Satude da Pessoa Portadora de Deficiéncia e pelo
Estatuto da Crianga e do Adolescente?”*.

No tocante a demora do diagnoéstico, notou-
se uma divergéncia entre as percep¢cdes de demo-
ra ou nao na obten¢do do diagnéstico, uma vez
que a média em meses foi maior entre os pais e/
ou responsdveis que negaram essa dificuldade,
fato que ndo foi elucidado neste estudo. A idade
de obtenc¢do do diagnéstico variou segundo as
causas de deficiéncia fisica; no caso da paralisia
cerebral, por exemplo, evidenciou-se que a con-
solidacdo do diagndstico ocorreu por volta dos
12 meses, corroborando a literatura, pois é no de-
correr dos meses apds o nascimento que se torna
notavel o atraso no desenvolvimento motor da
crianca®. Contudo, para os casos relacionados a
mielomeningocele, doengas neuromusculares e
malformagdes congénitas, a literatura descreve
que os diagndsticos podem ser obtidos em tem-
po menor do que as médias encontradas nesta
pesquisa®>!
no acesso aos servicos diagndsticos, que, por sua

. Esses achados sugerem fragilidades

vez, culminam no acesso tardio a fisioterapia ve-
rificado nesta pesquisa, em que se observou que,
com exce¢do das criangas com diagndstico de
sindrome de Down, as demais obtiveram o servi-
¢o de fisioterapia apds o primeiro ano de vida, ou
seja, em tempo desfavorédvel ao desenvolvimento
motor maximo, visto que a crianca tem maiores
chances de desenvolver sua capacidade motora
quando estimulada até os 12 meses de idade®.



Em relagdo a percepgio de dificuldades entre
os grupos entrevistados, observou-se que os ges-
tores referiram com menor frequéncia a existén-
cia de problemas vinculados a disponibilidade de
servicos, como fila de espera e pouca oferta de
servicos, achado que indica possivel viés, pois se
trata de aspectos organizacionais que poderiam
ou nao estar vinculados a governabilidade desse
ator. Estudos relacionados a percep¢do de gesto-
res de satide tém confrontado essas descobertas,
apontando o reconhecimento de diversas fragi-
lidades do sistema de satde em distintos niveis
de aten¢do®*. Assim, acredita-se que a visdo
otimista dos gestores desta pesquisa deu-se em
decorréncia da tentativa de diluir as dificuldades
organizacionais dos servicos.

Na dimensio poder de pagamento, identifi-
cou-se a falta de recursos financeiros, que pode
ser atribuida a baixa renda dos participantes.
Notou-se que essa dificuldade apresentou asso-
ciagdo significativa com um maior tempo de fila
de espera para ter acesso a fisioterapia. Diante
desse achado, acredita-se que a falta de recursos
tenha postergado a procura por um servi¢o apos
a obtencdo do diagndstico, sugestionando que a
existéncia de um servigo publico, por si s6, ndo
garante sua utilizacdo. Estudos internacionais
tém comprovado que fatores financeiros afetam
a utilizagdo dos servicos™*, porém o impacto
da falta de recursos financeiros na utiliza¢do do
servico de fisioterapia ndo foi investigado, visto
a transversalidade do estudo. Sugere-se, desse
modo, a investigacdo da implicagdo dos fatores
financeiros na utilizacdo dos servicos publicos, a
fim de propor solugdes que permitam o acesso de
forma efetiva.

Na dimenséo informagcéo, constatou-se que a
escolaridade dos pais ndo exerceu influéncia na
idade de obten¢do do diagndstico e inicio do tra-
tamento fisioterapéutico, diferindo de alguns au-
tores, que descrevem a influéncia da escolaridade
no acesso e utilizacdo dos servigos®*. Segundo
Barata®, o uso dos servigos é influenciado pelo
grau de escolaridade, porém, com a criagdo do
SUS, o acesso a eles foi estendido a grande maio-
ria da popula¢do brasileira, de modo a tornar
menores as diferencas decorrentes dele.

Ainda nessa dimensaio, de acordo com os pro-
fissionais entrevistados, havia falta de informacao
dos pais e/ou responséveis e de compreensao do
diagnostico, indicando fragilidades na comuni-
cagdo entre o sistema de satde e o individuo®. Es-
tudos tém pontuado a auséncia do fornecimento
de informacgéo por parte dos profissionais de sat-
de as familias com criancas e adolescentes com

doengas cronicas**. Hd, portanto, a necessidade

de sensibilizar os profissionais da satide acerca do
desenvolvimento de a¢des educativas, asseguran-
do o acesso a informac¢io adequada e acessivel a
pessoa com deficiéncia e seus familiares*’.

Acerca da negagdo, dificuldade relacionada
a dimensdo aceitabilidade referida pelos profis-
sionais, que se caracteriza pela nio aceitagdo do
acontecido com a crianga, a literatura revela que
ela pode postergar o tratamento e acentuar as
dificuldades vivenciadas pela familia para pres-
tar cuidados*'. Considerando que a revelagdo do
diagndstico e progndstico é um momento que
requer adequado suporte da equipe que ird reali-
zé-lo, pois envolve uma ocasido dificil para a fa-
milia, que necessita de apoio para enfrentar essa
nova situagao*, os profissionais envolvidos nesse
processo devem ser sensibilizados a participar
ativamente, a fim de prestar os esclarecimentos
necessarios aos pais e/ou responsaveis.

Entre as limita¢des do estudo, cita-se sua rea-
lizagao nos estabelecimentos de saide, que pode
ser tendenciosa, em fun¢do de o profissional
depender financeiramente da instituicio, bem
como de os pais e/ou responsdveis necessitarem
dela para garantir o tratamento dos filhos, mes-
mo considerando que todos os atores tenham
sido informados de que a pesquisa ndo apresen-
tava vinculo com o estabelecimento. Indica-se
também a ndo investigacdo da real utilizagao dos
servigos depois de estarem inseridos no sistema,
fato que ndo permite identificar o impacto dessas
dificuldades no tratamento recebido.

Conclusoes

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores
que dificultam o acesso de criangas e adolescen-
tes com deficiéncia fisica ao tratamento fisiote-
rapéutico em estabelecimentos credenciados ao
SUS, no municipio de Curitiba, Parand, Brasil.
Embora ndo se possam fazer generaliza¢es, os
resultados mostram que as principais dificulda-
des vinculadas a dimensdo disponibilidade sdo:
distancia entre o estabelecimento e a residéncia
das criangas e/ou adolescentes, fila de espera
para obter tratamento, pouca oferta de servicos
credenciados ao SUS, demora na obteng¢do do
diagnostico e inicio do tratamento apds os 12
meses de idade, com exce¢do das criangas com
diagnostico de sindrome de Down. Na dimen-
sdo poder de pagamento, evidenciou-se que a
falta de recursos financeiros estd associada a um
tempo maior de fila de espera para obten¢ao do
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tratamento. J4 nas dimensdes informagao e acei-
tabilidade, identificaram-se a falta de informacao
e nao compreensdo do diagnéstico clinico das
criangas e/ou adolescentes, bem como a negacao
da deficiéncia, sindrome e/ou lesao.

Os achados sugerem que as criancas nao tém
tido acesso ao servigo de fisioterapia em tempo
favordvel ao desenvolvimento motor méximo,
fato que diminui suas chances de desenvolver
sua capacidade motora. Embora tais dificuldades
nao sejam exclusivas do municipio investigado,
¢ salutar a criagdo de estratégias que garantam o
acesso integral a saide das criancas e adolescen-
tes com absoluta prioridade, tal como garantem
as leis vigentes.
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