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RESUMO

Apesar do sistema publico de saude brasileiro ser estruturado em um modelo hierarquizado
com enfoque na aten¢do primaria, a assisténcia fisioterapéutica no SUS ainda ¢ prestada de
uma forma centralizada nos servicos ambulatoriais municipais, ndo sendo capaz de
responder efetivamente as demandas encaminhadas e as necessidades de acesso dos
usuarios. O objetivo deste estudo foi conhecer o perfil dos usuérios atendidos e os entraves
para o acesso na assisténcia ambulatorial de fisioterapia de um servico do SUS de Mogi
Guagu e propor a sua reorganizagdo no sistema publico de saide do municipio. Foi
realizado um estudo descritivo de corte transversal, com abordagem quanti-qualitativa,
através da andlise documental e de entrevistas semi-estruturadas com os usudrios e
fisioterapeutas do servigo. O servico possuia um perfil de usudrios portadores de
morbidades de baixa complexidade (40,4%) e que residiam em regides mais distantes,
estando a regido de residéncia (p = 0,028) associada a adesdo ao tratamento. O tempo de
espera por consulta e a dependéncia do transporte coletivo foram os principais entraves
para o acesso e adesdo ao tratamento. Recomenda-se a descentralizacdo da assisténcia as
morbidades de baixa complexidade para a APS adotando um arranjo organizacional de

equipes de referéncia com apoio matricial ambulatorial.

Palavras-chave: perfil de saiude, acesso aos servigos de saude, atencao secunddria, sistema

unico de saude, fisioterapia.
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ABSTRACT

Despite the Brazilian public health system is structured in a hierarchical model with a focus
on primary care, physical therapy through the NHS is still provided in a centralized manner
in outpatient services, not being able to respond effectively to the demands routed and
access needs users. The aim of this study was to know the profile of users served and
barriers to access care in outpatient physiotherapy service NHS. We conducted a cross-
sectional descriptive study, with quantitative and qualitative approach, through
documentary analysis and semi-structured interviews with service users and
physiotherapists. The service had a profile of users with low complexity morbidities
(40,4%) and those living in more remote regions of the service, with the region of residence
(p = 0,028) associated with treatment adherence. The waiting time for consultation and the
dependence of transportation were the main barriers to access and adherence to treatment. It
is recommended the decentralization of assistance to low-morbidities complexity for PHC

adopting an arrangement organizational reference teams with matrix support outpatient.

Key-words: health profile, health services accessibility, secondary care, unified health

system, physical therapy.

1X



SUMARIO

TINTRODUQGAO ..ottt 15
1.1 A universalizagao do acess0 & SAUAEC .........cccvviieiiieieiiiieeiie e 15
1.2 Acesso e acessibilidade aos servigos de satde ...........eeeeeiuvieieeiiiiecieiiiiee e 17
1.3 Prestagdo da atengdo a satide no Brasil...........ccccoooeiiiiiiiiiiiiiiiii e 19
1.4 A Fisioterapia no Sistema de Satide Brasileiro...........ccoeceeeieeniiiiinniieiiienieeieee 24
1.5 A assisténcia ambulatorial fisioterapéutica no Sistema Unico de Satde.................. 26
1.6 A prestacao da assisténcia fisioterapéutica no SUS de Mogi Guagu-SP.................. 30

2OBIETIVOS ...ttt sttt b et sat et et e et esbeensesanens 33
2.1 ObBJEtIVO ZETAL ..eeiuiiiiiiieiieiteieee ettt sttt st 33
2.2 ObJetiVO €SPECTTICO ...eiiiiuiiriiiiiiiieiiceie ettt 33

SMETODOLOGIA..........ooiieeeeeeee ettt ettt e saeeseenae s e e nseeneas 34
3.1 Desenho dO €StUAO .....oc.eiiiiiiiiiiiiiiieee e 34
3.2 Local de estudo e sua conteXtualiZagao .........cc.eeeeeeeurieeeeiiiiiee e e 34
3.3 Populag@o de €STUAO.....cccuviiiiiieeiiecee et e 36
3.4 Coleta de dados e varidveis de eStUAO ........cceeriieiieiiieiieeieeie e 37

3.4.1 Coleta dos dados para 0 estudo qUANItAtIVO......ccceeveeerverienieerieniereeieeeeenee 37

3.4.2 Variaveis do estudo quantitativo . .......ccccecueveererieniinienieneceneeeee e 38

3.4.3 Coleta dos dados para o estudo qualitativo.........cceeevveeeniieerieeeiieeeieeeiee s 40

3.4.4 Variaveis do estudo qualitatiVo .........cceeveueeeeciieeriie et 41

3.5 Analise do material coletado.........cccueiiiiiiiiiiiiii e 42
3.5.1 Anélise dos dados qUANLItATIVOS......c.eeeuieruieeiieriieeieeniie ettt 42

3.5.2 Andlise dos dados qUAlitatiVoS .........cccceeeriierieeiiieiieeieee e 43

3.6 ASPECLOS ELICOS .oouvvieurieiiieiieeiieetie et eiteeteeteeeebeeaeesabeeseeesbeesstesabeeseesnseenssesnsaesnseans 45

4 RESULTADOS ...ttt sttt ettt ettt ettt st be et saeens 46



4.1 Demanda por agendamento de consulta e fluxo de avaliagdes...........ccceeeevveereveennne. 46

4.2 Perfil sociodemografico dOS USUATIOS .........ccceeriieiierieeiiieiieeieenieeereesieeereeneneeneees 46
4.3 Situacao de satlde dOS USUATIOS .......veeevreeeiieeeiieeeiieeeiee et e etee e e e ere e e eareeeeareeeennes 49
4.4 Perfil das morbidades atendidas ...........coceeveriierieniniiiniee e 51
4.5 Caracteristicas do agendamento e da adesao ao tratamento ambulatorial ................ 53
4.6 Analise multivariada dos fatores relacionados a adesdo ao tratamento.................... 56
4.7 Fatores relacionados as entraves para o acesso € a adesdo ao tratamento ................ 57

4.7.1 Principais entraves para 0 aceSS0O A0 SCTVICO .....ccveerueerveerrreerreerreeeireenneenseenns 58

4.7.2 Principais entraves para a adesao ao tratamento ambulatorial ....................... 60

4.7.3 Proposigdes para se facilitar o acesso a atengdo fisioterapéutica no

10010111163 |01 10 TSRS 63
SDISCUSSAQD .....ooiviiiriieieeiie et 67
6 CONCLUSAO..........oooiiiiieeieie ettt 75
TREFERENCIAS ...ttt 77
B ANEXO ... .ottt ettt sttt et e st et e e teente st e seenaeennesreenseenaans 86

8.1 Anexo 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa............coovevvrveveeveeeeerreerennnes 86
9 APENDICES ......coiiimiitmriisesiineeesesessee st sss sttt 88
9.1 Apéndice 1 - Registro diario do fluxo de procura por atendimento ............c.cceue.n. 88
9.2 Apéndice 2 - ROteiros de entreViSta .........ceccuveeeiieeerieeerieeeieeereeeee e ereeeevee e 89
9.3 Apéndice 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido..........ccceeevvvviiieennnnnn. 90

xi



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Mapa das Unidades de Saude Municipais de Mogi Guagu-SP ......................... 36

Figura 2 — Mapa dos utilizadores do servigo ambulatorial de fisioterapia do HMTR

segundo adscricdo na unidade de saude e distribui¢do populacional do

1001011113 o) 10 TSR PSRRUPSRPPR 48
Figura 3 — Distribuicao dos locais mais acometidos pela queixa de dor...........ccecueevneenneen. 51
Figura 4 — Distribuicao das 1€s0€s MaiS COMUINS ........cccueeruieriierieeniieeieeneeeiee e eieeseeeeees 51

Xii



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo dos usuarios atendidos pelo pesquisador no ambulatorio de

fisioterapia do hospital municipal, segundo as caracteristicas

SOCIOAEMOZIATICAS ...vievvieeiiieiieeiii ettt ettt ettt et e sae et e etaeenbeeseneensees

Tabela 2 — Populagdo adscrita e distribui¢do dos usuarios atendidos pelo pesquisador

no ambulatério de fisioterapia do hospital municipal segundo adscri¢do

NAS UNIAAES A€ SAUAE ... e e e e e e e e e e eeaeaeeaeeaaaeaeaananns

Tabela 3 — Distribuicdo dos usudrios atendidos pelo pesquisador no ambulatorio de

fisioterapia do hospital municipal segundo a situagdo de satde ......................

Tabela 4 — Distribuicdo das subcategorias da CID-10 associadas ao nivel de

complexidade das morbidades mais atendidas pelo pesquisador no

ambulatdrio de fisioterapia do hospital municipal.........c.cccceevrieriieciienieennnne.

Tabela 5 — Caracteristicas do agendamento dos usudrios atendidos pelo pesquisador

no ambulatério de fisioterapia do hospital municipal.........cccceeeveeecieenieennnnn.

Tabela 6 — Caracteristicas da adesdo ao tratamento prestado pelo pesquisador no

ambulatorio de fisioterapia do hospital municipal .........ccccceeeiiiiiiiiiniiieniiens

Tabela 7 — Distribui¢do das caracteristicas dos individuos atendidos pelo pesquisador

no ambulatorio de fisioterapia do hospital municipal, segundo o nivel de

complexidade da morbidade .............ccceeviiriiiiniiiiiee e

Tabela 8 — Distribuicdo das caracteristicas dos individuos inseridos para o tratamento

ambulatorial de fisioterapia prestado pelo pesquisador no hospital

municipal, segundo a adesao ao tratamento..........cccccveeerveeereveeeieveenieeeee e

Tabela 9 — Modelo de regressao logistica simples e ajustada para a ndo adesdo ao

tratamento ambulatorial de fisioterapia prestado pelo pesquisador .................

Xiii



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

APS — Atenc¢ao Primaria a Saude

CID-10 - Classificacao Internacional da Doenga, décima revisao
CEP - Comité de Etica em Pesquisa

DCNT - Doengas Cronicas Naos Transmissiveis
DM - Diabetes Mellitus

ESF - Estratégia Satde da Familia

HAS - Hipertensao Arterial Sistémica

HMTR - Hospital Municipal Dr. Tabajara Ramos
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia

SIAB - Sistema de Informagao da Atengao Basica
SIH - Sistema de Informagao Hospitalar

SMS - Secretaria Municipal de Saude

SUS - Sistema Unico de Saude

UBS - Unidade Bésica de Saude

USF - Unidade de Saude da Familia

X1v



1 INTRODUCAO

Sou um servidor publico da saude, fisioterapeuta por formacao, que presta servico
para o Hospital Municipal Dr. Tabajara Ramos de Mogi Guagu-SP desde 2010, atuando na
assisténcia ambulatorial fisioterapéutica aos usuérios do Sistema Unico de Saude deste
Municipio. Procuro apresentar neste trabalho, o fruto de dois anos de estudo e pesquisa, no
intuito de responder as indagacdes que surgiram com a vivéncia empirica da assisténcia
profissional neste campo, e de produzir uma evidéncia cientifica que possa contribuir para o

planejamento e gestdo dos servigos publicos de saude.

1.1 A universalizacio do acesso a saude

Apos a discussdo da necessidade de implementagdo de politicas publicas mais
efetivas e democraticas em saude, com o inicio da reforma sanitaria na década de 70 e a
aprovacao da Lei Organica da Saude 8.080 em 1990, a satide passou a ser um direito
constitucional do cidadao e um dever do Estado (1). Desde entdo, a assisténcia universal a
saude através de instituigdes publicas, privadas e filantrdpicas passou a ser orientada por
um Sistema Unico de Saude, tendo como principios as diretrizes da universalidade,
integralidade e equidade (2). Os servigos de saude passaram a ser geridos e prestados de
uma forma descentralizada, onde cada municipio ¢ o gestor Unico do sistema local,
assegurando atencao hospitalar e especializada a populagdo através da politica de compra

de servigos publico-privada mediante convénios (3).
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Paim et al. (4) relatam que além da gestao e prestacdo descentralizada de servicos de
saude, o SUS também tem por objetivo a promogdo de uma atengdo abrangente e universal,
preventiva e curativa, por intermédio de subsetores interconectados, como o publico e o
privado. A organizacdo de uma rede hierarquizada de servigos ¢ um dos dispositivos do
planejamento para viabilizar o acesso da populagdo aos servicos de saude, observando sua
conformacgdo, organizacdo, seus fluxos, programas e as possibilidades de reorganizacao,

para garantir um acesso integral, equitativo e universal (5).

Um dos sentidos da integralidade ¢ ndo criar barreiras de acesso as diferentes
necessidades de satde da populagdo, a partir da organizacao dos servicos de satide em
diferentes niveis de complexidade e densidade tecnoldgica, com a existéncia de uma rede
assistencial bem articulada entre os trés niveis de atencdo a satde. Para garantir a
integralidade no SUS, ¢é necessaria uma reflexdo, a partir da realidade percebida, sobre os
aspectos da organizagdo da rede de servigos e da gestdo e planejamento destes, entendendo
que caracteristicas como acesso e qualidade dos servigos podem limitar a efetividade e

resolutividade do cuidado prestado a populacao (6).

Para Silva e Silveira (2), o principio da equidade busca assegurar a prestacao de
servicos e o desenvolvimento de agdes de saude, possibilitando a igualdade do acesso para
individuos socialmente distintos. Campos (7) relata que qualquer politica de saude que
utilize somente critérios de renda para definir a prioridade no acesso possuira pequena
sustentagdo argumentativa, sendo assim necessario que os sistemas publicos de saude
operem com outras categorias classificatorias de prioridade para a aten¢do, como os

conceitos de risco ou vulnerabilidade social e econdmica, além dos riscos subjetivos
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(relacionados a qualidade de vida) e biologicos (p. e.: pessoas com cancer ou infectadas

pelo virus da AIDS).

Segundo Travassos et al. (8), apesar da universalidade no acesso aos servigos de
saude ser garantida constitucionalmente, o acesso a estes servigos no pais ¢ fortemente
influenciado pelas condi¢des sociais das pessoas e pelo local onde residem, sendo que as
desigualdades sociais no acesso expressam as particularidades do sistema de satde de cada

local.

As desigualdades de acesso sdo um dos principais problemas a serem enfrentados
para que o SUS funcione efetivamente, conforme os principios e as diretrizes estabelecidas,
por isso, as politicas de saide adotadas devem ser capazes de eliminar as barreiras entre os
servigos e a comunidade, de enfrentar a mercantilizacdo do setor satide e a despropor¢ao
entre a oferta e a demanda existente, ¢ de construir uma rede de ateng¢do regionalizada e

hierarquizada que garanta o acesso universal, equitativo e integral (9).

1.2 Acesso e acessibilidade aos servicos de saude

O acesso aos servigos de saude refere-se a possibilidade da utilizacdo apropriada
destes servicos no momento em que € necessario, representando o centro do funcionamento
dos sistemas de satude (8,10). Compreende a relagdo entre o custo de utilizagdao dos servigos
de satude e a capacidade de pagamento dos individuos, abrangendo conceitos relacionados

ao financiamento do sistema de saude (11). A relacdo oferta e demanda ¢ o pilar de

sustentacdo da dimensao economica dos servigos de saude, e ¢ entendida como a relacao
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existente entre a capacidade de oferecer servigos de satide e a necessidade de assisténcia de

uma determinada populagao (5).

Para Starfield (12), a acessibilidade ¢ o elemento estrutural necessario para a
primeira atencdo a saude, pois possibilita que as pessoas cheguem aos servigos. Para
oferecé-la, o local de atendimento deve ser facilmente acessivel e disponivel, pois caso
contrario, poderd haver o atraso na prestacdo da mesma, chegando ao ponto de afetar
desfavoravelmente o diagnodstico e o controle do problema. A acessibilidade e o acesso
podem ser medidos tanto a partir do ponto de vista da populagdo, como dos profissionais

que prestam o servico na unidade de atengao a saude.

A disponibilidade ¢ uma das dimensdes do acesso que representa a existéncia ou
nao do servico de saude no local apropriado e no momento necessario, englobando de
forma ampliada a relacdo geografica entre as institui¢des fisicas de satude e o individuo que
delas necessitam, como a distancia e as opcdes de transporte (11). O acesso e a
acessibilidade implicam que sejam retiradas todas as formas de barreiras que possam
impedir o sujeito de obter um direito ou um servico que lhe ¢ garantido formalmente, seja

esta barreira fisica, econdmica, social, geografica, organizativa ou viaria (13).

Segundo Travassos et al. (8), apesar do local de residéncia afetar o acesso, este
melhora com o grau de desenvolvimento da regido, com a elevagdo da escolaridade e da
renda das pessoas. Estes autores também afirmam que ha uma tendéncia de reducdo da
magnitude da permanéncia de desigualdades sociais no acesso aos servicos de saude no
pais como um todo, que atualmente ¢ melhor nas regides mais desenvolvidas como a sul e

sudeste.
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1.3 Prestacao da atenc¢ao a saude no Brasil

As formas de organizagdo das praticas dos servigos de saude, conduzindo a adogdo
de uma dada combinagdo de tecnologias materiais' ¢ ndo materiais" ou de meios de trabalho
em funcdo dos problemas de saide de uma populagdo sdo conhecidas como modelos
assisténcias. No Brasil, o modelo biomédico hegemdnico (centrado na doenga e baseado em
servigos especializados com concentragdo de recursos e tecnologias no hospital) e o0 modelo
sanitarista (centrado no conjunto de problemas de satde da populagdo) convivem de forma
contraditdria e complementar, ndo sendo capazes de garantir a continuidade da ateng@o nos

distintos niveis de complexidade do sistema de saude (14).

Melhorar a saude da populacdo é o objetivo central e maximo do sistema de saude,
sendo o seu alcance um processo complexo que envolve a prestacdo de servigos
individuais, coletivos, e agdes intersetoriais através dos sistemas de servigos de saude. Para
o bom desempenho do sistema, € necessario que se oriente o financiamento € 0s recursos
materiais € humanos das instituicoes prestadoras do servigo segundo as necessidades e
condi¢des de saude da regido. No caso brasileiro, embora o SUS tenha seus principios

definidos por lei, ele ainda ¢ palco de disputa entre modelos assistenciais diversos (15).

Merhy e Franco (16) relatam que a formagdo do modelo assistencial para a saude
esteve centrada nas tecnologias duras, inscritas nos equipamentos € instrumentos materiais,
onde se produziu uma organiza¢ao do trabalho com fluxo voltado a consulta médica, em
que o saber médico estrutura o trabalho de outros profissionais, tornando a producao do

cuidado dependente destas tecnologias. Segundo Mendes (17), este modelo esteve voltado

f.Aparelhos e instrumentos.
" O trabalho do profissional de saude.
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para atencdo as condi¢des agudas e as agudizacdes de condi¢des cronicas, ofertando a
aten¢do através de sistemas fragmentados, onde o conjunto de servigos foi organizado de
uma maneira isolada, ndo havendo uma gestdo baseada em uma populacdo adscrita de

responsabilizagdo.

Nas ultimas décadas do século XX, os gestores dos sistemas de servigos de saude
depararam-se com o desafio de reformar a organizacdo e o funcionamento dos respectivos
sistemas, tendo em vista a mudanga do perfil demografico e epidemioldgico da populacio,
a contengdo dos custos da assisténcia médica e o alcance de alternativas que possibilitassem
maior equidade e servigos de melhor qualidade, objetivando a melhora da satde da
populacdo através da articulagdo de ag¢des de promogdo, prevengdo, recuperacio e

reabilitagdo na dimensao individual e coletiva (15).

A transicdo epidemiolédgica pela qual o Brasil vem passando caracteriza-se pela
redugdo das doencas infecciosas e pela elevacdo das doengas cronico-degenerativas, que
vem sendo impulsionada por fatores como a mudanga demogréfica, onde houve a redugao
da mortalidade e o crescimento da populacdo idosa, e pela transicdo nutricional, com o
aumento progressivo do sobrepeso e da obesidade (18). A carga de doencas relacionadas
aos agravos ndo-transmissiveis tem se elevado rapidamente na populagdo com 60 anos ou
mais, implicando em tratamentos de dura¢do mais longa e em intervencgdes de alto custo, e

sua preveng¢ao tem sido o maior desafio para a saude publica (19).

Como estratégia para mudanca do modelo hegemonico da atengdo a saude no Brasil,
a Estratégia Saude da Familia surge em 1994 como o modelo assistencial de saude
prioritario para a consolidagdo dos principios do SUS, buscando superar a incapacidade do

modelo hegemodnico tecnicista, hospitalocéntrico e medicalocéntrico de responder
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efetivamente as demandas individuais e coletivas, além das iniquidades de acesso a saude.
A ESF ¢ um modelo de atencdo primdria, operacionalizado mediante estratégias e acdes
preventivas, promocionais, de recuperagdo, reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes
de saude da familia, comprometidas com a integralidade da assisténcia a satide, focada na
unidade familiar e consistente com o contexto socioecondmico, cultural e epidemioldgico

da comunidade na qual esta inserida (20).

Com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da atencdo basica,
bem como sua resolubilidade, sdo criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia no ano
de 2008, para apoiar a insercao da ESF na rede de servigos juntamente com o processo de
territorializacdo ¢ regionalizagdo a partir da atencdo bdsica. Estes nucleos reunem
profissionais de diversas areas da satide, que tem como responsabilidades comuns a serem
desenvolvidas em conjunto com a equipe de satide da familia, a¢des de atividade fisica e
praticas corporais, praticas integrativas e complementares, reabilitacdo, alimentagdo e
nutri¢do, saude mental, servigco social, saude da crianca, saude da mulher ¢ de assisténcia

farmacéutica (21).

Neste contexto, ¢ aprovada em 2011 a Politica Nacional de Atencdo Basica (21),
que articula a APS com importantes iniciativas do SUS, como a ampliagdo das acdes
intersetoriais € de promog¢do de saude, buscando o fortalecimento do papel da atengdo
basica na ordenagdo do fluxo de usudrios pelos diferentes servigos e niveis de
complexidade da Rede de Atencao a Saude, bem como a expansdo da garantia de acesso a
uma atenc¢do a saude de qualidade e mais proxima do local de residéncia das pessoas. Seu
intuito € contribuir para que a APS consiga responder a maioria das necessidades de saude

da populagdo, de uma forma 4agil e de qualidade, € de um modo acolhedor e humanizado.
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A disseminacao da ESF e os investimentos na rede basica de saude trouxeram novas
questdes para reflexdo, como a dificuldade de se articular os diferentes servigos do sistema
de satde e a garantia de um fluxo de pessoas de acordo com suas necessidades. Ao mesmo
tempo que se atribui um papel critico a atengdo basica (porta de entrada no sistema que
deve ser responsavel pela resolu¢do de 80% dos problemas de saude) ela é desvalorizada,
pois segundo a no¢ao formal e verticalizada de piramide situar a aten¢ao basica na base e os
servigos terciarios ¢ de alta densidade tecnoldgica no topo, estes acabam sendo mais
valorizados por serem considerados mais complexos e resolutivos, tendo grande
importancia os conhecimentos técnicos necessarios para o enfrentamento dos aspectos
bioldgicos da doenga e dos agravos a saide, uma vez que sdo reconhecidos como

verdadeiramente cientificos (22).

Entre a assisténcia hospitalar ¢ a atengdo basica situa-se a média complexidade
ambulatorial, cuja pratica clinica requer a disponibilidade de profissionais especializados e
o uso de recursos tecnologicos de apoio diagnostico e terapéutico. Estes servicos t€m sido
considerados um no6 critico para gestores e usuarios, devido a dificuldade de se promover
um fluxo de usuérios na rede por falta de integracdo entre as unidades produtivas nos
diversos niveis de atencao, e da gestdo do cuidado ser centralizada na questdo da oferta e

demanda (16).

Segundo Silva e Benito (23), apesar da garantia do acesso aos diversos niveis de
atencdo a saude com énfase na média e alta complexidade ser um desafio para a gestao
municipal, os gestores parecem ndao se preocupar em aproximar a qualidade e a

resolutividade dos servicos com as necessidades reais dos usuarios, refletindo um
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entendimento limitado e fragmentado que ndo leva em consideragdo o acesso de qualidade

as reais necessidades da populagao.

Para a organizacdo regionalizada das agdes de média complexidade, ¢ necessario
que se conheca os dados epidemioldgicos e sociodemograficos do municipio, além de se
adotar alguns critérios como a economia de métodos e técnicas requeridas para a realiza¢ao
destas acdes, a correspondéncia entre a pratica clinica e a capacidade resolutiva terapéutica,
e a necessidade de qualificacdio e especializagdo dos profissionais para o seu

desenvolvimento (24).

Apesar da proposta de reordenamento do modelo a partir de uma perspectiva da
atencdo basica, as organizagdes hospitalares continuam a deter um papel importante na
oferta de servigos de satde no Brasil. A populacdo ainda recorre a hospitais como servi¢o
de uso regular quando necessita de atendimento médico, sendo fundamental o papel do
hospital em emergéncias e contextos onde ha demanda por maior concentracdo de recursos

tecnologicos. Em fungdo disso, € significativo o impacto das organizacdes hospitalares

sobre os gastos em saude (25).

Quando a coeréncia entre a situacdo de saide e o sistema de satide se rompe,
instala-se uma crise nos sistemas de aten¢do a saude, sendo esta crise decorrente da
incoeréncia entre a situagdo de saude caracteristica da transicdo demografica e
epidemioldgica, € o modo como se estruturaram os servicos para responderem as
necessidades da populacdo. A situagdo de satde de predominio das condigdes cronicas nao
pode ser respondida com eficiéncia, efetividade e qualidade por sistemas de saude
organizados de forma fragmentada e voltados prioritariamente para as condi¢cdes agudas e

para as agudizacdes de condigdes cronicas (17).
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A desarticulacdo entre a oferta dos servicos e as demandas trazidas pela populacao,
bem como entre os niveis da atengdo, figura como aspecto critico a ser enfrentado, pois
repercutem em iniquidades no acesso e em ineficiéncia do sistema de satde. E necessario
que se conheca melhor a oferta e a demanda dos servicos de saude locais, na perspectiva de
subsidiar a formulagdo de politicas publicas para a ampliagdo do acesso da populagido aos
servigos de saude. Investigar a relacdo da média complexidade com a aten¢do bdasica a
saude, em especial no que se refere a caracterizagdo da demanda por especialidades,
constitui premissa importante para a organizacdo dos sistemas de saude pautados pela

equidade, hierarquizagao e regionalizacdo (26).

1.4 A Fisioterapia no Sistema de Saude Brasileiro

No Brasil, a utilizagao de recursos fisicos na assisténcia a satde iniciou-se por volta
de 1879, com objetivo principal voltado a assisténcia curativa e reabilitadora. Na década de
50, devido ao contexto nacional de satide e ao periodo de industrializagdo do século XX, a
assisténcia fisioterapéutica desenvolveu-se no intuito de reabilitar e reintegrar ao sistema
produtivo a populacao acometida pelos acidentes de trabalho, bem como a reabilitagdo de
individuos portadores de sequelas motoras consequentes ao surto de poliomielite. Até a
década de 60, os fisioterapeutas foram caracterizados como auxiliares médicos, membros
da equipe de reabilitagcdo que desempenhavam sob a orientagdo e responsabilidade do
médico, tarefas de carater terapéutico a fim de curar e recuperar a saude de individuos

doentes (27).

Nos anos 90 iniciou-se a expansdao do numero de cursos de fisioterapia no Brasil, se

mantendo o modelo de formacdo curativo-reabilitador privatista que formava profissionais
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a partir da concepgao liberal, sendo estimulado o aprimoramento tecnicista sob o discurso
da crescente concorréncia do mercado de trabalho, em que o dominio do conhecimento
bioldgico e das técnicas de reabilitacdo era requisito suficiente e necessario para o

estabelecimento no mercado (28).

Bispo Junior (28) relata que a atuagdo direcionada apenas para o controle de danos
impdem restri¢des a pratica profissional, limitando-o a intervir apenas quando a doenga ja
estiver instalada, seja buscando a cura de determinadas doencgas que restrinjam a locomoc¢ao
humana, seja reabilitando sequelas de patologias diversas ou desenvolvendo a capacidade
residual funcional de individuos que tiveram lesdes irreparaveis de determinadas fungdes.
Nesse contexto, destacam-se como campos de atuagao o hospital, a clinica de reabilitagdo e
os ambulatorios de especialidades, condicionando e restringindo as possibilidades de

intervencdo apenas nos niveis secundario e terciario da atengao.

Na atencdo primaria a saude, o fisioterapeuta poderia atuar de forma integrada com
a ESF e com os NASF, desenvolvendo agdes de promocao a saude e prevencao de doengas
de forma multiprofissional, mas devido a indefinicdo em relagdo a sua atuacdo junto a
equipe, consequente a fatores como a desarmonia entre a formagdo académica e sua praxis,
além do baixo nivel de reflexdo acerca dos conceitos basicos em saude publica e da
preservacdo do paradigma reabilitador, o fisioterapeuta encontra dificuldades no
acolhimento e na organizagdo de acdes através de grupos operativos, que acabam sendo
trocados por atendimentos individuais que repercutem na dependéncia do paciente por este

cuidado e na necessidade de tecnologia para a execugao do trabalho (29, 30).

Para Bispo Junior (28), devido o fisioterapeuta ter atuado por longo tempo

priorizando o nivel terciario, em um perfil destinado a cura e reabilitagdo de determinadas
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lesdes e sequelas de traumas no sistema musculoesquelético, os profissionais
fisioterapeutas acabaram demorando para discutir e apresentar proposi¢des que pudessem
contribuir na promocao da saude e prevengdo de doengas, como também na intervengdo em
ambito coletivo nos niveis primario e secundario, onde grande carga dos agravos e sequelas
das doengas poderiam ter sido muitas vezes evitadas. Relata também, que para se
aproximar a assisténcia fisioterapéutica as demandas da populagdo, as acdes do SUS nido
podem ocorrer fundamentadas nas praticas profissionais de atuagdo exclusivamente

reabilitadora.

1.5 A assisténcia ambulatorial fisioterapéutica no Sistema Unico de Satide

De acordo com estudos de base populacional realizados em municipios da regido sul
do Brasil (31, 32), a utilizagcdo dos servigos de fisioterapia varia na populagdo de acordo
com as caracteristicas socioecondmicas ¢ demografica das pessoas. Mulheres, idosos e
pessoas de maior nivel socioecondmico sdo os que mais utilizam este servi¢o, sendo a
prevaléncia de utilizacdo em algum momento da vida de aproximadamente 31,7%, e
aumentando de acordo com a idade. Com relacdo ao tipo de prestador e a natureza do
servico utilizado, a maior parte da populagdo recebe assisténcia através do SUS, seguidos
pelos planos de satde ou convénios, € em menor proporgao através do pagamento direto em

servigos particulares.

A assisténcia especializada em fisioterapia no formato ambulatorial encontra-se no
nivel secundério de atengdo, onde ¢ prestado o atendimento a populacdo que necessite de
uma reabilitacdo fisica através de intervengdes com recursos tecnoldgicos de maior
densidade (24).
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Segundo Castro et al. (33), apos analisar os dados da base do DATASUS sobre os
atendimentos fisioterapéuticos ambulatoriais prestados pelo SUS no periodo de 1995 a
2008, a oferta pelos estabelecimentos privados com fins lucrativos foi responsavel por
quase a metade (44,5%) dos atendimentos pagos pelo SUS, seguidos pelos municipais
(26,6%), filantropicos (19,7%) e federais (0,9%). Neste periodo, a quantidade de
atendimentos oferecidos pelos estabelecimentos municipais cresceu 278,7%, crescendo
também os atendimentos prestados pelos estabelecimentos filantrdpicos e de universidades
privadas em convénio com o SUS, enquanto os das universidades publicas reduziram. O
atendimento fisioterdpico nas alteracdes motoras foi o procedimento mais realizado,

totalizando 61,8%.

A oferta da assisténcia fisioterapéutica ambulatorial pelo SUS ainda é pequena e
desigual entre as regides do pais. Apesar da ampliagdo do acesso ter sido maior nas regides
Norte, Centro-Oeste e Nordeste do Brasil, a populacao residente nas regides Sudeste e Sul
s30 as que possuem um maior acesso a estes servigos. Os estabelecimentos municipais sao
os principais prestadores da assisténcia fisioterap€utica na regido Sudeste, j4 nas outras

regides sao os estabelecimentos com fins lucrativos e filantrépicos (33).

A interven¢do fisioterapéutica normalmente ndao envolve custos extras aos ja
estabelecidos para a manutengdo do servi¢o, uma vez que a praxis deste profissional requer
a utilizacdo do seu corpo e de seus conhecimentos como ferramentas fundamentais de
trabalho, que pode envolver desde a aplicagdo de técnicas de baixa complexidade
(cinesioterapia, hidroterapia, crioterapia, termoterapia superficial) como utilizar técnicas de
alta complexidade tecnoldgica (terapia manual, acupuntura, osteopatia, quiropraxia,

reeducagdo postural global, facilitagdo neuromuscular proprioceptiva) associadas ou nao a
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recursos de maior densidade tecnologica (ultrassom, laser terapéutico, estimulagdo elétrica,

diatermia por micro-ondas e ondas-curtas) que ja existam no servigo.

Como relatado por Castro et al. (33), ¢ necessario que as intervencdes de
recuperacdo sejam realizadas imediatamente a seguir ao evento de adoecimento, evitando-
se assim, a cronificagdo dos casos agudos ou os outros transtornos secundarios a doenga,
como a limitacdo funcional e a incapacidade na realizacdo de atividades e tarefas do
contexto social (34). O tempo de espera ¢ o motivo principal que reduz a satisfagdo dos
utilizadores dos servicos publicos municipais e estaduais de fisioterapia quando
comparados aos das clinicas privadas (35, 36). A dificuldade no acesso a estes servigos
prolonga o tempo de espera por tratamento, aumenta a demanda reprimida para assisténcia
e, consequentemente, limita o cuidado longitudinal e integral que pretende-se prestar a

populagdo (6).

O principio da universalidade no acesso orienta que todos os brasileiros devam ter
igualdade de oportunidade na utilizagao de servigos a partir das suas necessidades, mas sera
que os usuarios da assisténcia ambulatorial fisioterapéutica, levando-se em consideragdo as
divergéncias das necessidades e do grau de complexidade da sua situacdo de saude,
realmente necessitariam receber este atendimento somente na atencdo secundaria? Este

seria o nivel da atengdo mais adequado para se prestar a assisténcia?

Uma vez que a maioria dos servicos ambulatoriais de fisioterapia encontra-se
desarticulado com a APS, por terem sido organizados sob forte influéncia do paradigma
reabilitador e previamente as politicas publicas e programas sociais de saude voltados para
o modelo de Atengdao Priméaria, como a Politica Nacional de Atengao Basica, a ESF e os

NASF, a assisténcia integral e o acompanhamento longitudinal aos pacientes que fizeram
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uso destes servigos ficard comprometida ao final do tratamento ambulatorial, por nao
possuirem um profissional de referéncia para o acompanhamento longitudinal da sua saude
funcional™.

O fisioterapeuta desenvolve acdes que vao da prevencdo de incapacidades ao
processo de reabilitacdo, e deve estar preparado para problematizar as situacdes de saude
tanto no ambito local como nacional, desenvolvendo o compromisso com a defesa,
implantacdo, estruturacdo e organizacdo do Sistema Publico de Saude (37), além de
demonstrar as novas geracdes de fisioterapeutas a serem formadas, que a sua agdo ¢
intervengdo profissional ¢ capaz de influenciar positiva e significativamente sobre a

qualidade, os custos e os resultados sociais em saude (38).

Bispo Junior (39) relata que devido as mudangas na organizagdo social, no quadro
epidemioldgico e nos sistemas de saude, se faz necessario o redimensionamento do objeto
de intervenc¢do da fisioterapia, devendo-se aproxima-la do campo da promocao da satde e
da nova logica de organizacdo dos modelos assistenciais, mas sem abandonar suas
capacidades referentes a reabilitacdo. A reorganizagdo do modelo de atengdo
fisioterapéutica visa a melhoria da qualidade de vida da populacdo, garantindo servicos e
acoes resolutivas de acordo com as especificidades apresentadas, através da integracao dos
servicos por meio de redes assistenciais capazes de responder eficientemente as

necessidades de saude de uma determinada populagao (6).

,

E importante conhecer o acesso e o perfil da demanda atendida nos servigos de
fisioterapia, para melhor mensurar os indicadores relativos ao seu funcionamento e as suas

necessidades, pois o conhecimento e o dimensionamento das caracteristicas da oferta da

i Estado de funcionalidade e bem estar no desempenho das atividades e na participagio social.
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atencdo fisioterapéutica no pais serdo decisivos para a fundamentacdao de estratégias mais
especificas e integradas as politicas publicas de saude (33). Estudos que aprofundem na
tematica do acesso e nas informagdes relativas a utilizagdo e perfil da demanda atendida

nos servigos de fisioterapia no Brasil ainda sdo escassos na literatura.

1.6 A prestacio da assisténcia fisioterapéutica no SUS de Mogi Guagu-SP

No municipio do Mogi Guagu-SP, o acesso da populagdo aos servigos publicos de
fisioterapia ocorre somente no nivel secundario e terciario da atencdo, através da assisténcia
prestada pelo ambulatorio de fisioterapia do Hospital Municipal Dr. Tabajara Ramos
(HMTR) e pelas associacdes de carater civil como a Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais, Associagdo dos Deficientes Fisicos e Visuais de Mogi Guagu, e¢ da

Associagdo de Apoio as Pessoas com Lesao Medular.

Apesar da existéncia destas associagdes que possuem em comum perfis pré-
determinados de clientela, como individuos idosos, lesados medulares ou com algum grau
de necessidades especiais, a oferta da assisténcia fisioterapéutica de uma forma abrangente
as necessidades de satide da populagdo estd centralizada no ambulatdrio de fisioterapia do
HMTR, que ¢ um hospital geral de média complexidade e de natureza autarquica (40),
sendo este o servico de referéncia municipal em convénio com o SUS para o acesso da

populacdo a este tipo de assisténcia.

As atividades desenvolvidas pelos 7 fisioterapeutas que atuam neste servico de
saude incluem: consulta e assisténcia fisioterapéutica nas alteragcdes motoras, oncoldgicas,

nos transtornos pneumo-funcionais, nos disturbios neuro-cinético-funcionais, nas desordens
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do desenvolvimento neuro motor, no pré e pos-operatdrio de disfungdes musculo
esquelética, na realizagdo de encaminhamento para o programa de protese e Ortese, além de
orientacdes para exercicios domiciliares e encaminhamento para os servigos de

hidroginastica e ginastica da atencdo primaria do municipio.

Uma vez que este ambulatorio localiza-se na regido sul da cidade, distante
aproximadamente 2 Km do centro comercial, é necessario que a populacdo das outras
regides se desloque até o servigo para que receba o atendimento, e no caso das pessoas
adscritas nas unidades de saude da zona rural, o municipio disponibiliza um transporte
didrio para os servicos de satde da zona urbana, a fim de facilitar o deslocamento

geografico.

Este modelo de atengdo fisioterapéutica centralizado no nivel secundario ¢ no
ambulatorio de fisioterapia do HMTR vem vivenciando problemas que foram
constantemente discutidos no conselho municipal de satide, como o de demanda reprimida
por atendimento, os longos periodos de espera por consulta, a dificuldade na adesdo do
usudrio ao tratamento ambulatorial, a auséncia de vagas no transporte sanitario ofertado
para os pacientes que possuam algum tipo de restricdo para deambulacdo, como os
cadeirantes ou os que utilizam muletas e andadores como dispositivos auxiliares da marcha,
além da auséncia de vale transporte fornecidos pelo municipio para os pacientes que estao

em tratamento e nao possuam condugao propria.

Acredita-se que além da oferta de vagas para atendimento e do numero de
profissionais ser insuficiente para atender a demanda, h4 um predominio de morbidades

crOnicas que nao requeiram recursos de maior densidade tecnoldgica sendo atendidas neste
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ambulatorio, sendo elas as responsaveis pela sobrecarga das vagas de agendamento para
avaliag¢do e pelo consequente aumento no periodo de espera por consulta, e que a distancia
geografica e a dificuldade com a mobilidade urbana sejam os principais entraves para o
acesso da populacdo do municipio que necessite da assisténcia fisioterapéutica prestada em

convénio com o Sistema Unico de Saude.

Devido ao desconhecimento do perfil sociodemografico e nosolégico dos individuos
atendidos no servico, bem como dos principais entraves para o acesso a assisténcia
ambulatorial de fisioterapia no municipio, a realizacdo deste estudo se fez necessaria, uma
vez que como afirmado por Baquero e Lopez (41), as informagdes sobre o perfil
epidemioldgico dos servicos de fisioterapia e a identificacdo das necessidades e realidades
de saude da populacao que os utilizam sdo medidas necessarias para se orientar os aspectos
administrativos e clinicos da rede, como também para se tomar decisdes em matéria de

politicas publicas de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer o perfil dos usuarios atendidos e os entraves para o acesso na assisténcia
ambulatorial de fisioterapia de um servico do SUS de Mogi Guagu e propor a sua

reorganizac¢do no sistema publico de satide do municipio.

2.2 Objetivos Especificos

Conhecer o perfil sociodemografico e nosoldgico dos usudrios de um servigo

ambulatorial de fisioterapia;

Mapear o local de residéncia da amostra atendida em um servico ambulatorial de
fisioterapia correlacionando-a com a populacao adscrita nas unidades de saude da Atengao
Basica;

Identificar o servigo de origem da demanda encaminhada e o fluxo de atendimento

no setor;

Identificar os principais entraves para o acesso ao atendimento € os aspectos que

possam melhorar a acessibilidade ao servigo e facilitar sua utilizagao.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quanti-qualitativo com desenho transversal, de carater

descritivo.

A realizacdo de estudos do tipo descritivo transversal em saude, através de amostras
representativas de uma determinada populagdo, sobre diversos aspectos relacionados ao
estado de saude, demanda e utilizagdo destes servigos, podem fornecer informagdes mais
detalhadas sobre a morbidade e utiliza¢ao por parte dos grupos da populacao, auxiliando no
processo de definicdo de politicas mais abrangentes para o setor, visando aumentar a

disponibilidade de recursos (42).

A abordagem qualitativa tem como objetivo compreender as relacdes, as visoes € 0
julgamento dos diferentes atores sobre a intervengdo na qual participam, entendendo que
suas vivéncias e reagoes fazem parte da construcao da intervengao e de seus resultados. Ela
esta preocupada com a compreensdo interpretativa da agdo social, onde se acredita que
exista uma relacdo dindmica e inseparavel entre o mundo real e a subjetividade dos

participantes (43).

3.2 Local de estudo e sua contextualizacao

Este estudo foi realizado no Ambulatorio de Fisioterapia do Hospital Municipal Dr.
Tabajara Ramos, no municipio de Mogi Guagu - SP. Segundo dados do senso demografico

de 2010, este municipio possuia uma populagdo de 137.245 habitantes, onde cerca de
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11,8% possuiam 60 anos de idade ou mais, e 25,7% da populagdo pertenciam ao grupo

etario dos individuos com faixa etaria de 40 a 59 anos (44).

No ano de 2010, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal foi de 0,774
(45), valor abaixo do apresentado para o estado (0,783). Quanto ao perfil das causas de
interna¢do que ocorreram no municipio no periodo de janeiro de 2011 a janeiro de 2013,
segundo dados do Sistema de Informagdo Hospitalar - SIH/SUS (46), percebe-se que
gravidez, parto e puerpério configuraram o principal motivo (14,7%), seguido pelas
doengas do aparelho circulatorio (12,1%), digestivo (9,5%), e pelas lesdes, envenenamentos

e algumas outras consequéncias de causas externas (9,0%).

O municipio esta integrado ao XIV Departamento Regional de Saude do Estado de
Sao Paulo (47), e a rede de servigos do SUS de Mogi Guagu ¢ coordenada pela Secretaria
Municipal de Saude, sendo composta pelos trés niveis de atengdo. O nivel primario consta
com 11 equipes de Satde da Familia e 16 unidades de satde (48, 49), e oferta tanto o
modelo de atencao Estratégia Saude da Familia, com cobertura de aproximadamente 57,1%
da populacdo, como o tradicional de Unidades Bésicas de Saude, estando duas destas
unidades situadas na zona rural (figura 1). Na Aten¢do Primaria ndo se encontram
atividades de prevencao, promocdo e assisténcia em saude sendo desenvolvidas
interdisciplinarmente com fisioterapeutas, ficando a populacdo sem o acesso via SUS a

fisioterapia neste nivel da atencao.

O cidadao que buscar a assisténcia fisioterapéutica pelo SUS necessitara apresentar
na recep¢ao do servico ambulatorial de fisioterapia do HMTR o encaminhamento do
especialista da rede publica do municipio ou de outros prestadores e servicos, mediante a

prévia autorizagdo pela SMS, para que seja agendada segundo a disponibilidade de vaga,
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uma data para consulta com o fisioterapeuta. A marcac¢ao da consulta ¢ realizada com base
em uma classificacao de risco através do diagndstico clinico encaminhado, tendo prioridade
no agendamento os casos com perfil de urgéncia e agudo, como os casos que envolvem
cirurgias e fraturas, sendo os casos cronicos agendados ao decorrer do tempo nas vagas

remanescentes.

Figura 1 — Mapa das Unidades de Saude Municipais de Mogi Guagu-
SP
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3.3 Populacio de estudo

A amostra intencional foi composta pelos individuos que compareceram ao servigo
ambulatorial de fisioterapia para agendar consulta, os usudrios do servico e o0s

fisioterapeutas que prestavam atendimento no local.
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Foram excluidos do estudo quantitativo os usudrios atendidos por outro profissional
e cujos dados nos prontudrios encontravam-se incompletos. Também foram excluidos do
estudo quantitativo os usuarios cujo motivo do encaminhamento ndo fosse para assisténcia

fisioterapéutica de clinica geral.

A escolha dos usudrios e dos fisioterapeutas se deu por estes serem os sujeitos que
se encontram diretamente inseridos no campo da assisténcia ambulatorial, seja através da
sua prestacdo, seja na sua utilizagdo, onde ambas as posi¢des assumidas neste contexto
poderiam trazer pontos de vistas diferentes sobre um mesmo objeto, possibilitando assim,

abranger uma parte expressiva do campo da assisténcia no servigo escolhido.

3.4 Coleta de dados e variaveis de estudo

A pesquisa de campo se deu através de duas agdes especificas para coleta de dados:
analise documental e entrevista semi-estruturada, que foram realizadas em trés momentos
distintos. O pesquisador se responsabilizou pela preservacdo do sigilo da identidade na

divulgacao das informagdes fornecidas pelos sujeitos pesquisados.
3.4.1 Coleta de dados para o estudo quantitativo

Esta coleta foi realizada em dois momentos distintos. No primeiro momento, foi
entregue um registro didrio de fluxo (Apéndice 1) para as duas recepcionistas que atendiam
no servigo, por serem os profissionais de primeiro contato com os usuarios do servigo, lhes
sendo orientado para que registrassem o nimero de individuos que compareciam a recepgao

na inten¢do de agendar uma consulta, € o servigo de origem do encaminhamento. A coleta
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foi realizada nos dias tteis e no horario de funcionamento do servigo, do dia 1° de outubro a

27 de dezembro de 2012.

No segundo momento, foi realizada pelo pesquisador uma andlise documental no
banco de dados do servigo, sendo registrado o quantitativo mensal de agendamentos e
avaliagdes realizadas nos meses de outubro a dezembro de 2012, e os dados dos prontuarios
dos pacientes atendidos pelo pesquisador no periodo de janeiro de 2011 a janeiro de 2013,
sendo selecionadas as consultas referentes a avaliagdo e ao respectivo atendimento prestado
que precedeu a alta do tratamento ambulatorial, onde foram coletados dados secundarios
referentes ao diagnoéstico clinico, data do encaminhamento médico, data da avaliagao

fisioterapéutica, data da alta do tratamento, dentre outros.
3.4.2 Variaveis do estudo quantitativo

As variaveis utilizadas para a identificacdio do perfil dos usuarios, do perfil

epidemioldgico e do perfil de atendimento do servigo foram:

. Variaveis sociodemograficas: sexo; idade; grupo etario (jovem: < 20
anos, adulto, idoso: > 60 anos); nivel de instru¢do (sem instrucdo, 1° grau completo,

2° grau completo, 3° grau completo e ndo informado); regido de residéncia.

J Variaveis epidemioldgicas: portador de HAS ou DM; tipo de lesdo;
subcategoria da CID-10; sistema anatdmico acometido; segmento corporal
acometido; tratamento médico realizado; nivel de complexidade da morbidade

(baixa, média e alta).
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o Variaveis relacionadas ao servigo: dias de espera entre o
encaminhamento e o agendamento; inser¢do para tratamento; adesdo ao tratamento;

dias em tratamento; sessoes realizadas; motivo da alta.

A variavel dependente deste estudo foi a "adesdo ao tratamento", e as variaveis
independentes foram o sexo, a idade, o grupo etdrio, o nivel de instrug¢do, a regido de
residéncia e o nivel de complexidade da morbidade. Considerou-se que aderiu ao
tratamento aquele usudrio que compareceu para ser reavaliado na ultima sessdo de

tratamento prevista.

A categoria nivel de complexidade da morbidade foi criada para classificacdo e
ordenacgdo dos diagnosticos clinicos encaminhados, do tipo de tratamento médico realizado
e da situagdo de satde do usuario, em subcategorias hierarquizadas, através da adaptacao
dos Parametros de Assisténcia Fisioterapéutica Ambulatorial (50) e da adocdo de alguns

critérios como:

. Baixa complexidade: paciente que necessite de cuidados minimos,
autossuficiente nas necessidades humanas basicas, portador de morbidades
decorrentes de alteracdes biomecanicas por usO €XCessivo Ou por processos
inflamatorios e doencas degenerativas ou cronicas, que ndo demandem de

tecnologias de alta densidade para tratamento.

o M¢édia complexidade: paciente que necessite de cuidados
intermedidrios, autossuficiente ou com parcial dependéncia nas necessidades
humanas basicas, portador de fraturas tratadas conservadoramente, lesdes do

sistema nervoso central e/ou periférico, distirbio neuro-cinético-funcional pos
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tratamento conservador, pos intervencdo cirirgica tardia e/ou que necessite de

tecnologias de alta complexidade e densidade para tratamento.

o Alta complexidade: paciente que necessite de cuidados
intermedidrios, autossuficiente ou com parcial/total dependéncia nas necessidades

humanas basicas, orientado, € com historico de intervengao cirurgica recente.
3.4.3 Coleta de dados para o estudo qualitativo

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista semi-estruturada com os
usuarios que estavam em atendimento no servigo € com os fisioterapeutas do setor, no
periodo de 24 de janeiro a 01 de marco de 2013, no horario de trabalho habitual da unidade,
pelo proprio pesquisador. Os usuarios entrevistados foram abordados na recepgdo de espera
do servigo, antes ou ao final de cada sessao de tratamento, e os fisioterapeutas foram
abordados durante o seu intervalo de descanso e entrevistados no horario livre de cada
profissional. As entrevistas foram realizadas em um dos consultérios do servigo, em
diferentes dias e horarios, até a saturacdo dos dados. Nenhum usudrio ou fisioterapeuta se

recusou a participar das entrevistas.

A entrevista destina-se a construir informagdes pertinentes para um objeto de
pesquisa, fornecendo dados primarios que se refiram diretamente ao individuo ou que
tratem da reflexdo do proprio sujeito sobre a realidade que vivéncia. A entrevista
classificada como semi-estruturada combina perguntas fechadas e abertas para que se possa
discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagacdo formulada. Obedece a um
roteiro utilizado pelo pesquisador, facilitando a abordagem e assegurando que seus

pressupostos sejam cobertos na conversa (51).
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Utilizou-se como instrumento dois roteiros de entrevista (Apéndice 2) elaborados
pelo pesquisador e seu orientador, um para os usudrios € outro para os fisioterapeutas,
adotando-se os mesmo eixos tematicos cuja finalidade era conhecer quais eram os maiores
entraves para 0 acesso no servigo bem como as possiveis sugestdes e opinides sobre a
reorganizacdo da assisténcia fisioterapéutica no municipio, de acordo com a vivéncia e
percep¢do singular de cada entrevistado. As entrevistas foram gravadas sob prévia
autorizacdo do entrevistado, para que suas narrativas pudessem ser posteriormente

resgatadas e transcritas, possibilitando a analise do material.

A participacdo na entrevista foi voluntaria e todos os entrevistados assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3), de acordo com a resolucao
196/96, que assegura a livre participagdo do pesquisado sem que haja qualquer tipo de dano
ou prejuizo. Todos foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e a garantia do

anonimato, sendo respeitado o direito da ndo participagdo no estudo.
3.4.4 Variaveis do estudo qualitativo

Para identificacdao dos fatores relacionados com as dificuldades de acesso e adesao
ao tratamento ambulatorial, bem como as proposi¢des para se facilitar o acesso a assisténcia

fisioterapéutica no municipio, foram abordadas as seguintes questoes:

. Objetivas: idade; bairro de residéncia; frequéncia de utilizagdo do
servico nos ultimos 2 anos; etapas realizadas para se conseguir o agendamento;
tempo de espera do dia de encaminhamento a data da consulta; tempo que atua

como fisioterapeuta no servigo.
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o Abertas: maior dificuldade para se conseguir atendimento; maior
dificuldade para se manter no tratamento ambulatorial; sugestdes para resolver o
problema levantado; opinido sobre a hipotese deste servico ser oferecido em uma

unidade de satde proéximo a sua residéncia.

3.5 Analise do material coletado

Inicialmente, todos os dados brutos coletados nos estudos quantitativo e qualitativo
foram categorizados e organizados em um banco de dados proprio para cada modelo de

estudo.
3.5.1 Analise dos dados quantitativos

As variaveis dos 689 usuarios que procuraram o servigo ¢ dos 544 prontuarios dos
usuarios atendidos pelo pesquisador foram analisadas descritivamente e apresentadas
através da distribui¢do de frequéncia absoluta e relativa. O célculo da média e do desvio

padrdo foram realizados e atribuidos para as varidveis quantitativas discretas.

Para mapear o local de residéncia da amostra atendida no servico e correlaciona-la a
populagdo adscrita em cada unidade de saude da zona urbana, realizou-se a andlise espacial
do municipio, através do delineamento do poligono de Mogi Guagu com o agrupamento
dos setores censitarios urbanos. Em seguida, foram acrescentados os pontos que
representavam as suas unidades de satde através das coordenadas latitude e longitude,
sendo associada a estes pontos a quantidade de utilizadores do ambulatorio de fisioterapia
adscritos em cada uma destas unidades. Estas quantidades geraram os tamanhos das

representacdes das unidades de satide no mapa.
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Para representar a distribui¢do populacional da area urbana, foram gerados através
de sorteio, pontos aleatdrios dentro de cada setor censitario, em quantidade proporcional a
populagdo do setor. Foram gerados 1% de pontos para cada setor, que estavam relacionados
a populagdo do mesmo. Em seguida, foi feito um mapa de Kernel para representar a

distribuicdo populacional da cidade.

Para estudar a associacdo das varidveis independentes com a variavel resposta
"adesdo ao tratamento" realizou-se a analise univariada por meio do teste qui-quadrado de

Pearson (x?), adotando-se o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

A andlise multivariada através do modelo de regressao logistica simples e ajustada
foi realizada apenas para as varidveis que estavam associadas com a varidvel resposta,

sendo adotado o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Os softwares Microsoft Office Excel (2007), Epi Info™ (3.5.3, 2011), ArcView

(versdo 10) e R (versdo 2.14.1) (52) foram utilizados para a andlise dos dados quantitativos.
3.5.2 Andlise dos dados qualitativos

A andlise dos dados coletados nas 18 entrevistas realizadas com os sujeitos da
pesquisa foi realizada apos a transcri¢do integral das gravagdes em 4udio, realizada pelo
proprio pesquisador. Como modalidade de Analise de Contetido, elegeu-se a Andlise
Teméatica proposta por Bardin (53), por se considerar que esta técnica ¢ apropriada para o
nivel de andlise que se pretende realizar em relagdo ao problema em questdo. O processo de
Andlise Tematica do contedo compreendeu as etapas de pré-analise, exploragdo do

material, tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.
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Na pré-andlise, dividiu-se as entrevistas realizadas com os 12 usudrios (U) e com os
6 fisioterapeutas (F) em dois quadros categoriais, onde foi realizada a leitura flutuante do
conjunto para constitui¢do do corpus segundo as normas da exaustividade (contemplacao
de todos aspectos levantados), representatividade (presenga das caracteristicas essenciais do
universo de estudo), homogeneidade (presenca dos critérios de escolha) e pertinéncia

(possibilidade de dar resposta ao objetivo do trabalho).

A exploragdo do material foi realizada recortando-se os textos em sequéncias que
foram organizadas em torno de um tema dominante, para que se pudesse extrair as
caracteristicas e expressoes associadas as entraves e solugdes para o acesso ao servigo. As
sequéncias foram reduzidas em palavras significativas que foram agrupadas e classificadas

em categorias empiricas que especificassem os temas.

Estas palavras (unidade de registro) foram submetidas a operagdes estatisticas
através da medida frequencial simples, onde a regularidade quantitativa de aparicdo da
unidade ¢ que foi considerada como significativa. A partir dai, foi realizada a andlise e
discussdo dos segmentos encontrados nas matrizes tematicas a partir do referencial tedrico
presente no estudo. Com os resultados obtidos e analisados comparativamente as
informacdes encontradas, buscou-se associagdes que pudessem reforcar as hipdteses do

trabalho.

O software Microsoft Office World e Excel (2007) foram utilizados para analise dos

dados qualitativos.

Uma vez que como relatado por Bardin (53), parece ser dificil a obtencdo de uma
inferéncia valida sobre um problema em questdo sem se recorrer a dados complementares

obtidos por outras técnicas de investigacdo, realizou-se a triangulagdao dos resultados
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quantitativos e qualitativos para que se pudesse integrar as anélises dos achados obtidos nos
dois modelos de investigagdo, na intencdo de se compreender as possiveis relagdes

envolvidas e recolher subsidios para futuras mudangas (51).

A triangulagdo de métodos quantitativo e qualitativo faz dialogar de forma
complementar questdes objetivas e subjetivas, uma vez que os dados coletados com os dois
modelos sdo insepardveis e interdependentes, esta abordagem teoérica contribui para o
aprofundamento das reflexdes em torno do objeto, no intuito de explica-lo em sua

magnitude e compreendé-lo em sua intensidade (43).

3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

(CEP/FCM/UNICAMP) em 22 de janeiro de 2013, sob o parecer n® 185.104/13 (Anexo 1).
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4 RESULTADOS

4.1 Demanda por agendamento de consulta e fluxo de avaliacdes

No periodo entre 01 de outubro e 27 de dezembro de 2012, 689 individuos
encaminhados a fisioterapia procuraram a recep¢do deste servigo para agendamento de
consulta. Destes, 62,6% foram encaminhados pelo proprio Hospital Municipal Dr. Tabajara

Ramos e 37,4% vieram encaminhados de outros servigos.

Dos 689 individuos que procuraram o servigo, 59,2% (n 408) conseguiram agendar
uma consulta para os meses de outubro a dezembro, sendo o restante dos individuos

(40,8%) agendados para as vagas dos meses subsequentes.

Em média, 136,0 (£25,0) individuos foram agendados por més, e do total dos 408
que foram agendados ao decorrer dos trés meses, 75,7% compareceram para serem
avaliados na data agendada para consulta. A média mensal de individuos agendados e que
ndo compareceram para avaliacao foi de 33,3 (£3,1) pessoas, correspondendo a 24,5% do

total de individuos agendados no més.

4.2 Perfil sociodemografico dos usuarios

No periodo de janeiro de 2011 a janeiro de 2013, foram atendidos 544 individuos
pelo pesquisador, possuindo esta amostra um média de idade de 49,4 (+18,4) anos, onde a
menor idade encontrada foi de 6 anos e a maior de 91 anos. Na distribui¢do por faixa etaria,

observou-se um predominio de pessoas adultas (60,8%) com faixa etaria de 40 a 59 anos
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(36,8%), e um menor numero de individuos jovens (5,7%) com faixa etaria de 0 a 9 anos

(1,1%) (tabela 1).

Da amostra estudada, 53,2% dos individuos pertenciam ao sexo masculino e 46,9%
ao sexo feminino. Em ralacdo ao nivel de instru¢do, a maioria dos individuos possuiam até

o primeiro grau completo (58,5%), e apenas 4,8% nao possuiam estudo formal (tabela 1).

Quanto ao local de residéncia, a maioria dos usuarios residiam na zona urbana do
municipio, mais especificamente na regido norte (46,7%), enquanto apenas 4,6% residiam

na zona rural e 1,8% em outros municipios (tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos usuarios atendidos pelo
pesquisador no ambulatério de fisioterapia do hospital
municipal, segundo as caracteristicas sociodemograficas.
Mogi Guagu, jan 2011 a jan 2013 (n 544).

Variaveis n (%)
Sexo
Feminino 255 (46,9%)
Masculino 289 (53,1%)
Faixa etaria
0 a9anos 6 (1,1%)
10 a 19 anos 25 (4,6%)
20 a 39 anos 131 (24,1%)
40 a 59 anos 200 (36,8%)
60 a 79 anos 161 (29,6%)
80 a 99 anos 21 (3,9%)
Idade média (dp), anos 49,4 (+x18,4)
Nivel de instrugao
Sem instrugao 26 (4,8%)

1° grau 318 (58,5%)
2°grau 130 (23,9%)
3° grau 21 (3,9%)
N&o informado 49 (9,0%)
Regido de residéncia
Centro 31 (5,7%)
Zona Norte 254 (46,7%)
Zona Sul 147 (27,0%)
Zona Leste 40 (7,4%)
Zona Oeste 37 (6,8%)
Zona Rural 25 (4,6%)
Outro Municipio 10 (1,8%)

47



Na zona norte se encontrava distribuidas a maioria das 16 unidades de saude
municipais, sendo ela também a regido de maior concentragdo populacional segundo a
analise espacial (figura 2).

Figura 2 — Mapa dos utilizadores do servigco ambulatorial de
fisioterapia do HMTR segundo adscricdo na unidade de
saude e distribuigdo populacional do municipio. Mogi Guagu,

2013.
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Com relagdo a distribui¢do das unidades de saude responsaveis pela adscricdo da
maioria dos usudrios do servigo de fisioterapia do HMTR, duas estavam localizadas na
zona norte, uma na zona sul e uma na regido central do municipio. Observou-se que mesmo

a unidade do Centro de Saude estar localizada em uma area de menor concentragdo
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populacional, ela foi uma das unidades responsaveis pela adscricdo do maior numero de

usuarios do servigo (figura 2) (tabela 2).

A UBS Ipé 1I (10,8%), a UBS Zona Norte (10,3%) e a UBS Ipé Pinheiro (8,5%)
foram as unidades de satde responsaveis pela adscrigdo da maioria dos usudrios que

residiam na zona norte do municipio (tabela 2).

Tabela 2 — Populagdo adscrita e distribuicdo dos usuarios atendidos pelo
pesquisador no ambulatério de fisioterapia do hospital municipal segundo adscrigdo
na unidade de saude. Mogi Guagu, jan 2011 a jan 2013 (n 544).

Populagao adscrita

Variaveis (132.167 pessoas) n (%)

Unidades de saude
Centro de Saude 19.815 78 (14,3%)
UBS Zona Sul 11.801 60 (11,0%)
UBS Ipé I 11.538 59 (10,8%)
UBS Zona Norte 14.836 56 (10,3%)
UBS Ipé Pinheiro 11.582 46 (8,5%)
UBS Guagu Mirim 9.225 45 (8,3%)
UBS Zaniboni 9.896 38 (7,0%)
UBS Centro Oeste 12.420 37 (6,8%)
USF Santa Cecilia 5.164 26 (4,8%)
USF Fantinato | 4.834 20 (3,7%)
USF Santa Terezinha 3.742 16 (2,9%)
USF Fantinato Il 5.364 16 (2,9%)
USF Suécia 3.129 12 (2,2%)
USF Zaniboni Il 3.326 10 (1,8%)
UBS Martinho Prado 2.510 8 (1,5%)
USF Chéacara Alvorada 2.985 7 (1,3%)
Outro municipio - 10 (1,8%)

Fonte: Dados do SIAB de abril de 2013 fornecidos pela SMS e dados da pesquisa.

4.3 Situacio de saade dos usuarios

Com relacdo a caracterizagdo da situagcdo de saude dos usudrios, quase um terco
(29,4%) relataram serem portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis como
Hipertensdo Arterial Sist€émica e/ou Diabetes Mellitus, e a maioria (67,6%) tiveram a sua

lesdo tratada de uma forma conservadora pelo médico (tabela 3).
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O sistema osteoarticular (67,6%) foi o sistema mais acometido pelas lesdes, sendo
os membros inferiores (41,7%) e os membros superiores (39,7%) os segmentos corporais
mais acometidos. A maioria dos usudrios eram portadores de morbidades classificadas
como de baixo nivel de complexidade (40,4%), tendo esta uma predominancia
estatisticamente significante (p = 0,001) sobre as morbidades de alta (31,3%) e média

(28,3%) complexidade (tabela 3).

Tabela 3 — Distribuigdo dos usuarios atendidos pelo pesquisador no ambulatério de
fisioterapia do hospital municipal segundo a situacdo de saude. Mogi Guagu, jan
2011 ajan 2013 (n 544).

Variaveis n (%)
Portador de Hipertensao Arterial e/ou Diabetes 160 (29,4%)
Tratamento médico realizado
Conservador 368 (67,6%)
Cirargico 176 (32,4%)
Sistema anatdmico acometido
Tegumentar 5(0,9%)
Osteoarticular 368 (67,6%)
Tendinomuscular 124 (22,8%)
Circulatorio e/ou Nervoso 47 (8,6%)
Segmento corporal acometido
Cabeca 20 (3,7%)
Coluna cervical 18 (3,3%)
Cintura escapular e Membros superiores 225 (41,4%)
Coluna lombar 51 (9,4%)
Cintura pélvica e Membros inferiores 230 (42,3%)
Nivel de complexidade da morbidade
Baixa * 220 (40,4%)
Média 154 (28,3%)
Alta 170 (31,3%)

Nota: * p = 0,001 (Teste Qui-quadrado de Pearson).

As queixas mais frequentes relatadas na consulta foram referentes a dor (66,7%, n
363) e ao déficit no desempenho muscular e/ou na mobilidade (28,5%, n 155), e apenas

1,8% (n 10) da amostra estudada ndo referiu nenhuma queixa principal no momento da
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avalia¢do. Dentre os 363 individuos que queixaram de dor, os joelhos (26,7%), os ombros

(21,2%) e a lombar foram os locais mais acometidos pela queixa (figura 3).

Figura 3 — Distribuigcdo dos locais mais acometido pela queixa de dor. Ambulatério
de fisioterapia HMTR, jan 2011 a jan 2013.

Local da Dor (n 363)
Mo 24 (6,6%)
Punho 25(6,9%)
Cotovelo 11 (3,0%)
Ombro 77(21,2%)
Cervical 15 (4,1%)
Lombar 52(14,3%)
Sacroiliaca 2 (2,0%)
Ciatico 1(0,3%)
Quadril 10 (2,8%)
Joelho 97 (26,7%)
Tornozelo 23(6,3%)
Pé 26 (7,2%)

4.4 Perfil das morbidades atendidas

As lesdes mais comuns no servico foram as fraturas (27,6%), seguidas pelas

tendinopatias e bursopatias (16,0%), e pelas artrites e atroses (11,4%) (figura 4).

Figura 4 — Distribuicdo das lesbes mais comuns. Ambulatério de fisioterapia
HMTR, jan 2011 a jan 2013.

Lesdes mais comuns (n 544)

Sindromes
compressivais
16(2,9%) Outras
Vasculopatias 96 (17,7%)
19(3,5%)

Fraturas
150(27,6%)

Artroplastias
24 (4,4%)

Ruptura
miotendinea ——
25(4,6%)

Entorses e
Luxacdes
29(5,3%)

Menisco-

ligamentares
36 (6,6%)
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Ao se distribuir as lesdes de uma maneira mais especifica, classificando-as segundo
as subcategorias da CID-10 associada ao nivel de complexidade da morbidade, as
subcategorias mais frequentes dentre as de baixa complexidade foram as outras
espondilopatias especificadas (12,3%), os outros transtornos especificados da sindvia e do

tendao (11,8%), e a gonoartrose (12,3%) (tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo das subcategorias da CID-10 associadas ao nivel de complexidade das
morbidades mais atendidas pelo pesquisador no ambulatério de fisioterapia do hospital
municipal. Mogi Guacu, jan 2011 a jan 2013 (n 544).

Variaveis

Baixa complexidade (40,4%, n 220)

n (%)

M488 Outras espondilopatias especificadas

M678 Outros transtornos especificados da sinévia e do tendao
M179 Gonartrose

M518 QOutros transtornos especificados de discos intervertebrais
M751 Sindrome do manguito rotador

M658 Outras sinovites e tenossinovites

M544 Lumbago com ciatica

M755 Bursite do ombro

Outras

Média complexidade (28,3%, n 154)

S525 Fratura da extremidade distal do radio

164 Acidente vascular cerebral

S823 Fratura da extremidade distal da tibia
S934 Entorse e distensao do tornozelo

S422 Fratura da extremidade superior do Umero
S626 Fratura de outros dedos

S830 Luxagéao da patela

S920 Fratura do calcaneo

Outras

Alta complexidade (31,3%, n 170)

M232 Transtorno do menisco devido a ruptura ou les&o antiga
7966 Presenca de implantes articulares ortopédicos

27 (12,3%)
26 (11,8%)
23 (10,5%)
14 (6,4%)
13 (5,9%)
11 (5,0%)
9 (4,1%)
9 (4,1%)
88 (40,0%)

21 (13,6%)
18 (11,7%)
10 (6,5%)
10 (6,5%)

24 (14,1%)
24 (14,1%)

G560 Sindrome do tunel do carpo 11 (6,5%)
S525 Fratura da extremidade distal do radio 10 (5,9%)
S823 Fratura da extremidade distal da tibia 7 (4,1%)
Z967 Presenca de outros implantes de osso e tendao 7 (4,1%)
S562 Traumatismo de outro musculo flexor e tenddo ao nivel do antebrago 6 (3,5%)
S723 Fratura da diafise do fémur 6 (3,5%)
Outras 75 (44,1%)
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As fraturas da extremidade distal do radio (13,6%) e o acidente vascular cerebral
(11,7%) foram as subcategorias mais frequentes dentre as de média complexidade, e os
transtornos do menisco devido a ruptura ou lesdo antiga (14,1%) e a presenga de implantes
articulares ortopédicos (14,1%) as mais frequentes dentre as de alta complexidade (tabela

4).
4.5 Caracteristicas do agendamento e da adesdo ao tratamento ambulatorial

Apesar da maioria dos individuos agendados para consulta terem esperado de 2 a 4
semanas (26,7%) para serem atendidos, o tempo médio de espera por atendimento foi de
41,7 (£37,3) dias, sendo que 96,0% do total dos individuos que foram avaliados pelo

pesquisador tiveram a necessidade de serem inseridos para tratamento (tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas do agendamento dos usuarios atendidos pelo
pesquisador no ambulatério de fisioterapia do hospital municipal. Mogi Guagu, jan
2011 ajan 2013 (n 544).

Variaveis n (%)
Periodo de espera por consulta
<1 semanas 50 (9,2%)
1 a2 semanas 69 (12,7%)
2 a4 semanas 145 (26,7%)
4 a 8 semanas 127 (23,3%)
8 a 16 semanas 122 (22,4%)
16 a 24 semanas 22 (4,0%)
> 24 semanas 8 (1,5%)
Nao informado 1(0,2%)
Tempo médio de espera por consulta (dp), dias 41,7 (x37,3)
Individuos inseridos para tratamento apés avaliagéo 522 (96,0%)

Dos 522 individuos que foram inseridos para tratamento, quase um quarto nao o
concluiu. A maioria dos individuos inseridos receberam alta por apresentarem uma melhora
do seu quadro inicial (69,9%), 8,2% receberam alta por solicitarem, e 14,8% por

abandonarem o tratamento ambulatorial. Grande parte dos usuarios permaneceram de 4 a 8
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semanas em tratamento (69,0%), realizando uma média 9,5 (£4,9) sessoes de tratamento em

um periodo médio de 36,0 (£21,5) dias (tabela 6).

Tabela 6 — Caracteristicas da adesao ao tratamento prestado pelo pesquisador no ambulatério
de fisioterapia do hospital municipal. Mogi Guagu, jan 2011 a jan 2013 (n 522).

Variaveis n (%)
Individuos inseridos para tratamento

Concluiu o tratamento
Nao concluiu o tratamento

Motivo da alta

396 (75,9%)
126 (24,1%)

Alta a pedido 43 (8,2%)
Alta por abandono 77 (14,8%)
Dispensado por motivo de saude 6 (1,2%)
Melhorou com tratamento 365 (69,9%)
Nao melhorou com tratamento 31 (5,9%)
Periodo em tratamento
<1sem 9 (1,7%)
1a2sem 22 (4,2%)
2a4sem 92 (17,6%)
4 a8 sem 360 (69,0%)
8 a16 sem 32 (6,1%)
16 a 24 sem 5(1,0%)
> 24 sem 2 (0,4%)
Tempo médio em tratamento (dp), dias 36,0 (£21,5)
Média de sessbes realizadas (dp) 9,5 (#4,9)

Quando comparados com as morbidades de média e alta complexidade, os
individuos portadores das morbidades classificadas como de baixa complexidade foram os
que permaneceram por mais dias esperando por consulta (68,2 dp40,9) e por um menor
tempo em dias de tratamento fisioterapéutico (30,6 dpll,7). Este foi o grupo que
apresentou a maior média de idade (55,0 dpl5,7), sendo composto em sua maioria por
individuos do sexo feminino (50,2%), contendo também a maior concentracdo de
individuos idosos (53,8%) e de portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis como a

Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus (48,1%) (tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuigdo das caracteristicas dos individuos atendidos pelo pesquisador no
ambulatério de fisioterapia do hospital municipal, segundo o nivel de complexidade da morbidade.
Mogi Guagu, jan 2011 a jan 2013 (n 544).

Nivel de complexidade da morbidade

Baixa Média Alta
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) Total
N 220 (40,4%) 154 (28,3%) 170 (31,3%) 544
Sexo
Feminino 128 (50,2%) 62 (24,3%) 65 (25,5%) 255
Masculino 92 (31,8%) 92 (31,8%) 105 (36,3%) 289
Grupo etario
Jovem 7 (22,6%) 13 (41,9%) 11 (35,5%) 31
Adulto 115 (34,7%) 94 (28,4%) 122 (36,9%) 331
Idoso 98 (53,8%) 47 (25,8%) 37 (20,3%) 182
Idade média (dp), anos 55 (x15,7) 46,1 (£20,2) 44,9 (+18,0) 49,4 (x18,4)
Portador de Hipertensao Arterial 77 (48,1%) 44 (27,5%) 39 (24,4%) 160
e/ou Diabetes
Tempo médio de espera por 68,2 (+40,9) 25,0 (x21,3) 22,5(£18,8) 41,7 (£37,3)

consulta (dp), dias

Tempo médio em tratamento (dp), 30,6 (x11,7) 36,2 (x33,4) 38,1 (x19,1) 34,5(x22,2)
dias

Analisando a distribui¢ao de frequéncia relativa dos usuarios que aderiram ao
tratamento, observou-se que o sexo ndo implicou na conclusdo ou ndo do tratamento, mas
que ser jovem (33,3%), residir em regides mais distantes como na zona leste (27,5%), zona
norte (26,3%) ou em outro municipio (66,7%), e possuir morbidades de médio nivel de
complexidade (26,1%) implicou nas maiores porcentagens de individuos que ndo
concluiram o tratamento quando comparado as outras caracteristicas da categoria que se

encontravam (tabela 8).

Ao correlacionar as variaveis independentes género, grupo etario, nivel de instrugao,
regido de residéncia e nivel de complexidade da morbidade com a variavel resposta adesao
ao tratamento ambulatorial de fisioterapia, apenas o grupo etario (p 0,013) e a regido de
residéncia (p 0,029) apresentaram associagdo estatisticamente significativa com a variavel
dependente (tabela 8).
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Tabela 8 — Distribuicdo das caracteristicas dos individuos inseridos para o tratamento
ambulatorial de fisioterapia prestado pelo pesquisador no hospital municipal, segundo a
adesdo ao tratamento. Mogi Guagu, jan 2011 a jan 2013 (n 522).

Adesao ao tratamento

Concluiu Nao concluiu Valor
Variaveis n (%) n (%) Total deP
N 396 (75,9%) 126 (24,1%) 522
Sexo 0,972
Feminino 183 (75,9%) 58 (24,1%) 241
Masculino 213 (75,8%) 68 (24,2%) 281
Grupo etario * 0,013
Jovem 20 (66,7%) 10 (33,3%) 30
Adulto 230 (72,6%) 87 (27,4%) 317
Idoso 146 (83,4%) 29 (16,6%) 175
Nivel de instrugao 0,616
Sem instrugao 21 (87,5%) 3 (12,5%) 24
1° grau 229 (76,1%) 72 (23,9%) 301
2° grau 96 (75,0%) 32 (25,0%) 128
3°grau 16 (76,2%) 5(23,8%) 21
Nao informado 34 (70,8%) 14 (29,2%) 48
Regido de residéncia * 0,028
Centro 26 (83,9%) 5 (16,1%) 31
Zona Norte 179 (73,7%) 64 (26,3%) 243
Zona Sul 107 (77,5%) 31 (22,5%) 138
Zona Leste 29 (72,5%) 11 (27,5%) 40
Zona Oeste 31 (83,8%) 6 (16,2%) 37
Zona Rural 21 (87,5%) 3(12,5%) 24
Outro Municipio 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9
Nivel de complexidade da morbidade 0,759
Baixa 164 (77,4%) 48 (22,6%) 212
Média 105 (73,9%) 37 (26,1%) 142
Alta 127 (75,6%) 41 (24,4%) 168

Nota: * p < 0,05 (Teste Qui-quadrado de Pearson).

4.6 Analise multivariada dos fatores relacionados a adesao ao tratamento

Para determinar o efeito dependente da associacdo entre as covariaveis que
apresentaram um nivel de significancia de p < 0,05 e a ndo adesdo ao tratamento
ambulatorial de fisioterapia, foram incluidas no modelo de regressdo logistica simples e

ajustada as covariaveis idade em anos e as regides de residéncia.
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Foi observado que quanto maior a idade em anos maior a adesdo do usudrio ao
tratamento (OR 1,015; p 0,006), e que quanto maior a distancia da regido de residéncia para
o local de oferta do servigo menor a adesdo ao tratamento, sendo que os residentes em outro
municipio foram os Unicos que apresentaram uma associacdo quanto a nao adesdo ao

tratamento (OR 0,145; p 0,008) (tabela 9).

Tabela 9 — Modelo de regressao logistica simples e ajustada para a néo
adesdo ao tratamento ambulatorial de fisioterapia prestado pelo
pesquisador. Mogi Guagu, jan 2011 a jan 2013 (n 522).

Simples Ajustada
Variaveis OR p OR p
Idade (anos) * 1,015 0,006 1,016 0,021
Regido de residéncia
Centro 1,507 0,438 1,426 0,508
Zona Norte 0,810 0,401 0,858 0,550
Zona Sul 1,00 - 1,00 -
Zona Leste 0,764 0,509 0,850 0,697
Zona Oeste 1,497 0,410 1,426 0,474
Zona Rural 2,028 0,276 2,367 0,191
Outro Municipio * 0,145 0,008 1,150 0,014
Nota: * p < 0,05; OR Odds Ratio; Adotou-se a Zona Sul como valor de
referéncia

4.7 Fatores relacionados as entraves para o acesso e a adesiao ao tratamento

Foram realizadas no total 18 entrevistas, 12 com usuarios € 6 com os profissionais
do setor. O grupo dos usudrios (U) foi composto por 7 mulheres e 5 homens, com variacao
de idade de 18 a 69 anos, e média de idade de 52,5 (£ 17,1) anos. Semelhante aos dados
encontrados no estudo quantitativo, este grupo foi composto em sua maioria por individuos
que possuiam até o 1° Grau de instrucao (83,3%, n 10) e que residiam na zona norte do

municipio (75,0%, n 9).

O tempo de espera relatado do dia do encaminhamento especializado ao dia da

consulta variou de 1 semana a 5 meses, sendo que a média dos dias de espera (52,6 dp43,4)
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foi maior do que a encontrada no estudo quantitativo. Com relacdo a frequéncia de
utilizagdo, 9 usudrios relataram ser a primeira vez que utilizavam o servigo nos ultimos dois

anos, 2 relataram ser a segunda vez, e apenas 1 relatou estar utilizando pela terceira vez.

Se levarmos em consideragcdo a média de idade mais elevada, o nivel de instrugdo e
o local de residéncia, podemos dizer que este grupo foi composto por individuos com
caracteristicas sociodemograficas semelhantes aos classificados no grupo dos portadores de
morbidades de baixo nivel de complexidade, portanto, suas narrativas poderiam possibilitar
o entendimento dos entraves para o acesso deste grupo especifico de individuos, na

assisténcia ambulatorial de fisioterapia do SUS do municipio.

O grupo dos profissionais fisioterapeutas (F) foi composto por mulheres com
variagdo de idade de 27 a 42 anos, e média de idade de 36,2 (+ 6,1) anos. O tempo de
atuacdo profissional no Hospital Municipal Dr. Tabajara Ramos variou de 3 meses a 18
anos, tendo em média 9 anos (* 97,2 meses) de experiéncia no atendimento a populacao

que utilizava o SUS do municipio.

4.7.1 Principais entraves para 0 acesso ao servigo

Quando questionados sobre qual a maior dificuldade para se iniciar o tratamento no
servico ambulatorial de fisioterapia, a tematica que mais surgiu entre os entrevistados foi
com relacdo a demora para se conseguir o atendimento, principalmente quanto ao tempo de
espera, que na visdo dos profissionais acontece devido as vagas ofertadas serem menor do
que a demanda, consequente ao numero insuficiente de fisioterapeutas em relagdo a
populagdo usuaria do municipio. Esse tempo de espera acaba se dando em dois momentos

para os usuarios que tiveram a APS como porta de entrada no sistema, sendo o primeiro
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relativo a espera por consulta com o especialista da rede, e o segundo do encaminhamento

médico a consulta com o fisioterapeuta.

[...] foi esperar de novo né. Foi quase uns dois meses (U8).

[...] o excesso de pessoas procurando o servigo, € a pouca quantidade de
profissionais pra atender a demanda deste pacientes..., eles aguardam para conseguir uma

vaga para este tratamento... (F5).

[...] do nimero de profissionais em relacdo ao ntimero de habitantes..., € um servigo

que funciona, mas ele ainda ndo ¢ o ideal na questdo de estar suprindo esta demanda... (F6).

O numero insuficiente de vagas para consulta pode ser confirmado no estudo
quantitativo, onde apenas 59,2% da demanda que procurou por atendimento conseguiu
agendamento dentro de um més corrido apds o primeiro contato, cujo agendamento do
excedente ao longo dos meses resultou em um tempo médio de espera de aproximadamente
42 dias, podendo ainda ser maior que 68 dias caso o usudrio apresentasse um perfil de

morbidade de baixo nivel de complexidade.

Os motivos da dificuldade no acesso ndo se limitam somente ao tempo de espera
devido o niimero reduzido de vagas, mas também as vagas ociosas geradas pelos 24,5% dos
pacientes agendados que faltaram as consultas agendadas. Uma das causas para o nao
comparecimento na data agendada ¢ o esquecimento da mesma, pois quando o individuo se
da conta que perdeu a consulta, busca o setor no intuito de remarcar uma nova consulta,

ocupando assim uma vaga que poderia estar sendo preenchida por um novo paciente.

[...] no meu caso demorou dois meses por causo que eu perdi a consulta né, tava
marcada pra um més, s6 que dai eu confundi a data..., dai eu perdi né, e tive que esperar

(U6).
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[...] eu cometi uma gafe né, eu cabei perdendo o papel..., cabei esquecendo...

Quando eu achei o papel, ja tinha passado a data... Ai eu tornei voltar aqui pra remarcar...

(U9).

Apesar do estudo quantitativo apresentar uma alta prevaléncia (98,2%) de
individuos que possuem algum tipo de queixa fisica, seja de dor ou de outras como déficit
no movimento, percebeu-se que a auséncia do acesso a assisténcia fisioterapéutica no
momento em que ¢ necessaria faz com que o individuo acabe se coformando com o
desconforto causado por sua morbidade, mesmo que o tempo de espera reflita na evolugao

da sua situacao de saude, como podemos perceber nas falas abaixo:

[...] eu s6 acho um pouquinho demorado, mas a gente vai ter dor né..., faz quatro

anos que eu tenho dores... (U10).

[...] do inicio do problema até comegar fazer a fisioterapia, até que praticamente, foi

eliminado o problema (U5).
4.7.2 Principais entraves para a adesdo ao tratamento ambulatorial

Uma vez que o instrumento quantitativo identificou uma associacdo entre a idade e
aregido de residéncia dos usudrios com a adesdo ao tratamento ambulatorial de fisioterapia,
cujo qual 24,1% dos individuos inseridos ndo o concluiu, buscou-se com essa categoria
compreender os fatores que possam estar relacionados com as dificuldades para a adesao no

mesmo.

O acesso a assisténcia ambulatorial fisioterapéutica nao esta relacionado somente
com a efetivagdo da primeira consulta, mas também com a adesdo ao tratamento, uma vez

que ele costuma durar em média 36 dias, durante os quais sdo realizadas uma média 10
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sessoes, podendo variar de acordo com o nivel de complexidade da morbidade, faz-se

necessario um deslocamento continuo até o local de prestagdo do servico.

Devido a assisténcia fisioteraputica prestada pelo SUS do municipio ser
centralizada no ambulatorio de fisioterapia do HMTR, e este estar situado na regido sul da
zona urbana, os usuarios que residiam distante do local de atendimento e que ndo possuiam
um meio proprio de transporte eram obrigados a depender do transporte coletivo para

conseguirem se deslocar até o servico e receberem o atendimento.

[...] eu acho que as outras pessoas teriam dificuldade de transporte viu. Pra min ndo
porque a gente tem carro, mas eu falo pra quem ndo tem condig¢les, eles teriam uma
dificuldade enorme de transporte coletivo... Eu venho de carro, ...mas se ndo fosse, nds

iamos ter essa situagdo do transporte (U7).

A dependéncia do transporte coletivo para se vencer a barreira da distdncia
geografica ¢ uma das dificuldades relacionadas com a continuidade do acesso ao servigo.
Como se percebe na fala abaixo, o deslocamento acaba sendo agravado pelo desconforto
causado pela dor e pela dependéncia de um acompanhante para se ter acesso ao transporte

publico, caso o usudrio apresente algum déficit na mobilidade.

[...] a gente vir aqui né, pegar circular, ... E a gente tem dor, tem muita dor na perna
(US).
A dificuldade ¢ pegar o Onibus... Pra ele subir no 6nibus também, eu tenho que

ajudar ele, ¢ dificil..., os pés dele ¢ duro, entdo ele ndo pode pisar forte (U2).

As dificuldades relacionadas ao acesso geografico devem ser levadas em
consideracdo na hora de se organizar a oferta dos servigos de fisioterapia pelo territorio do

municipio, uma vez que 42,3% dos usudrios da amostra estudada apresentaram a cintura
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pélvica e os membros inferiores acometidos por algum tipo de lesdo, e 43,0% dos que
queixaram de dor relacionaram-na com os membros inferiores, estes fatores podem ser

limitantes para a livre locomogao urbana do individuo.

Outras dificuldades relacionadas a continuidade do acesso de quem depende do
transporte coletivo podem ser atribuidas com o tempo gasto no deslocamento, com a
disponibilidade dos horarios de Onibus na regido de residéncia, e at¢ mesmo com as
condi¢des climaticas como a chuva, que torna a frequéncia e a adesdo ao tratamento

comprometidas pela sazonalidade, como se segue nas falas abaixo:

[...] eu saio de casa... pego 06:30 o 6nibus, chego aqui ..., umas 07:30..., depende
dos motoristas, porque eles falam que estdo no horario deles mas se vocé for ver certinho
ndo ta... Entdo as vezes a gente fica até com medo, nossa, vou chegar atrasada, vou ter que

pegar mais cedo ainda? (U12).

[...] eu tenho que pegar o 6nibus até mais cedo, entdo eu chego uma hora adiantado

né, porque se eu pegar outro ai ndo da tempo né! (U4).

[...] se for um dia de chuva ou coisa assim, entdo a gente tem que faltar né, porque

nao tem condicdo da gente ir até o ponto de 6nibus [U1].

A dificuldade no financiamento do transporte e a auséncia de uma assisténcia mais
abrangente do municipio para o deslocamento dos usudrios sdo entraves que podem ser
atribuidas a ndo adesdo ao tratamento ambulatorial. Com a indisponibilidade de vagas no
transporte sanitario ofertado pelo municipio para os usudrios que possuem algum tipo de
limita¢do que incapacite a deambulagdo, como também os periodos que ndo sdo fornecidos
o auxilio financeiro para custeio do transporte coletivo, o paciente acaba abandonando o

tratamento por ndo ter como arcar com as despesas do transporte. Ou seja, apesar da
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assisténcia ser prestada gratuitamente, o usudrio acaba sendo onerado indiretamente ao

aderir ao tratamento.

[...] eles tem essa dificuldade de ndo terminar o tratamento, de ndo manter essa
constancia durante as sessdes determinadas, ou € por falta de interesse, ou € porque... acha
que melhorou e abandona o tratamento..., dificuldades financeiras as vezes de locomogao

até o servigo né..., a obrigatoriedade de voltar ao trabalho (F4).

[...] embora a gente tenha o transporte..., a gente também tem que priorizar este
transporte..., € a gente... fala assim, a prefeitura d4 o passe, mas a gente sabe que ndo é bem
assim [...] Tem periodos que ndo tem esse passe, entdo as vezes a pessoa abandona o

tratamento porque nao tem jeito de vir mesmo na fisioterapia (F6).

[...] uns ndo tem transporte né, outros assim, ndo precisam do dispositivo auxiliar da
marcha mas quer vim de van, dai eu ja falo que ndo pode..., dou o passe e tudo, mas as
vezes nao tem passe também né [...] Teve um caso que desistiu por causa do..., de ndo ter

como vir mesmo, ndo conseguiu o passe ai ela nao veio (F2).

[...] muitos pacientes acabam desistindo, eu ja tive paciente que ja desistiu do

atendimento porque teve que ficar muito tempo esperando a perua para ir embora (F5).

[...] pra poder vir né, de onde eu moro pra chegar até aqui fica dificil..., a renda ¢é
minima né nossa, e principalmente quando vocé esta afastado né, eu recebo salario minimo,
eu pago aluguel, eu tenho uma filha, entdo fica dificil..., ttm que pagar o 6nibus [...] D4 R$

6,00 né, ida e volta (U12).
4.7.3 Proposigdes para se facilitar o acesso a atengao fisioterapéutica no municipio

Quando questionados a respeito de uma sugestdo para se resolver os problemas
levantados sobre o acesso, ou de como melhorar o acesso e a resolutividade do servico de

fisioterapia no municipio, observamos o predominio de tematicas distintas entre os dois
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grupos, sendo levantados por parte dos pacientes solucdes referentes a mobilidade urbana, e
por parte dos fisioterapeutas solugdes referentes a reorganizacao dos servicos de satde e do

modelo de atengdo fisioterapéutica prestada no municipio.

As proposi¢des mais apontadas pelos pacientes foram relacionadas ao fornecimento
de um transporte sanitdrio que ndo fosse restrito aos usuarios impossibilitados de
deambular livremente, mas de uma forma abrangente a todos os usudrios do servico, pois
motivaria o sujeito e facilitaria a sua adesdo ao tratamento devido a amenizacdo das
dificuldades relacionadas com o financiamento da condugdo e com a dificuldade no acesso

ao transporte coletivo.

[...] tem que ter um transporte né, pra gente poder fazer certinho a fisioterapia...,
porque a gente faz a fisioterapia assim, pensando, eu vou melhorar, ... porque eu quero
voltar a trabalhar, [...] melhorava muito, melhorava muito mesmo. Poque ajuda a gente

também psicologicamente e no tratamento né (U12).

[...] uma van ir buscar..., porque tem muita gente que nao tem condi¢do de pagar

(U11).

[...] nas condigdes de uma pessoa que nem ele que ta assim..., tinha que ter uma
conducao propria né, daqui até pegar em casa..., porque ai... fica mais facil prum paciente

assim que ta, no causo dele, machucado..., pegar o 6nibus ¢ dificil (U2).

Ja os profissionais do setor acreditam que a descentralizacdo da assisténcia
fisioterapéutica para a Atencdo Primdria seria uma acdo possivel de expandir a oferta e
reduzir a demanda na Atencdo Secunddria, além de ser benéfica para a acessibilidade dos
usudrios. Na visdo deles, este novo modelo de atencao deveria possuir perfis diferenciados

de profissionais e atendimento, abordando morbidades cronicas e que requeiram
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tecnologias de baixo nivel de densidade na APS, para aliviar a Atencdo Secundéria e

facilitar o acesso dos pacientes com perfis de alta e média complexidade.

[...] esses casos mais cronicos, que ja fizeram varias fisioterapias individuais, teria
que ter ... nas UBS mesmo, algum trabalho para eles, ... ter fisioterapeuta, assim, ndo
precisava ser em cada uma, mas pegar por regido, que pudesse estar auxiliando estes

pacientes (F2).

[...] contratar mais profissionais... nas unidades de saide do municipio, unidade
basica... Para diminuir a demanda aqui no setor ambulatorial. Muitos atendimentos, muitas

patologias, daria para ser tratada ou orientada no proprio posto de satde (F3).
A descentralizagdo, eu acho que ia melhorar bastante o acesso aqui (F4).

[...] implantagdo de fisioterapeutas nas unidades basicas de satde para reduzir a
demanda nos servigos de... aten¢do secunddaria e terciaria..., montar estratégias para que o
municipio tenha outros pontos de atendimento de fisioterapia. Porque ai vai diminuir o
custo de transporte para esse paciente, vai reduzir... o tempo de permanéncia dele aqui,
porque se o transporte € longe muitas vezes ele tem que ficar aguardando o transporte aqui,

que gera mais reclamagdo... (F5).

[...] eu acho que se a gente trabalhar com a descentralizacdo a gente consegue ...
filtrar aquilo que € realmente necessario neste servigo, e fazer a demanda para os postos...,
deixar as UBS para parte que daria apoio de grupos, de exercicio, que nao precise de
grandes ... investimentos, ...s6 precisaria de profissionais... capacitados pra fazer este
trabalho. [...] E ai... tiraria... este paciente repetitivo que vem por motivo cronico, que nem
sempre a eletroterapia, que € o que nods temos aqui, vai fazer bem, e ele vai passar ir pra
uma atividade fisica, algo que ele vai ter acompanhamento, ¢ assim sobrarem as vagas pra

quem realmente... ta precisando né, na urgéncia (F6).
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A descentralizacdo da atencdo fisioteapéutica para a APS parece ser uma proposta
bem vista pelos pacientes, devido a possibilidade de amenizacdo de entraves como a
distancia geografica, a dependéncia do transporte, o tempo gasto no deslocamento e da
dificuldade na mobilidade urbana dos usudrios que possuam os membros inferiores
acometidos por alguma lesdo. Quando questionados sobre o que achavam da possibilidade
de ter a assisténcia fisioterapéutica ofertada em uma unidade de satde proéximo de sua

residéncia, os usudrios responderam da seguinte maneira:
L4 seria mais perto, 14 daria até para ir a pé (U3).
[...] era bem melhor, isso era bdo. Porque eu tenho o postinho na rua de casa... (U4).
[...] seria melhor né, porque o postinho ¢ mais perto (US).

Seria mais, vamos dizer assim, mais rapido, eu ia ter mais tempo para ta indo num

lugar, porque ia estar mais perto de casa (U11).

[...] logico que seria melhor porque, as vezes a gente vém com muitas dores né,

pega 6nibus tudo. E dificil pra vim quando a gente t4 com muita dor (U10).

Através das narrativas dos usudrios e fisioterapeutas, notou-se que apesar das
proposi¢des de cada grupo serem diferentes, elas ndo se anulam, pois hd um potencial
construtivo e complementar que poderia melhorar o acesso e a acessibilidade da populagao

aos servigos de fisioterapia prestados pelo Sistema Unico de Satide na esfera municipal.

66



5 DISCUSSAO

O presente estudo revelou que os homens utilizaram mais o servico ambulatorial de
fisioterapia do que as mulheres, como também encontrado por Moretto et al. (31), apesar de
ser descrito na literatura que a taxa de utilizacdo dos servigos de satide no Brasil ¢ maior
para as mulheres do que para os homens (54, 55), e da utilizagdo dos servigos de
fisioterapia ser mais reportada pelo sexo feminino (32, 35). A explicagdo para esta
diferenga pode ser que, como relatado por Gomez (56), os servicos de saude preventivos

sdo mais utilizados pelas mulheres e os servigos tercidrios pelos homens.

A amostra dos usudrios caracterizou-se pelo predominio de individuos adultos com
idade média de 49,4 anos, resultado semelhante ao encontrado por Machado e Nogueira
(36). Como observado neste trabalho, o predominio na utilizagdo por usuarios com baixo
nivel de escolaridade também foi encontrado nos estudos realizados nas regidoes Nordeste e
Sudeste do Brasil (35, 57), divergindo dos dados encontrados para a regido Sul do pais,
onde foi observado um predominio de usuarios com maior escolaridade e com um maior

nivel de renda (31, 58).

Quase um terco da amostra relatou ser portadora de Hipertensdo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus, sendo estas também as DCNT mais frequentes reportadas em outros
estudos (57, 59). Parra e colaboradores (60) relatam que as pessoas idosas tém o seu estado
de satde comumente afetado pelas doencas cronicas tipicas do envelhecimento, e que a
pratica regular e bem planejada de atividade fisica ou exercicio fisico ¢ a chave para se

promover a saude e reduzir os gastos em satide com esta populagdo, uma vez que ela estd
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associada a um menor risco de se desenvolver algumas doencas cardiovasculares e o

diabetes tipo II.

Quanto ao local de residéncia, 95,4% dos usuarios do servi¢o residiam na zona
urbana, fato este ja observado por Pinheiro et al. (55), que relatou que mulheres e homens
residentes nas areas urbanas procuram com maior frequéncia os servicos de satide do que os

residentes nas areas rurais.

O mapeamento do local de residéncia dos usuarios do servigco ambulatorial de
fisioterapia revelou que apesar da densidade demografica e da distribui¢do geografica das
unidades de satde ser heterogénea pelo municipio, a zona norte foi a area de origem da
maioria dos usuarios e a que apresentou os maiores aglomerados populacionais, indicando a
necessidade de novos servicos que fornecam a assisténcia fisioterapéutica na regido. Para
Unglert et al. (61), a abordagem espacial da saude ¢ 1til para o planejamento em termos de
localizagdo e dimensionamento de novos recursos, possibilitando que grupos de pessoas
pertencentes a mais de dois bairros posam ser agrupadas em uma mesma area de atengao,

considerando as variaveis geograficas, demograficas e sociais.

Houve diferenca da frequéncia de acometimento para o nivel de complexidade das
morbidades entre os sexos, sendo as mulheres mais acometidas pelas de baixa
complexidade, cuja maioria era decorrente de disturbios cronicos, € os homens pelas de
média e alta complexidade, que envolviam lesdes decorrentes de causas externas. Esta
diferenca no acometimento entre os sexos pode ser explicada pelo fato dos homens serem
mais acometidos por problemas agudos e agravos causados por causas externas, como
violéncia, lesdes no transito ou na pratica de esportes, sendo estes os problemas

predominantes que os fazem procurar os servigos de saude (31, 55).
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Ja para a populacdo feminina que utiliza os servigos de fisioterapia, Bim e
colaboradores (62) relatam que a maior prevaléncia de acometimento desta popula¢do por
morbidades de baixa complexidade, como os problemas relacionados a coluna, pode ser
consequente ao desempenho de ocupagdes e fungdes que utilizam o corpo humano como
instrumento de trabalho e que geram sobrecargas e disfungdes, como os servicos

domésticos.

As morbidades de baixo nivel de complexidade foram responsaveis pela maior
demanda de atendimento no servico ambulatorial de fisioterapia, caracterizando-se por
doengas osteo-musculo-articulares de perfil cronico, como as espondilopatias e as
gonoartroses. Segundo Malta et al. (18), as doengas cronicas custam caro para o SUS, e se
ndo prevenidas e gerenciadas adequadamente demandam uma assisténcia médica de custos

sempre crescentes, devido a permanente incorporagao tecnologica.

Em um estudo realizado por Viola e colaboradores (63), o custo médio encontrado
para o tratamento cirargico de doengas cronicas da coluna vertebral foi de R$ 44.810,38 por
paciente tratado, enquanto que os pacientes tratados de modo conservador com sessoes de
fisioterapia e acupuntura apresentaram um custo liquido menor do que o cirurgico, além de
representarem uma reducgdo de 36,5% no volume de cirurgias. Os autores também relatam
que o manejo dos pacientes pelo tratamento fisioterapéutico deve ocorrer por meio de
protocolos baseados em classificagdes de complexidade, e que centros com maior
organizacdo dos servi¢os tem condi¢cdes de promover tratamentos mais baratos € com

melhores resultados.

No nosso estudo, a adesdo ao tratamento esteve relacionada com a regido de

residéncia do individuo, cuja adesdao foi inversamente proporcional a distancia geografica
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do servigo, uma vez que para superar esta distancia se fazia necessario o uso do transporte
publico coletivo. Como relatado por Araujo et al. (64), a capacidade de um individuo se
deslocar depende das rotas e horarios do sistema de transporte, como também de algumas
caracteristicas como a renda para utiliza¢do do transporte desejado, e caso ocorra alguma
falha ou limitagdo em algum desses componentes, o transito se torna invidvel,

comprometendo a mobilidade urbana e a capacidade de transitar das pessoas.

As dificuldades com transporte, a distdncia geografica e o tempo de espera por
consulta apontaram ser os principais entraves para o acesso ¢ adesdo do usudrio ao
tratamento ambulatorial de fisioterapia prestado pelo SUS do municipio. Os dados
encontrados no estudo conduzido em um centro de reabilitagdo publica por Subtil et al. (65)
corroboram esta questdo, relatando que o processo de ndo aderir ao tratamento
fisioterapéutico estd associado a algumas causas principais, dentre elas, as condig¢des
socioecondmicas desfavoraveis que dificultam o acesso ao local de tratamento e a demora

até o inicio do tratamento.

Como relatado em outros estudos (59, 66), a dor foi a queixa mais frequente no
servico, principalmente para a regido dos joelhos e coluna, o que limitava a locomogao e
dificultava o acesso ao transporte coletivo. Segundo Taddeo et al. (67), a maior dificuldade
para o acesso de pessoas com doengas cronicas aos servigos de satide esta relacionada com
a distancia entre o domicilio e a unidade de saude, pois como dependem do transporte
publico para locomog¢ao, a mé organizacao da malha vidria resulta na realizacao de longas
caminhadas até o local, o que os leva a fadiga e a falta de estimulo para sequenciarem no

tratamento, restringindo a possibilidade de adesdao no mesmo.
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Observa-se através de estudos sobre a satisfagdo dos usuarios do servigo
ambulatorial de fisioterapia (35, 36, 58) que a maior satisfacdo na dimensao do acesso esta
relacionada com a possibilidade de escolha do local de tratamento segundo a proximidade
com a sua residéncia. E valido lembrar, que a atengdo secundaria deveria ser responsavel
pelo tratamento de morbidades que necessitem de tecnologias de maior densidade, o que
ndo ¢ o caso do perfil predominante das doencas e lesdes cronicas atendidas nas clinicas de

fisioterapia.

Segundo Taddeo et al. (67), aderir ao tratamento € imprescindivel para o controle da
condi¢do cronica e o sucesso da terapia, pois esta exige um tratamento permanente,
fazendo-se necessario o empoderamento do individuo, com a adogdo de habitos e atitudes
que promovam a consciéncia para o autocuidado. Em seu estudo, os usuarios sugeriram a
construcao de espacos de bem-estar com profissionais qualificados que orientem praticas de
exercicios fisicos, além de atividades que promovam o relaxamento e a integragdo entre as

pessoas da comunidade.

A reorganizacdo da atencdo fisioterap€utica no sistema publico de saude do
municipio, com a descentralizacdo da assisténcia as condigdes cronicas e de baixa
complexidade para a atencdo primaria, poderia ampliar o acesso reduzindo o tempo de
espera por consulta e a demanda reprimida no nivel ambulatorial, uma vez que com o
remanejamento destas condi¢des para as unidades basicas de saude e das estratégias de
saude da familia, poderiam ser fornecidos tratamentos em grupos para perfis de morbidades
e segmentos especificos, como grupos de coluna para usuarios com lombalgia cronica ou

grupos de joelho para os portadores de gonartrose.
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Estes usudrios que receberiam atendimento em um servigo detentor de menor
complexidade tecnologica do que o ambulatorio de fisioterapia ndo seriam prejudicados
quanto a resolutividade de seu tratamento, uma vez que como relatado por Korelo et al.
(68), a realizacdao de um programa de cinesioterapia e educagao postural, incluindo além da
pratica de exercicios em grupo a realizacdo de minipalestras para orienta¢do de cuidados
posturais e pratica de exercicios domiciliares, ¢ eficaz na reducdo do quadro algico e na
melhora da capacidade funcional dos pacientes com diagnostico de artrose na coluna.
Barduzzi et al. (69) também relatam que a execug¢do de um programa terap€utico com
exercicios em grupo, tanto no solo como na piscina, sdo capazes de melhorar a capacidade

funcional de idosos portadores de gonartrose.

Para que a descentralizacdo da assisténcia fisioterapéutica seja viavel para o
municipio, sendo capaz de ofertar programas que integrem a atencdo primaria a saude a
outros niveis de complexidade, podendo reduzir os custos do sistema de atengdo a saude
como também a utilizacdo dos servicos especializados, sugere-se a adocao do arranjo
organizacional de equipes de referéncia com apoio especializado matricial, uma vez que
segundo Campos e Domitti (70), este arranjo ¢ relevante para se racionalizar o acesso € o
uso de recursos especializados, possibilitando que um Uunico especialista integre
organicamente seu trabalho com o de varias equipes de referéncia, ampliando com isso, a
capacidade da equipe em resolver problemas de satide e indicar com mais sensibilidade e

precisdo os casos que necessitariam de apoio especializado.

Como definido por Campos (71), o apoio matricial em satide objetiva assegurar
tanto retaguarda especializada a equipes de profissionais encarregados da atencao

comunitdria e familiar, quanto suporte técnico pedagogico as equipes multiprofissionais de
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referéncia. Assim, o ambulatorio de fisioterapia ofereceria o atendimento clinico sob o
formato matricial a varias equipes que dele necessitassem, € depois, devolveria o paciente a
equipe de referéncia a qual ele estivesse adscrito, para continuidade das atividades incluidas
no seu projeto terapéutico, como ginastica, caminhadas terapéuticas e outros trabalhos

desenvolvidos em grupo.

Com a assisténcia organizada neste modelo, o usudrio de uma unidade da atencao
basica que fosse portador de HAS e gonartrose por exemplo, € que ndo conseguisse
acompanhar as atividades desenvolvidas no programa Hiperdia devido a um quadro de dor
intensa no joelho desencadeada por uma instabilidade articular, como as caminhadas
realizadas pela comunidade, poderia ser remanejado para atendimento em grupo com o
fisioterapeuta que integrasse a equipe multiprofissional do NASF, co-responsavel pelo seu
projeto terapéutico, onde seriam desenvolvidas atividades coletivas de fortalecimento
muscular e treinamento sensorio-motor, capazes de promover a estabilizagdo articular do
joelho, a redugdo da dor e a recuperagdo da funcao, possibilitando o retorno mais breve as

atividades do Hiperdia e as outras realizadas na comunidade.

Caso sua disfun¢do nao melhorasse e houvesse uma agudizacdo do seu quadro de
perfil cronico, como a presenga de sinais e sintomas como dor, edema, calor, rubor e perda
do movimento funcional, seu projeto terapéutico seria discutido pela equipe responsavel e o
mesmo poderia ser encaminhado para tratamento individual especializado junto ao
ambulatorio de fisioterapia, onde seriam utilizados equipamentos de maior densidade
tecnologica como o laser terap€utico e a eletroterapia. Apds o periodo de tratamento
necessario para resolu¢do do quadro, este usudrio voltaria para acompanhamento

profissional junto a sua unidade de origem para retornar as atividades feitas em grupo.
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Neste exemplo, o sujeito portador de gonartrose que recebesse este cuidado integral
e longitudinal pelo NASF, possivelmente conseguiria retardar a necessidade de intervengao
cirargica comumente realizada na evolucdo desta efermidade osteo-degenerativa, como a
artroplastia total de joelho, que além de ser agressiva e impactar na vida do sujeito e de sua
familia, agrega um alto custo ao sistema publico de satde, por demandar gastos com a
realizacdo de exames de imagem, a ocupagdo de leito hospitalar, o uso de material
cirargico, o gasto com pessoal e com as medica¢des como antibiodticos e analgésicos, além

dos retornos médicos e sessdes individuais de fisioterapia ambulatorial.
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6 CONCLUSAO

A oferta de vagas insuficiente a demanda pela assisténcia ambulatorial
fisioterapéutica em convénio com o Sistema Unico de Satde repercutiu diretamente no
acesso a esta atencdo, porem, s6 a ampliagdo da oferta ndo ¢ suficiente para se garantir um

acesso de qualidade ao servigo ambulatorial de fisioterapia.

Fatores relacionados com a distancia geografica da regido de residéncia como a
dependéncia do transporte coletivo estdo associados a dificuldade em se manter um acesso
continuo a assisténcia prestada, sendo necessaria além da ampliagdo da oferta, a sua
descentralizagdo para as unidades de satde mais proximas das demandas reais, para que

seja promovido o direito constitucional do acesso universal.

A hegemonia do modelo centrado no hospital na organizacdo do servigo publico
municipal de fisioterapia ndo atende de maneira satisfatoria as necessidades da maioria dos
usudrios, uma vez que ha predominancia do perfil epidemiologico de doengas cronico-
degenerativas osteomusculares e de baixa complexidade, que superlotam os ambulatorios e
consomem oOs recursos materiais € humanos destinados as morbidades de maior

complexidade e que requeiram tratamento com recursos de maior densidade tecnoldgica.

Assim sendo, recomenda-se a reestruturacao da organizagao do servigo € do modelo
de atengdo fisioterapéutica prestada pelo SUS de Mogi Guagu, com a descentralizacao da
assisténcia as morbidades de baixa complexidade para uma unidade de saude da Atengao
Primaria da zona norte do municipio, préxima ao local de residéncia, adotando-se um

arranjo organizacional baseado em equipes de referéncia multiprofissional com apoio
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matricial ambulatorial, através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, para se ampliar o
acesso e facilitar a utilizagdo por parte da populagdo que necessite da assisténcia publica

fisioterapéutica.
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8 ANEXO

8.1 Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dimensionamento e adequag&o do servigo de fisioterapia do SUS no municipio de
Mogi Guagu

Pesquisador: Bernardo Diniz Coutinho

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 08333512.5.0000.5404

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP (Campus Campinas)

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 185.104
Data da Relatoria: 22/01/2013

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal descritivo com o objetivo de conhecer a qualidade do servigo de
fisioterapia do SUS num hospital municipal do municipio de Mogi Guagu e a percepgdo dos seus usudrios
acerca do servigo. O projeto prevé a andlise documental através do prontuario de 600 pacientes atendidos
entre janeiro de 2011 e janeiro de 2013. Num segundo momento, o projeto prevé 20 entrevistas semi-
estruturadas tanto com os profissionais do servigo quanto com os pacientes, a ser realizada durante o més
de janeiro/2013. Todo o projeto se desenvolvera no Hospital Municipal Dr. Tabajara Ramos.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o acesso dos usuarios do servigo ambulatorial de fisioterapia do SUS no municipio e propor a sua
reorganizagao e descentralizagdo na rede municipal.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador alega que o projeto ndo apresenta riscos ou beneficios aos voluntarios, uma vez que trata-se
apenas de entrevistas e revisdo de prontuarios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo proposto & valido e esta de acordo com as normas da Resolugdo 196/96. A justificativa e os
objetivos do projeto so claros, sendo destacado ainda que o projeto ndo apresenta riscos diretos para os
voluntarios.

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887 ﬁ
UF: SP Municipio: CAMPINAS |
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é adequado para a pesquisa proposta. O projeto tem a
aprovagdo do chefe de Departamento de Satde Coletiva (FCM/UNICAMP) e do diretor e do chefe do
servigo de fisioterapia do hospital onde o projeto esta sendo proposto.

Recomendagdes:

Lembramos que o TCLE deve ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou
por seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador (resolugdo 196/96 CNS/MS, artigo V.2 ;d;).

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

No parecer anterior, foi informado que a proposta é adequada para desenvolvimento de pesquisa com seres
humanos. No entanto, é necessario readequagéo do TCLE para contemplagdo das alteragées sugeridas.
Como consequéncia, sera necessaria também a readequagéo do cronograma da pesquisa, uma vez que o
projeto apresentado esta com cronograma para coleta de dados em Janeiro/2013.

Comentario: cronograma e TCLE adequados. Pendéncias atendidas.

Aprovado apos resposta a pendéncias.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

CAMPINAS, 14 de Janeiro de 2013

Assinador por:
Carlos Eduardo Steiner

(Coordenador)
Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br i
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9 APENDICES

9.1 Apéndice 1 - Registro diario do fluxo de procura por atendimento
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9.2 Apéndice 2 - Roteiro de entrevista

0 USUARIOS
Codigo:

Idade:
Escolaridade:

Nome:

Endereco:

a) Numero de vezes que utilizou o servi¢o nos ultimos dois anos:

b) Tempo aproximado de espera entre a data do encaminhamento médico até a data do
atendimento fisioterapéutico:

1. Em sua opinido, qual a maior dificuldade para se iniciar o tratamento no servico de
fisioterapia?

2. Qual a maior dificuldade para se manter no tratamento fisioterapéutico?
3. Qual a sua sugestao para resolver este(s) problema(s)?

4. Se tivesse o atendimento fisioterapéutico em uma unidade de satide préximo a sua
casa, o que vocé acharia disso?

0 FISIOTERAPEUTAS
Codigo:
Idade:

Nome:

a) Tempo que trabalha como fisioterapeuta neste servico:

1. Como vocé entende o papel do servico de fisioterapia no SUS?

2. Quais os principais entraves para se conseguir atendimento na fisioterapia?
3. Quais os principais entraves para a manutencao do tratamento dos pacientes?
4

Como melhorar o acesso e a resolutividade do servico de fisioterapia no municipio?
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9.3 Apéndice 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa faz parte do trabalho de campo de Mestrado profissionalizante
intitulada Dimensionamento e adequacido do servico de fisioterapia do SUS no
municipio de Mogi Guacu.

A pesquisa tem como objetivo avaliar o acesso da populagdo ao servigo publico
ambulatorial de fisioterapia no municipio, para que seja proposta a sua reorganizagdo em
relacdo a esta demanda.

Para a coleta de dados estdo previstas a utilizacdo de dados dos prontuarios dos
usuarios do servico e a realizagdo de entrevistas com os sujeitos da pesquisa — usuarios,
fisioterapeutas e recepcionistas do servigo publico ambulatorial de fisioterapia do Hospital
Municipal Dr. Tabajara Ramos de Mogi Guagu/SP.

A participacdo do voluntario refere-se a entrevista, que sera realizada utilizando-se
um gravador de audio, apds sua autorizacdo prévia, com o objetivo de poder analisar o
conteudo das respostas e garantir que os dados fornecidos possam ser recuperados e
analisados posteriormente.

O pesquisador preservarad a identidade e a privacidade dos sujeitos da pesquisa na
transcri¢do das gravacdes das entrevistas, na descricdo das observacdes e na incorporacao
das informagdes na redagdo da Dissertagdo. A participacdo na pesquisa nao acarretara
ressarcimento financeiro ou de outra espécie, € ndo oferece nenhum tipo de prejuizo ou
risco previsivel para os sujeitos da pesquisa, em nenhuma fase do estudo ou decorrente
dele, de forma direta ou indireta.

Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem que tenha nenhum tipo de prejuizo. O
pesquisador se compromete também a prestar qualquer tipo de esclarecimento, antes,
durante e apds a pesquisa, sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados a ela,
além de retornar os resultados da pesquisa a todos os participantes.

Pesquisador: Bernardo Diniz Coutinho
Fisioterapeuta e aluno do Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva,
Politica e Gestao em Satide do Departamento de Saude Coletiva da UNICAMP.
Telefone para contato: (19) 8802-0352 / Email: bdinizcoutinho@yahoo.com.br

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria. Em caso de duvidas, denuncias ou
reclamacgoes referentes aos aspectos €ticos da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. Rua Tessélia Vieira
de Camargo, 126. Caixa Postal 6111. CEP 13083-887. Campinas/SP. Telefone: (19) 3521-
8936/ 3521-7187. Email: cep@fcm.unicamp.br

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias €ticas da pesquisa,
ndo restando qualquer davida a respeito do lido e explicado, o Sr.(a)
, portador(a) da cédula de identidade

, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
concordando em participar da pesquisa proposta. E, por estarem de acordo, assinam o
presente termo. Mogi Guagu/SP, de de

Assinatura do Voluntério Assinatura do Pesquisador
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