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Resumo

Objetivo: Estudar a idade de acesso 2 reabilitagio (fisioterapia
motora) e discutir possiveis fatores relacionados a esta acessibilidade.
Meétodo: Estudo retrospectivo transversal de série de casos composto
por uma amostra de conveniéncia de 38 criancas, de 2 a 5 anos de
idade, com diagnéstico de Disfun¢io Neuromotora (DNM), em
acompanhamento no Setor de Neurologia de um Hospital Univer-
sitdrio no periodo de 2000 a 2002. Resultados: Apenas 6 criangas
iniciaram a fisioterapia motora até os 6 meses de vida (17,6%),
apesar da maioria (92,1%) apresentar registro de fatores perinatais
de risco em prontudrio. O acesso 2 reabilitagio foi mais precoce nos
casos de acometimento mais difuso (razdo de prevaléncia de 1,35
(0,23 < RP < 8,10)). Conclusio: O acesso a reabilitacio de pacientes
com DNM ocorre tardiamente. Dentre outros fatores, dificuldades
no reconhecimento dos sinais precoces da DNM e dificuldades no
acesso aos centros de reabilitacio podem estar relacionados 4 demora
do inicio da terapia.

Palavras-chave: acesso aos servigos de saude, fisioterapia,
paralisia cerebral, centros de reabilitagéo.

Abstract

Objective: To study the age of access to rehabilitation (physical
therapy) and discuss the possible factors related to this accessibility.
Methods: Retrospective sectional case series, of a convenience sample
of 38 children, aged 2 to 5 years, diagnosed as cerebral palsy and
followed at the neurology section of a University Hospital from
2000 to 2002. Results: Only 6 children began physical therapy
before the age of 6 months of life (17.6 %), although the majority
had registered perinatal risk factors (92.1 %). Access to therapy was
earlier in children with more diffuse involvement (prevalence ratio
of 1,35 (0.23 < RP < 8.10)). Conclusion: Late access to rehabilitation
occurs in children with cerebral palsy. Among other factors, diffi-
culties in recognition of the early signs of cerebral palsy and access
difficulties to rehabilitation centers maybe related to the delay at
the beginning of the therapy.

Key-words: health services accessibility, physical therapy, cerebral
palsy, rehabilitation centers.
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Introducéo

Paralisia Cerebral (PC), Disfuncio Neuromotora (DNM)
ou ainda Encefalopatia Cronica nio Progressiva da Infancia
sdo termos que definem um distdrbio neurosensoriopsicomo-
tor secunddrio a uma lesao nio progressiva em um cérebro
imaturo [1]. O disttrbio sensoriopsicomotor se expressa por
alteragdes no movimento, na postura e na coordenagio mo-
tora, que interferem com o desenvolvimento normal. Estudos
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em diferentes estados americanos apontam para cifras de 1 a
2,5 por 1000 nascidos vivos [2-4].

Desta forma, uma deficiéncia motora, que se expressa por
demora em alcangar um marco motor, costuma ser o sintoma
inicial que conduz a suspeita deste diagndstico, confirmado
se ndo houver evidéncias de piora progressiva. Sao criancas
que necessitam de suporte médico, educacional, social e de
reabilitacdo, particularmente de fisioterapia [5-6].
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Nao existe cura da DNM, porém, existe a possibilidade
de melhora dependendo da intensidade e local da lesdo e dos
cuidados que o individuo receba ao longo da vida. As funcoes
nio acometidas podem ser estimuladas e aquelas alteradas,
abordadas a fim de evitar danos secundérios. O progndstico
nem sempre ¢ ficil de estabelecer, pois o cérebro da crianca
desenvolve-se de acordo com o seu potencial, este diminuido
em fungio do dano, mas também em funcio do estimulo que
recebe. Estudos indicam que o tratamento precoce melhora
o prognoéstico da DNM pela prevencio de contraturas e por
facilitar a adaptagio da vida familiar [7].

Vale ressaltar a importincia de programas de acompa-
nhamento de bebés de alto risco para a detecgido precoce de
distdrbios do desenvolvimento [8]. Somente apds serem reco-
nhecidas é que estas criancas serdo encaminhadas as terapias
necessdrias. A idade média do diagnéstico, em paises como a
Suécia e o Japao, gira em torno de 1 ano [7-9].

No Brasil, ignora-se a quantidade de criangas com DNM.
Pode-se presumir uma prevaléncia elevada dado ao precério
acesso aos cuidados gestacionais e a assisténcia perinatal [10].
Se tomarmos como base a taxa de 1:1000, e o ndmero de
nascidos vivos no estado do Rio de Janeiro, no ano de 2001,
terfamos cerca de 200 criangas, que nascidas naquele ano,
desenvolveriam DNM em nosso estado [11].

Este estudo tem como objetivo estudar a idade de acesso
a reabilitacio (fisioterapia motora) e discutir possiveis fatores
relacionados a esta acessibilidade. Acreditamos que, embora
multifatorial, a idade de acesso a reabilitagao encontra-se
em parte associado ao atraso no reconhecimento deste dis-
tarbio.

Material e método

O estudo foi retrospectivo transversal de série de casos e
composto por uma amostra de conveniéncia de 38 criangas,
de 2 a 5 anos de idade, com diagndstico de Disfuncio Neu-
romotora, em acompanhamento no Setor de Neurologia do
IPPMG no periodo de 2000 a 2002. Trata-se de parte de
uma tese de Mestrado do curso de Pés-graduagio em Sadde
da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal do Rio
de Janeiro.

Todos os responsdveis legais assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. O estudo foi analisado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do IPPMG e aprovado em 22
de julho de 2003.

Foram convidadas para participar deste estudo 122
criangas através de cartas ou no momento da consulta
médica com o seu neuropediatra. Tivemos uma perda de
72 criangas que ndo compareceram ao nosso agendamento
e 12 exclusoes. Dentre as exclusoes, 7 nio apresentaram
diagnéstico de DNM, 3 nio apresentaram o cartio da
maternidade e 2 pela nao autorizagio dos responsdveis em
participar. Desta forma, nossa amostra de conveniéncia foi
composta de 38 criangas.

Foram excluidas da nossa amostra todas as criangas que
apresentaram manifestagoes clinicas semelhantes a DNM,
porém atribuidas & outra etiologia pelo médico responsével
por seu acompanhamento, bem como criangas que nio apre-
sentaram o cartdo da maternidade ou em cujo prontudrio nio
constaram informagdes sobre a gestacdo, o parto e o perfodo
neonatal. Todas as criancas da nossa amostra passaram obriga-
toriamente por pelo menos 3 consultas com o neuropediatra
para que fosse comprovado o diagndstico de DNM e, desta
forma, descartado o diagnéstico de uma doenca progressiva.
Além disso, neste trabalho consideramos a lesao pds-natal
apenas até 30 dias apds o nascimento.

As criangas foram submetidas a uma avaliagio realizada
por uma fisioterapeuta, as informagoes de seus prontudrios
e do cartdo da crian¢a, bem como outras obtidas por entre-
vista com seus responsdveis, foram anotadas na ocasido da
avaliacio.

Classificamos as criancas de acordo com as partes do corpo
envolvidas, como: quadriplegia, aquelas com acometimento
dos quatro membros do corpo; diplegia, quando o envolvi-
mento predominava nos membros inferiores; hemiplegia, se
a crianga apresentasse paresia em um hemicorpo.

A classificagio foi também baseada no distdrbio do
movimento [11-12]: espdstica se apresentasse aumento do
tonus muscular, resisténcia 3 movimentagio passivae reflexos
profundos exaltados; discinética se dominada por manifes-
tagoes extra-piramidais, como a distonia ou atetose; atdxica,
quando presente a hipotonia, tremores de agio, dismetria e
fala disdrtrica. Algumas criangas apresentaram caracteristicas
de mais de uma das formas citadas e foram classificadas como
mistas.

A idade do diagnéstico bem como a idade de inicio da
fisioterapia motora foi verificada no prontudrio quando re-
latada e quando nio, estas informagdes foram colhidas com
0s responsaveis.

Procurou-se limitar possiveis vieses de informagao, limi-
tando-se a faixa etdria dos incluidos e desta forma limitando
o viés de memoria relacionado a fatos passados. Baseou-se
sempre que possivel em dados documentais, como prontudrios
e cartio da crianca e s6 utilizando-se os dados de entrevista
quando inexistentes os dados em outras fontes.

Os dados coletados foram armazenados no programa
Epi-Info versio 6.04 e foram verificadas as freqiiéncias e dis-
tribuicdo. Para uma analise exploratéria dividiu-se o grupo
de acordo com o acomentimento (difuso ou localizado) e
verificou-se a razdo de prevaléncia para o acesso a reabilitagio
antes ou ap6s 1 ano de idade.

Resultados

Foram avaliadas 38 criancas com DNM. Predominou
0 acometimento misto com 14 casos (36,8%), seguido da
quadriplegia com 13 casos (34,2%), diplegia e ataxia com 3
casos ambos (7,9%), hemiplegia em 2 casos (5,3%), mono-
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plegia em 1 caso (2,6%) e 2 casos nao classificdveis (5,3%).
Estes tltimos nao apresentavam comprometimento motor
evidente por ocasido da avaliagio, tendo, no entanto, no
passado, registro deste envolvimento em prontudrio. Dentre
as formas mistas, a principal combinagio foi da quadriplegia
com a atetose em 10 casos, e 2 casos apresentavam diplegia
com ataxia.

A idade de acesso 2 reabilitagio em relacio a idade do
diagnéstico estd apresentada na Figura 1. Apenas 6 criangas
iniciaram a fisioterapia motora até os 6 meses de vida (17,6%),
e 4 criangas nunca haviam feito fisioterapia motora. Metade
da amostra iniciou esta terapia apds 1 ano e um quarto apenas
ap6s 2 anos.

Figura 1 - Distribuicio da amostra pela idade do diagndstico re-
lacionada & idade de acesso a fisioterapia motora. IPPMG/UFR],
2005.
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Legenda: m = més; a = ano

Das 17 criangas que iniciaram a fisioterapia motora apds
1 ano de vida, 9 tinham sido diagnosticadas como DNM
até 1 ano e 8 criangas apds 1 ano de vida. A distribui¢ao da
classificacio da DNM diagnosticados antes e depois de 1 ano
de idade estd apresentada na tabela I.

Tabela I — Distribuigdo dos tipos de DNM diagnosticados antes e
apds 1 ano de idade. IPPMG/UFR], 2005.

Casos

Diagn0stico Antes de 1 ano Apo6s 1 ano
Quadriplegia 9 3

Diplegia 3 0
Hemiplegia 1 1
Monoplegia 1 0

Misto 9 5

Ataxia 2 1

Na&o classificavel 2 0

TOTAL 27 10

Obs: 1 caso sem informagdes sobre a época do diagndstico.

Quando relacionamos a idade de acesso a reabilitagio
com o grau de acometimento da DNM, encontramos uma
razdo de prevaléncia de 1,35 (0,23 < RP < 8,10) (Tabela II).
Ou seja, a chance de um caso de DNM com acometimento

mais difuso (grupo A) ter acesso a fisioterapia antes de 1 ano
foi 1,35 vezes maior que um caso com acometimento mais
restrito (grupo B).

Tabela Il - Distribuicio da amostra pelo tipo de DNM relacionada
a idade de acesso a fisioterapia. IPPMG/UFRJ, 2005.

Tipo de DNM  Acesso a fisioterapia Total
Antes de 1 ano | Ap6s 1 ano
Grupo A 13 12 25
Grupo B 4 5 9
Total 17 17 34
Legenda:

Grupo A: Quadriplegia e casos mistos.
Grupo B: Monoplegia, hemiplegia, diplegia, ataxia e ndo classificavel.

Da amostra estudada, 35 criangas (92,1%) apresentaram
registro de fatores de risco relatados em prontudrio. Entre estes
fatores de risco relatados, os mais comuns foram sofrimento
fetal, ictericia neonatal, hipertensdo gestacional, infeccio
neonatal e bolsa rota com perda de liquido amniético.

Discussao

Os resultados observados neste estudo descritivo com
amostra de conveniéncia indicam que o acesso 2 reabilitacio
de pacientes com DNM ocorre tardiamente. Apesar de apre-
sentarem um distarbio determinado no perfodo perinatal,
metade das criangas desta amostra s6 iniciou a fisioterapia
ap6s a idade de 1 ano.

O acesso ¢ uma das etapas integrantes do fluxo de eventos
na utilizacio de servicos de satide, centrado na entrada a este
sistema [13]. As criancas com disttirbios do desenvolvimento
dependem de servigos de reabilitagio em suas terapias, sendo
fundamental para as que apresentam DNM a fisioterapia
motora.

Um inquérito por telefone no Canadd mostrou que apenas
36 % das criangas que haviam sido encaminhadas a fisioterapia
motora ainda nio freqiientavam este servico 6 meses apds o
contato médico que indicou tal terapia [6]. A simples suspeita
diagndstica, nestes casos, decorrente do atraso do desenvol-
vimento motor, poderia suscitar o encaminhamento  fisio-
terapia motora. Apenas 3 casos da presente amostra haviam
iniciado a fisioterapia antes do diagndéstico definitivo, o que
indica que, na minoria dos casos, o pediatra, ao suspeitar de
algo anormal, encaminhou o paciente tanto para investigagio
complementar com o especialista como orientou para um
tratamento inicial. Estes 3 casos foram diagnosticados pelo
neuropediatra como mostra a Figura 2.
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Figura 2 - Distribuicdo da amostra relacionando o intervalo de
tempo entre o diagndstico e o inicio da fisioterapia bem como o

profissional responsdvel pelo diagndstico. IPPMG/UFR], 2005.
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Legenda:

Grupo 1: Iniciou a fisioterapia antes da confirmacéo do diagnéstico.
Grupo 2: Iniciou a fisioterapia apés a confirmagéo do diagn6stico, com
laténcia < 6 meses.

Grupo 3: Iniciou a fisioterapia apés a confirmagéo do diagn6stico, com
laténcia > 6 meses.

Grupo 4: O inicio da fisioterapia bem como a confirmagéo do diagnds-
tico ocorreu tardiamente, apds os 2 anos de idade.

Grupo 5: Nunca fez fisioterapia.

Obs: Em um caso do grupo 5 n&o obtivemos as informagdes pertinentes
a figura acima.

Alguns fatores podem estar retardando o acesso 2 reabili-
tacio destes pacientes. Levantaremos aqui algumas hipdteses.
E possivel que algumas criangas nio sigam um acompanha-
mento rotineiro com os pediatras; no presente estudo, este
aspecto nio foi avaliado. Outras, acompanhadas de forma
adequada pelos pediatras podem estar sendo encaminhadas
para outros especialistas e ndo para a fisioterapia motora. E
possivel que essas criangas infelizmente no estejam sendo
reconhecidas pelos seus pediatras como necessitadas de rea-
bilitagdo. De acordo com os dados obtidos pelos responséveis
mostrados na Tabela III, apenas 3 criangas foram orientadas
a fisioterapia motora pelo pediatra. Outras criangas foram
encaminhadas a ortopedia e a terapia ocupacional. Ademais,
3 criangas ndo receberam nenhuma recomendagio pelo seu
pediatra e um responsgvel foi orientado apenas a observar a
evolugio de seu filho.

O pediatra pode ter dificuldade para fazer este diagndstico.
Cerca de 84% da nossa amostra (31 criancas) foi diagnosti-
cada pelo neuropediatra e apenas cerca de 16% (6 criangas)
pelo pediatra (Figura 2). Na nossa amostra, 71% (27 casos)
foram encaminhados ao neuropediatra pelo pediatra de ro-
tina para investigacio de diagndstico (Tabela III). Se diante
da detec¢io de uma anormalidade do desenvolvimento, o
atraso motor, o paciente depende de outro especialista para
estabelecer nao sé o diagndstico definitivo, mas também para
obter o encaminhamento a fisioterapia, o inicio desta terapia
serd mais tardio.

Tabela III - Distribuicio da amostra quanto & orientagio do
pediatra de rotina. IPPMG/UFR], 2005.

Grupos Orientacdo pelo pediatra de rotina Casos

1 Neurologia 3
2 Neurologia 5
Ortopedia 1
Neurologia e Fisioterapia 1
Centro de reabilitagdo 1
Observacdo 1
3 Neurologia 12
Neurologia e Ortopedia 1
Nenhuma recomendacgao 1
4 Neurologia 2
Neurologia e Fisioterapia 1
Fisioterapia 1
Ortopedia 1
Terapia ocupacional 1
Nenhuma recomendacgdo 2
5 Neurologia 2
Terapia ocupacional 1
N&o informado 1
Total 38

Dificuldades no acesso ao sistema de satide, referentes aos
recursos disponiveis, materiais e humanos, que resultam na
oferta de vagas podem justificar certa laténcia no ingresso a
reabilitacdo. Tal suposi¢do poderia ser uma explicacio para
a observacdo de 4 pacientes desta amostra, com diagndstico
estabelecido, nunca haverem feito fisioterapia.

A idade de diagnéstico da DNM em 71 % dos casos, no
presente estudo, foi antes de 1 ano. Este dado estd de acordo
com o observado em outros estudos de outros paises. Na Su-
écia a idade média do diagnéstico de DNM € de 12,4 meses
[7] e no Japio sdo diagnosticadas por volta de 1 ano 42% dos
hemiplégicos, 39% dos diplégicos e 33% dos atdxicos [9].
Apenas as criangas quadriplégicas e as atetdides alcancam o
diagnéstico mais precocemente [9]. Este dado também foi
verificado no presente estudo como mostrado na Tabela L.

Cabe ressaltar a importincia do acompanhamento do
desenvolvimento de bebés de risco desde o periodo neonatal.
Avaliagdo periddica para criancas de risco é uma estratégia
efetiva para o diagndstico e inicio do tratamento precoce [14].
Todos os pacientes com fatores de risco ou sinais neurolégicos
anormais deveriam ter o desenvolvimento motor acompa-
nhado de perto [13-15]. As recomendagbes recentemente
publicadas acerca da avaliagao diagnéstica deste disttrbio
enfatizam ser este um diagndstico eminentemente clinico [5].
Se este seguimento se iniciar logo no periodo neonatal em
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criancas de risco, ndo sé o diagndstico e o encaminhamento
tendero a ser mais rdpidos, mas serd formado um vinculo
maior da familia com os profissionais da saide, que favore-
cerd a adesdo as terapias propostas [15]. Sabe-se que o inicio
precoce da reabilitagio traz beneficios para a crianga ajudando
na socializagio, adaptagio familiar, e ajuda a crianca a alcancar
o seu potencial méximo de desenvolvimento [16].

Vimos em nossa amostra que 4 criangas (10,5%) nunca
fizeram fisioterapia e em outras 13 criangas (33,8%) houve
abandono. Os motivos relacionados por estes responsdveis
foram os mais variados: falta de vaga nos centros de reabili-
tagdo procurados, falta de disponibilidade do responsdvel em
levar a crianga para a fisioterapia, distAncia da residéncia, ¢ até
mesmo contra-indicacio por parte de alguns profissionais da
drea da satide. Tais motivos justificam em parte a dificuldade
no acesso, mas também na manuten¢io de um tratamento
ideal, ou seja, para a utilizagao de servigos de satde.

Condigbes sécio-econdmicas precdrias, o analfabetismo,
familias numerosas, freqiientes mudangas de residéncia e a nio
avaliacdo em centros especializados podem privar a crianga
de um cuidado apropriado [13]. Estes sdo possiveis fatores
determinantes da utilizagao dos servigos de satde.

Conclusao

Este estudo permite a formulagdo de hipéteses, por tratar-
se de estudo descritivo, baseado em amostra de conveniéncia
de um Hospital Universitdrio. Porém nio deve suscitar
generalizagbes. Nao podemos comparar nosso estudo com
outros feitos em nosso pais ou no exterior pela forma dife-
rente que a coleta de dados foi feita ou por se tratarem de
amostras selecionadas com base em outros critérios. Se nossa
amostra fosse oriunda de uma populagio aleatdria e nio de
um hospital universitdrio, talvez o quadro apresentado fosse
diferente. Pois, talvez tenham comparecido apenas para o
nosso estudo aquelas criancas mais graves, sendo as mais leves
julgadas pelos responsdveis como curadas ou nio necessitadas
de acompanhamento.

As barreiras de acesso 2 reabilitacio merecem estudos
futuros que analisem as hipéteses aqui apontadas, garantindo
entdo um acesso ¢ utilizagdo mais adequada destes servigos
de satde. O efetivo uso continuado dos servicos poderd
contribuir para adequada redugio dos efeitos das doengas
cronicas, particularmente daquelas que repercutem no de-
senvolvimento.
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