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RESUMO

OBJETIVO: analisar a perspectiva de cuidadores sobre a qualidade dos servigos de
Fisioterapia neuropediatrica ofertados em Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) na
Paraiba. MATERIAIS E METODOS: trata-se de um estudo transversal e carater avaliativo,
que ocorreu em duas etapas metodologicas: 1- elaboracdo e validacdo de um instrumento para
avaliar a qualidade de servicos de Fisioterapia neuropediétrica; 2- avaliacdo da qualidade
desses servicos nos CER. A etapa 1 obedeceu as seguintes fases: definicdo conceitual e
selecdo de dimensdes e itens, por meio de revisdo de literatura e validacdo de conteudo;
determinacdo do processo de amostragem; e avaliacdo das propriedades psicométricas,
mediante analise da fidedignidade, utilizando alfa de Cronbach (a), ¢ da validade, por meio da
Anadlise Fatorial, Exploratoria (AFE) e Confirmatoria (AFC). A segunda etapa foi conduzida a
partir de uma abordagem quantitativa, cuja populagédo-alvo foi representada por cuidadores
das criancas em reabilitacdo. Na segunda etapa, para a coleta dos dados, foi utilizado o
instrumento elaborado e validado, 0 AQSF-Neuroped, para avaliar a qualidade dos servicos
de Fisioterapia neuropediatrica ofertados em trés CER na Paraiba, com base na perspectiva de
cuidadores, além de um instrumento para tracar o perfil sociodemogréfico e clinico. Foram
entrevistados 320 cuidadores. Para a avaliacdo da qualidade, utilizou-se o teste de proporcdes
para designar a qualidade dos servigos na perspectiva dos cuidadores mediante cada item e
dimensdo do AQSF-Neuroped. Neste contexto, adotou-se como parametro uma perspectiva
positiva de qualidade. Para tanto, admitiu-se como aceitavel uma proporcdo de respondentes
igual ou superior a 80%. Para analisar os resultados de qualidade com base na influéncia das
variaveis “idade da crianca”, “escolaridade do cuidador” e “servico avaliado”, foram
selecionados os métodos: Peso da Evidéncia (WoE) e Analise de Classe Latente (LCA).
RESULTADOS: o teste de Kaiser-Meyer-Olkin obteve um indice de 0,917 e o de
esfericidade de Bartlett de x*= 4540,178 (p<0,001). A AFE definiu quatro fatores, com
variancia total de 52,29% e consisténcia interna superior a 0,70 para cada um dos fatores. A
estrutura obtida foi confirmada por meio da AFC, indicando um bom ajuste de modelo
(x*/g1=1,534; RMSEA= 0,046; TLI= 0,927; CFI=0,936). A versdo final do AQSF-Neuroped
foi constituido por 33 itens distribuidos em quatro dimensdes de qualidade: técnica,
interpessoal e organizacionais | e 1l. Os servigos foram avaliados com “perspectiva positiva
de qualidade”, porém, foi obtido um escore muito proximo de uma qualidade regular. Os
aspectos avaliados com pior percepc¢do de qualidade foram aqueles relacionados a dimenséo
interpessoal, portanto, associados a estrutura e oferta de recursos. A dimensdo organizacional
Il, ligada ao acesso, também foi avaliada negativamente, implicando na necessidade de
melhorias frente a seus aspectos. A dimensdo técnica, porem, foi bem avaliada. No WoE, a
variavel “servico” influenciou fortemente a perspectiva positiva de qualidade, sendo o servigo
ofertado no CER B o melhor avaliado. O LCA permitiu identificar, por meio da formacéo de
grupo, quais caracteristicas do cuidador determinaram uma perspectiva positiva ou negativa
de qualidade. CONCLUSAO: as propriedades psicométricas do instrumento demonstraram
evidéncias de validade e fidedignidade, sugerindo que o mesmo possa ser utilizado em
contextos de saude similares ao do estudo. Espera-se que os resultados possam subsidiar
tomadas de decisdo por parte dos gestores, na perspectiva de aprimorar a qualidade de
aspectos relacionados a assisténcia fisioterapéutica, a estrutura e a organizacdo desses
Servigos.

Palavras-chave: Qualidade da assisténcia a saude; Pesquisa sobre servicos de saude;
Criancas com Deficiéncia; Fisioterapia.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to analyze the caregivers' perspective on the quality of neuropediatric
physiotherapy services offered in Specialized Rehabilitation Centers (SRC) in Paraiba, Brazil.
MATERIALS AND METHODS: this is a cross-sectional and evaluative study, which took
place in two methodological stages: 1- development and validation of an instrument to assess
the quality of neuropediatric physiotherapy services; 2- evaluation of the quality of these
services in the SRC. The first stage took place according to the following phases: conceptual
definition and selection of dimensions and items, through literature review and content
validation; determination of the sampling process; and evaluation of psychometric properties,
through reliability analysis, using Cronbach's alpha (o), and validity, through Factor
Exploratory (EFA) and Confirmatory (CFA) Analysis. The second stage was conducted from
a quantitative approach, whose target population was represented by caregivers of children in
rehabilitation. In the second stage, for data collection, the instrument developed and validated
was used, AQSF-Neuroped, to assess the quality of neuropediatric physiotherapy services
offered at three SRC in Paraiba, based on the perspective of caregivers, as well as an
instrument to trace the sociodemographic and clinical profile. 320 caregivers were
interviewed. For the assessment of quality, the proportions test was used to designate the
quality of services from the perspective of caregivers. In this context, a positive quality
perspective was adopted as a parameter. Therefore, a proportion of respondents equal to or
greater than 80% was accepted as acceptable. To analyze the quality results based on the
influence of the variables “child's age”, “education of the caregiver” and “evaluated service”,
the following methods were selected: Weight of Evidence (WoE) and Latent Class Analysis
(LCA). RESULTS: The Kaiser-Meyer-Olkin test obtained an index of 0.917 and Bartlett's
sphericity index of 2 = 4540.178 (p <0.001). EFA defined four factors, with total variance of
52.29% and internal consistency greater than 0.70 for each factor. The structure obtained was
confirmed by CFA, indicating a good model fit (¥2/gl = 1.534; RMSEA = 0.046; TLI = 0.927,
CFI = 0.936). The final version of AQSF-Neuroped consisted of 33 items distributed in four
dimensions of quality: technical, interpersonal and organizational | and Il. The services were
evaluated with a “positive quality perspective”, however, a score was obtained that was very
close to regular quality. The aspects evaluated with the worst perspective of quality were
those related to the interpersonal dimension, therefore, associated with the structure and
supply of resources. The organizational dimension Il, linked to access, was also negatively
assessed, implying the need for improvements in view of its aspects. However, the technical
dimension was well evaluated. In WoE, the “service” variable strongly influenced the positive
quality perspective, with the service offered at CER B being the best rated. The LCA made it
possible to identify, through the formation of a group, which characteristics of the caregiver
determined a positive or negative quality perspective. CONCLUSION: the instrument's
psychometric properties showed evidence of validity and reliability, suggesting that it could
be used in health contexts similar to the study. It is hoped that the results can support decision
making by managers, in order to improve the quality of aspects related to physical therapy
assistance, the structure and organization of these services.

Keywords: Quality of health care. Health Services Research. Disabled Children. Physical
Therapy Specialty.
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1 INTRODUCAO

O monitoramento de acdes e servicos de salide vem sendo conduzido a partir de
pesquisas de avaliacdo e tem-se intensificado, no Brasil, desde a reorganizacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), de modo a auxiliar em tomadas de deciséo, visando melhorias e a
promoc¢do do uso racional de recursos investidos na area da salde (BRASIL, 2007; BRASIL,
2015a; GOUVEIA et al., 2009; MORETTO et al., 2009).

Avaliar a qualidade de servicos de satde € um processo complexo, pois deve englobar
aspectos técnicos, interpessoais e organizacionais (BROUSSELLE et al., 2011). Nessa
perspectiva, a visdo dos usuarios, atores principais dos servicos de saude (MAGALHAES et
al. 2015), tem sido a mais utilizada na literatura pertinente.

A Fisioterapia motora, por sua vez, é essencial na reabilitacdo de criancas que
apresentam comprometimentos neurologicos, para promover ganhos, prevenir agravos e
padrdes posturais anormais e/ou ainda preservar habilidades consideradas normais para o seu
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) (BRASIL, 2016a). Para tanto, é fundamental que
essas criancas tenham acesso imediato aos servicos de reabilitacdo e que esses ofertem além
de uma assisténcia fisioterapéutica adequada, um ambiente propicio para esse atendimento
(BRASIL, 2016a).

Nessa perspectiva, 0s Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) s&o locais de
salde de referéncia para as pessoas com deficiéncia, incluindo o publico neuropediatrico,
responsaveis por garantir acesso, cuidado integral, assisténcia especializada multiprofissional
e atendimentos de qualidade, conforme preconizado pela Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD). A Fisioterapia encontra-se inserida dentre as especialidades desses
servigos (BRASIL, 2013; UNA-SUS/UFMA, 2017).

Considerando que os servigos de salde, especialmente os CER, precisaram se
reorganizar para garantir o acesso de criancas a reabilitacdo, apds o surto da microcefalia que
ocorreu entre 2015 e 2016 (CAUCHEMEZ et al., 2016; CAO-LORMEAU et al., 2016),
ressalta-se que garantir a oferta do servico ndo elimina as dificuldades de acesso existentes
antes do surto. Pois, a questdo é que os servigos publicos de reabilitacdo no Pais ja atendiam a
demanda de um publico infantil abrangente, em virtude das inimeras afec¢cdes neuroldgicas
existentes, a exemplo da Paralisia Cerebral (PC) (UK, 2017).

Demandas aumentadas sugerem, portanto, longas filas de espera, uma vez que 0S
servigos precisam abarcar integralmente as necessidades desses pacientes, que por sua vez

dependem de uma assisténcia frequente e ao longo da vida, sobretudo pela Fisioterapia, em
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decorréncia de sequelas neuropsicomotoras vinculadas ao comprometimento neuroldgico
(ELROD; DEJONG, 2008).

Em se tratando da oferta de servicos de salde, outro aspecto a ser considerado é que
ndo basta assegurar a vaga a Fisioterapia nesses servicos, é preciso, também, garantir a
qualidade do servico ofertado, englobando a capacitagdo dos profissionais, a oferta de
recursos e a organizacdo desses servigos, implicando diretamente na resolutividade dos
mesmos e na satisfacdo de usuarios (UNA-SUS/UFMA, 2017). Esse aspecto destaca-se como
0 problema do presente estudo.

A motivacgao para a realizagdo deste estudo se deu a partir da preocupacdo em avaliar
a qualidade dos servigos de Fisioterapia ofertados ao publico neuropediatrico nos CER da
Paraiba, que constitui 0 objeto de estudo, sobretudo a partir das mudancas empreendidas na
RCPD, ap6s o surto de microcefalia.

Nessa perspectiva, desde 2016, foram iniciadas pesquisas bibliograficas no ambito da
avaliacdo de servigos de saude, onde foi identificada a escassez de estudos e de instrumentos
validados, voltados especificamente para a avaliacdo da qualidade de servicos de Fisioterapia
neuropediatrica (MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018a). Logo, partindo desses pressupostos e
levando em consideracdo que, para legitimar as conclusdes de uma pesquisa avaliativa, é
importante garantir a validade dos instrumentos de medida que serdo utilizados
(BROUSSELLE et al.,, 2011), prosseguiu-se com a elaboragdo e a validacdo de um
instrumento para avaliar a qualidade desses servicos, cujos itens foram formulados em
conformidade com aspectos operacionais da triade estrutura-processo-resultado
(DONABEDIAN, 1980) e com base nas dimensdes técnica, interpessoal e organizacional de
qualidade de Brousselle et al. (2011), utilizando a apreciagdo normativa (BROUSSELLE et
al., 2011).

A partir do resultado da avaliagcdo dos servicos, investigou-se se a idade da crianca e a
escolaridade do cuidador foram variaveis importantes para o resultado final da qualidade
obtida. O interesse por essas variaveis justifica-se pelos seguintes questionamentos: ser
cuidador de criangas com idade de até trés anos ou ter uma escolaridade baixa tem influéncia
sobre uma melhor perspectiva de qualidade frente aos servigos? Uma vez que, 0S primeiros
anos de vida da crianga sdo determinantes para o desenvolvimento de habilidades
neuropsicomotoras (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015; UK, 2018) e que ha diretrizes
proprias para a estimulacdo precoce até os trés anos de idade (BRASIL, 2016a). Por outro
lado, com base na escolaridade, acredita-se que uma baixa escolaridade pode estar relacionada
a baixas expectativas frente a oferta dos servicos (ALMEIDA; NOGUEIRA;
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BOURLIATAUX-LAJOINE, 2013; CARVALHO et al., 2013; FREZ; NOBRE, 2011),
podendo levar a uma melhor avaliagio de qualidade (MAGALHAES et al., 2015).

A importancia do estudo fundamenta-se na possibilidade de criar uma ferramenta
para auxiliar na avaliacdo de servicos de Fisioterapia neuropediatrica e, a partir dos resultados
da avaliacdo, de auxiliar gestores e atores politicos em tomadas de decisdo em prol de
melhorias na qualidade dos servigos ofertados as criangas que necessitam de reabilitacéo,
tendo em vista que os resultados podem revelar dimensdes do funcionamento dos servigos,
englobando aspectos assistenciais, estruturais e organizacionais. Os resultados deste estudo
poderdo ainda fortalecer as discussfes aos niveis local, regional e nacional, para que se possa
firmar um cuidado especial as criancas com deficiéncia, além de alertar quanto a necessidade
de maiores investimentos em pesquisas na area de avaliacdo e no proprio sistema de salde.

Dessa maneira, levantou-se a seguinte questdo norteadora: o0s servicos de
Fisioterapia motora para criangas ofertados nesses centros de reabilitagdo estéo estruturados e
funcionando de modo a atender as necessidades desses usuarios com qualidade? Para tanto,
defende-se a Tese de que existem aspectos na oferta de servicos de reabilitacdo
neuropediatrica que s6 podem ser avaliados por um instrumento especificamente construido
para estes servicos, considerando as caracteristicas do funcionamento dos mesmos e do

publico que eles atendem.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar a qualidade dos servicos de Fisioterapia neuropediatrica ofertados em Centros
Especializados em Reabilitagdo na Paraiba sob a perspectiva de cuidadores.

2.2 ESPECIFICOS

1. Elaborar e validar um instrumento para a avaliagdo da qualidade de servicos de
Fisioterapia neuropediatrica sob a perspectiva do cuidador;

2. Analisar quantitativamente a perspectiva de qualidade de cuidadores, a partir de
aspectos e dimensdes avaliados, frente aos servigos de Fisioterapia neuropediatrica
ofertados em CER;

3. Descrever caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e de reabilitacdo das criangas;

4. Tracar o perfil sociodemogréafico dos cuidadores;

5. Verificar a influéncia da idade das criancas e da escolaridade dos cuidadores na
qualidade dos servicos;

6. Realizar uma analise comparativa da qualidade dos servicos entre os CER.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 REABILITACAO FISIOTERAPEUTICA NAS AFECCOES NEUROLOGICAS DA
INFANCIA

3.1.1 AfeccBes neuroldgicas na infancia

O DNPM ¢é um processo natural que se inicia desde a concepcdo e envolve o
crescimento fisico, a maturacdo neuroldgica, o desenvolvimento comportamental, sensorial,
cognitivo e de linguagem, bem como as rela¢Ges socioafetivas, sendo 0s primeiros anos de
vida definitivos para esse desenvolvimento (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2005; SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015).

O desenvolvimento das habilidades neuropsicomotoras na infancia, portanto, depende
intimamente da interacdo entre fatores genéticos e biolégicos com o meio em que a crianga
vive, porque em caso de alguma falha nessa interacdo, havera um retardo em uma ou mais
areas desse desenvolvimento (VELEDA; SOARES; CEZAR-VAZ, 2011), gerando o atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor (ADNPM).

Considerando que o ADNPM é de origem multifatorial (LIMA; LIMA, 2012),
Illingworth (2013) destaca a importancia de conhecer os indicadores de risco que possam
aumentar a probabilidade de transtornos nesse desenvolvimento. Nessa perspectiva, em
algumas criancas, essa condicdo pode estar presente em virtude de afec¢des neuroldgicas, que
por sua vez podem ser consequentes de algumas situacdes de risco, tais como: prematuridade,
asfixia perinatal, hemorragia periventricular, displasia broncopulmonar, distarbios
bioquimicos do sangue (hipoglicemia, policitemia e hiperbilerrubinemia), malformagdes
congénitas (a exemplo da microcefalia), infecgdes congénitas ou perinatais (toxoplasmose,
sifilis, rubéola, herpes, HIV, citomegalovirus), restricdo ao crescimento uterino e mées
usudrias de drogas (RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2007).

As afeccdes neurologicas, por sua vez, considerando seu carater cronico, constituem
uma das principais causas de morbidades na populacdo. Em Jodo Pessoa-PB, de acordo com o
perfil tracado de 265 criancas atendidas em servigos de Fisioterapia neuropeditrica,
observou-se que dentre os diagndsticos dessas crian¢as em reabilitacdo motora, destacaram-se
a PC (29,6%) e a Microcefalia (17,1%) (MELO et al, 2018). Outras sindromes e diferentes

tipos de distrofia muscular também foram identificados.
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De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (UK,
2017), a PC ¢ a causa mais frequente de deficiéncia fisica em criancas e jovens no mundo (2 a
2,5 por 1000). Estima-se que, em paises subdesenvolvidos, a prevaléncia seja maior do que
nos paises desenvolvidos, observando-se indices de 7 criancas por 1000 nascidos vivos. No
Brasil, séo estimados de 30 a 40 mil casos novos por ano de PC (MANCINI et al., 2002).

A PC ou a Encefalopatia Cronica N&o-Progressiva refere-se a um grupo de desordens
causado por lesdes ocorridas no encéfalo imaturo (GAUZZI; FONSECA, 2004), de origem
pré, peri ou pos-natal (CORN, 2007), que gera anormalidades permanentes e ndo progressivas
no cérebro e padrGes motores atipicos graves, comprometendo, consequentemente, 0 DNPM
da crianca. As desordens motoras sdo as principais alteracdes secundarias a lesdo encefalica
(BAX et al., 2005).

A microcefalia, por sua vez, faz parte do grupo de malformacGes congénitas, possuli
etiologia complexa e multifatorial e pode ser classificada como priméaria e secundaria
(MARINHO et al., 2016; WHO, 2014). No primeiro caso, ja estando presente ao nascimento
da crianca, nota-se o perimetro cefalico com tamanho inferior a dois desvios-padrdao do
considerado normal, de acordo com o0 sexo e a idade gestacional. A microcefalia secundaria,
por sua vez, € aquela que se desenvolve ap6s o nascimento (MARINHO et al, 2016). A partir
de 2016, surgiu uma defini¢cdo mais precisa para a microcefalia, a qual considerou o perimetro
cefalico inferior a 31,5 e 31,9 cm, para os sexos feminino e masculino, respectivamente
(BRASIL, 2016b).

Segundo Marinho et al (2016), entre 2004 e 2014, o Brasil apresentava estabilidade no
nimero de nascimentos de criangas com microcefalia. Porém, a partir de outubro de 2015,
observou-se um aumento subito de casos, especialmente no Nordeste, destacando-se 0s
estados de Pernambuco e da Paraiba (LOPEZ-CAMELO; ORIOLI; CASTILLA, 2015;
OLIVEIRA et al., 2016). Nesse periodo, o Brasil apresentou um coeficiente de prevaléncia de
microcefalia de 54,6 casos por 100 mil nascidos vivos. O Nordeste apresentou um coeficiente
de 139 casos por 100 mil nascidos vivos, correspondendo a 28 vezes a média anual prevista
para essa regido entre 2004 e 2014 (MARINHO et al., 2016). Na Paraiba, foram 191 casos
confirmados, distribuidos por 71 municipios do Estado (BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016c).

O surto de microcefalia nesse periodo no Brasil teve uma provavel associacdo com a
infeccdo pelo virus Zika durante a gestacdo (CAUCHEMEZ et al., 2016; CAO-LORMEAU et
al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016). Nesse sentido, houve um aumento da sensibilizacdo por
parte dos profissionais e gestores de salde para a vigilancia epidemioldgica de casos

suspeitos, e ainda, um crescimento na busca pelos servicos de reabilitagdo (ARAUJO et al.,
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2016; VENTURA; MAIA; VENTURA, 2016). Desse modo, esses servi¢os precisaram se
reorganizar para abarcar esse publico neuropediatrico e ofertar uma assisténcia integral as
suas necessidades (ARAUJO et al., 2016), visando prevenir e/ou minimizar sequelas
decorrentes da microcefalia, por meio de um acompanhamento especializado e prolongado do
desenvolvimento neuropsicomotor dessas criangas (COFFITO, 2016).

Nesse sentido, observa-se na crianga com afec¢do neurolégica um maior risco para
problemas no desenvolvimento (UK, 2018), atingindo seus marcos motores mais tardiamente
guando comparadas as criangas neurotipicas (BOBATH e BOBATH, 1989). Logo, um
acompanhamento precoce na evolucdo € fundamental para a prevencao de padrdes motores
anormais e para a otimizagdo de fungdes que facilitem o desenvolvimento normal dessas
criancas em tempo habil.

Destaca-se, portanto, 0 ADNPM como sendo um fator determinante na busca pelos
servicos de reabilitacdo por parte de pais ou cuidadores das criangas, bem como de
encaminhamentos pela RAS, sobretudo para a Fisioterapia. Os primeiros anos de vida da
crianca séo determinantes para o desenvolvimento de habilidades neuropsicomotoras (SILVA,
ENGSTRON; MIRANDA, 2015; UK, 2018), o que sugere, portanto, que a intervencao

fisioterapéutica ocorra de modo precoce e intenso nesse periodo.

3.1.2 Cuidados a crianga com deficiéncia no Brasil

De acordo com a legislacdo brasileira, o termo deficiéncia refere-se a perda ou
anormalidade de uma estrutura ou funcdo do corpo (BRASIL, 1999), que gere algum
impedimento de longo prazo, seja de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, e que,
quando associada a presenca de barreiras, pode comprometer a participacao plena e efetiva do
individuo na sociedade (BRASIL, 2015b). Desse modo, mediante os comprometimentos
permanentes, de natureza fisica ou mental, gerados pelas afec¢des neuroldgicas na infancia, as
criangas nessas condigdes sao protegidas e conduzidas como criangas com deficiéncia.

Nesse contexto, o Estatuto da Crianga e do Adolescente considera crianga como a
pessoa com até 12 anos incompletos de idade, especificando que o publico infanto-juvenil que
apresentar algum tipo de deficiéncia, deve ser atendido sem discriminacéo, de acordo com
suas necessidades, garantindo, assim, acdes de habilitacdo e reabilitacdo (BRASIL, 2014b;
BRASIL, 2016d).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) (WHO, 2012), estima-se mais de

um bilhdo de pessoas com deficiéncia no mundo, quase 15% da populacdo mundial. Em



23

relagdo as criancas, pelo menos 10% dessas nascem ou adquirem algum tipo de deficiéncia,
comprometendo o seu DNPM (WHO, 2012). No Brasil, em 2010, foi apontado que 23,9% da
populacdo possuia algum tipo de deficiéncia, totalizando cerca de 45,6 milhdes de pessoas,
estando a deficiéncia motora presente em mais de 13 milhGes de brasileiros (CARTILHA DO
CENSO, 2010). A regido Nordeste destaca-se com uma maior taxa de prevaléncia de pessoas
com algum tipo de deficiéncia (26,3%), onde a Paraiba se enquadra como o segundo estado
com maior percentual (27,58%), s6 perdendo para o Rio Grande do Norte (27,76%)
(CARTILHA DO CENSO, 2010).

No que se refere a crianga com deficiéncia, o atendimento as suas necessidades de
salde esta assegurado legalmente com base em politicas publicas voltadas tanto para a satde
da crianca como para a saude da Pessoa com Deficiéncia (PCD).

Desde a publicacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil em 1988, em
seu capitulo 11, artigo 23, j& havia sido determinado como competéncia da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios a protecdo e a garantia do cuidado e da assisténcia publica a
PCD (BRASIL, 1988). A partir de entdo, novos documentos legais foram estabelecidos para
regulamentar os direitos desse publico: Lei n°® 7.853/89, que trata do apoio a PCD e de sua
integracdo social; Lei n° 8.080/90, a Lei Organica da Saude, que dispde sobre a promocao,
protecdo e recuperacao da saude, bem como a organizagdo e o funcionamento dos servicos de
salde; Lei n° 10.048/00, que estabelece prioridades ao atendimento da PCD; Lei n® 10.098/00,
gue prescreve normas e critérios para a promocao da acessibilidade da PCD ou pessoas com
mobilidade reduzida. Além desses, foram instituidos os Decretos n® 3.298/99, que
regulamenta a Politica Nacional para a Integracdo da PCD, garantindo os direitos basicos,
como a saude, educacdo, transporte, trabalho e lazer; e de n° 5.296/04, que determina as Leis
n® 10.048/00 e n° 10.098/00 (BRASIL, 2010).

A PCD esta resguardada ainda através das Portarias n® 827/1991 e n° 1060/2002 que
instituiram, respectivamente, o Programa de Atencdo a Saude da PCD e a Politica Nacional de
Saude da PCD (PNSPCD) (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010). Ambas ditam como competéncia
do Sistema Unico de Saude (SUS) a viabilidade da integralidade da atengdo a PCD,
propiciando acesso as agdes de saude especificas da condicdo, inclusive a concessdo de
oOrteses e proteses, bem como as acdes voltadas as doencas e agravos comuns a infancia
(BRASIL, 2008; BRASIL, 2010).

A PNSPCD é o resultado de uma jornada de inumeros movimentos, nacional e
internacional, envolvendo atores sociais e institucionais, que visa, dentre outras diretrizes, a

promocdo da qualidade de vida, a atencdo integral a satde, a melhoria dos mecanismos de
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informagao, a capacitagao de recursos humanos e a organizagédo e funcionamento dos servigos
de satde (BRASIL, 2010). Essa politica foi importante para a criacéo e consolidacdo de novos
programas voltados para assistir esse publico, sobretudo no que diz respeito a reabilitacéo,
protecdo a salde e prevencdo de agravos que se relacionam ao aparecimento de deficiéncias,
envolvendo acgbes articuladas entre os diversos setores sociais e a plena participacdo da
sociedade (BRASIL, 2002).

Em 17 de novembro de 2011, foi implantado o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia — Viver sem Limite, por meio do Decreto, que ressalta o compromisso do
Brasil ndo s6 para com o eixo da salde, mas também da educacdo, da incluséo social e da
acessibilidade (DEFICIENCIA, 2013). A partir do qual, no eixo da atencdo a saude, foi
proposta a implantacdo de 45 novos CER e a expansdo dos existentes, para garantir o acesso a
reabilitacdo e a realizacdo de acGes de monitoramento para melhorar a qualidade dos servigos
existentes, compondo, assim, a RCPD, que por sua vez, foi consolidada em 2012 (BRASIL,
2012; UNA-SUS/UFMA, 2017).

A RCPD foi criada para criar, ampliar e articular pontos da RAS para a PCD no
ambito do SUS, englobando Atencdo Basica, Atencdo Especializada em Reabilitacdo e
Atencdo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia (UNA-SUS/UFMA, 2017). Essa rede vem
sendo, pois, um importante instrumento na orientacdo dos cuidados prestados ao publico com
deficiéncia, sobretudo na conducdo dos servigcos de reabilitagdo (BRASIL, 2012; UNA-
SUS/UFMA, 2017).

Além de garantir cuidados em salde, a RCPD objetiva ampliar a oferta de Orteses,
préteses e meios auxiliares de locomocdo, realizar acdes de prevencado e deteccdo precoce de
deficiéncias desde a fase pré-natal & vida adulta e construir indicadores capazes de monitorar
e avaliar a qualidade dos servicos e a resolutividade da atencdo a satide (SAO PAULO, 2016;
UNA-SUS/UFMA, 2017).

A garantia do acesso e da qualidade dos servicos de reabilitacdo, bem como a
organizacdo desses servicos com a RAS regionalizada, para garantir a integralidade no
cuidado e uma assisténcia multiprofissional adequada, sdo algumas das diretrizes que vém
orientando o funcionamento da RCPD (UNA-SUS/UFMA, 2017).

Os CER, por sua vez, constituem um dos pontos de apoio a Atencdo Especializada em
Reabilitacdo da rede, sendo considerados servigos de reabilitacdo do tipo ambulatorial, que
realizam acgOes diagnosticas, avaliagdes, orientacdes, estimulacdo precoce, concessdo,
adaptacdo e manutencdo de tecnologias assistivas, dispensadas pelo apoio de uma oficina

ortopédica (BRASIL, 2014c), promovendo a habilitacio e a reabilitacdo funcional e
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psicossocial de pessoas com deficiéncia, sendo, portanto, servigos de referéncia em atencéo
especializada a salde que estdo espalhados pelo Brasil (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017
UNA-SUS/UFMA, 2017). O atendimento no CER devera ser articulado com outros pontos de
atencdo da RPCD, por meio do Projeto Terapéutico Singular (PTS) (UNA-SUS/UFMA,
2017).

Em 2013, foi langada a Portaria n° 1303 (BRASIL, 2013b), que estabeleceu os
requisitos minimos de ambientes para os componentes da Atencdo Tercidria da Salde
voltados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS (BRASIL, 2013b). Por meio desta, €
que ocorreu a classificagdo dos CER, de acordo com a quantidade de modalidades
terapéuticas que sdo ofertadas: reabilitacdo fisica, auditiva, visual e/ou intelectual (BRASIL,
2013; BRASIL, 2017). Os servigos podem ser classificados, portanto, em trés tipos: CER I,
composto por duas modalidades terapéuticas; CER 11, composto por trés modalidades; e CER
IV, constituido pelas quatro modalidades de reabilitacdo (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017).

Na Paraiba, dentre os servicos em funcionamento ha mais tempo, destaca-se: a
Fundacao de Apoio a Pessoa com Deficiéncia — FUNAD, vinculada ao Governo do Estado da
Paraiba, que funciona desde 1991, sendo habilitada como CER em maio de 2013 (Portarias n°
496 e n® 778).

Nota-se que a concentracdo de servigos mais antigos se encontra nos municipios de
Jodo Pessoa-PB e Campina Grande-PB, em que, na perspectiva do acesso, esses municipios
sdo responsaveis por englobar uma maior quantidade de criancas com deficiéncia, inclusive
vindas de outros municipios do Estado. Todavia, com o intuito de interiorizar os servi¢cos na
Paraiba, desde 2016, novos CER vém sendo habilitados, uma vez que a RCPD preconiza a
organizacao e distribuicdo dos servigos em cada regido de saude, de modo ampliar 0 acesso
aos usuarios pela proximidade dos centros, facilitando o deslocamento (BRASIL, 2014c).
Porém, a existéncia recente desses servigos em comparacdo ao funcionamento daqueles mais
antigos pode ter interferéncia na ma distribuicdo das criangas em reabilitacdo pelos servicos,
uma vez que, a demanda maior concentra-se ainda naqueles locais que vém desempenhando
suas fungdes ha mais tempo.

O tempo de atuacdo dos servicos pode implicar em uma maior quantidade de
investimentos em acGes de monitoramento e aperfeicoamento da qualidade desses
(DEFICIENCIA, 2013). Por outro lado, a implantagio de novos CER pode refletir também
em dificuldades encontradas na descentralizacdo desses servi¢os, uma vez que é preciso um

pouco mais de tempo para se firmarem e ganharem a credibilidade dos usuarios.
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No que diz respeito a equipe envolvida nos CER, a reabilitacdo prevé uma abordagem
multiprofissional e interdisciplinar, envolvendo tanto os profissionais da saude, como o0s
cuidadores e familiares das criancas em atendimento, considerando o PTS (BRASIL, 2014c;
BRASIL, 2017). Para a reabilitacdo fisica, o fisioterapeuta ¢ um dos profissionais exigidos
para compor a equipe minima, juntamente do médico, fonoaudiologo, enfermeiro, psicélogo e
terapeuta ocupacional. Outros profissionais podem ser inseridos a equipe, como 0
nutricionista e o pedagogo, de modo a garantir uma assisténcia integral e individual as
necessidades singulares de cada crianca, considerando o impacto da deficiéncia sobre a
funcionalidade, os aspectos clinicos, emocionais e sociais (BRASIL, 2014c).

Para todos os profissionais envolvidos na reabilitacdo, recomenda-se a realizacdo de
acOes de educacdo permanente (BRASIL, 2017), assim como a execucdo de cursos de
atualizacdo referentes a cada area de atuacdo, para garantir a qualificacdo e a capacitacdo nos
cuidados prestados a satde dos usuarios, promovendo ainda uma assisténcia especializada e
uma reabilitacdo articulada aos demais pontos de atencdo na RCPD (BRASIL, 2014c). Nessa
perspectiva, deve haver uma comunicacdo e uma troca de experiéncias entre os profissionais
para que favoreca também na qualificacdo dos atendimentos e na detecc¢do de prioridades a
serem trabalhadas em cada etapa da reabilitagdo (BRASIL, 2014c). Esses servigos podem
ainda, em parcerias com instituicbes de ensino e pesquisa, contribuir para 0 avango e a
producdo de conhecimento e inovacao tecnoldgica em reabilitacdo (BRASIL, 2013; BRASIL,
2017).

3.1.3 Reabilitacdo fisioterapéutica da crianca com afec¢des neuroldgicas

O termo reabilitacdo tem sido utilizado para se referir aos processos de cuidado em
satde com foco na funcionalidade do individuo, desde a prevencdo da perda funcional, ao
retardo no ritmo dessa perda e a melhora ou recuperagédo da funcdo perdida, podendo ainda,
referir-se a medidas de compensacdo bem como de manutencdo da funcdo atual (BRASIL,
2014c). A funcionalidade, por sua vez, € um termo abrangente, que engloba todas as fungdes
do corpo, considerando a sua interacdo com o ambiente (BRASIL, 2014c), estando
comprometida na crianca com deficiéncia devido ao ADNPM, o que gera limitagcbes no
desempenho de atividades proprias de cada fase da infancia.

O olhar da reabilitacdo, portanto, sob a perspectiva da funcionalidade, € amplo e

importante, por considerar a interacdo entre a crianga € 0 meio no qual ela esté inserida,
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privilegiando aspectos relacionados a inclusdo social, & execucdo de atividades e a
participacdo plena e efetiva da mesma na familia e na sociedade (BRASIL, 2014c).

Nessa perspectiva, as acOes de reabilitacdo devem ser executadas por equipes
multiprofissionais através da interdisciplinaridade no atendimento, se adequando as
particularidades préprias de cada crianca e as necessidades geradas pela deficiéncia (BRASIL,
2014c), de modo a contribuir para o desenvolvimento e a qualidade de vida. Dentre 0s
profissionais que atuam na reabilitacdo motora da crianca com afec¢bes neuroldgicas, se
destaca o fisioterapeuta, por meio da estimulacdo precoce e da Fisioterapia neuropediatrica
(LOPES; KATO; CORREA, 2002).

O fisioterapeuta, como parte integrante da equipe multiprofissional, tem papel
fundamental na habilitacdo e reabilitacdo da crianca, tanto saudaveis como com ADNPM,
contribuindo para restaurar, manter ou propiciar ganhos na funcionalidade da crianca
(ALMEIDA et al., 2007).

Os comprometimentos gerados pelas afec¢des neuroldgicas ndo repercutem apenas na
funcionalidade ou no DNPM da crianca, mas trazem consigo um elevado custo para 0s
servicos publicos de saude e para a familia, sobretudo mediante baixas condicdes
socioeconémicas (OMS, 2002; WHO, 2006). Por isso que 0 processo de reabilitacdo deve se
voltar ndo somente a necessidade de um acompanhamento prolongado a crianca devido a
cronicidade dos acometimentos neuroldgicos, mas também deve considerar a realidade da
familia, devido ao impacto que pode ser gerado na qualidade de vida de pais e cuidadores
dessas criancas (AAP, 2014).

Muitas séo as barreiras a serem enfrentadas pela PCD, desde o acesso aos servigos de
reabilitacdo a reintegracdo na sociedade. Esse acesso, portanto, pode ser facilitado ou
dificultado, a depender da quantidade de barreiras impostas (TRAVASSOS; VIACAVA,
2007), apesar da legislacao brasileira assegurar que as criangas com deficiéncia tenham acesso
aos Servigos e que a prestacdo dos mesmos sejam de qualidade (BRASIL, 2008). Problemas
relacionados ao acesso também sdo identificados em outros paises, sobretudo naqueles
subdesenvolvidos, em que apenas 3% das pessoas que precisam de cuidados especiais
usufruem de algum servico de reabilitacdo (WHO, 2002).

O acesso aos servicos de salde tem sido objeto de investigacBes por tornar-se
essencial na participacdo de planos e metas sustentaveis na area da salde (SANCHEZ;
CICONELLLI, 2012). Como cada crianga desenvolve complicacdes diferentes, apesar de um
mesmo comprometimento neuroldgico, o acompanhamento por diferentes especialistas vai

depender das funcdes que ficarem comprometidas. Desse modo, deve ser garantido 0 acesso a
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todos os niveis de atengdo em saude para acolher a demanda das diferentes necessidades desse
publico.

As acdes e 0s servicos de reabilitacdo se enquadram no nivel de atencdo terciaria a
salde, devido a sua complexidade na assisténcia ao paciente. Requer, portanto, além de
profissionais habitados, acbes especializadas e recursos, na maioria das vezes, tecnoldgicos
para um acompanhamento de qualidade ao paciente. No Brasil, 0 acesso aos servicos de salde
é fortemente influenciado pela condicdo social das pessoas e pelo local onde residem. No que
se refere as desigualdades geograficas, verificou-se que o melhor acesso aos servicos de salude
acontece em regides mais desenvolvidas (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).
Desse modo, a regido Nordeste, considerada uma das mais pobres do Pais, possui uma
limitacdo no acesso a todos os niveis de complexidade, inclusive a reabilitacdo
(CAVALCANTE et al., 2010).

Em virtude do comprometimento no DNPM, a presenca de afeccdo neuroldgica
contribui para o aumento na busca pelos cuidados de reabilitagdo. Desse modo, as criangas
sdo encaminhadas aos servigcos de salde, o que pode sobrecarregar a procura e gerar uma
demanda reprimida, onde a oferta de acbes e servicos de reabilitacdo pode ndo da conta da
quantidade de pacientes que necessitam dessa assisténcia, gerando assim, longas filas de
espera, assim como ocorre em nivel de atencdo basica a salde (SOUSA; RIBEIRO, 2011).
Destarte, as criancas que ficam sem assisténcia profissional especializada ou que a recebem
tardiamente, podem sofrer ainda mais comprometimentos no seu desenvolvimento ou mesmo
adquirir padrées motores anormais e permanentes (ELROD; DeJONG, 2008; ODDING;
ROEBROECK; STAM, 2006; TORRES et al., 2011). Esse fato deve ser combatido por meio
da organizacdo de um fluxo eficiente, de referéncia e contrarreferéncia, entre as acdes e 0s
servicos de saude, através da RCPD (FERRER et al., 2015; PEREIRA; MACHADO, 2016;
TRINDADE; SCHMITT; CASAROTTO, 2013; UNA-SUS/UFMA, 2017), que, por sua vez,
tem buscado melhorias na ampliacdo e na qualificacdo de recursos e servigos para englobar o
publico neuropediatrico, sobretudo apds o surto de microcefalia no Brasil (ARAUJO et al.,
2016).

Sabe-se que a crianga com deficiéncia ira precisar do apoio de servigos que atendam
de forma integral as suas necessidades em salde, uma vez que, na maioria das vezes, 0
cuidado de reabilitacdo precisa acontecer ao longo da vida (ELROD; DeJONG, 2008). Sendo
assim, imagina-se que, com as barreiras impostas no acesso e na permanéncia nos servicos,
bem como a oferta de servicos pouco qualificados para atender a essa demanda, seja um alerta

para a rede de cuidados voltada para esse publico especial.
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Tomando como base a importancia da continuidade no acompanhamento a essas
criangas, situacdo que também é garantida legalmente no Pais, o Decreto 7.508/11, que
regulamenta a Lei 8080/90, assegura ao usuario a “continuidade do cuidado em satde”, em
todos os servicos que componham a RCPD, local e/ou regional, cabendo aos entes federativos
sua efetivacdo, além de outros acordos que sejam pactuados pelas comissdes intergestoras,
assegurando a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as a¢des e aos servicos de
saude (BRASIL, 2011; PEREIRA; MACHADO, 2016). Destacando, mais uma vez, que a
regulacdo na rede de assisténcia do SUS é fundamental para facilitar ndo s6 o acesso aos
servicos, reduzindo as longas filas de espera, mas também assegurando a continuidade desse
acesso e contribuindo para a qualidade da assisténcia em saude (BRASIL, 2011).

Em contrapartida, a partir do entendimento das consequéncias negativas de uma
assisténcia fisioterapéutica realizada tardiamente, ressalva-se a importancia de uma
intervencdo ou estimulagio precoce (TORRES et al., 2011), para promover a harmonia e o
desenvolvimento entre as vérias fungdes (motricidade, sensibilidade, propriocepcéo, fala,
cognicdo, emocdo, socializacdo), dependentes ou ndo da maturacdo do Sistema Nervoso
Central, sendo, portanto, uma etapa primordial na reabilitacdo da crianca com deficiéncia,
para prevenir agravos decorrentes da lesdo neuroldgica, bem como gerar ganhos e tentar
otimizar o sistema neuropsicomotor em tempo habil (BRASIL, 2016a).

Portanto, evidencia-se que 0 ingresso aos servi¢os de reabilitacdo, especialmente a
Fisioterapia, ¢ fundamental no manejo de condicGes neuroldgicas (COTT; MANDODA,;
LANDRY, 2011), porém, para ser garantido, observa-se que varios aspectos devem ser
considerados, pois, ndo depende somente do planejamento das a¢des, da funcionalidade do
servico ou de sua localizacdo geogréafica, mas pode variar ainda de acordo com a cultura local,
que implica na adequacdo do servigo aos habitos e costumes da populacdo (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Diante da perspectiva do direito a reabilitagdo, faz-se necessario, desse modo,
compreender se as estrategias do Ministério da Saiude (MS) em consonancia com as
Secretarias Estaduais de Saude, de apoiar a identificacdo de servicos de saude de referéncia no
tratamento e o fluxo de atendimentos necessarios para as criangas com deficiéncia, tém sido
garantidas conforme assegurado na legislacdo brasileira. Pois, embora tenham ocorrido
avancos significativos no que diz respeito a promocao da integralidade da atengéo a saude das
pessoas com deficiéncia, ainda perdura a necessidade de melhorar o acesso as acfes de
promocgdo, prevencdo, diagnostico e, sobretudo, de reabilitacdo, bem como de fortalecer
politicas publicas de saude voltadas para esse pubico (MALTA et al., 2016).
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3.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE SERVICOS DE SAUDE

O processo de avaliacdo sempre foi utilizado nas diversas areas de atuacgéo, inclusive
na educacdo e na economia. Brousselle et al. (2011) trazem alguns fundamentos de avaliacdo
que perpassaram ao longo da historia das pesquisas, 0 que a caracteriza como sendo uma
atitude muito antiga.

O ato de avaliar politicas e programas sociais, geralmente, tem como sentido
primordial, auxiliar na transformacdo social, visando fortalecer os direitos humanos e
promover o bem-estar coletivo (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005). Para que ocorra uma
avaliacdo de qualidade, Penna Firme (2003) afirma que devem ser respeitadas quatro
dimensGes, dentre as quais se destaca a da utilidade, a qual, por sua vez, defende que nédo se
deve investir em uma avaliacdo inutil, ou seja, uma boa avaliacdo deve visar a reducdo de
incertezas, a melhoria da efetividade de acfes e 0 auxilio a tomada de decisGes relevantes. A
dimensdo da utilidade deve se basear, ainda, por quatro objetivos: dar retorno aos
beneficiarios, a sociedade e ao governo; orientar investidores quando houver aplicacdes
financeiras para a avalia¢do; responder aos interesses das instituicdes avaliadas, bem como de
seus gestores e profissionais; e buscar adequar as técnicas empregadas no ato da avaliacéo
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005). Outras dimensdes também devem ser respeitadas no
contexto de avaliacdo: a viabilidade, considerando o ponto de vista politico, pratico e de custo
beneficio, a ética e a precisdo metodoldgica da técnica utilizada (MINAYO; ASSIS; SOUZA,
2005).

O conceito de avaliacdo foi se aprimorando ao longo da histéria. Para alguns autores, o
ato de avaliar consiste em emitir um juizo de valor; outros associam a avaliacao aos resultados
de uma acdo, utilizando como critérios 0s objetivos a serem atingidos ou o direcionamento
para agdes futuras (BROUSSELLE et al., 2011). Foi introduzido ainda um novo aspecto para
definir avaliagdo, o da pertinéncia.

Na concepgdo contemporanea, o ato de avaliar ndo € um fato isolado, mas sim um
processo, “em que se integram avaliadores, avaliados em busca do comprometimento e do
aperfeicoamento dos individuos, grupos, programas e instituicdes” (MINAYO; ASSIS;
SOUZA, 2005). Ou seja, € valido considerar todo o contexto e os atores envolvidos com 0
que se pretende avaliar.

A partir dos conceitos precedentes, Brousselle et al. (2011), em seu livro Avaliagdo:
conceitos e métodos, no capitulo 2, p. 44, propuseram uma definicdo completa que inclui

elementos importantes da historia da avaliacao:
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Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencao, implementando um dispositivo capaz de fornecer informag6es
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou
sobre qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo
por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervencao para
gue possam construir individual ou coletivamente um julgamento que possa
se traduzir em agdes (BROUSSELLE et al., 2011, p.44).

No ambito da salde, o processo de avaliacdo ndo é uma tarefa facil, pois envolve
diversos fatores. Porém, tem sido um meio fundamental para auxiliar nas tomadas de deciséo
por parte de gestores e de atores politicos de modo a corrigir situagdes problematicas, uma
vez que, os resultados de uma avaliacdo trazem evidéncias na divulgacdo dos dados e na
transparéncia da qualidade das acBes que vém sendo fornecidas para a populagdo. E preciso
considerar no processo de avaliagdo em saude, por exemplo, os custos financeiros, a
interferéncia do governo, bem como a expectativa de vida da populagcdo que acompanha o
processo de envelhecimento (BROUSSELLE et al., 2011; SALTMAN; FIGUERAS, 1997).

Nessa perspectiva, a avaliacdo em saude envolve um “casamento for¢cado™ entre areas
distintas: avaliacdo econdmica, epidemioldgica, da préatica clinica e oriunda das ciéncias
sociais. Pode ser considerada ainda como uma intervencdo, uma vez que sua agdo e Seus
resultados poderdo trazer efeitos na salde dos envolvidos no processo. Por sua vez, ao se
tratar de uma intervencdo em salde, envolve ainda diversos componentes em sua organizagao:
a estrutura (que envolve as dimensdes fisica, organizacional e simbolicas), os atores
(individuais e coletivos, bem como suas praticas), o processo de acdo, as finalidades ou
objetivos e 0 ambiente da intervencdo (BROUSSELLE et al, 2011).

As préticas realizadas na salde se enquadram como um objeto de avaliacdo, seja no
processo de cuidado, em relagdo a forma como 0s servicos sdo organizados ou relacionado as
politicas e aos programas existentes, de modo a promover uma maior qualidade no que se
refere & satisfacdo das necessidades dos usuarios (AKERMAN; NADANOVSKY, 1992;
BOSI; UCHIMURA, 2007). Entretanto, para se realizar um estudo de avaliagdo, € necessario
estar apto para identificar no contexto que se pretender avaliar o melhor projeto a ser
implementado, ou seja, a intervencdo a ser realizada. Logo, trata-se de uma intervencédo
complexa.

De acordo com Brousselle et al (2011), algumas questbes precisam ser respondidas
para verificar a possibilidade de se fazer uma avaliacdo, dentre elas se destacam: qual a
situacdo problematica? Quais as finalidades da avaliacdo? Qual a perspectiva adotada para se

realizar a avaliacdo? Qual o contexto envolvido e a viabilidade operacional da intervencéo?
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ApoOs responder a esses questionamentos, o pesquisador devera definir o tipo de abordagem e
0 método que ira utilizar para executar a avaliacao.

Dentre as atribuicdes legais do SUS, sédo incluidas acdes de planejamento, de controle
e de avaliacdo de servicos de saude, em busca da garantia dos direitos propostos pelo SUS,
para melhorar as condi¢Ges de saude, individual e coletiva, brasileiras (BRASIL, 2015a).
Nesse intuito, no Brasil, 0 MS tem investido em uma série de estudos de avaliacdo dos
servicos, para facilitar a utilizacdo racional e com responsabilidade dos recursos publicos,
bem como auxiliar em tomadas de decisbes (AKERMAN; NADANOVSKY, 1992;
GOUVEIA et al., 2009), de modo que a demanda de pesquisas sobre avaliagdo da qualidade
das acBGes nos servicos de saude aumentou a partir da reorganizacdo da RAS no pais
(MORETTO et al., 2009).

No Pais, antes da criacdo dos CER, ja havia sido implantado um programa de
avaliacdo de servicos de salde, o Programa Nacional de Avaliacdo de Servigcos de Saude
(PNASS), originado a partir do Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares
(PNASH), o que possibilitou a ampliacdo do sistema de avaliacdo para a totalidade de
estabelecimentos de atencdo especializada em saude, ambulatoriais e hospitalares (BRASIL,
2007; BRASIL, 2015a). O PNASS foi implantado com o objetivo de avaliar 0s servigos de
salde do SUS, contemplados com recursos financeiros do MS frente as estruturas, processos e
resultados, com base no acesso, no gerenciamento de riscos e na satisfacdo dos usuarios,
incentivando, assim, a cultura avaliativa em servicos do SUS, de modo a produzir
conhecimento sobre a qualidade desses servicos (BRASIL, 2007; BRASIL, 2015a).

Esse programa foi reformulado em 2015, por meio da Portaria GM/MS N° 28,
fortalecendo o processo de avaliagdo como uma etapa fundamental para a reorientagdo das
acles em saude e, consequentemente, para o aperfeicoamento dos servigos (BRASIL, 2015a).
Foi definido, como critério para a selecdo de estabelecimentos a serem avaliados no Brasil,
um investimento significativo de recursos financeiros publicos, decorrentes de politicas
prioritarias, como é o caso dos CER (BRASIL, 2015a). Porém, o PNASS possibilita a
avaliacdo utilizando um roteiro padrdo desenvolvido com critérios que podem ser aplicados
nas diversas realidades dos servigos (critérios de conformidade, indicadores e satisfacdo dos
usudrios), logo, ndo sendo especifico para os servicos de Fisioterapia neuropediatrica
(BRASIL, 2007).

Brousselle et al. (2011) destacam dois tipos de avaliagdo em saude: a apreciacao
normativa e a pesquisa avaliativa. A escolha vai depender da complexidade da intervengéo e

da pertinéncia dos objetivos mediante os componentes envolvidos no processo. A apreciagdo
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normativa visa fazer comparacdo de qualquer etapa ou componente da avaliagdo mediante
normas ou critérios previamente estabelecidos, agilizando o processo de tomada de decisdes
(BROUSSELLE et al., 2011; MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005). Por outro lado, a pesquisa
avaliativa visa analisar o grau de adequacéo entre os diferentes componentes da intervencéo,
através de um procedimento cientifico, busca trazer respostas mais profundas das relacbes
envolvidas nesse processo, de modo a produzir conhecimentos cientificamente validos e
consequentemente também servir de embasamento para decisdes futuras (BROUSSELLE et
al., 2011; HARTZ, 1997; MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).

Ao envolver diferentes atores no processo de avaliagdo de servicos de saude, a
exemplo de profissionais, gestores e usuérios do proprio servico, assim como ao determinar
etapas sucessivas e complementares para o ato de avaliar, promove-se indiretamente a
utilizacdo da avaliacdo por triangulacdo de métodos. Este processo, por sua vez, foi descrito
como uma combinacdo de multiplos pontos de vista, de uma variedade de técnicas de coleta
de dados, juntamente de diferentes abordagens metodolégicas, que permite, na pratica,
interacdo e comparacdo, visando reflexdes mais profundas a respeito das multiplas dimensdes
daquilo que se pretende avaliar (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005; MINAYO; CRUZ NETO,
1999).

Em relagdo a avaliacdo de qualidade, conceituar qualidade ndo é uma tarefa facil, pois
depende da subjetividade de quem avalia, podendo tornar-se, as vezes, incompreensivel
(BROUSSELLE et al, 2011). Nos servicos de salde, por exemplo, o que pode ser considerado
um servico de qualidade por um usuario pode ndo ser assim identificado por um profissional
que atue no mesmo servico, e vice-versa, podendo variar a opinido ainda dentre os proprios
USUArios.

Alguns autores tentaram definir qualidade com base em suas condicGes e objetos de
pesquisa. Deming (1981), por exemplo, associa o conceito de qualidade ao grau de garantia da
confiabilidade e da seguranca de produtos com o precgo estabelecido pelo mercado. E, para
iSs0, é preciso 0 empenho e estimulo de todos os atores envolvidos no processo de trabalho. O
controle da qualidade, portanto, nesse sentido, depende de uma soma de esfor¢os de maneira a
facilitar a producéo a um custo menor, mas que garanta a satisfacdo do consumidor.

Crosby (1984), porém, relaciona qualidade ao conceito de ‘“erro-zero”. Ou seja,
quando os resultados obtidos correspondem a exatamente os resultados esperados. Neste caso,
a prevencao é fundamental na garantia da qualidade. Para isso, 0 gestor deve determinar o
modelo l6gico de intervengdo, fornecer os meios para alcangar os objetivos e executar 0s

processos, além de se dedicar exclusivamente a estimular e ajudar os empregados na
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intervencdo. O exemplo, a lideranca, a formacdo e a disciplina séo fatores que garantem a
qualidade dos servigos prestados, independente da &rea de interesse, seja na gestdo da salde
ou da industria (BROUSSELLE et al., 2011).

Toda intervencao traz riscos e beneficios, porém, os riscos devem ser minimos. O
objetivo ¢ atingir o “erro-zero”, para ndo se habituar com os fracassos do processo. Além
disso, sabe-se que todo erro acaba tendo um custo, o qual justamente permite avaliar a
qualidade (BROUSSELLE et al., 2011).

Na area da salde, o conceito de qualidade volta-se geralmente a apropriacdo dos
cuidados ofertados, desde os aspectos técnicos aos que envolvem a rela¢do do terapeuta com o
paciente, por exemplo. O Institute of Medicine (IOM) conceituou qualidade da assisténcia a
saide como “o grau em que servicos de satde para individuos e populagdes melhoram a
probabilidade de ocorréncia de resultados desejados e consistentes com o conhecimento
profissional corrente” (INSTITUTE OF MEDICINE, 1988). Nesse sentido, Brousselle et al.
(2011) complementam dizendo que “a qualidade se baseia na adequagdo do processo de
cuidados a normas profissionais, normas de consumo e normas sociais em varias dimensdes
do processo”.

No ambito de avaliagdo da qualidade de servigos de saude, o tedrico Avedis
Donabedian é uma das referéncias mais antigas e utilizadas na area (KITAMURA et al., 2016;
MAGALHAES et al., 2015; RIBEIRO et al., 2010). Donabedian (1980) considera o conceito
de qualidade dos servicos de saude em seu sentido mais amplo, que engloba ndo somente o
carater técnico, mas também o ndo técnico, isto €, o carater interpessoal dos cuidados. Nessa
perspectiva, a qualidade depende de um conjunto de aspectos que favorecem o melhor
resultado: conhecimentos, tecnologias, expectativas dos pacientes, estrutura dos servicos,
normas profissionais, sociais e de consumo (DONABEDIAN, 1988, 1990).

De acordo com Donabedian (1980), é preciso avaliar a qualidade com base em
aspectos relacionados a trés fundamentos operacionais: estrutura, processo e resultado,
definindo, assim, a Triade Donabediana (RIBEIRO et al., 2010). A estrutura diz respeito a
caracteristicas referentes a recursos materiais, recursos humanos e organizacionais
(PERTENCE; MELLEIRO, 2010; RIBEIRO et al., 2010). O processo, por sua vez, refere-se
aos procedimentos de prestagdo e de recebimento dos servigos. Descreve-se, portanto, a
assisténcia prestada, a competéncia profissional e os aspectos éticos na relacdo terapeuta-
paciente (PERTENCE; MELLEIRO, 2010).

Em contrapartida, o resultado envolve indicadores e efeitos da oferta do servico de

salude. Logo, considera-se nesse fundamento, a cura ou restauracdo da funcionalidade



35

(RIBEIRO et al., 2010), bem como, se tratando de pacientes neuropeditricos, a evolucéo dos
mesmos em resposta a reabilitacdo fisioterapéutica. A satisfacdo dos usuarios também pode
ser considerada como resultado da qualidade dos servicos investigados (DONABEDIAN,
1992; PERTENCE; MELLEIRO, 2010; VUORI, 1991).

Donabedian, em outro modelo, ampliou o estudo da qualidade, considerando “os sete
pilares de qualidade”: eficicia, efetividade, eficiéncia, otimizag¢do, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (MALIK; SCHIESARI, 1998). Porém, esses pilares também
perpassam pelos conceitos abordados na Triade Donabediana.

Ao se trabalhar com o conceito de qualidade, a partir dos conceitos estabelecidos por
Donabedian ao longo da histéria, Brousselle et al (2011) sugerem avaliar 0s servicos com
base em trés dimensdes de qualidade: técnica, interpessoal e organizacional.

e Dimensdo Técnica: corresponde a exatiddo da escolha dos servigos que serdo
prestados e a competéncia de sua execucdo, ou seja, se escolheu o recurso mais
adequado e se esta utilizando-o bem (BROOKE; KOSECOFF, 1988). A andlise da
qualidade técnica dos servicos deve considerar, portanto, 0s seguintes
questionamentos: os servicos correspondem as necessidades dos beneficiarios? Os
servicos sao prestados com competéncia por parte dos profissionais? Pois, como
referido por Donabedian (1988), o indicativo de qualidade em saude, é fazer aquilo
que maximiza os beneficios sem aumentar os riscos, remetendo ainda & seguranca no
cuidado prestado. Logo, voltando-se para a perspectiva deste estudo, refere-se a
assisténcia fisioterapéutica propriamente dita ofertada nos CER. A norma técnica
busca justamente auxiliar no controle da qualidade dos servigos, tendo como base
tecnologias e conhecimentos cientificos, sem desconsiderar a situagdo econémica do
contexto em que se pretende realizar a avaliagdo (DONABEDIAN, 1988).

e Dimensdo Interpessoal: é um aspecto que varia de acordo com os valores de cada
sociedade e com o contexto de avaliagdo. Em outras palavras, as relagdes interpessoais
devem se adequar ao tipo de norma e aos valores sociais que regem a interacdo dos
individuos em determinado contexto de estudo (BROUSSELLE et al., 2011). No
ambito da salde, envolve aspectos ndo-técnicos dos servicos, como a relacéo
terapeuta-paciente, a humanizacdo nos servigos prestados, a empatia e a cordialidade
da equipe de saude. Por outro lado, aspectos voltados para a ambiéncia dos servicos,
tais como a adequacdo do ambiente fisico, a presenca de recursos e a limpeza do local
também remetem a componentes interpessoais de qualidade, sobretudo, quando a

pesquisa baseia-se na perspectiva dos usuarios (BROUSSELLE et al., 2011). Trata-se,
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portanto, de uma dimensdo que depende das expectativas dos individuos que se

beneficiam com os servicos.

e Dimensdo Organizacional: refere-se as condigdes nas quais 0s servicos sao ofertados.

Brousselle et al. (2011) destacam cinco aspectos dentro dessa dimenséo: a globalidade,

a continuidade dos cuidados, a acessibilidade aos servicos (geografica, temporal,

econdmica, fisica, social), a integralidade na assisténcia e a coordenacdo com a RAS.

As normas organizacionais também dependem das praticas, das tecnologias, dos

valores morais e das expectativas individuais. Desse modo, remete-se ao planejamento

dos servigos, envolvendo tanto aspectos relacionados ao fluxo de atendimentos e ao
acesso, bem como a pontualidade e a organizacdo dos horarios de atendimentos nos
servigos avaliados.

Para que as conclusdes de uma pesquisa avaliativa sejam validas, é preciso garantir a
validade dos instrumentos de medida que serdo utilizados e a confiabilidade da estratégia de
medida. Portanto, os pressupostos donabedianos, a respeito da for¢a do vinculo causal entre a
estrutura, os processos e os resultados (Donabedian, 1980), e as dimensdes de qualidade
propostas por Brousselle et al. (2011) foram adotados na conducao deste estudo.

3.2.1 Participacao do usudrio ou cuidador na avaliacdo de servicos de saude

As praticas realizadas na salde se enquadram como um objeto de avaliacdo, seja no
processo de cuidado, em relacdo a forma como os servicos sdo organizados ou relacionado as
politicas e aos programas existentes, de modo a promover uma maior qualidade no que se
refere a abarcar as necessidades dos usuarios (AKERMAN; NADANOVSKY, 1992; BOSI;
UCHIMURA, 2007).

Estudos desenvolvidos a partir da perspectiva dos usuérios em servi¢os de saude
comecaram a ser implantados no Brasil no inicio da década de 1990, a partir da implantacéo
do SUS, que passou a introduzir a participacdo social nas etapas de planejamento e avaliacdo
dos servicos de salde (ESPERIDIAO; TRAD, 2006). Em 2008, com base nas atribuicdes
legais do SUS, foi instituida a Politica Nacional de Regulacédo, estabelecendo a avaliacdo do
desempenho dos servigos, da gestdo e da satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2008b). Logo, a
opinido do usuério tem sido considerada efetiva no planejamento de melhorias de servicos
publicos de saude, fortalecendo a participacdo da sociedade no controle social defendido pelo
SUS (CREVELIM, 2005; TRAD; BASTOS, 1998).
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Como protagonistas no processo de intervencdo e de criacdo dos servigcos de salde,
conhecer a opinido dos usuarios torna-se fundamental para a implementacdo de acdes que
melhorem a efetividade da atencdo com menores custos e na perspectiva de monitorar e
investigar a qualidade desses servicos (FREZ; NOBRE, 2011; GONCALVES et al., 2011;
TURCl et al., 2019).

A maioria dos estudos que empregaram a perspectiva dos usuarios tem utilizado o
critério da satisfacdo na avaliacdo da qualidade. Porém, outros fatores também podem ser
usados como métodos de avaliacdo da qualidade dos servigos, como, por exemplo, a
percepcao dos usudrios, a dos préprios profissionais envolvidos no processo de reabilitacéo e
a dos proprios gestores dos servicos (MAGALHAES et al., 2015).

O conceito de satisfacdo tem representado um importante fator para medir a qualidade
dos servigos de saude em geral, dentre eles, os de Fisioterapia (MACHADO; NOGUEIRA,
2008). Porém, ndo foi observado um consenso na literatura que diferencie os termos
percepcéo e satisfacao.

A satisfacdo se reflete no atendimento dos desejos, das necessidades e expectativas
dos usuarios frente a oferta de acdes e servicos (EMMI; BARROSO, 2008), sendo uma
dimensdo importante em pesquisas avaliativas para diagnosticar a realidade no funcionamento
de servicos de salide (MAGALHAES et al., 2015).

Magalhdes et al. (2015) avaliaram os servigos prestados em centros odontoldgicos
utilizando a visdo dos usuarios. Nesse estudo, constatou-se que 0S USUArios estiveram
satisfeitos com as relacdes humanas dos servicos, logo, baseou-se no critério de satisfacéo.
Contudo, levando em conta as limitagdes do estudo, 0s autores consideraram que a percepgao
dos usuarios deve ser considerada em conjunto com o conhecimento técnico, deixando
subentendido que percepgdo e satisfacdo podem ser implementadas com o mesmo proposito
(MAGALHAES et al. 2015).

Segundo Fitzsimmons e Fitzsimmons (2004), a qualidade de um servigo, pode ser
medida pela comparacdo entre a percepcdo do usuario frente ao servigo recebido e as
expectativas em relacdo ao servigo desejado. Por sua vez, Dias e Santos (2009) relataram que
a qualidade é influenciada pelo relacionamento estabelecido entre o servigo e seu USUArio.

Estudos de satisfacdo também foram aplicados a servicos de Fisioterapia (ALMEIDA,;
NOGUEIRA; BOURLIATAUX-LAJOINE, 2013; BRITO; JESUS; FERNANDES, 2013;
CARVALHO et al., 2013; FREZ; NOBRE, 2011; GONCALVES et al., 2011). Todavia, em
uma revisdo da literatura, constatou-se a escassez de estudos de avaliagdo voltados para
servigos de Fisioterapia neuropediatrica (MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018). Observou-se
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que, dentre os aspectos relacionados a qualidade dos servigos de Fisioterapia, destacaram-se a
tangibilidade e a relagéo terapeuta-paciente (MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018a).

Por sua vez, a percep¢do como uma medida de avaliagdo, tem sido utilizada em
estudos envolvendo servicos de saude infantis (CUNNINGHAM; ROSENBAUM, 2014).
Cunningham e Rosenbaum (2014) realizaram uma revisao na literatura sobre a aplicacdo do
instrumento Measure of Processes of Care (MPOC) nos ultimos 20 anos, que se trata de uma
medida de percepcdo de pais/cuidadores sobre o apoio recebido durante o Gltimo ano nos
servigos avaliados, considerando as praticas centradas na familia. Esse instrumento foi criado
e validado por pesquisadores do Centro de Pesquisa Sobre Deficiéncia Infantil — CanChild -
da Universidade McMaster, no Canadad (KING, ROSENBAUM; KING, 1995; KING,
ROSENBAUM; KING, 1996). Sua versao original, o MPOC-56, foi reduzida para 0 MPOC-
20 e ja foi traduzida e adaptada para diferentes culturas e paises (CUNNINGHAM;
ROSENBAUM, 2014).

Outra versdo desse instrumento € 0 MPOC-SP, cuja avaliacdo é realizada com base na
percepcdo dos profissionais responsaveis pela reabilitacdo, que medem até que ponto 0s
servicos prestados sdo centrados na familia. No estudo de Mazer et al. (2006), no qual foi
utilizada essa medida, observou-se que o maior tempo de espera para ser atendido se
relacionou a uma menor satisfacdo do usuério em relagéo ao servico.

Ao envolver os pais ou cuidadores na avaliacdo de uma intervencdo ou servigos de
salde voltados para criancas, é fortalecida a abordagem centrada na familia, levando a uma
participacdo ativa e efetiva desse publico-alvo no planejamento dos servicos ofertados, uma
vez que, a familia é considerada especialista no cuidado a crianca (DALMAU-MONTALA et
al., 2017; HAYLES et al., 2015; LAW et al., 2003).

Os estudos que utilizaram o MPOC, nas trés versGes, de modo geral, também
interpretaram os resultados da percepcdo associando-os a satisfacdo do publico envolvido na
reabilitacdo. Apesar de ser um instrumento amplamente utilizado em servicos de salde
infantis (CUNNINGHAM; ROSENBAUM, 2014), o MPOC n&o é um instrumento voltado
especificamente para servicos de Fisioterapia.

Outro instrumento de avaliagdo de servigcos com foco na percepcdo de qualidade de
seus clientes é 0 SERVQUAL (ELEUTERIO; SOUZA, 2002), que foi aplicado e adaptado a
diferentes contextos, dentre os quais, destacam-se 0s servi¢os da saude (JUNIOR; CALLEFI;
DE GENARO CHIROLI, 2018; MAGAZONI et al., 2018; MOITA; BARBOSA; RAPOSO,
2019; MONTEIRO et al., 2019; PEI, 2018; SILVA et al., 2018). A escala é dividida em cinco

dimensdes, que quando relacionadas aos servicos de saude, remetem a estrutura fisica dos
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servicos, as habilidades profissionais, capacidade de resposta dos profissionais e a capacidade
desses de inspirar confianca, bem como a relacdo terapeuta-paciente (MELO; FARIAS;
RIBEIRO, 2018a). Todavia, apesar de ser um instrumento baseado no conceito de qualidade
percebida ou percepc¢do do usudrio, estudos também relacionaram os resultados da percepcéo
a satisfacdo desses individuos (MAGAZONI et al., 2018; PEI, 2018; SILVA et al., 2018).

Ao considerar a opinido ou a perspectiva do usuario na avaliacdo de servicos de salde
faz-se necessario notar que a perspectiva desses individuos diz respeito a uma avaliacdo
subjetiva, envolvendo, portanto, experiéncias, emocgoes e sentimentos (UCHIMURA; BOSI,
2002). De acordo com Magalhaes et al. (2015), os usuérios podem ter aprendido a reduzir
suas expectativas em relacdo aos servicos, a ponto de gerar uma boa avaliagéo a partir de uma
baixa capacidade critica. Por conseguinte, uma percepcdo de qualidade negativa pode ser
fruto de um alto grau de exigéncia por parte dos usuarios (MAGALHAES et al., 2015).
Associando a capacidade critica aos niveis educacionais, portanto, acredita-se que uma baixa
escolaridade pode estar relacionada a baixas expectativas frente a oferta dos servicos
(ALMEIDA; NOGUEIRA; BOURLIATAUX-LAJOINE, 2013; CARVALHO et al., 2013;
FREZ; NOBRE, 2011).

Outro viés considerado nesse contexto é o da gratidao (gratitude bias), ja que somente
o fato de os individuos terem acesso aos servicos, sobretudo, considerando aqueles cujas filas
de espera para conseguir uma vaga sao longas, pode estar vinculado a satisfacdo dos usuarios
(ESPERIDIAO; TRAD, 2005). Assim, apenas ser atendido no servico pode ser considerado
um motivo para uma boa avaliacio (MAGALHAES et al., 2015), sobretudo se tratando de
servicos vinculados ao SUS, ja que a oferta desses servi¢os pode ser compreendida por parte
da populacdo como um favor, ndo como um direito de fato (BACKES et al., 2009).

A despeito das questbes citadas acima, a opinido de cuidadores é uma estratégia de
avaliacdo adequada e foi utilizada neste estudo. Considerou-se, portanto, a perspectiva dos
mesmos frente a qualidade dos aspectos avaliados nos servigos ofertados em centros de
reabilitacdo, assumindo-se, pois, 0s riscos da subjetividade nesse tipo de investigagéo.

O termo “perspectiva” adotado refletiu a opinido ou julgamento desse publico,
englobando fatores percebidos e de satisfacdo. Buscou-se saber “o que os cuidadores pensam
a respeito dos aspectos avaliados?” ou “como eles julgam a qualidade desses aspectos?”. Por
consequéncia, assumiu-se o risco da influéncia de aspectos emocionais, afetivos e de

expectativas dos cuidadores na avaliacdo da qualidade frente ao ponto de vista dos mesmos.
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O estudo foi desenvolvido em duas etapas, seguindo, portanto, procedimentos
metodoldgicos especificos. A primeira etapa consistiu na elaboracdo e validacdo de um
instrumento para avaliar a qualidade de servigos de Fisioterapia neuropediatrica. A segunda, a
avaliacdo dos servicos de Fisioterapia neuropediatrica em CER na Paraiba, a partir do

instrumento desenvolvido. O percurso metodoldgico pode ser observado na figura 1.



Figura 1 — Resumo das etapas metodoldgicas seguidas na execugdo deste estudo
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4.1 ELABORACAO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO PARA AVALIAR A
QUALIDADE DE SERVICOS DE FISIOTERAPIA NEUROPEDIATRICA

Considerando a escassez de instrumentos voltados especificamente para a avaliacdo da
qualidade de servigos de Fisioterapia neuropediatrica (MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018a),
foi realizado um estudo metodoldgico para a construcdo e validacdo de um instrumento de
avaliacdo da qualidade de servicos de Fisioterapia neuropediatrica, cujo processo de
desenvolvimento obedeceu as seguintes etapas (CARPENTER, 2018): a primeira, definicdo
conceitual e elaboragdo de dimensdes e itens; a segunda, determinacdo do processo de
amostragem; e, por fim, avaliacdo das propriedades psicométricas do instrumento. Ao
instrumento foi dado o nome de Avaliacdo da Qualidade de Servicos de Fisioterapia

neuropediatrica (AQSF-Neuroped) e foi validado em Jodo Pessoa-PB em 2018.

4.1.1 Elaboracéo dos itens do instrumento

4.1.1.1 Construcdo teorica

Para a elaboracdo dos aspectos do AQSF-Neuroped, foi utilizada a apreciacdo
normativa, considerando como normas: a literatura especializada, a legislacdo, bem como a
norma social, representada pela avaliacdo de profissionais especialistas e a dos proprios
cuidadores envolvidas no processo de avaliacdo (BROUSSELLE et al., 2011). O uso de
critérios e normas, de acordo com Brousselle et al. (2011), deve ocorrer no processo de
apreciacdo normativa como uma etapa que padroniza aquilo que se espera ser obtido nos
resultados da pesquisa.

Foi realizada uma revisdo da literatura para auxiliar na elaboracdo dos itens do
instrumento. Os elementos levantados na revisdo foram organizados de acordo o0s
componentes operacionais da qualidade em servicos de salde propostos por Donabedian
(1980): estrutura, processos e resultados; e distribuidos nas dimensdes de qualidade propostas

por Brousselle et al. (2011): técnica, interpessoal e organizacional.
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4.1.2 Validagao de conteudo

4.1.2.1 Feedback de especialistas

Para esta etapa foram selecionados cinco especialistas da &rea de que se trata o estudo.
Teve a finalidade de fazer uma avaliagdo qualitativa do instrumento referente a abrangéncia
dos dominios propostos e a pertinéncia ou representatividade dos itens que compuseram cada
um dos construtos ou dominios pré-estabelecidos para analise: dimensdo organizacional,
dimensdo interpessoal e dimensao técnica.

Primeiramente, cada um dos especialistas selecionados recebeu um convite por via
eletronica que explicava os objetivos do estudo, a metodologia proposta para validacdo do
instrumento, bem como a importancia da contribuicdo de cada um para com o estudo. Foi
destacada ainda a voluntariedade da participacdo, dando um prazo para que fosse comunicada
a decisdo quanto a colaboracdo. Apds a aceitacdo, o instrumento elaborado e as instrucGes
guanto a interpretacdo do mesmo foram encaminhados aos especialistas, para promover uma
maior homogeneidade no processo de validacdo (APENDICE A).

Cada item do instrumento foi avaliado de acordo com a pertinéncia, a clareza e a
aplicacdo para com o publico-alvo. Os juizes apontaram seu grau de concordancia (total,
parcial ou ndo concordancia), bem como indicaram sugestdes para o0 acréscimo ou exclusdo
de itens.

Apbs a avaliacdo dos especialistas, obteve-se uma nova versao do instrumento a partir
das adequacdes sugeridas, a qual foi considerada para a proxima etapa do estudo: a realizacao
de um grupo focal.

4.1.2.2 Feedback do publico-alvo

Apos a avaliagdo dos especialistas, o instrumento foi avaliado mediante a realizagéo
de um grupo focal (GF), conforme visto na literatura (KINALSKI et al., 2017; MENDONCA
et al., 2017), com seis maes de criangas em reabilitacdo pela Fisioterapia neuropediatrica.

A selecdo dos cuidadores obedeceu aos seguintes critérios, para homogeneizar a
amostra (KINALSKI et al., 2017): ser mée da crianca, estar acompanhando-a no servico de

Fisioterapia neuropediatrica ha pelo menos um més e saber ler e escrever.
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A utilizagdo da técnica permitiu identificar os topicos relevantes para a representacéo
dos dominios que compuseram o instrumento, além de promover ideias frente a organizacao
ou apresentacdo dos itens (MENDONCA et al., 2017).

O GF tem sido aplicado em diversos estudos como sendo parte do processo de
elaboracdo de instrumentos mediante a validacdo de contetdo, sendo realizado apds a etapa
de avaliacdo dos especialistas. A técnica foi escolhida para ser aplicada em virtude da
apreciacdo normativa com base na opinido dos usuarios dos servigos, representados pelos
cuidadores das criancas, que analisaram os itens do instrumento mediante o objetivo de se
avaliar a qualidade dos servicos.

Todo o didlogo e mediacdo do roteiro do GF ficou sob responsabilidade de um
moderador. A moderacdo do GF obedeceu a uma sequéncia (KINALSKI et al., 2017):
apresentacdo do tema; dinamica de apresentacao entre as maes; discussdo sobre a qualidade
dos servicos de Fisioterapia neuropediatrica; e exposicdo e discussdo das dimensfes e dos

itens do instrumento, seguindo 0s mesmos critérios analisados pelos especialistas.
4.1.2 Processo de amostragem e coleta dos dados

O resumo da selegéo dos servigos e da amostra pode ser visualizado na figura 2

Figura 2 - Selecdo dos servicos e do publico-alvo para a aplicacdo do AQSF-Neuroped, precedendo a
analise das propriedades psicométricas

N= 491
: : Cinco servicos
Oito servigos participan'fes (Populagéo n= 265
informada)

Critérios de selecdo: prestar assisténcia
em Fisioterapia neuropediétrica e ser de
ordem publica ou vinculados ao SUS.
Podendo ser vinculados a Institui¢des de
Ensino Superiores ou filantrdpicos/sem
fins lucrativos.

- Método de alocagdo proporcional ao
namero de criangas por servico;
- Margem de erro = 0,035 (3,5%);
- Nivel de confianga= 95%.

Fonte: dados da pesquisa, 2017.

A populacédo alvo foi representada por responsaveis ou cuidadores de criancas que
estavam em reabilitacdo em cinco servigos de Fisioterapia neuropediatrica no municipio de
Jodo Pessoa-PB, englobando uma populacdo de 491 cuidadores, tomando como base a

quantidade informada de criancas atendidas em cada servigo.



45

A selecdo da amostra foi realizada segundo o método de alocagdo proporcional ao
namero de criangas por servigo, conforme descrito na literatura especifica (COCHRAN, 1977;
VALLIANT; DEVER; KREUTER, 2013). Apo6s o calculo do tamanho total da amostra, este
foi subdividido segundo o total de atendimentos de criancas de cada servico, 0 que permitiu a
coleta das informac6es de cada crianga por meio de seus cuidadores, bem como dos aspectos
envolvidos na avaliagdo da qualidade dos servigos. Calculou-se, entdo, uma amostra com
margem de erro de 0,035 (3,5%) e nivel de confiancga de 95%, totalizando 265 respondentes.

Apds o conhecimento da amostra a ser alcancada em cada servigo, prosseguiu-se
com o procedimento de amostragem ndo-probabilistica, obtida com aqueles cuidadores que o
pesquisador deteve um facil acesso (TRIOLA, 2005).

No AQSF-Neuroped, cada item foi avaliado em uma escala de likert de 1 a 5 pontos,
conforme a perspectiva da qualidade frente a seus aspectos (1- muito ruim; 2- ruim; 3-
regular; 4- boa; 5- muito boa). A versdo inicial contou com 55 itens, distribuidos nas trés
dimens6es: dimenséo técnica (13), interpessoal (20) e organizacional (22).

4.1.3 Avaliacdo das propriedades psicométricas

O processo de validacdo dos itens do instrumento ocorreu mediante a andlise da
fidedignidade e da validade (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010). A primeira foi
aferida pela consisténcia interna, utilizando o coeficiente alfa de Cronbach (a), sendo aceitos
como validos valores acima de 0,70 (HAIR et al., 2009).

Previamente a analise de validade, procedeu-se com a analise fatorial exploratoria
(AFE), obedecendo a seguinte sequéncia (FIGUEIREDO; SILVA, 2010; CARPENTER,
2018): verificacdo da adequacao do banco de dados ao método, escolha da técnica de extracdo
e do método de rotagdo dos dados. Desse modo, para a medida de adequacdo da amostra, foi
calculado o indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e, como indice de esfericidade, o teste de
Bartlett (BST), com nivel de significancia p<0,05.

O método de analise dos componentes principais foi utilizado para estabelecer o
namero de fatores a serem extraidos, tendo como parametro a escolha de itens com valores de
cargas fatoriais>0,50 e de comunalidades>0,40 (HAIR et al., 2009). O meétodo de rotagédo
Varimax foi aplicado aos dados, com normalizacao de Kaiser (FIGUEIREDO; SILVA, 2010).

A validade, por sua vez, foi investigada a partir da analise fatorial confirmatoria
(AFC), adotando o método de méxima verossimilhanca (CARPENTER, 2018) para confirmar

a estrutura proposta pela AFE e ajustes dos modelos de mensuracdo e estrutural na



46

modelagem de equagOes estruturais (MEE), considerando a normalidade multivariada dos
dados. Para a validade convergente, foram consideradas cargas fatoriais >0,50 e a
confiabilidade composta para cada um dos fatores (HAIR et al., 2009). A validade
discriminante, por outro lado, foi analisada a partir da comparacdo entre estimativas de
variancia extraida e variancia compartilhada dos construtos.

Foram utilizados os seguintes indicadores e valores de ajustes para 0 modelo AFC
(BYRNE, 2010; MAROCO, 2014): razdo do qui-quadrado pelos graus de liberdade (x*/gl),
admitindo-se até cinco; Comparative Fit Index (CFI) e Tukey-Lewis Index (TLI), ambos
superiores a 0,90; e Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA), com intervalo de
confianca de 90% (1C90%), sendo adequado o valor até 0,10.

Foram utilizados para esta etapa, os softwares Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) para Windows 2010 (versdo 21.0) e Analyses of Moment Structures (AMOS)
versdo 18.0.

42 AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS DE FISISIOTERAPIA
NEUROPEDIATRICA EM CER

Esta etapa foi caracterizada como um estudo do tipo analitico, quantitativo, com
delineamento transversal e carater avaliativo, a partir dos componentes basicos da avaliacdo
de qualidade (DONABEDIAN, 1980) relacionada as dimensdes de qualidade
(BROUSSELLE etal., 2011).

A abordagem quantitativa relacionou-se ao pensamento positivista légico e enfatizou o
raciocinio dedutivo e os atributos mensuraveis da experiéncia humana (GEHARDT,;
SILVEIRA, 2009). E um método utilizado na quantificacdo, a partir da coleta das
informacdes, e emprega técnicas estatisticas no tratamento dos dados, transformando opinides

e informacdes em niameros (MINAYO, 1999).

4.2.1 Cenério do Estudo

A pesquisa foi realizada em servigos de reabilitagdo fisica dentro de Centros
Especializados em Reabilitagdo (CER) no estado da Paraiba (PB). De acordo com o Plano
Diretor de Regionalizacdo da Paraiba (PARAIBA, 2008), os municipios de Campina Grande,
Jodo Pessoa, Patos e Sousa representam as sedes das macrorregides de assisténcia a satde da

Paraiba, por possuirem os recursos necessarios para o atendimento as cidades circunvizinhas.
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Jodo Pessoa é responsavel por atender cerca de 48% da populacdo do estado, Campina Grande
por 28,3%, Patos e Sousa por cerca de 12%, respectivamente (BRANDAO et al., 2012).

Os municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande sdo sedes de servigos especializados
de alta complexidade, o que os torna responsaveis por absorver demandas oriundas de todo o
Estado (BRANDAO et al., 2012). Em relacdo aos CER, segundo dados fornecidos pela
Secretaria Estadual de Saude (SES), a Paraiba contava em 2018 com oito servicos habilitados,
sendo dois do tipo CER IV (atende as modalidades de deficiéncia fisica, visual, auditiva e
intelectual) e os demais, CER Il (atende duas modalidades de deficiéncia), estando a

modalidade de reabilitacdo fisica presente em todos esses.

4.2.1.1 Selecéo dos CER

Inicialmente, os CER da Paraiba foram localizados, sendo selecionados aqueles que
obedeceram aos seguintes critérios: realizar reabilitacdo fisica; possuir um publico infantil
realizando a Fisioterapia motora; e, considerando a implantacdo de novos CER no Estado,
deveriam estar em funcionamento h4 mais de dois anos, tendo como base o ano de 2018,
independente do ano de habilitacdo como CER. A escolha dos servigcos em atuacdo ha mais de
dois anos foi defendida para homogeneizar o processo de avaliacdo e por considerar também
um tempo de instalacdo que poderia indicar a existéncia de um puablico neuropediatrico mais
estabilizado em atendimento nesses servicos.

Desse modo, foram selecionados trés servicos no estado, cujas caracteristicas e
municipios de origem foram omitidos para garantir o anonimato. Os CER passaram a ser

identificados como A, B e C, mediante um sorteio.

4.2.2 Sujeitos do estudo

A populagdo-alvo desta etapa consistiu na mesma atribuida a construcdo e validagéo
do AQSF-Neuroped, tendo em vista que o instrumento foi desenvolvido para ser respondido
pelos cuidadores das criangas em reabilitacao.

Como critérios de elegibilidade, foram enquadrados no estudo os cuidadores das
criancas com idade de até 12 anos incompletos, que estavam em reabilitagdo com a
Fisioterapia motora nos CER avaliados. Os cuidadores/responséveis cujas criangas eram
atendidas em mais de um servi¢o avaliado tiveram seus dados coletados apenas frente ao

primeiro servico avaliado, evitando a duplicacéo de dados.
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Foi realizado um censo de todos os cuidadores, com base no quantitativo informado de
criangas atendidas pela Fisioterapia motora nos CER A, B e C, a fim de gerar informagdes
mais precisas da qualidade dos servicos (Quadro 1). Apds a pesquisa de campo e a

observancia de critérios de elegibilidade, alcangou-se um total de 320 entrevistados.

Quadro 1 — Quantidade informada de criangas em atendimento nos trés servicos selecionados

Servico Quantidade de criancas
CERA 274
CERB 80
CERC 43
Total esperado 397

Fonte: dados informados pelos responséveis dos servicos, 2018.

4.2.3 Coleta dos dados

Foi realizada uma entrevista estruturada com os cuidadores das criancas, por meio de
dois instrumentos de mensuracgdo: instrumento de caracterizacdo e AQSF-Neuroped. A coleta
dos dados ocorreu entre setembro de 2017 e dezembro de 2019.

- Instrumento de caracterizacdo (Apéndice B) - possui questdes estruturadas de aspectos
envolvendo a caracterizacdo sociodemografica e clinica de criancas, como idade, sexo,
cor/raca, municipio de moradia, diagnéstico principal, presenca e identificacdo de distarbios
associados ao comprometimento motor, uso de medicamentos e de Orteses, bem como a
ocorréncia de cirurgias; a caracterizacdo sociodemografica dos cuidadores: idade,
escolaridade, profissdo, situacdo em relacdo ao trabalho, vinculo com a crianca e frequéncia
de acompanhamento da crianga ao servico; e caracteristicas da reabilitagdo nos servigos, com
destaque para a duracgéo e a frequéncia das sessdes de Fisioterapia.

- AQSF-Neuroped (Apéndice C) — questionario elaborado e validado em fevereiro de 2018
para a populagdo de Jodo Pessoa-PB. O instrumento foi construido com base na avaliagdo
normativa (BROUSSELLE et al., 2011) e avalia a qualidade dos servicos com base em
aspectos, associados a triade estrutura-processo-resultados (DONABEDIAN, 1980),
distribuidos em quatro dimensdes de qualidade (BROUSSELE et al., 2011). A partir dos itens
e dimensdes do instrumento, pdde-se obter resultados da avaliagdo da qualidade dos servicos
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na perspectiva dos cuidadores, considerando as pontuagdes 1-muito ruim, 2-ruim, 3-regular,
4-boa e 5-muito boa.

A aplicacdo dos instrumentos ocorreu através de pesquisadores previamente treinados.

4.2.4 Andlise dos dados

Os dados da caracterizacdo da amostra de criancas e cuidadores foram tabelados e
apresentados por meio de frequéncias absolutas e relativas. Foi utilizado o teste Qui-quadrado
de Pearson para associacdes entre variaveis sociodemogréficas e clinicas, de modo que,
quando foram obtidas frequéncias esperadas <1 ou pelo menos 20% das frequéncias <5,
adotou-se o teste Exato de Fisher.

Para a avaliacdo da qualidade, utilizou-se o teste de proporcbes para designar a
qualidade geral percebida pelos cuidadores mediante cada item e dimensdo do AQSF-
Neuroped. Neste contexto, adotou-se como parametro uma perspectiva positiva de qualidade,
isto é, pontuacbes 4-boa ou 5-muito boa. Para tanto, admitiu-se como aceitdvel uma
proporcdo de respondentes igual ou superior a 80%, considerando a hipotese (HO) de que “a
qualidade ¢ aceitavel”, a um intervalo de confianca de 95%. Implica dizer que, os itens
avaliados com a pontuacdo 4 ou 5 na escala de likert, por no minimo 80% dos respondentes,
foram avaliados com uma perspectiva positiva de qualidade. Assim, para cada item e
dimensdo do instrumento, foram obtidos os respectivos p-valores, de modo que, para
confirmar a hipotese, os p-valores deveriam ser superiores a 0,05.

Por sua vez, para analisar os resultados da perspectiva de qualidade, com base na
influéncia de caracteristicas sociodemogréaficas (idade da crianca, escolaridade do cuidador),
da reabilitacdo (CER avaliado) e das dimensbes de qualidade (técnica, interpessoal e
organizacionais), foram selecionados os seguintes métodos, em sequéncia: modelo de

classificagdo binéaria peso da evidéncia e anélise de classe latente.

4.2.4.1 Modelo de classificacao binaria peso da evidéncia (WoE)

Para essa etapa, foram utilizados o peso da evidéncia (WoE, do inglés Weight of
Evidence) e o valor da informagdo (IV, do inglés Information Value) como métricas de
ajustes. Ambos sd@o amplamente utilizados para avaliar o poder discriminatorio de variaveis
categorizadas (SICSU, 2010) e tém sido frequentemente utilizados na literatura, na area
ambiental (CHOUERI, 2015; RAMOS-GOMEZ, 2011) e no ambito financeiro (FORTI,
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2018; SICSU, 2010; SIDDIQI, 2006). Entretanto, a escolha destes métodos mostra-se
inovadora no ambito da salde, constatando-se, pois, a escassez de estudos nessa area
(CLAUSING; ROBINSON; BURTSCHER-SCHADEN, 2018; FALCAO, 2019).

O WoE e o IV estdo relacionados com a teoria da informacdo (HASTIE;
TIBSHIRANI; FRIEDMAN, 2009) e analisam as incertezas na previsdo de varidveis
aleatodrias frente a um evento de classificagdo binaria ou varidvel desfecho, que por sua vez
deve ser dicotbmica. Para este estudo, foi considerada como varidvel desfecho a “perspectiva
positiva de qualidade”.

Para tanto, as varidveis aleatdrias devem ser independentes, conhecidas e analisadas
como possiveis varidveis preditoras da varidvel dependente, que é o desfecho em questdo
(HASTIE; TIBSHIRANI; FRIEDMAN, 2009). Com base nesses conceitos, investigou-se a
relacdo entre as variaveis independentes (idade da crianga, escolaridade do cuidador e o
servigo avaliado) e as dimensdes de qualidade com a perspectiva da qualidade dos servigos. A
utilizacdo dessas métricas a partir dessas varidveis justifica-se pelos seguintes
guestionamentos: as informacgfes dessas variaveis contribuiram na previsdo do desfecho?
Quais variaveis foram mais explicativas frente ao desfecho?

Como o WOoE opera com varidveis categoricas, todas as variaveis tiveram que ser
categorizadas a partir de intervalos pré-definidos:

e Idade da crianca: variavel distribuida em duas categorias: 1- até 3 anos de idade; 2-
acima de 3 a 12 anos de idade. As categorias foram determinadas conforme a
existéncia de diretrizes voltadas para a estimulagcdo precoce e 0 maior investimento na
reabilitacdo de criancas com até 3 anos de idade, uma vez que representa o periodo de
maior DNPM das criancas (BRASIL, 2016a). Logo, investigou-se a hipdtese de que a
qualidade dos servigos voltados para criangas com até 3 anos de idade seja melhor
avaliada na perspectiva dos cuidadores quando comparada aos servigos prestados as
criangas com mais idade;

e Escolaridade do cuidador: variavel categoérica, definida em trés categorias (1- até
nivel fundamental completo, 2- nivel médio incompleto ou completo, 3- nivel superior
incompleto, completo ou pos-graduacgéo). Espera-se que, cuidadores de criangas com
baixo nivel de instrugdo (categoria 1), tenham uma perspectiva de qualidade melhor,
ou seja, boa ou muito boa, por apresentarem baixas expectativas frente aos servicos de
reabilitacdgo (ALMEIDA; NOGUEIRA; BOURLIATAUX-LAJOINE, 2013;
CARVALHO et al., 2013). Todavia, espera-se que cuidadores com maior grau de
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instrucdo sejam mais criticos no ato de avaliar os servicos, tracando menos o perfil de
qualidade como boa ou muito boa;

e CER: essa variavel foi categorizada de acordo com os trés CER englobados no estudo
(1- CER A; 2- CER B; 3- CER C). A preocupacdo em implementar essa variavel se
deu em virtude de verificar quais tipos de individuos (com perspectiva positiva ou
negativa de qualidade) estdo mais relacionados a cada um dos servigos avaliados;

e Dimensdo | (D1): corresponde a avaliacdo da dimensdo técnica de qualidade
(instrumento AQSF-Neuroped) e foi categorizada em: 1- perspectiva negativa de
qualidade; 2 — perspectiva positiva de qualidade;

e Dimensao Il (D2): corresponde a avaliacdo da dimensdo interpessoal de qualidade
(instrumento AQSF-Neuroped) e foi categorizada em: 1- perspectiva negativa de
qualidade; 2 — perspectiva positiva de qualidade;

e Dimensao Il (D3): corresponde a avaliagdo da dimensdo organizacional | de
qualidade (instrumento AQSF-Neuroped) e foi categorizada em: 1- perspectiva
negativa de qualidade; 2 — perspectiva positiva de qualidade;

e Dimensao IV (D4): corresponde a avaliacdo da dimensdo organizacional Il de
qualidade (instrumento AQSF-Neuroped) e foi categorizada em: 1- perspectiva
negativa de qualidade; 2 — perspectiva positiva de qualidade;

A variavel desfecho (“perspectiva positiva de qualidade”), por sua vez, foi
categorizada em 1- sim e 0- ndo.
Para o calculo do WoE, considera-se uma variavel X; em uma variavel desfecho ¥ = 1

dicotdmica em:

P(Y=1|X;) _ P(r=1|) P(x;|r=1])
P(Y=0|X;) log P(Y=0|) +log P(X; |r=0|)’

log
) Q)

Onde P(X;|Y)) consiste na probabilidade condicional, quando X; é variavel aleatoria discreta,
ou na fungéo de densidade f(Xj|Y), caso X; seja uma variavel aleatéria continua. O lado
esquerdo da formula representa a transformagéo logit em P(Y = 1|X;) e as duas parcelas a

direita representam, respectivamente, os log-odds globais (intercepto) (I) somados a razdo
log-densidade (1), conhecida como o peso da evidéncia.
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O IV, por sua vez, é a medida que demonstra a importancia relativa de cada variavel,
dentro do universo das variaveis observadas, sobre o desfecho. Essa métrica deve obter um

valor situado entre 0 e 1, a partir do seguinte célculo:

1V, = f lo ;g Ii — 03 (F(xly = 1) = F(X;]Y = 0)) dx

Logo, nota-se que o IV trata-se de uma soma ponderada dos valores WoE para cada
variavel, onde os pesos incorporam a diferenca absoluta entre o numerador e o0 denominador.
O valor obtido implica na forca de uma caracteristica, demonstrando a influéncia ou a
poténcia preditiva da variavel analisada em relacdo ao desfecho (SIDDIQI, 2006). Na tabela 1

podem ser observados valores referenciais de IV.

Tabela 1 — Valores de referéncia para o IV

Valor da informagéo (1V) Poder de predicéo
<0,02 N&o é util para predicéo
0,02a0,10 Fraco
0,10a0,30 Médio
0,30 a 0,50 Forte
Acima de 0,50 Muito forte/Poténcia preditiva suspeita

Fonte: Forti (2010); Siddigi (2006).

As analises no modelo WoE foram executadas no software R, verséo 3.6.1.

4.2.4.2 Andlise de Classe Latente

O modelo Latent Class Analysis (LCA) ¢ um modelo de mistura finita (COLLIN;
LANZA, 2010) utilizado quando a analise envolve variaveis observaveis (independentes) e
latentes (dependentes) categdricas (SOUZA, 2017), que identifica classes latentes de
individuos mutuamente exclusivas e exaustivas (COLLIN; LANZA, 2010). Para tal,
considera-se uma variavel latente de interesse, com base em variaveis categoricas observadas
e relacionadas a mesma (MASTELLA, 2015).

Ela pode ser compreendida como um modelo similar a anélise de cluster, porem, vai

além de uma anélise exploratéria, pois permite estabelecer um nimero de classes com base
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em critérios estatisticos, além estimar a probabilidade de um individuo pertencer a cada uma
das classes (MASTELLA, 2015). Portanto, esse modelo foi utilizado para auxiliar em
tomadas de decisdes frente aos resultados obtidos no WoE.

O LCA tem sido utilizado em diferentes areas de conhecimento, sendo empregado
principalmente em estudos que buscam analisar comportamentos (BHATNAGAR; GHOSE,
2004; SWANSON et al., 2014), percepcédo (DUBOIS et al., 2005) e outros aspectos
psicolégicos (SACCO, 2009). No presente estudo, a perspectiva dos cuidadores é o critério
utilizado na avaliacdo da qualidade dos servigos. Logo, o LCA apresentou adequacdo ao
banco de dados e a proposta de investigagao.

O modelo base do LCA é definido pela equagdo a seguir:

Cc M Tm
im=k
pai=n =) v | || [orie™
c=1 m=1 k=1
1, se =k

onde Y; = (Y;q, Yi3, ..., Y;y) € 0 vetor correspondente as respostas do i-ésimo individuo aos M
itens. Dentre os parametros que se deseja estimar em um modelo tradicional de classes
latentes tem-se dois grupos: os parametros y, que representam a probabilidade de pertencer a
c-ésima classe latente; os parametros p,, . que representam a probabilidade de resposta a k-
ésima categoria do m-ésimo item condicionada a classe latente c. Nesse modelo, 0s M itens
devem ser independentes dentro de cada classe latente.

Quando € incluida uma variavel de grupo a esse modelo, tanto os parametros y, como
0S pmi|c S840 condicionados ao grupo. Quando adicionadas covariaveis, um novo conjunto de
parametros S € estimado, correspondendo aos coeficientes da regressao logistica multinomial
para as covariaveis (x;). O modelo de classes latentes englobando varidvel de grupo e

covariaveis pode ser expresso por:

C M Tm
. I(Yim=k
P =yl g) = » velg [ [[ [~
c=1

m=1 k=1

1,sey, =k

Iim = k) = { o
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em que Yc|g®? representam modelo logistico multinomial padrio. Para o caso de haver
apenas uma covariavel x, os parametros y sdo expressos pela probabilidade condicional:

€xXp {BOc|g+xiﬁ1c|g}
143521 exp {Bojig+xiBujig)

Yelg®d =P (C; =clx;, G, = g) =

Desse modo, a probabilidade de um individuo pertencer a uma determinada classe é
calculada em funcdo das covariaveis, de modo que a prevaléncia para cada classe latente é
calculada como uma média entre as probabilidades especificas por individuo de pertencer a
cada classe (LANZA et al., 2007).

Sugere-se na literatura (HAUGHTON et al., 2009; LANZA et al., 2007) que sejam
ajustados sequencialmente modelos com duas classes, trés classes e assim por diante, para
apos ser escolhido um modelo LCA base adequado. Neste estudo, foram gerados modelos de
1 a 5 classes latentes, conforme utilizado por Souza (2017).

O procedimento para o LCA oferece, ainda, diferentes ferramentas para a escolha do
melhor modelo, a saber: likelihood ratio chi-square (G2) ou estatistica G* da razdo de
verossimilhanga; Critério de Informacdo Akaike (AIC); Critério de Informacdo de Akaike
Corrigido (AICc); Critério de Informacdo Bayesiano (BIC); entropia, entre outros (SOUZA et
al., 2017). A entropia avalia se a separacao das classes propostas pela modelagem possui uma
qualidade satisfatdria, porém, na modelagem para a escolha do nimero de classes latentes
deste estudo, levou-se em consideracdo 0s seguintes critérios: o BIC e o AIC,
respectivamente, obedecendo a uma sequéncia de prioridade.

A utilizacdo do AIC permitiu grande flexibilidade na comparacdo de modelos. A sua
base tedrica combina a teoria da maxima verossimilhanca, a teoria da informacao e o conceito
de entropia da informacdo (FLORIANO et al., 2006). O critério BIC, por sua vez, aplica uma
penalidade maior do que o critério AIC ao acréscimo de pardmetros a serem estimados e
apresenta desempenho superior quando comparado aos outros critérios (NYLUND;
ASPAROUHOV; MUTHEN, 2007), por ser simples e considerar o tamanho da amostra no
seu calculo (FORSTER, 2000; NYLUND; ASPAROUHOV; MUTHEN, 2007). O BIC tende
a apresentar, portanto, um desempenho superior para a selecdo de modelos a partir de
amostras grandes (EMILIANO; VIVANCO; MARIO, 2014).

A modelagem foi realizada por meio do pacote poLCA (LINZER; LEWIS, 2011;
LINZER; LEWIS, 2013) para o software R (versdo 3.6.1). Adotou-se o nivel de significancia
de 5%.

Apos ser definido um roteiro para utilizar o procedimento poLCA, o mesmo foi
aplicado a dados reais no intuito de identificar se seria possivel estabelecer classes latentes
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relacionadas a perspectiva de qualidade dos cuidadores frente aos servicos de Fisioterapia
neuropediatrica nos CER, a partir das mesmas variaveis utilizadas na etapa anterior, na

modelagem WOoE.

4.3 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da
Paraiba (CAAE 64800416.9.1001.5188) (Anexo 1), por fazer parte de uma projeto maior
denominado “Microcefalia Associada ao Zika Virus no Estado da Paraiba: Repercussao e
Condigdes de Acesso” e foi conduzida em todas as etapas respeitando aos aspectos éticos
propostos pela resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, envolvendo seres humano.
Os participantes do estudo assinaram um Termo de Compromisso Livre e Esclarecido

(TCLE), como permisséo para a coleta dos dados (Apéndice D).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ELABORACAO E VALIDACAO DO AQSF-NEUROPED

Foi possivel desenvolver um instrumento para a avaliacdo da qualidade de servigos de
Fisioterapia neuropediatrica, a partir das etapas seguidas (CARPENTER, 2018;
FIGUEIREDO; SILVA, 2010), cuja estrutura interna apresentou evidéncias de fidedignidade
e validade.

A revisdo de literatura apontou a escassez de producdo com a temaética avaliacdo da
qualidade de servigos de Fisioterapia neuropediatrica (MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018a),
porém, auxiliou na definicdo dos itens que comporiam o instrumento. De acordo com
Carpenter (2018), uma revisdo de literatura deve ser considerada no desenvolvimento de
medidas para mapear a sua estrutura, de modo a criar itens que reflitam a compreensdo teérica
de cada dimenséo.

Considerando a validacdo de contetdo, com base na avaliacdo dos especialistas,
obteve-se maior taxa de concordancia total entre os itens, variando entre 71,43% e 92,86% na
primeira dimensdo; 68,18% e 86,36%, na segunda; e entre 82,61% a 100%, na Ultima
dimensdo. Em relacdo a ndo concordancia, 14,29% dos itens foram assim julgados por 2
especialistas em D1, 4,55% por 2 especialistas em D2 e 4,35% por apenas um especialista em
D3, sendo dadas recomendacg6es de ajustes na redacdo dos mesmos para que houvesse maior
clareza. Em D1, foi sugerido o desmembramento de um item e a exclusdo de cinco outros,
enquanto que, em D2, indicou-se a inclusédo de um novo item. As sugestdes foram analisadas
e acatadas mediante a pertinéncia das colocagdes e a concordancia entre pelo menos trés dos
cinco juizes.

Segundo Coluci, Alexandre e Milani (2015), a validagdo de contetdo por especialistas
trata-se de uma etapa fundamental no desenvolvimento de novos instrumentos de medida,
uma vez que permite avaliar os conceitos abstratos do instrumento, indicando se os itens
escolhidos para a sua construgdo representam, de fato, os dominios que se pretende avaliar.
Neste sentido, as principais contribui¢Oes desta etapa foram a alteracéo da escrita de itens para
facilitar sua leitura e interpretacao.

A quantidade de especialistas, os critérios utilizados para a avaliagdo, bem como o
envio de instrugdes para os juizes estavam em consonancia com a literatura (ALCANTARA-
GARZIN; MELLEIRO, 2017; PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010; TIBURCIO et al.,
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2014). O envio de instrucdes para os juizes, informando sobre os procedimentos da avaliacéo,
permitiu facilitar e homogeneizar o processo de validagdo (TIBURCIO et al., 2014).

Por meio do GF, as mées julgaram que havia clareza nas dimens@es propostas e que
todos os itens eram importantes para avaliar a qualidade dos servicos de Fisioterapia
neuropediatrica. Houve a sugestdo apenas para 0 acréscimo de um item, o qual foi acatado e
ajustado na escrita de um item ja existente (Q49). Findada a validacdo de contetdo, obteve-se
uma nova verséo do instrumento com 53 itens.

Comumente, ap6s a validacdo dos especialistas, tém-se utilizado o pré-teste e a
aplicacdo do teste-piloto antes da coleta dos dados, com o intuito de verificar se a estrutura
estd adequada e se todos os itens sdo compreendidos facilmente, para evitar erros de medicéao
(CARPENTER, 2018; SIQUEIRA; MARQUES, 2018). Segundo Carpenter (2018), o pré-
teste pode ser realizado por meio de grupos focais.

A introducdo da validacdo de contelido a partir das mdes justifica-se por permitir que
0S Usu&rios possam contribuir com este processo, por serem 0s principais atores envolvidos na
avaliacdo da qualidade dos servicos de Fisioterapia para crianca (HAGEN; BJORBAKMO,
2012). Desse modo, o GF realizado neste estudo cumpriu essa funcéo e revelou que as maes
ndo demonstraram dlvidas quanto a interpretacdo dos itens e julgaram relevante a
investigacdo proposta pelo instrumento. Foram tecidos comentarios positivos quanto a
aparéncia e a linguagem do mesmo, contribuindo com o enriquecimento da construcao tedrica
do AQSF-Neuroped.

Destaca-se, aqui, entretanto, o aspecto inovador da utilizacdo de um GF, que ainda é
incipiente, no processo de construcdo e validacdo de instrumentos. Contudo, experiéncias
anteriores mostram que esse método tem sido aplicado em estudos como sendo parte do
processo de validacdo, sendo realizado, em alguns casos, ap6s a etapa de avaliagdo dos
especialistas (KINALSKI et al., 2017; MENDONCA et al., 2017), representando, pois, uma
nova possibilidade metodoldgica (BACKES et al., 2011).

Apols a validacdo de conteddo, avancou-se com a avaliacdo das propriedades
psicométricas do instrumento. Como etapa antecedente, ocorreu a aplica¢do do instrumento
aos cuidadores das criancas em reabilitacdo fisioterapéutica. Para tanto, determinar a
magnitude da amostra foi um passo importante na elaboracdo do AQSF-Neuroped, uma vez
que o tamanho da amostra deve obedecer a um minimo de cinco respondentes para cada item
do instrumento (CARPENTER, 2018; FIGUEIREDO; SILVA, 2010), como foi obtido neste

estudo.
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O indice KMO foi de 0,917 ¢ o teste de esfericidade de Bartllet teve resultado de y°=
4540,178 (p<0,001). Ambas séo as medidas mais utilizadas para a identificacdo do grau de
ajuste, para que os dados sejam empregados com sucesso a andlise fatorial (HAIR et al.,
2009).

Por meio da AFE, obteve-se um modelo mais adequado considerando a retencdo de
quatro fatores, que correspondem as dimens@es, e a exclusdo de nove itens com cargas
fatoriais inferiores a 0,50 e/ou comunalidades abaixo de 0,40. Os fatores que permaneceram
no instrumento apresentaram 52,29% da variabilidade total das variaveis, em que, a partir da
rotagdo ortogonal Varimax, o primeiro fator carregou cerca de 22,16% da variancia; o
segundo, 15,46%; o terceiro, 7,78%; e o quarto, 6,88%. Ao analisar a consisténcia interna,
considerando o alfa de Cronbach, foram obtidos os seguintes indices: 0,93 (Fator 1), 0,88
(Fator 2), 0,78 (Fator 3) e de 0,81 (Fator 4).

A excluséo de itens com carga fatorial inferior a 0,50 e comunalidades abaixo de 0,40
justifica-se pelo menor grau de significancia para a composicdo e a compreensdo teorica das
dimensbes para as quais foram propostas (PAES et al., 2014) . Por sua vez, o valor da
variancia acumulada, sendo de 52,29% no estudo, ndo deve ser utilizado com rigor na
extracdo de itens, pois a analise do valor de cargas seria suficiente na determinagdo das
variaveis que devem englobar o instrumento (FIGUEIREDO; SILVA, 2010).

Em relacdo a fidedignidade dos itens, todos os fatores apresentaram um coeficiente
acima do aceitavel (0,70), dentre os quais, o fator 1 obteve um indice excelente, enquanto que
a consisténcia dos fatores 2 e 4 foi satisfatoria (HAIR et al., 2009). Implica dizer que todos 0s
itens sdo capazes de medir com consisténcia suas respectivas dimensdes, sendo, portanto,
confidveis (CERON et al., 2018). Outros estudos tém utilizado o alfa de Cronbach para medir
a fidedignidade de instrumentos (CERON et al., 2018; MORAES et al., 2016).

A rotulagédo dos fatores ou dimensdes manteve a denominacdo inicialmente proposta
(BROUSSELLE et al., 2011), uma vez que o quarto fator acrescido pela AFE também
manteve rotulacdo original predeterminada, considerando a duplicacdo da nomenclatura de
uma das dimensdes. Apds a AFE, a dimensdo organizacional foi desmembrada para englobar
os dois ultimos fatores do instrumento. Logo, as dimensdes do ASF-Neuroped passaram a ser,
em sequéncia: técnica, interpessoal e organizacional | e Il.

Evidéncias de validade baseadas na estrutura interna do instrumento foram verificadas
por meio da AFC. Obteve-se a solucdo final padronizada do modelo, cujos itens apresentaram
correlagdes fortes, de acordo com as cargas fatoriais elevadas (A>0,50), confirmando, assim, a

existéncia de uma boa compreensédo conceitual dos fatores e suas variaveis (Tabela 2). Apenas
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uma varidvel (Q22) apresentou carga inferior, apesar de ser significativa (p-valor<0,01),

sendo, pois, retirada do modelo final.

Tabela 2 - Estatisticas da estrutura interna do instrumento, considerando os quatro fatores no modelo

final obtido
Confiabilidade Fator ’Est Npadr Erro °C.R. “Est_Padr p-valor
Composta padrdo ()
Q41 <-  Fator 1 0,712
Q47 <-  Fator 1124 0,09 11,54 0,705
Q42 <-  Fator 1,083 007 14,61 0,725  ***
Q45 <-  Fator 118 011 10,75 0711 ***
0,857 Q46 <-  Fator 1201 041 10,77 0715  ***
Q40 < Fator 1011 008 11,9 0632  *x*
Q39 <-  Fator 0898 008 11,27 0,620  ***
Q54 <-  Fator 1209 011 10,65 0702  **
Q51 <-  Fator 1,098 010 10,60 0,698  ***
Q48 < Fator 112 011 10,10 0672  ***
Q49 <-  Fator 1585 0,15 10,07 0,664  ***
Q34 <-  Fator 1,101 009 11,15 0,741  ***
Q50 <-  Fator 1,185 012 9453 0632  **
Q53 <-  Fator 1563 015 9814 0,647  **
Q55 <-  Fator 1079 011 9,328 0614  ***
Q24 <-- Fator 1 0,582
Q21 <-- Fator 0,846 012 6,862 0,531 xx
Q26 < Fator 0,835 01 8347 0590  **
0,855 Q19 < Fator 0859 0,10 7,894 0643  **
Q38 <-  Fator 1,084 014 7,365 0582  ***
Q18 <-  Fator 0719 010 6,743 0519  ***
Q17 < Fator 111 015 6,98 0545  *x
Q23 < Fator 1062 016 6,62 0505  **
Q28 < Fator 083 011 7,497 0,597  ***
Q16 <  Fator 0851 0,10 8011 0,659  ***
Q43 < Fator 0784 010 7,227 0573
Q44 < Fator 0727 010 7,032 0550  **
Q5 <-- Fator 1 0,738 Fxx
0777 Q37 <-  Fator 0691 007 9,939 0,606
Q4 < Fator 0856 0,08 10,07 0,809  **
Q32 <-  Fator 0571 007 7901 0,563  ***
0,816 Q2 <-- Fator 1 0,824 falaie
Q1 <-  Fator 0977 011 821 0837  ***

Fonte: dados da pesquisa, 2017.

1Consideram-se aceitaveis valores superiores a 0,70""; 2Estimativa n&o-padronizada (Covariancia);

3Estatistica do teste t-student. Valores t > 2,58 > (***) p-valor <0,01;

*Estatistica padronizada (Correlago).
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A validade convergente foi confirmada pelas cargas fatoriais fortes (>0,50) e pela
confiabilidade composta para cada um dos fatores, considerando que todos apresentaram
estimativas acima de 0,70 (Tabela 1). A validade discriminante, por sua vez, foi evidenciada a
partir da obtencdo de estimativas de variancia extraida superiores aquelas obtidas pela

variancia compartilhada entre os fatores (Tabela 3).

Tabela 3 - Comparacao entre a variancia extraida (diagonal principal) e a variancia compartilhada do
modelo de mensuragéo

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Fator 1 0,463
Fator 2 0,415 0,331
Fator 3 0,298 0,312 0,471
Fator 4 0,154 0,165 0,232 0,690

Fonte: dados da pesquisa, 2017.

Para a verificacdo das medidas de mensuracdo, foram utilizadas a validade
convergente e a validade discriminante, por meio da estimacdo de cargas fatoriais, variancia
extraida (VE) e confiabilidade dos construtos, conforme a literatura (HAIR et al., 2009).
Considera-se que as estimativas de VE devem ser superiores as da variancia compartilhada
(HAIR et al., 2009). Os fatores apresentaram evidéncias de validade discriminante e
convergente, ou seja, cada dimensdo do instrumento é Unica e constituida por itens
correlacionados (CARPENTER, 2018), capazes de explicar aquilo que se pretende medir
dentro da respectiva dimenséo.

Em relacdo aos indices de ajuste do modelo, todos apresentaram resultados acima do
valor estimado (Tabela 4), indicando, assim, um bom ajuste de modelo (HAIR et al., 2009;
MAROCO, 2014).
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Tabela 4 - Indicadores de ajuste do modelo final obtido pela AFC

Indicador de ajuste Critérios para bom ajuste Modelo final
do modelo**?° (QUAL_SERV)
Funcéo de discrepéancia: x2 713,117
_ p-valor<0,01
Qui-quadrado normado (x°/g) Valorentrele5 713,117/465=1,534
RMSEA entre (0,00; 0,10] 0,046
Ho: RMSEA<O0,05 p-valor = 0,848
TLI Acima de 0,90 0,927
CFlI Acima de 0,90 0,936

Fonte: dados da pesquisa, 2017.

QUAL_SERV- Qualidade do servico (construto enddgeno ou varidvel dependente).

Para ser validada, portanto, sugere-se que toda escala seja submetida a uma anélise
fatorial confirmatoria, para confirmar ou rejeitar a estrutura interna pré-estabelecida pela AFE
(CARPENTER, 2018; HAIR et al. 2009). Logo, a partir da solucdo final padronizada obtida
pela AFC, pode-se confirmar a existéncia de uma boa compreensdo conceitual entre as
dimens0es e suas respectivas variaveis (HAIR et al., 2009).

Ressalta-se a importancia da verificacdo das propriedades psicométricas utilidzadas no
AQSF-Neuroped, validade e fidedignidade, conforme indicado pela American Education
Research Association (AERA, 2014) e utilizado em outros estudos de validacdo
(CECCHETTO; PELLANDA, 2014; DE BEM et al., 2011; SCATENA et al., 2015). Segundo
Pilatti, Pedroso e Gulttierz (2010), a validade e a fidedignidade sdo os aspectos que mais se
relacionam com qualidade de um instrumento de avaliagdo. Contudo, é preciso considerar que
essas duas propriedades desempenham papéis complementares entre si, sendo importante a
analise de ambas para garantir maior confiabilidade no processo de validacdo (DE BEM et al.,
2011).

As dimensfes do AQSF-Neuroped passaram a ser intituladas e ordenadas conforme a
nova estrutura obtida: “técnica” (fator 1); “interpessoal” (fator 2); “organizacional I (fator 3)
e “organizacional II”” (fator 4). A escolha das nomenclaturas se deu pelo fato de cada um dos
novos fatores serem constituidos por mais de 50% das variaveis originalmente propostas nas

dimensdes da versao inicial do instrumento.
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A estrutura final do instrumento AQSF-Neuroped, para avaliar a qualidade de
servicos de Fisioterapia neuropediatrica com base na perspectiva dos cuidadores, validada em
Jodo Pessoa-PB passou a ser constituida por 33 itens, organizados de acordo com a nova
sequéncia estabelecida para cada um dos quatro fatores, como pode ser observado no
Apéndice C. A distribuicéo dos aspectos conforme Donabedian (1980) pode ser observada no

Apéndice E.

5.2 CARACTERIZACAO DAS CRIANCAS

Constatou-se que a maioria das criangcas em reabilitacdo era do sexo masculino
(59,4%), com idade de até trés anos (47,9%), da cor/raca parda (50,6%) e que residiam em
municipios distintos aos dos respectivos servigcos avaliados (57,2%). Mais caracteristicas do

perfil das criancas podem ser visualizadas na tabela 5.

Tabela 5 - Frequéncia das criangas em reabilitacdo de acordo com o perfil sociodemografico e clinico

N %

Sexo Masculino 190 59,4
Feminino 130 40,6

Até 3 anos 151 479

Idade Entre 3 e 6 anos 71 22,2
Acima de 6 anos 98 30,6

Branca 142 44 4

Negra 13 4,1

e Parda 162 50,6
Amarela 3 0,9

Reside no municipio do Né&o 183 57,2
Servicgo Sim 137 428
Microcefalia 70 21,9

Paralisia Cerebral 110 34,4

Sindrome de Down 29 9,1

Diagnostico principal Distrofia muscular 9 2,8
Prematuridade 15 4,7

Outros 74 23,1

Sem diagnostico 13 4,1

DistUrbios associados ao Néo 151 47,2
comprometimento motor Sim 169 52,8
Quantidade de disttrbios Um disturbio 120 71,0
associados Dois ou mais distlrbios 49 29,0
Antecedente(s) cirurgico(s) Né&o 234 73,1
Sim 86 26,9

, Nao 150 46,9

Faz uso de oOrtese(s) Sim 170 531
Faz uso de medicacao Né&o 136 42,5
controlada Sim 184 57,5

Fonte: dados da pesquisa, 2019.
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Considerando o municipio de moradia, a partir dos dados obtidos, observou-se,
portanto, que um numero considerdvel de responsaveis/cuidadores precisam realizar maiores
deslocamentos para que essas criangas possam ter uma assisténcia continuada nos servigos de
Fisioterapia. Todavia, maiores deslocamentos podem estar relacionados com faltas as sessoes
bem como & descontinuidade na reabilitag&o.

E direito da PCD a garantia da disponibilidade de transporte para o deslocamento
desses usuarios aos CER, por meio de veiculos adaptados, de modo a facilitar o acesso aos
servicos (BRASIL, 2017). Logo, os cuidadores das criancas em reabilitacdo passam a
depender de meios de transportes especificos para conduzi-los aos servigos, que séo ofertados,
na maioria das vezes, pelos proprios municipios de moradia.

Considerando o deslocamento entre municipios e a dependéncia de transporte, essas
mées precisam despender, portanto, mais tempo na reabilitacdo da crianca, uma vez que este
ndo se limitara ao tempo da sessdo, mas exigird do cuidador, em muitas situacGes, a
permanéncia no servico durante um turno inteiro ou mesmo um dia. Desse modo, esses
cuidadores podem desencadear mais sobrecarga fisica e mental, em virtude do estresse
envolvido tanto no deslocamento como no desgaste da espera pelo transporte especifico,
quando somados aos cuidados frente as necessidades especiais das criangas (DANTAS et al.,
2019).

Visando descentralizar a oferta da reabilitagdo, observou-se que mais CER tém sido
habilitados na Paraiba desde 2016 em diversos municipios do estado, de modo a alcancar as
populacdes residentes em regides mais interiorizadas e garantir a integralidade do cuidado a
todo o publico que necessita de cuidados especiais (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014d; SAO
PAULO, 2016). Todavia, apesar dessa iniciativa para facilitar o acesso e evitar longos
deslocamentos, notou-se a prevaléncia de criangas de outros municipios sendo atendidas nos
CER avaliados. Esse fato pode ser explicado pela garantia do acesso que 0s responsaveis
conquistaram nesses servigos de referéncia, que por sua vez, muitas vezes, implica em um
processo dificultado e demorado. Portanto, acredita-se que as maes preferem se deslocar de
outros municipios a perder a vaga obtida nesses servicos para seus filhos. E preciso considerar
ainda que, a maioria das criancgas estd em atendimento nos CER avaliados ha mais de um ano
(59,4%), logo, ndo se pode descartar a confianca depositada pelos cuidadores na equipe
responsavel pela reabilitacdo das criangas.

Em relacdo aos aspectos clinicos, a maioria das criangas fazia o uso de orteses. Nessa
perspectiva, o fornecimento e a prescricdo de tecnologias assistivas sdo atos normativos do
cuidado & pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014c; SAO PAULO, 2016).
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Observou-se que o principal diagnéstico ou motivo do encaminhamento para a
reabilitagdo motora foi a PC (34,4%), seguida da microcefalia (21,9%), corroborando com 0s
achados do estudo de caracterizacdo de criancas em reabilitacdo motora atendidas em servicos
publicos no municipio de Jodo Pessoa (MELO et al., 2018). Nessa perspectiva, confirma-se
que a paralisia cerebral € um dos distdrbios mais comuns na infancia (MOHAMED;
ELSEED; HAMED, 2016; UK, 2017), sendo a causa mais frequente de deficiéncia fisica no
Brasil (MANCINI et al., 2002) e no mundo (UK, 2017).

Contudo, face a microcefalia, observou-se um aumento subito dessa afeccdo entre
2015 e 2016, especialmente na regido Nordeste do Brasil (LOPEZ-CAMELO; ORIOLI,
CASTILLA, 2015; MARINHO et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016), destacando-se o estado
da Paraiba, com 191 casos confirmados (BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016c). Como
consequéncia, 0s servicos de reabilitacdo precisaram se reorganizar para abarcar essa
demanda espontanea de casos de microcefalia (ARAUJO et al., 2016; VENTURA; MAIA;
VENTURA, 2016), impulsionando também a ampliac&o e habilitacdo de novos CER na Paraiba.

Um percentual consideravel de criancas (52,8%) apresentava outros agravos
associados ao comprometimento motor. Neste contexto, 71,0% apresentavam ao menos um
disturbio associado. Dentre os comprometimentos, o principal apresentado foi o disturbio
visual (tTabela 6, corroborando com o NICE (UK, 2017), que cita esse distirbio como uma
das comorbidades mais presentes na crianca com PC. Outros disturbios também foram
encontrados na amostra, em menor propor¢do, conforme apresentado na tabela
correspondente. De modo que, a prevaléncia dessas disfuncGes aumenta de acordo com a

gravidade da leséo encefalica e, consequentemente, da deficiéncia motora (UK, 2017).

Tabela 6 - Frequéncia das criancas de acordo com o0s principais distarbios associados ao
comprometimento motor

Sim Nao
n (%) n (%)
Disturbio visual 121 (71,6) 48 (28,4)
Distarbio respiratério 13 (7,7) 156 (92,3)
Disturbio do comportamento ou 16 (9,5) 153 (90,5)
intelectual
Outros disturbios 66 (39,1) 103 (60,9)

Fonte: dados da pesquisa, 2019.
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A maior parte da amostra foi investigada no CER A (59,1%) (Tabela 7). Entre os
aspectos associados a reabilitacdo fisioterapéutica, obteve-se que a maioria das criancas
iniciou a Fisioterapia com menos de seis meses de idade (46,3%) e estava em reabilitagdo no
respectivo servico hd mais de 12 meses (59,4%). As sessdes de Fisioterapia ocorriam apenas
uma vez por semana (76,6%), com duracédo de 30 a 45 minutos (84,7%).

Tabela 7 - Frequéncia das criangas de acordo com as caracteristicas da reabilitacdo fisioterapéutica

N %
Servigo avaliado CERA 189 59,1
CERB 107 33,4
CERC 24 7,5
Idade que a crianga comecgou a fazer < 6 meses 148 46,3
Fisioterapia De 6 a 12 meses 84 26,3
> 12 meses 88 27,5
Tempo que faz Fisioterapia no servico < 6 meses 72 22,5
De 6 a 12 meses 58 18,1
> 12 meses 190 59,4
Frequéncia da Fisioterapia no servico Um dia/semana 245 76,6
Dois dias/semana 70 21,9
Trés ou mais dias/semana 5 1,6
Duracéo da sessédo <30 minutos 30 94
De 30 a 45 minutos 271 84,7
>45 minutos 19 5,9
Faz Fisioterapia em outros servicos Né&o 171 53,4
Sim 149 46,6

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

O inicio precoce da intervencdo fisioterapéutica, antes dos seis meses de idade, esta
associado a um melhor progndstico das criangas. Uma vez assistida, essas criangcas devem
receber o0 maximo de estimulos possiveis para potencializar o seu DNPM (BRASIL, 2014c).
Em contrapartida, sequelas neuroldgicas podem ser instaladas quando ofertada uma
assisténcia tardia ou mesmo quando a assisténcia fisioterapéutica ndo é de qualidade
(ELROD; DeJONG, 2008; ODDING; ROEBROECK; STAM, 2006; TORRES et al., 2011).

Portanto, evidencia-se que 0 ingresso aos servicos de reabilitacdo em tempo oportuno,
especialmente a Fisioterapia, é fundamental no manejo de condi¢Bes neurolégicas (COTT,;
MANDODA; LANDRY, 2011), e pode ser otimizado a partir da organizacdo de um fluxo
eficiente, de referéncia e contrarreferéncia, entre as acfes e o0s servicos de salde, através da
RCPD (FERRER et al., 2015; PEREIRA; MACHADO, 2016; TRINDADE; SCHMITT,;
CASAROTTO, 2013; UNA-SUS/UFMA, 2017).
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No que se refere ao processo de reabilitacao, a frequéncia das sessdes vai depender das
necessidades proprias de cada crianca (SAO PAULO, 2016). Observou-se que a maioria das
criancas do estudo realizava a Fisioterapia em apenas um dia da semana, 0 que pode ter sido
motivado pela dificuldade no deslocamento da familia ou mesmo pela disponibilidade de
vagas e alta demanda de atendimentos nos servicos. Assim, considera-se fundamental o
aperfeicoamento desse acompanhamento por meio do aumento da quantidade de sessOes
(SAO PAULO, 2016; UNA-SUS/UFMA, 2017), para que seja possivel observar uma melhor
evolucdo dos pacientes.

Em relacdo ao tempo de duracdo da sessao, as Diretrizes da Organizacdo das Acdes de
Reabilitacdo na RCPD, revisadas em 2016, consideram que o tempo de sessdo individual deve
durar entre 30 e 45 minutos, em que, considerando o caso de criangas com acometimento
neuroldgico, esse tempo deve ser mais proximo dos 45 minutos, para garantir 0 maximo de
cuidados a esses pacientes (SAO PAULO, 2016). Logo, o tempo de sess&o de Fisioterapia nos
CER avaliados esta de acordo com o proposto na literatura pertinente. A frequéncia e a
duracdo da sessdo estiveram associados negativamente a satisfacdo de cuidadores de criangas
com PC atendidas no municipio de Recife-PE (TORRES et al., 2011).

Assim como a variavel duracdo da sessdo, a frequéncia da Fisioterapia também
apresentou associacao estatistica significativa frente ao servico avaliado e a idade das criangas
(p-valor<0,05). De acordo com o quadro 2, nota-se que todas as criancas avaliadas no CER C

realizavam a Fisioterapia uma vez por semana, com duracdo de 30 a 45 minutos.

Quadro 2 - Cruzamento das variaveis “Frequéncia da Fisioterapia” e “Duragdo da sessdo” com o
“Servigo avaliado” ¢ a “Idade da crianga”, com base na distribui¢cdo da amostra

Varidveis n (%) p-valor n (%) p-valor
Servico Frequéncia da Fisioterapia Duracéo da sessdo
Um Dois Trés ou mais De30a >45 minutos
dia/semana  dias/semana  dias/semana <30 45
minutos minutos
CERA 141 (746) 47 (249) 1(05) 0.003% T 144 (76,2) 18 (9,5) <0,001
(14,3)
CERB 80 (74,8) 23 (21,5) 4 (3,7) 3(2,8) 103(96,3) 1(0,9
CERC 24 (100,0) 0 0 0 24 (100,0) 0
Idade da Um Dois Trés ou mais <30 De30a >45 minutos
crianga dia/semana  dias/semana  dias/semana minutos 45
minutos
Até 3anos | 103 (68,2) 44 (29,1) 4 (2,6) 0,006* | 12(7,9) 128(84,8) 11(7,3) 0,006*
Entre 3 e 56 (78,9) 14 (19,7) 1(1,4) 2(2,8) 66 (93,0) 3(4,2)
6 anos
De6al2 86 (87,8) 12 (12,2) 0 16 77 (78,6) 5(5,1)
anos (16,3)

Fonte: dados da pesquisa, 2019. *p-valor<0,01, indica associacao estatistica significativa de acordo com o teste

Exato de Fisher.




5.3 PERFIL DOS CUIDADORES

A amostra de cuidadores foi representada pelo sexo feminino (95,0%), mées (88,4%) e
cuidadores principais das criancas em reabilitacdo (96,9%). Esse publico apresentou uma
média de idade de 32+9 anos. Observou-se a prevaléncia de pardos (63,1%) e com dois filhos
(35,9%). Quanto ao estado civil, 39,8% eram casados e 31,3%, solteiros. A quantidade de
mées solteiras pode implicar na auséncia de apoio do pai da crianca, gerando mais sobrecarga

para a mde. Mais caracteristicas podem ser analisadas na tabela 8.

Tabela 8 — Perfil sociodemogréfico dos responsaveis/cuidadores das criangas em reabilitacdo

N %

Sexo do cuidador Masculino 16 5,0
Feminino 304 95,0

Branca 77 24,1

Cor/raca do Negra 36 11,3
cuidador Parda 202 63,1
Amarela 5 1,6

Solteiro(a) 100 31,3

Casado(a) 127 39,8

- Separado(a)/divorciado(a 18 5,6

Estado civil ViEvo(a)( ) (@) 2 06
Unido estavel 72 22,6

Sem filhos 3 0,9

Quantidade de um 108 33,8
filhos Dois 115 35,9
Trés ou mais 94 29,4

Mae 283 88,4

Vinculo do cuidador Pai 16 5,0
com a crianga em Familiar 18 5,6
reabilitacdo Outro 3 0,9
Cuidador principal  Né&o 10 3,1
da crianca Sim 310 96,9
Nenhuma escolaridade 3 0,9

Fundamental incompleto 91 28,4

Fundamental completo 35 10,9

Nivel de Médio incompleto 38 11,9
escolaridade Médio completo 117 36,6
Superior incompleto 19 5,9

Superior completo 14 4,4

Pés-graduacédo 3 0,9

Do lar 132 41,3

Estudante 13 4,1

Profissédo do Agricultor(a) 58 18,1
cuidador Professor(a) 7 2,2
Comerciante 12 3,8

Outras 98 30,6

Situacdo em relagdo  Ativo 178 54,9
a profisséo ou Inativo 142 45,1

ocupacao

Fonte: dados da pesquisa, 2019.
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A prevaléncia de mées, cuidadoras principais das crian¢as, demonstra a importancia
do papel da mulher na dedicacdo dos cuidados a familia, indicando que essas estdo mais
envolvidas nos cuidados e no acompanhamento da reabilitacdo dos filhos com deficiéncia,
qguando comparadas aos pais ou a outros cuidadores. Desse modo, no que se refere a crianca
que apresenta condigdes crbnicas, como € o caso das afecgdes neuroldgicas, confirmou-se que
0 cuidado maior recai sobre a figura materna (BRUNONI et al. 2016; MARCON et al., 2008).
Na perspectiva do cuidado, sabe-se que a complexidade das afec¢des neuroldgicas pode afetar
ndo somente a qualidade de vida da crianca, mas também nas condi¢bes de vida de seus
cuidadores (BRUNONI et al. 2016; DANTAS et al., 2019; LAW; JEFFER, 2007).

Destacaram-se, na amostra, 0s cuidadores com acesso ao nivel médio completo
(36,6%) e que relataram ser “do lar” (41,3%). No estudo de Miranda et al. (2016), também
verificou-se uma maior frequéncia de maes donas de casa, fator que segundo os autores
favorece a uma maior disponibilidade de tempo para dedicar aos cuidados da crianca.

Em relacéo a ocupacéo, 45,1% relataram estar inativos, podendo ser um indicativo de
afastamento do trabalho. Esse afastamento, por sua vez, € comum entre familiares que
precisam se dedicar integralmente aos cuidados da crianca, sendo, pois, um fator determinante
para o surgimento de dificuldades financeiras, quando somado aos gastos com medicamentos,
deslocamentos e suprimento de outras necessidades da crianga (DANTAS et al., 2019).

Com relacdo a escolaridade, observou-se ainda que 129 (40,3%) dos cuidadores
possuiam acesso até o nivel fundamental completo, o que indica um baixo nivel de
escolaridade. Niveis baixos de escolaridade, por sua vez, podem estar associados a uma baixa
capacidade critica frente aos aspectos avaliados e a baixas expectativas frente aos servicos
ofertados (MAGALHAES et al., 2015), podendo, desse modo, influenciar positivamente na
percepcédo de qualidade ou satisfacdo dos mesmos.

A partir do quadro 4, nota-se que a profissdo dos cuidadores esteve relacionada
estatisticamente (p-valor<0,05) a escolaridade e a ocupacdo dos mesmos. Observou-se que
cuidadores(as) agricultores(as) possuiam um nivel mais baixo de escolaridade, prevalecendo o
fundamental incompleto (43,1%); cuidadores(as) que exerciam a profissdao de professor(a),
em contrapartida, relataram um nivel mais elevado de escolaridade, englobando do nivel
médio completo a pos-graduacdo. O mercado de trabalho exige cada vez mais capacitacéo do
profissional, de modo que ter acesso a niveis educacionais mais elevados é fundamental para
esse processo. Nesse contexto, apenas 36 cuidadores (11,25%) relataram acesso ao nivel

superior.
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Quadro 3 - Cruzamento entre as variaveis “Nivel de escolaridade” e “Ocupagdo” com a “Profissdo do
cuidador”, com base na distribuicdo da amostra

L Nivel de escolaridade
Profiss&o n (%) p-valor
é g % 8 B % o
© e g' E‘ %_ g_ E‘l 1§"
g g S s IS 8 S =
= £ o 2 8 B= N ®
= - . = - — —
2 | | E |l g 8|8 | 2|2
© c N 2 e Q E
< > E E g‘ 3
T = @ v
0 48 15 15 49 5 0 0
Do lar (36,4) | (11,4) | (11,4) | (37,1) (3,8)
0 177 | 177 4 1(7.7) 4 2 0
Estudante (30,8) (30,8) | (154)
) 3(5,2) 25 6 9 15 0 0 0
Agricultor(a) (43,1) | (10,3) | (155) | (25,9)
0 0 0 0 3 0 1 3
Professor(a) (42,9) (14,3) | (42,9)
_ 0 2 0 [1@3) | 8 [1(63)| 0 0
Comerciante (16,7) (66,7)
0 15 13 9(9,2) 41 9(9,2) 11 0
Outras (15,3) | (13,3) (41,8) (11,2) <0.001
o Ocupacéo
Profissdo n (%)
Ativo (a) Inativo (a)
100 (75,8) 32 (24,2)
Do lar
9 (69,2 4 (30,8
Estudante (©92) 09
) 19 (32,8) 39 (67,2)
Agricultor(a)
5(71,4) 2(28,6)
Professor(a)
_ 8 (66.,7) 4(333)
Comerciante
37 (37,8) 61 (62,2)
Outras

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Fundam. = fundamental.
p-valor<0,001 indica associacdo estatistica significativa de acordo com o teste Qui-quadrado de Pearson.

Em relag&o a ocupacéo, 75,8% dos cuidadores considerados “do lar” estavam ativos, o
que implica que, além dos cuidados com a crianga, as mées ainda se dedicavam aos cuidados
do lar e da familia, podendo contribuir para a sobrecarga fisica e emocional desse publico
(DANTAS et al., 2019; MARCON et al., 2008). Segundo Marcon et al. (2008), o cuidado
ofertado pelas maes as criangas com deficiéncia é uma tarefa exaustiva, podendo acarretar em

sobrecargas advindas de fatores como o proprio cuidado demandado, sentimentos de
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preocupacdo relacionadas a sobrevivéncia da crianca, além de dificuldades estabelecidas na
rotina familiar.

Ainda nessa perspectiva, no estudo realizado por Dantas et al. (2019) foram
destacados como fatores relacionados a sobrecarga de cuidadores de criancas que apresentam
deficiéncias multiplas, dentre outros, a exaustdo fisica e mental, distdrbios
osteomioarticulares, estresse e disturbios do sono. O cuidado integral a crianca pode interferir
também no autocuidado e no lazer dos cuidadores, afetando diretamente a autoestima e
qualidade de vida dos mesmos (DANTAS et al., 2019).

Considerando as maes que possuiam dois ou mais filhos (65,3%), a sobrecarga mental
pode ainda estar relacionada a mudancas no relacionamento com os demais filhos (DANTAS
et al., 2019), devido a necessidade de maior atencao ao filho mais vulneravel, surgindo, assim,
0 sentimento de impoténcia na atencdo a familia.

Todavia, frente a profissdo agricultor(a), 67,2% dos sujeitos estavam inativos em
relacdo ao trabalho. Essa inatividade pode indicar o abandono para o cuidado exclusivo da
crianca. Mesmo as agricultoras inativas ou as demais profissdes em atividade ndo excluem o
fato de que essas mées podiam estar atuando como “do lar”, ao passo que também se
dedicavam aos cuidados das criangas, contribuindo, assim, para uma dupla jornada de
trabalho da mulher na sociedade, tornando-a mais susceptivel a sobrecarga fisica e mental.

5.4 QUALIDADE DOS SERVICOS DE FISIOTERAPIA NEUROPEDIATRICA NOS CER
SOB A PERSPECTIVA DOS CUIDADORES

A partir da analise da qualidade, considerando como percepcdo positiva dos
cuidadores uma propor¢ao>80%, estima-se que 69,7% (23) dos itens foram avaliados com
percepcdo positiva de qualidade. Dos 33 itens analisados, dez aspectos (30,3%) foram
avaliados negativamente (p-valor <0,05), implicando, pois, em uma qualidade regular, ruim
ou muito ruim, de acordo com a percepg¢éo dos cuidadores. Os p-valores e as propor¢des dos

itens e das dimensGes podem ser visualizados na tabela 9.
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Tabela 9 - Célculos das propor¢des e p-valores para cada item e dimensdo do AQSF-Neuroped,

considerando a perspectiva positiva de qualidade (Boa ou Muito Boa)

% perspectiva boa ou muito boa

Variaveis do instrumento d . p-valor
e qualidade

Dimensdo Técnica (D1) 90,0 0,9999
Q1 95,3 0,9999
Q2 92,1 0,9999
Q3 93,4 0,9999
Q4 89,8 0,9999
Q5 90,6 0,9999
Q6 89,2 0,9999
Q7 95,0 0,9999
Q8 93,4 0,9999
Q9 93,4 0,9999
Q10 90,9 0,9999
Q11 75,6 0,0307**
Q12 91,9 0,9999
Q13 89,9 0,9999
Q14 81,1 0,6605
Q15 87,3 0,9992
Dimenséo Interpessoal (D2) 67,6 <0,0001**
Q16 60,6 < 0,0001**
Q17 61,3 < 0,0001**
Q18 61,3 < 0,0001**
Q19 70,8 < 0,0001**
Q20 46,0 < 0,0001**
Q21 81,0 0,6376
Q22 52,9 < 0,0001**
Q23 27,2 < 0,0001**
Q24 86,2 0,9960
Q25 81,2 0,6779
Q26 87,5 0,9994
Q27 80,2 0,5056
Dimensdo Organizacional | (D3) 85,6 0,9999
Q28 80,2 0,5056
Q29 89,6 0,9999
Q30 89,0 0,9999
Q31 83,4 0,9232
Dimenséo Organizacional 11 (D4) 65,6 <0,0001**
Q32 66,3 < 0,0001**
Q33 64,9 < 0,0001**

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

**p-valor<0,05, rejeita-se HO. Logo, a perspectiva da qualidade mostrou-se inferior a aceitavel (<80%).

As dimensdes avaliadas com pior perspectiva de qualidade, isto €, as compostas por

mais aspectos avaliados com perspectiva negativa, corresponderam as dimensdes interpessoal

(D2) (58% dos itens da dimensao) e organizacional 11 (D4) (100% dos itens da dimensdo). Em

contrapartida, as dimensdes técnica e organizacional | foram melhores avaliadas, com

proporcoes de 90,0% e 85,6%, respectivamente.

A dimens&o interpessoal engloba aspectos relacionados & ambiéncia dos servicos, tais

como a limpeza e o tamanho dos ambientes, a oferta de recursos e as instalagdes fisicas. A
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avaliacdo negativa da qualidade considerando aspectos dessa dimensdo é, portanto, um
indicador de que decisdes, por parte dos gestores, devem ser tomadas para promover
melhorias nos CER frente a esses aspectos.

Dentre os itens avaliados com uma pior perspectiva de qualidade, ou seja, com menor
proporcao referente a qualidade boa ou muito boa, destacaram-se em sequéncia: Q23, Q20 e
Q22, com proporcdes de 27,2%, 46,0% e 52,9%, ambos pertencentes & dimensao interpessoal.
O item Q23 diz respeito a “Presenca de materiais para distragao da crianga na sala de espera
(Brinquedos, jogos, etc)”, cuja perspectiva negativa dos cuidadores pode ter sido influenciada
pela escassez, m& conservacdo e até mesmo pela auséncia dos mesmos nos servigos. A
presenca de brinquedos na sala de espera foi um aspecto avaliado como importante na
consulta a cinco especialistas para a validacdo de contetido do AQSF-Neuroped (MELO;
FARIAS; RIBEIRO, 2018b). Apesar dessa avaliacdo, a disponibilidade (Q26) e a conservacédo
(Q27) de recursos/brinquedos na sala de atendimento da crianga, aspectos fundamentais na
reabilitacdo da crianca (RCPCH, 2017; SAO PAULO, 2016), foram avaliadas com
perspectiva positiva de qualidade (87,5% e 80,2%, respectivamente). Implica dizer que o fato
de ndo haver recursos para distracdo da crianca na sala de espera ndo esteve necessariamente
relacionado a auséncia ou falta de conservacdo desses na sala de atendimento, mas,
provavelmente, a quantidade disponibilizada ser insuficiente.

O item Q20, por sua vez, “Quantidade de Fisioterapeutas para a demanda de
pacientes”, foi avaliado negativamente pelos cuidadores das criangas em reabilitagdo, o que
demonstra a insatisfacdo dos mesmos em relacdo a quantidade de profissionais para atender a
demanda de pacientes. De acordo com diretrizes proprias para os CER (BRASIL, 2013c;
BRASIL, 2014c), estando a reabilitacdo fisica dentre as modalidades de reabilitacdo, devem
estar disponiveis no minimo quatro fisioterapeutas no CER tipo Il, e no minimo seis
profissionais fisioterapeutas no CER do tipo IV (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2014c).

Os cuidadores também demonstraram perspectiva negativa frente a “Disponibilidade
de dispositivos para higiene das méos nos diversos ambientes dos servigos” (Q22), sugerindo
que esses itens estavam escassos ou ndo eram disponibilizados. A presenca desses recursos,
sabonetes e alcool gel, por exemplo, torna-se fundamental na prevencdo de patologias
infectocontagiosas em servicos de saude e foi avaliado como importante por especialistas e
cuidadores na validacdo de conteido do AQSF-Neuroped (MELO; FARIAS; RIBEIRO,
2018b).

A dimensdo organizacional no AQSF-Neuroped foi distribuida em duas dimensdes e

engloba aspectos voltados para a logistica dos servicos, como a organiza¢do do horario de
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atendimento (ordem de chegada ou hora marcada), o tempo e 0 processo para conseguir vaga
nos servigos, dentre outros aspectos (BROUSSELLE et al., 2011). Desse modo, o teste de
proporcOes identificou que os aspectos referentes ao acesso (Dimensdo Organizacional I1),
Q32 (“Tempo de espera entre a busca pelo servigo e o primeiro atendimento”) e Q33
(“Processo para conseguir vaga neste servigo”), foram avaliados com perspectiva negativa de
qualidade, implicando na necessidade de serem discutidos por parte dos gestores desses
servicos. Um dos aspectos relacionados ao acesso pode ser a quantidade de fisioterapeutas
atuando nos CER (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2014c), uma vez que 0 item Q20 (“Quantidade
de fisioterapeutas para a demanda de pacientes”) foi um dos itens avaliados com pior
perspectiva de qualidade.

Em contrapartida, os itens melhores avaliados foram Q1 e Q7, pertencentes a
dimensao técnica. Esta dimensdo diz respeito a assisténcia fisioterapéutica propriamente dita
(BROUSSELLE et al., 2011), envolvendo aspectos referentes a execucdo das condutas, a
evolucdo da crianca com os atendimentos, bem como a relacdo terapeuta-paciente, dentre
outros. Desse modo, a “Habilidade do(s) fisioterapeuta(s) no lidar com a crianga” (Q1) e a
“Seguranca transmitida pelo(s) fisioterapeuta(s) nos atendimentos” (Q7) foram itens avaliados
com qualidade boa ou muito boa por 95,3% e 95,0"% dos cuidadores, respectivamente. Sobre
a habilidade no lidar com a crianga, ndo observou-se consenso na literatura, porém, considera-
se fundamental o dominio ou seguranca do fisioterapeuta no manuseio das técnicas aplicadas
na reabilitacdo (RCPCH, 2017; SAO PAULO, 2016).

No estudo de Kitamura et al. (2016), a partir da avaliacdo da satisfacdo de usuarios de
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) em Minas Gerais, observou-se que a relacao
entre o profissional cirurgido-dentista e o usuario foi satisfatdria, assim como o menor tempo
de espera no consultdrio, corroborando com os resultados deste estudo, no que se refere a tais
aspectos.

Na dimensdo técnica, 0 item Q11, a saber, “Preocupacdo do(s) fisioterapeuta(s) em
conhecer o contexto clinico e familiar da crianca”, apesar de ter sido avaliado positivamente
por uma proporcdo de cuidadores proxima a 80% (75,6%), a perspectiva positiva ndo foi
aceitavel (p-valor < 0,05), logo foi identificado como um aspecto que precisa ser aprimorado.

Cabe ao profissional fisioterapeuta o conhecimento do ambiente e da rotina domiciliar,
de modo a promover a acessibilidade e a autonomia da crianga com deficiéncia em seu lar,
gerando a sua inclusdo nas atividades familiares, bem como a participacdo destes na
reabilitacdo da propria crianca (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2014c; RCPCH, 2017; SAO

PAULO, 2016). Além disso, os profissionais envolvidos na reabilitacdo devem também
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propiciar a inclusdo da crianca nos diversos ambientes, inclusive na educagéo, realizando
orientacfes a serem adotadas no ambiente escolar (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2014c;
RCPCH, 2017; SAO PAULO, 2016). A reabilitacdo ndo pode estar limitada ao espaco do
servico de salde, precisa ser ampliada para outros espacos e momentos da vida da criancga, de
modo a favorecer sua insercao e inclusédo social.

Com base no escore médio total de qualidade (133+14), que considerou a pontuagdo
de todos os itens do AQSF-Neuroped para cada um dos cuidadores (Quadro 4), estimou-se
que 56,7% dos cuidadores demonstraram uma perspectiva positiva a respeito da qualidade
total dos servigcos avaliados. Em estudos de avaliacdo da satisfacdo de usuarios que utilizam
Centros de Especialidades Odontoldgicas, estes servigos foram bem avaliados, uma vez que
entrevistados demonstraram estar satisfeitos com a oferta dos mesmos (KITAMURA et al.,
2016; LIMA; CABRAL; VASCONCELOS, 2010; SOUZA, 2009).

Quadro 4 - Escore total obtido para cada uma das dimensées de qualidade

(Quallaiglzgueaggg gzpﬁfjgg boa) Pontuacédo média obtida +DP
D1 60-75 65+8
D2 48-60 44+6
D3 16-20 1742
D4 8-10 7£2
Total 132-165 133+14

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

O escore médio obtido indica uma qualidade boa ou muito boa dos servigos, porém,
muito proxima de uma qualidade regular (67-131 pontos esperados). Esta, por sua vez, foi
considerada em conjunto as percepcbes de qualidade ruim ou muito ruim (33-66 pontos
esperados) como perspectiva negativa de qualidade (43,3% dos cuidadores). Portanto, apesar
da obtencdo de um escore que indica uma boa ou muito boa perspectiva de qualidade dos
servigos, o fato de estar proximo a perspectiva negativa de qualidade indica que alguns
aspectos precisam ser analisados e aprimorados por parte de gestores dos servicos. A
divulgacdo da avaliacdo de cada aspecto e dimensdo do AQSF-Neuroped pode auxiliar nesse
processo de identificar possiveis problemas e, consequentemente, auxiliar em tomadas de
decisbes para melhorias dos servicos de Fisioterapia ofertados nos CER.

Vale ressaltar que alguns aspectos mal avaliados séo de simples solucdo, tais como as

questdes de estrutura, disponibilidade de brinquedos na sala de espera e presenca de
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dispositivos para higiene das méos nos ambientes do servi¢co. Enquanto que outros remetem a
politica de gestdo de pessoas, implicando, por exemplo, na contratacdo de mais profissionais

para atuar na reabilitacdo dessas criancas.

5.4.1 Andlise das variaveis e dimensbes do AQSF-Neuroped frente ao resultado de

qualidade dos servigos

Para esta etapa, foram utilizados os modelos WoE e LCA, respectivamente.
Considerou-se como desfecho, a perspectiva positiva de qualidade, dado que foi utilizado
como parametro esperado pelo teste de proporcdes e que consiste no resultado final da
qualidade obtido ap6s a avaliacdo dos servicos.

O modelo WoE apontou que todas as dimensdes de qualidade (Figura 3) foram
influentes sobre o desfecho: perspectiva positiva de qualidade, de modo que D1 e D3
apresentaram influéncia muito forte (acima de 0,50). Em comparagdo as demais dimensdes,
confirmou-se com o WoE que D4 foi a dimensdo menos influente no desfecho, estando,
portanto, mais relacionada a uma perspectiva negativa de qualidade, conforme identificado na
tabela 9. Esses resultados confirmaram a importancia de cada dimensdo no escore total da

perspectiva de qualidade.

Figura 3 - Medida influente dos escores de cada dimensdo da qualidade sobre a qualidade total no
modelo WoE

Information Value Summary
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Considere “Strong”= predicéo forte; “Suspicious”= predi¢ao muito forte.
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A medida influente obtida no modelo WOoE indica a poténcia preditiva de uma variavel
analisada em relacdo ao desfecho (SIDDIQI, 2006). Nesse sentido, o valor informativo
superior a 0,50 foi considerado como muito forte, mediante parametros estabelecidos na
literatura (FORTI, 2010; SIDDIQI, 2006), indicando, portanto, que as varidveis
independentes, as dimensdes técnica e organizacional I, foram fortemente influentes na
obtencgéo do desfecho, perspectiva positiva de qualidade.

A avaliacdo positiva da dimensdo técnica pode estar relacionada a uma maior
satisfacdo dos cuidadores das criancas em reabilitacdo frente a assisténcia fisioterapéutica
propriamente dita (BROUSSELLE et al., 2011), indicando que aspectos como o cuidado
técnico para com a crianca bem como a atencdo que os fisioterapeutas dedicam aos
pais/cuidadores, envolvendo-os na reabilitacdo, estdo sendo percebidos com boa ou muito boa
perspectiva de qualidade. Parece indicar, ainda, que este fator € considerado pelos cuidadores
como sendo de maior importancia para o tratamento de reabilitacdo em relacdo aos demais
fatores, por exemplo, da dimens&o interpessoal.

Do mesmo modo, aspectos relacionados a organizacdo do servico, no que tange a
logistica e a pontualidade no horario de atendimento e a capacitacdo de profissionais, desde a
recepcdo, para acolher com humanizacdo e receptividade a demanda, também foram
importantes na obtencdo de resultados positivos frente a perspectiva de qualidade total dos
Servigos.

A partir do modelo WoE, acrescentou-se, ainda, a analise da influéncia das variaveis
“idade da crian¢a”, “escolaridade do cuidador” e o “servico” avaliado frente ao desfecho
perspectiva positiva de qualidade. Essas variaveis foram analisadas em um mesmo modelo,
constatando-se que, tanto a idade como a escolaridade, apresentaram baixo poder preditivo
(IV< 0,10) em relagdo ao desfecho, perspectiva positiva de qualidade, logo, foram
insignificantes no modelo. De acordo com Forti (2010), varidveis com baixo IV podem ser
combinadas entre si, caso ndo seja identificada nenhuma variavel com alto poder
discriminatorio.

Porém, dentre as varidveis, o fator “servi¢o” apresentou forte poder preditivo (entre

0,30 e 0,50), sendo, portanto, uma variavel influente na obtencdo do desfecho (Figura 4).



77

Figura 4 - Valor informativo das variaveis Idade das criangas, Escolaridade do cuidador e Servigos
avaliados sobre a Perspectiva Positiva de Qualidade (total das dimensdes) no modelo WoE
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Considere “Strong”= predigdo forte, “Weak” = predicao fraca e “Very Weak” = predi¢do muito fraca.

A forte relacdo dos servicos avaliados sobre a predicdo da perspectiva de qualidade foi
confirmada pelo teste Qui-quadrado de Pearson, em que observou-se diferenca significante
(p-valo<0,05) entre a qualidade total percebida entre os servigos. Constatou-se, portanto, que
o CER B foi o servi¢o determinante no percentual de cuidadores com perspectiva positiva de

qualidade (Tabela 10), isto é, foi o servico melhor avaliado.

Tabela 10 - Estratificacdo da pontuacdo final do questionario AQSF-Neuroped, para Avaliacdo da
Qualidade dos Servigos de Fisioterapia Neuropediatrica ofertados em CER da Paraiba, referente a
Perspectiva de Qualidade de cuidadores entrevistados (n=320)

% PERSPECTIVA DE QUALIDADE p-valor
NEGATIVA POSITIVA
CER A 52,1% 47,9%
CERB 28.9% 71.1% 0,002*
CERC
50,0% 50,0%

Fonte: dados da pesquisa, 2019.
*p-valor<0,01 implica em associagao estatistica significativa entre os CER, com base nos servicos de
reabilitacéo fisioterapéutica neuropediatrica, e o desfecho: perspectiva de qualidade.

Brousselle et al (2011) e Donabedian (1980) assinalam que avaliar a qualidade de um

servico de saude é um processo dificil, pois, devem ser considerados todos os aspectos
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técnicos e ndo técnicos do mesmo. O CER é um ambiente de reabilitagdo complexo, pois
envolve a assisténcia de mudltiplos tipos de deficiéncia (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017),
desse modo, oferta ndo apenas um determinado tipo de reabilitacdo, como é o caso da
reabilitacdo fisica. Logo, a avaliacdo desses servigos é ainda mais complexa, porém, essencial
na producdo de informacbes que possam auxiliar a gestdo em tomadas de decisdo para
promover melhorias na qualidade dos mesmos (NOVAES, 2000).

Para avaliar a qualidade dos servicos de Fisioterapia dentro dos CER, portanto, foi
empregado o modelo proposto por Avedis Donabedian (1980), amplamente utilizado por
pesquisadores na avaliagio de servicos de saude (KITAMURA et al., 2016; MAGALHAES et
al.,, 2015; RIBEIRO et al., 2010), que definiu a triade estrutura-processo-resultado
(DONABEDIAN, 1992), contemplada, portanto, pelos aspectos avaliados do AQSF-
Neuroped. A estrutura diz respeito a area fisica, recursos humanos, materiais e a organizacao
dos servicos; o processo refere-se as atividades desempenhadas e a relacéo terapeuta-paciente;
o resultado, por sua vez, envolve caracteristicas resultantes da oferta dos servigos, cuja
qualidade se reflete nos efeitos sobre a satude do paciente (DONABEDIAN, 1992), como a
evolucdo da crianca com o tratamento, por exemplo.

Desse modo, a perspectiva do usuério ou do cuidador no processo de avaliagdo da
qualidade de servicos de salde, seja por meio da perspectiva ou da satisfacdo, pode ser
considerada um indicador de resultado (DONABEDIAN, 1992; PERTENCE; MELLEIRO,
2010; VUORI, 1991), tendo em vista que a existéncia de um servico de saude sé é possivel
devido a utilizacdo do mesmao por parte desse publico (OLIVEIRA et al., 2009).

O questionario AQSF-Neuroped, portanto, englobou aspectos da Triade Donabediana
(Donabedian, 1980), distribuidos em dimensfes propostas por Brousselle et al. (2011), ao
passo que, o resultado da avaliacdo, isto é, a perspectiva total da qualidade, indica o préprio
resultado da oferta e funcionamento dos servigos de Fisioterapia neuropediatrica dentro dos
CER.

Apesar da escassez de estudos que utilizaram o modelo WOE na &rea da salde
(CLAUSING; ROBINSON; BURTSCHER-SCHADEN, 2018; FALCAO, 2019), os
resultados obtidos neste estudo puderam atender aos objetivos propostos durante a escolha do
método e auxiliar na interpretacédo das classes latentes.

Por sua vez, a partir da utilizacdo do modelo LCA, a tabela 11 apresenta os indices de
ajuste para os modelos de classe latente, indo de uma até cinco classes. De maneira geral, 0s
indices cresceram conforme o aumento do nimero de classes, de modo que BIC e AIC

encontraram seu ponto 6timo com o modelo de duas classes latentes (BIC=2342,66;
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AIC=2276,68), cujas prevaléncias e probabilidades condicionais podem ser observadas na

tabela 10.

Tabela 11 - indices de ajuste de acordo com o niimero de classes

Parametros Numero de Classes
1 2 3 4 5
NUmero de parametros 9 19 29 39 49
Log-Verossimilhanca -1115,48 -1119,34 -1113,28 -1106,42 -1102,60
Graus de Liberdade 229 219 209 199 189
residual
AlIC 2328,96 2276,68 2284,56 2290,84 2303,20
BIC 2360,21 2342,66 2385,26 2426,26 2473,34
G? 258,04 185,76 173,64 159,92 152,28
X? 318,13 289,68 202,91 185,66 172,80
Entropia relativa - 77,38 70,79 82,30 83,17
Fonte: dados da pesquisa, 2019.
Tabela 12 - Probabilidades condicionais e prevaléncias das classes
Classe 1 Classe 2
Variaveis (Perspectiva (Perspectiva
positiva) negativa)
Idade da crianga <3 anos 0.50 0.42
> 3 anos 0.50 0.58
Escolaridade do Até nivel fundamental completo 0.42 0.45
cuidador Nivel médio incompleto ou 0.44 0.52
completo
Nivel  superior  incompleto, 0.14 0.04
completo ou P6s-graduacéo
CER CER A 0.53 0.79
CERB 0.44 0.20
CERC 0.03 0.00
Dimenséo | Perspectiva negativa 0.08 0.92
Perspectiva positiva 0.92 0.38
Dimensao Il Perspectiva negativa 0.59 0,99
Perspectiva positiva 0.41 0.00
Dimenséo 11 Perspectiva negativa 0.13 0.78
Perspectiva positiva 0.87 0.22
Dimensao IV Perspectiva negativa 0.36 0.61
Perspectiva positiva 0.64 0.39
Parcela estimada a classe latente 0.74 0.26
Prevaléncia da classe latente (posterior) 0.74 0.26

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

Perspectiva negativa: Perspectiva negativa de qualidade; Perspectiva positiva: Perspectiva positiva de qualidade.

O LCA tem sido aplicado em diferentes contextos na area da saude (AL SALLAKH et
al., 2018; GELLERT et al., 2019; KONGSTED; NIELSEN, 2017; TOBIN et al., 2018), com

0 intuito de relacionar variaveis a formacdo de subgrupos, a partir da probabilidade de os
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individuos pertencerem a esses grupos e, assim, poder identificar possiveis fatores que podem
levar a ocorréncia de um determinado desfecho avaliado (KONGSTED; NIELSEN, 2017;
SOUZA et al., 2017). Esse tipo de analise, assim como outras técnicas centradas nos
individuos, é relevante quando se pretende realizar uma abordagem individualizada e, ao
mesmo tempo, procura-se entender algo relacionado a populacéo de individuos investigados
(KONGSTED; NIELSEN, 2017).

Souza et al. (2017) definiram como parametros para seu estudo o BIC e o CAIC (AIC
Consistente), este que é uma variacdo do AIC, a partir dos quais foram definidas trés classes
latentes de perfil de resiliéncia em pacientes com dor cronica. Para a determinagdo do nimero
de classes, foi levado em consideragédo o menor valor de BIC, em primeiro lugar, seguido da
analise do menor valor do AIC, de acordo com o proposto na literatura (HAGENAARS;
McCUTCHEON, 2002). O BIC também tem sido utilizado como principal parametro em
outros estudos (AL SALLAKH et al., 2018; GELLERT et al., 2019), em que valores mais
baixos indicam um melhor ajuste do modelo frente aos dados (GELLERT et al., 2019).

A nomenclatura das classes foi definida a partir das probabilidades obtidas
considerando as quatro dimensdes do AQSF-Neuroped, isto é, constatou-se uma maior
probabilidade de individuos terem avaliado os servi¢cos com perspectiva positiva de qualidade
em todas as dimensdes na classe 1. Na classe 2, por sua vez, ocorreu uma maior probabilidade
de individuos terem avaliado as dimensGes com perspectiva negativa de qualidade. A partir de
entdo, as classes foram nomeadas de acordo com a perspectiva de qualidade correspondente,
facilitando a interpretacdo dos resultados frente as outras variaveis do modelo: idade da
crianca, escolaridade do cuidador e CER avaliado.

Assim, a classe 1 foi dado o nome de “perspectiva positiva de qualidade”. Com base
nos servigos, os cuidadores entrevistados no CER B possuem maior probabilidade de
pertencer a esta classe, demonstrando que esse servigo foi avaliado com uma boa ou muito
boa perspectiva de qualidade.

Em relacdo as dimensdes, observa-se que ha uma maior probabilidade de os
cuidadores da classe 1 terem avaliado a qualidade dos servigos com perspectiva positiva de
qualidade frente as dimensdes I, 11l e IV. Em contrapartida, ha a probabilidade de 59% de os
individuos que avaliaram a Dimensdo Il como regular, ruim ou muito ruim (perspectiva
negativa de qualidade) pertencerem a esta classe. Porém, quando comparada a classe 2, a
probabilidade de ter avaliado os servigos com perspectiva positiva de qualidade foi maior na

classe 1, confirmando a nomenclatura dessa classe.
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A perspectiva positiva de qualidade pode estar relacionada a satisfagdo dos individuos
quanto ao funcionamento dos servicos, tanto do ponto de vista técnico, considerando o
processo de cuidado na reabilitacdo, quanto em relacdo a estrutura ofertada, desde a sala de
espera ao ambiente em que ocorre a assisténcia fisioterapéutica. E preciso considerar ainda a
importancia da organizacdo desses servigos em relacdo ao processo para conseguir vaga, a
distribuicdo dos horérios de atendimento, bem como as burocracias existentes para manter a
vaga nesses centros de reabilitacdo, uma vez que esses aspectos podem influenciar na
insatisfacdo dos usuarios ou cuidadores (MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018a).

Os CER representam um dos pontos de Atencdo Especializada em Reabilitagéo,
criados para abarcar as necessidades do publico com deficiéncia de modo articulado com
outros pontos da RCPD, sendo responsaveis por acbes diagndsticas, avaliacdes, orientacdes,
estimulacdo precoce, concessdo, adaptacdo e manutencdo de tecnologias assistivas,
dispensadas pelo apoio de uma oficina ortopédica (BRASIL, 2014c). Esses servicos sdo,
portanto, referéncia em reabilitagdo no Brasil (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2017; UNA-
SUS/UFMA, 2017).

Desse modo, ressalta-se a complexidade envolvida na avaliacdo desses servigos, pois,
além dos varios aspectos envolvidos nesse processo, é preciso considerar a subjetividade de
quem avalia, uma vez que, a perspectiva de qualidade de um servi¢o pode sofrer a influéncia
de expectativas e aspiracdes de usuarios ou cuidadores (DONABEDIAN, 1990). No entanto,
torna-se fundamental, a utilizacdo dessa vertente subjetiva no ambito da avaliacdo de servicos
de saude (MAGALHAES et al., 2015).

Nesse contexto, tem-se observado que estudos de avaliagcdo utilizaram a satisfagdo dos
usuérios para determinar a qualidade de servicos de salde (MAGALHAES et al., 2015;
MOIMAZ et al.,, 2010; RIBEIRO, 2010), inclusive utilizando o termo ‘“perspectiva dos
usuarios” na avaliacdo de servigos de atencdo primaria a saude (ARAUJO; MENDONCA;
SOUSA, 2015; TURCl et al., 2019).

A escolha deste estudo, por sua vez, pela perspectiva dos cuidadores das criangas em
reabilitagcdo, assemelhou-se a de outros estudos segundo Cunningham e Rosenbaum (2014),
para avaliar servigos de salde pediatricos sob a Otica dos cuidadores. Considerando, pois, a
percepcao dos pais na avaliacdo de servicos de saude infantis, Cunningham e Rosenbaum
(2014) realizaram uma revisdo sobre a aplicagdo do questionario MPOC nos ultimos anos, de
modo que a percepcdo positiva dos cuidadores refletiu na satisfacdo dos pais (KING;
ROSENBAUM; KING, 1996). Miranda et al. (2016) também utilizaram a percepcdo de

mées/cuidadores para avaliar o resultado do tratamento que a criangca asmatica recebe.
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O MPOC tem sido aplicado em diversos servigos, inclusive em centros de
Reabilitacdo, e ja foi traduzido e adaptado para muitas culturas e paises, além de avaliar
cuidadores de criancas com diferentes patologias, dentre essas, a PC (CUNNINGHAM,;
ROSENBAUM, 2014). Esse instrumento possui trés versdes, MPOC-56, MPOC-20 e MPOC-
SP e tem sido referéncia em avaliagdes de servicos de saude desenvolvidas pela CanChild.
Constatou-se que uma abordagem centrada na familia demonstrou resultados positivos tanto
para a reabilitacdo da crianga como para o envolvimento das familias nesse cuidado (LAW et
al., 2003). Contudo, apesar de envolver aspectos da qualidade de servicos infantis e a
avaliacdo da familia nesse processo, assemelhando-se a este estudo, o MPOC ndo € um
instrumento voltado especificamente para 0s servicos de Fisioterapia neuropediatrica.

Ressalta-se, portanto, o carater inovador desta pesquisa em avaliar a qualidade de
servicos de Fisioterapia neuropediatrica utilizando um instrumento que foi desenvolvido para
esta finalidade, o AQSF-Neuroped, uma vez que defende-se a Tese de que ha aspectos nesses
servicos que s6 podem ser avaliados mediante a utilizacdo de um instrumento especifico para
avaliar as caracteristicas da reabilitacdo fisioterapéutica, que trata-se do objeto deste estudo.

Observou-se na tabela 12, a partir da formacédo de classes, que individuos com acesso
a um nivel de escolaridade mais alto (superior ou pos-graduacdo) apresentaram uma maior
probabilidade de pertencer a classe com “perspectiva positiva de qualidade”. Contudo, apesar
de ndo podermos inferir uma associacdo estatisticamente significativa entre as varidveis
“escolaridade do cuidador” e “perspectiva de qualidade” (p-valor= 0,14) nem influéncia de
uma variavel sobre a outra no modelo WOoE, a partir das probabilidades, obteve-se resultado
diferente do relatado por Magalhdes et al. (2015). Segundo esses autores, uma melhor
avaliacdo dos servicos pode estar associada a baixa capacidade critica de usuarios
(MAGALHAES et al., 2015), que por sua vez, pode estar relacionada a um baixo nivel de
escolaridade, tendo em vista que niveis inferiores de educacdo podem influenciar em baixas
expectativas frente a oferta dos servicos (ALMEIDA; NOGUEIRA; BOURLIATAUX-
LAJOINE, 2013; CARVALHO et al., 2013; FREZ; NOBRE, 2011), sobretudo, quando se
tratam de servicos publicos, devido ao historico de experiéncias negativas associadas ao SUS
(BACKES et al., 2009).

Neste estudo, portanto, uma alta capacidade critica decorrente de uma alta
escolaridade ndo esteve relacionada a uma avaliacdo mais negativa dos servicos, como
indicado na literatura (MAGALHAES et al., 2015). Acredita-se que o fato da amostra de
cuidadores com alto nivel de escolaridade ter sido pequena, em comparacdo as outras
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categorias, pode ter influenciado na ndo deducdo de associacdo entre as variaveis
supracitadas.

A classe 2, por sua vez, denominada como ‘“perspectiva negativa de qualidade”,
apresentou maior probabilidade de ser composta por individuos que avaliaram negativamente
as quatro dimens@es de qualidade, isto €, como regular, ruim ou muito ruim, sendo, portanto,
seu diferencial em comparacdo a classe 1. Sendo, portanto, classificada também como o grupo
dos insatisfeitos. Em relacdo aos servicos, os individuos entrevistados no CER A tém maior
probabilidade de pertencer a este grupo, determinando, por sua vez, que esse servico foi
avaliado com uma pior perspectiva de qualidade e, consequentemente, indicando que aspectos
avaliados negativamente neste servi¢o devem ser melhorados.

A dimensdo interpessoal foi pior avaliada pelos cuidadores pertencentes a classe 2,
guando comparada a classe 1, logo, confirmando que a maior probabilidade de perspectiva
negativa de qualidade se encontra na segunda classe, conforme a nomenclatura adotada.

Os resultados obtidos no modelo LCA apontaram ainda que h& uma maior
probabilidade posterior de um individuo vir a participar da classe 1 (74%) do que da classe 2
(26%), considerando a prevaléncia dos cuidadores nas classes latentes,

Vale destacar que a LCA é um modelo de mistura finita (COLLIN; LANZA, 2010),
indicando que as classes ou grupos foram formados pela combinagdo das varidveis analisadas.
Portanto, podendo haver em uma mesma classe, por exemplo, a presenca de cuidadores com
baixo, médio e alto nivel de escolaridade, bem como, que avaliaram negativamente e
positivamente uma mesma dimensdo. O que vai definir a classificacdo da classe é a maior
probabilidade de ocorrer uma caracteristica nesta classe, quando se compara a probabilidade
de ocorrer a mesma caracteristica em outras classes (SOUZA et al., 2017).

O estudo em tela baseou-se no pressuposto de utilizar o processo de avaliagdo para
promover melhorias na qualidade dos servigos investigados. Desse modo, os resultados
obtidos a partir da formacdo de classes latentes ou grupos de individuos, puderam demonstrar
a ocorréncia de determinadas caracteristicas relacionadas tanto a “perspectiva positiva de
qualidade” quanto a “perspectiva negativa de qualidade”. Assim, apesar de alguns aspectos
terem sido avaliados negativamente por parte dos cuidadores de criangas em reabilitacdo nos
servicos de Fisioterapia ofertados nos CER investigados, esses aspectos puderam ser
identificados e, consequentemente, podem ser repensados por parte dos gestores dos servigos,
buscando melhorias que podem repercutir na melhor perspectiva de qualidade por parte dos
cuidadores.
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Os resultados deste estudo podem auxiliar, portanto, em tomadas de decisdo na
perspectiva de aprimorar aspectos relacionados a assisténcia fisioterapéutica, a estrutura e a
organizacdo desses servicos, uma vez que, 0 monitoramento de acdes e servicos de saude é
fundamental no @mbito da avaliacdo da qualidade, sendo, pois, uma das diretrizes da RCPD
(UNA-SUS/UFMA, 2017), estando os CER entre 0s servicos sob essa responsabilidade.

Apesar da visdo do usuério ndo englobar conhecimentos técnicos e cientificos,
geralmente detidos por profissionais e gestores (SANCHEZ, 2013), possui elementos
fundamentais na construcdo de servicos de qualidade, a partir da participacdo efetiva da
sociedade (MOIMAZ et al, 2010), pois fazem uso destes servigos, tém expectativas em
relacdo a eles e a reabilitagdo dos seus filhos, estando aptos, portanto, a avaliar se 0 servigo

ofertado corresponde as suas expectativas.



85

6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da metodologia aplicada a elaboracdo e validacdo do AQSF-Neuroped, pode-
se afirmar que os resultados apresentam evidéncias de fidedignidade e de validade, com base
no conteudo e na estrutura interna do instrumento. Consequentemente, o instrumento
mostrou-se confidvel em medir a qualidade de servicos de Fisioterapia neuropediétrica,
podendo ser utilizada em contextos de salde similares aos dos sujeitos deste estudo, como
ferramenta de planejamento e gestao dos servicos.

Apesar de ser direcionado aos servicos de Fisioterapia neuropediatrica, a etapa da
construcdo do AQSF-Neuroped representa um passo importante para a area de avaliacdo de
servicos de salde, especialmente no Brasil, tendo em vista a escassez de escalas com
evidéncias de validade para esta finalidade.

Constatou-se a prevaléncia de criangas em reabilitagdo do sexo masculino, com idade
de até trés anos e com cor referida pelos cuidadores como parda. A maioria nao residia no
local do servico de reabilitacdo, o que implica em maior deslocamento para o servico. Com
base no motivo de encaminhamento para a Fisioterapia, destacou-se como diagndstico
principal a paralisia cerebral.

A reabilitacdo das criancas, por sua vez, tinha frequéncia de uma vez por semana, com
duracdo da sessdo de 30 a 45 minutos, 0 que indica um tempo adequado, porém, implicando
na necessidade de aumentar a frequéncia da intervencdo fisioterapéutica. Uma vez que, as
criancas estavam em atendimento nos servicos ha mais de 12 meses e ndo realizavam
tratamento em outros servigos, dependendo, portanto, unicamente da reabilitacdo motora
ofertada nos CER avaliados.

Os cuidadores participantes da pesquisa eram maes das criancas em reabilitagéo,
casados, possuiam outros filhos e relataram ser do lar, o que fortaleceu a presenca materna
nos cuidados principais as criancas com deficiéncia, bem como aos cuidados da familia,
podendo contribuir para o adoecimento fisico e mental, em virtude da sobrecarga dessas maes.

Prevaleceu o acesso ao nivel de escolaridade médio dos cuidadores, apesar de que um
guantitativo consideravel desses possuia uma baixa escolaridade. Apesar de a maioria ter
relatado estar ativo frente a profissdo, varias mées precisaram abandonar o emprego para a
dedicacdo exclusiva aos cuidados da crianga, implicando, assim, na inatividade profissional.

Foi possivel evidenciar que os aspectos avaliados com pior perspectiva de qualidade
foram aqueles relacionados a dimensdo interpessoal, isto €, associados com a estrutura e

oferta de recursos nos servigcos, sendo, portanto, de facil resolugdo. A dimensdo
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organizacional 1, relacionada ao acesso nos CER, também foi avaliada negativamente,
implicando na necessidade de melhorias frente ao tempo de espera entre a busca pelo servigo
e 0 primeiro atendimento, bem como ao proprio processo para conseguir vaga. Propde-se que
questdes organizacionais, tais como burocracias para 0 acesso aos servicos, sejam reavaliados,
de modo a ndo retardar o atendimento precoce das criangas que necessitam de reabilitagcéo e
contribuir para uma melhor resolutividade no fluxo assistencial da RCPD.

Nessa perspectiva, outra sugestdo baseia-se na consolidacdo da descentralizacdo dos
atendimentos nos servicos de reabilitacdo para os CER habilitados no interior da Paraiba,
pois, podera auxiliar na reducdo das distancias percorridas pelos cuidadores aos servigos
avaliados, considerando que a maioria ndo residia nos municipios dos CER, além disso,
podera dar a oportunidade de atendimento a novas criancas que residem no municipio dos
CER avaliados e necessitam de reabilitacdo, porém, que permanecem em filas de espera
aguardando a oportunidade de acesso. E, ainda, podera favorecer a uma maior frequéncia na
reabilitagcéo, tendo em vista que a maior parte das criancgas realizava a Fisioterapia em apenas
um dia na semana.

Os cuidadores avaliaram aspectos relacionados a assisténcia fisioterapéutica ofertada
nesses servicos com perspectiva de qualidade boa ou muito boa. Desse modo, a dimensao
técnica de qualidade esteve entre as dimensbes avaliadas com melhor perspectiva pelos
cuidadores, implicando dizer que o atendimento as criancas pelos profissionais fisioterapeutas
estd sendo satisfatorio, do ponto de vista técnico e humanizado, no que se refere a atencdo a
crianca e aos proprios cuidadores. Além disso, a dimensdo técnica mostrou-se um critério
determinante na avaliacdo dos servicos de saude.

Os modelos estatisticos propostos na etapa de avaliagdo, WoE e LCA, permitiram
classificar aspectos com perspectiva positiva ou negativa de qualidade e identificar a
influéncia de fatores na perspectiva positiva dos cuidadores frente a qualidade dos servigos.
Assim, a idade das criancas em reabilitacdo ndo foi um fator determinante no resultado final,
perspectiva positiva de qualidade, indicando que, apesar de haver diretrizes proprias para a
estimulagdo precoce voltadas para criangas com até trés anos de idade, os cuidadores desse
publico ndo avaliaram necessariamente 0s servigos com perspectiva positiva de qualidade, em
comparagdo aos responsaveis de criangas com idade superior a trés anos.

Em relacdo a escolaridade do cuidador, ndo foi possivel fazer inferéncia de associacéo
entre essa variavel com a perspectiva de qualidade, uma vez que a amostra de cuidadores com
alto nivel de escolaridade foi pequena. Contudo, com a formagéo de classes a partir do LCA,

foi possivel observar que houve uma maior probabilidade de cuidadores com acesso ao nivel
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superior ou a pos-graduacdo terem avaliado 0s servicos com perspectiva positiva de
qualidade. Nessa perspectiva, para o publico deste estudo, uma menor escolaridade néo
implicou obrigatoriamente em uma melhor perspectiva de qualidade, como observado na
literatura pertinente.

A partir dos achados do estudo, espera-se que os resultados da avaliacdo de cada CER
possam contribuir para a busca de melhorias em aspectos relacionados a assisténcia
fisioterapéutica, a estrutura e a organizacdo desses servicos. Sugere-se, pois, que 0s aspectos
avaliados com perspectiva negativa de qualidade sejam repensados e aperfeicoados por parte
dos gestores, com base nas necessidades observadas em cada CER, respectivamente, de modo
a influenciar no melhor cuidado as criangcas com deficiéncia bem como na satisfacdo dos
cuidadores.

Ressalta-se que a utilizacdo da visdo do usuario ou cuidador em servicos de salde é
fundamental na construc@o e no monitoramento de servicos de qualidade, fortalecendo, ainda,
a participacdo social no ambito do SUS. Desse modo, os resultados deste estudo poderédo
ainda fortalecer as discussdes aos niveis local, regional e nacional, para que se possa firmar
um cuidado especial as criancas em reabilitacdo, além de alertar quanto a necessidade de
maiores investimentos em pesquisas na area de avaliacdo e no préprio sistema de saude.

Algumas limitacGes deste estudo merecem ser pontuadas, tais como a auséncia de
entrevistas com gestores dos servi¢cos bem como com os proprios profissionais fisioterapeutas
responsaveis pela reabilitacdo das criancas. Sugere-se, portanto, que mais incentivos sejam
ofertados no &mbito da avaliacdo de servigos de salde e que mais pesquisas sejam realizadas
no contexto dos servigos de Fisioterapia neuropediatrica ofertados nos CER, envolvendo
outras perspectivas nesse processo, como a opinido dos profissionais e dos gestores sobre a
qualidade desses centros, para que os resultados da avaliagdo possam transparecer, de fato, a
oferta e o funcionamento desses servicos, que sdo garantidos por lei & pessoa com deficiéncia.

Destaca-se ainda a importancia de se realizar uma avaliacdo qualitativa a respeito dos
aspectos investigados, sobretudo os que tiveram avaliagdo negativa, para tentar entender os
motivos relacionados a perspectiva negativa de qualidade. Destarte, espera-se que 0S
resultados alcangados sirvam como base para o planejamento e a execugédo de agdes e servicos
dentro dos CER, de modo a propiciar beneficios ao usuario, aos profissionais e a propria

gestéo desses servigos.
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Apéndice A- Instrucfes aos especialistas para avaliagdo do instrumento proposto

QUESTIONARIO DE AVALIAGCAO DOS SERVICOS DE FISIOTERAPIA
NEUROPEDIATRICA — QASF-Neuropediatrica

INSTRUCOES AOS ESPECIALISTAS

» Prezado Avaliador: a seguir serdo apresentadas orientacdes a fim de homogeneizar o
processo de validacéo de conteudo. Agradecemos sua disponibilidade e solicitamos
atencdo para estas orientacdes.

e O instrumento seré voltado para responsaveis e/ou cuidadores de criangas, com idade entre O e
16 anos incompletos. A Lei Federal 8069/90, que instituiu o Estatuto da Crianca e do
Adolescente, considera o periodo da infancia aquele compreendido entre 0 e 12 anos
incompletos; e o da adolescéncia, de 12 a 18 anos incompletos (BRASIL, 1990). Porém, foi
observado que, com a contabilizacdo da populacdo de criancas nos servicos de reabilitacdo
neuropediatrica que participardo do estudo em Jodo Pessoa-PB, grande parte do publico
atendido nesses servigos é constituida de portadores de Paralisia Cerebral, incluindo aquelas
acima de 12 anos. Logo, para ndo comprometer o tamanho da amostra visando a validagdo
estatistica, resolvemos considerar, assim como é feito em servi¢cos de reabilitacdo do
Municipio, a faixa etaria de 0-16 anos;

e A primeira parte do instrumento corresponde as caracteristicas sociodemogréaficas da crianca e
de seu responsavel/cuidador, com foco para questdes ligadas a reabilitacdo no servico;

e Aopcio NR sera identificada no decorrer do instrumento, que significa NAO RESPONDEU.
O que indica que o responsavel/cuidador da crianga ndo respondeu, independente do motivo
(Ex: por ndo saber.); O item NR equivale a notificagdo numérica 9, que serd compreendida
como falta de informacédo (missing) durante a analise estatistica;

e Em relacdo a pontuacdo para avaliar a qualidade do servico, de acordo com cada aspecto, foi
escolhida a escala considerada pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (INEP) em avaliacGes da qualidade da Educacdo Superior, que consiste na
utilizacdo de uma escala crescente de valores entre 1 (um) e 5 (cinco), como identificado nas
instrugBes no préprio instrumento (INEP, 2017);

e As dimensdes do instrumento foram definidas com base na literatura especializada em
avaliacdo de qualidade (DONABADIAN, 1980; BROUSSELLE et al., 2011). Para esses
autores, a qualidade depende de um conjunto de aspectos que favorecem o melhor resultado:
conhecimentos, tecnologias, expectativas, estrutura, normas profissionais, sociais e de
consumo. Os aspectos foram distribuidos em trés dimens@es: organizacional, interpessoal e
técnica;

v A dimensdo organizacional refere-se as condi¢cGes nas quais 0S Servicos sao
ofertados. Brousselle et al. (2011) destacam cinco aspectos dentro dessa dimensao: a
globalidade, a continuidade dos cuidados, que remete & permanéncia nos servicos,
respetivamente; a acessibilidade aos servigos (geografica, temporal, econémica, fisica,
social); a integralidade na assisténcia e a coordenacdo com a rede de aten¢do a saude,
isto €, se 0s servigos prestados se adequam ao nivel de organizagdo correspondente;

v' A dimensao interpessoal é um aspecto que varia de acordo com os valores de cada
sociedade e com o contexto de avaliagdo. Em outras palavras, as relacdes
interpessoais devem se adequar ao tipo de norma e aos valores sociais que regem a
interacdo dos individuos em determinado contexto de estudo. Engloba diversos
aspectos, tais quais destacam-se a comunicacao terapeuta-paciente, a humanizagdo nos
servicos prestados, a empatia e a cordialidade da equipe de saude, bem como a
adequacao do ambiente fisico e a limpeza do local, pois, remetem a componentes ndo
técnicos da qualidade do servigo que sdo importantes na avaliagdo com base na
percepcdo e satisfacdo dos usuarios ou seus responsaveis (BROUSSELLE et al.,
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2011); E, portanto, uma dimensdo que depende das expectativas dos individuos que se
beneficiam do servico
v" Por fim, a dimensao técnica, ndo menos importante, envolve aspectos relacionados a
exatiddo da escolha dos servicos que serdo prestados e a competéncia de sua
execucdo, ou seja, se escolheu o recurso mais adequado e se esta utilizando-o bem
(BROOKE; KOSECOFF, 1988). Deve considerar, portanto, 0s seguintes
questionamentos: 0s servicos correspondem as necessidades dos beneficiarios? Os
servicos sdo prestados com competéncia por parte dos profissionais? Pois, como
referido por Donabedian (1988), o indicativo de qualidade em saude, é fazer aquilo
que maximiza os beneficios sem aumentar os riscos, remetendo ainda, portanto, a
seguranca no cuidado prestado. A norma técnica busca justamente auxiliar no controle
da qualidade dos servicos, tendo como base tecnologias e conhecimentos cientificos,
sem desconsiderar a situagdo econdmica do contexto em que se pretende realizar a
avaliagdo (DONABEDIAN, 1988); Logo, nesta dimensdo, estdo compreendidas
questdes voltadas, sobretudo, para o atendimento fisioterapéutico e para a qualidade
desse tratamento, englobando desde aspectos fisicos (a existéncia de recursos, por
exemplo) a conhecimentos e habilidades dos Fisioterapeutas, envolvimento dos
responsaveis/cuidadores na reabilitacdo das criancas e resultados advindos desse
tratamento (BROUSSELLE et al., 2011);
Os aspectos relacionados com a qualidade do servigo, que foram distribuidos nas trés
dimensdes do questionario, foram encontrados por meio de uma revisdo sistematica realizada
em outubro de 2016. As buscas dos estudos obedeceram a trés tipos de combinagdes entre
Descritores em Ciéncias da Salde e ocorreram nas bases de dados primarios: Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) via Pubmed, Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), devido a quantidade de periodicos que elas indexam. Apds a leitura na
integra dos achados selecionados, os aspectos foram selecionados com base na frequéncia de
citagdo entre os autores. Logo, foram integradas as dimensdes referidas por Donabedian
(1980) e Brousselle e Colaboradores (2011).
Ao final, com base nos aspectos de cada dimensdo, o instrumento devera avaliar a qualidade
do servico como sendo PESSIMA (insatisfatéria), RUIM (insuficiente), REGULAR
(suficiente), BOA (atende plenamente as necessidades) e EXCELENTE (atende perfeitamente
as necessidades); Porém, esse processo so sera possivel apos a validagdo estatistica, por meio
da qual seré verificada a importancia e o respectivo peso de cada item e/ou dimensdo e a
definicdo dos escores;
De acordo com instrucBes, avalie os itens do questionario, a seguir, com base na
PERTINENCIA, CLAREZA e APLICACAO de cada item com o que se pretende
estudar. Comentarios e/ou sugestdes podem ser realizados no decorrer da avaliacao.

O item responde o que o estudo se
propde a investigar? (Marque um
Questdes X na alternativa correspondente) | Comentarios/Sugestdes

Sim Parcialmente Né&o

PRIMEIRA PARTE DO INSTRUMENTO

EM RELACAO A CARACTERIZACAO DA

CRIANCA

EM RELACAO A CARACTERIZACAO DO
RESPONSAVEL/CUIDADOR

SEGUNDA PARTE DO INSTRUMENTO

EM RELACAO A DIMENSAO

ORGANIZACIONAL

1. Processo para conseguir vaga neste
Servico
2. Tempo de espera entre a busca pelo
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servico e o primeiro atendimento

3. Em relacdo a remarcacdo para
permanecer neste servico

4. Organizacéo deste servi¢o em relagdo
ao atendimento (ordem de chegada
ou hora marcada)

5. Tempo de espera para ser atendido
neste servico (a cada sessao)

6. Pontualidade no atendimento

7. Adequacdo do horario de
atendimento

8. Duracdo da sessdo da crianca

9. Meio de transporte para O
deslocamento até este servico

10. Localizagdo deste servigo (considerar
distincia e tempo gasto para se
chegar neste servigo)

11. Em relagdo ao encaminhamento da
crianga para outros profissionais

12. Disponibilidade de uma equipe
multiprofissional que dé apoio ao
responsavel/cuidador da  crianga
(Psicologo, Assistente social,
Fisioterapeuta, outros)

13. Em relacdo & permanéncia de um
mesmo Fisioterapeuta no
atendimento da crianca

14. Como vocé avalia a qualidade da
organizacao deste servico?

EM RELACAO A DIMENSAO
INTERPESSOAL

15. Limpeza do ambiente (sala de espera,
sala de atendimento, banheiros,
ambiente de entrada, etc)

16. Tamanho do servico (sala de espera,
sala de atendimento, banheiros,
ambiente de entrada, etc)

17. Organizacdo dos espagos do servigo
(sala de espera, sala de atendimento,
banheiros, ambiente de entrada, etc)

18. Instalagdes fisicas (Mdveis, aparelhos
eletrdnicos, etc)

19. Disponibilidade de fraldario

20. Disponibilidade de assentos

21. Presenca de recursos audiovisuais
para distragdo na sala de espera (TV,
revista, jornal, etc)

22. Presenca de materiais para distracéo
da crianca na sala de espera
(Brinquedos, jogos, etc)

23. Oferta de agua

24. Oferta de alimento (Café, bolacha,
etc)

25. Ventilagdo nos ambientes do servigo
26. Disponibilidade de telefone para o
usuario ou o responsavel/cuidador
27. Cor das paredes no ambiente de

atendimento

28. Disponibilidade de cadeira-de-rodas
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e andadores

29.

Presenca de sanitarios apropriados
para criancas e adaptados para
pessoas com deficiéncia

30.

Cuidado na aparéncia e trajes dos
Fisioterapeutas (fardamento, jaleco,
etc)

31.

Presenca de extintores de incéndio

32.

Presenca de recursos para primeiros-
SOCOrros

33.

Informacdes da equipe em relagéo ao
progresso/evolucdo da crianga com o
tratamento

34.

Atencdo do(s) Fisioterapeuta(s) na
escuta ao responsavel/cuidador da
crianca

35.

Como vocé avalia a sua relacao
com o(s) Fisioterapeuta(s) deste
servigo?

36.

Como vocé avalia a sua relacdo
com este servico?

EM RELACAO A DIMENSAO
TECNICA

37.

A equipe de Fisioterapeutas atende
prontamente seus pacientes

38.

Quantidade de Fisioterapeutas para a
demanda de pacientes

39.

Seguranca transmitida pelo(s)
Fisioterapeuta(s) nos atendimentos

40.

Conhecimento do caso da crianca
pelo(s) Fisioterapeuta(s)

41.

Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) no
lidar com a crianga

42.

Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) na
realizagdo ~ das  técnicas no
atendimento

43.

Disponibilidade de recursos no
atendimento da crianca (Bola suiga,
rolo, brinquedos, etc)

44,

Estado de conservacdo dos recursos
utilizados no atendimento da crianca
(Bola suica, rolo, brinquedos, etc)

45.

Presenca de macas, camas ou tatames
no ambiente de atendimento deste
Servico

46.

Oferta de informacBGes sobre a
deficiéncia da crianca por parte do(s)
Fisioterapeuta(s)

47.

Disponibilidade do(s)
Fisioterapeuta(s) para
esclarecimentos de davidas

relacionadas ao tratamento da crianga

48.

Clareza ao tirar dividas relacionadas
ao tratamento da crianga

49,

Seguranca do(s) Fisioterapeuta(s) na
prestacdo de informacbes sobre o
tratamento da crianga

50.

OrientagBes para continuidade do
tratamento em casa por parte do(s)
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Fisioterapeuta(s)

51.

Apoio/Incentivo ao
responsavel/cuidador em relagdo a
aceitagdo da condigdo da crianca e a
sua permanéncia na fisioterapia, por
parte do(s) Fisioterapeuta(s).

52.

Atencdo individual a crianga durante
0 atendimento por parte do(s)
Fisioterapeuta(s)

53.

Criatividade no atendimento da
crianca por parte do(s)
Fisioterapeuta(s)

54.

AuvaliagBes periddicas na reabilitagio
da crianga

55.

Coparticipacao do
responsavel/cuidador ~ durante o
atendimento da crianga

56.

Apoio/lncentivo a participagdo do
responsavel/cuidador na reabilitacdo
da crianga

57.

Evolugdo da crianga com a
Fisioterapia ofertada neste servico
(Resposta ao tratamento)

58.

Interacdo entre os profissionais deste
servico envolvidos na reabilitacdo da
crianga

59.

Como vocé avalia a qualidade da
assisténcia fisioterapéutica
ofertada a crianca neste servigo?

COMENTARIOS/SUGESTOES GERAIS:

Assinatura do avaliador
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Apéndice B — Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica, Clinica e Assistencial

Perfil da crianca (0-12 anos) e do servico 17.
1. Identificagdo: ‘ ‘
2. Data de Nascimento (DN): ‘ ‘
3. ldade: anos completos (A) OU 19.
meses (M)
4. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino 20.
5. Cor/raga: (1) Branco(a) (2) Negro(a) (3) 21
Pardo(a) (4)Amarelo(a) (5) Indigena
22.
6. Municipio em que mora atualmente:
‘23
7. Diagnostico Clinico:\ ‘
8. H& distdrbios associados? (Ex: visual,
auditivo, etc). (0) Ndo (1) Sim (9) NR
8.1 Se sim, quais?
9. H4 antecedentes cirurgicos? (0) Nao (1) Sim
(9) NR 24,
10. A crianca faz o uso de Ortese? (0) Ndo (1) Sim  25.
(9) NR
11. A crianca faz o uso de medicacao? (0) Ndo (1)  26.
Sim (9) NR
12. Com que idade comecou a fazer Fisioterapia?
1) < 6 meses (2) 6-12 meses (3) > 12  27.
meses (9) NR
13. Ha quanto tempo faz fisioterapia neste 28.
servico?
(€D)] < 6 meses (2) 6-12 meses (3) > 12
meses (9) NR
29.
14. Quantos dias/semana realiza Fisioterapia
neste servico, atualmente? (1) 1 dia/semana
(2) 2 dias/semana (3) 3 ou mais dias/semana (9)  30.

NR

15. Qual a duragéo de cada sesséo neste servigo?
(€D)] < 30 minutos (2) 30-45 minutos (3) >
45 minutos (9) NR

16. Faz Fisioterapia em outro(s) servico(s)?
(0) Néo (1) Sim (9) NR

16.1 Se
qual(ais)?

sim,

Perfil do Responsavel/Cuidador

Identificacao: ‘

Qual seu vinculo com a crianca? (1) Mae (2)
Pai (3) Familiar (4) Profissional de Saude
(5) Outro/Qual?

E o(a) cuidador(a) principal da crianca?
(0) Nao (1) Sim (9) NR
Idade: anos completos

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Cor/raca: (1) Branco(a) (2) Negro(a) (3)
Pardo(a) (4)Amarelo(a) (5) Indigena

. Escolaridade:

(0) Nenhuma escolaridade (1) Ensino
Fundamental Incompleto (2) Ensino
Fundamental Completo (3) Ensino Meédio

Incompleto (4) Ensino Médio Completo (5)
Ensino Superior Incompleto (6) Ensino Superior
Completo (7) Pés-graduacdo (9) NR

Profisséo: ‘ ‘

Situagdo em relacdo a profissao:
(1) Ativo (2) Inativo (NR) 9

Estado civil: (1) Solteiro(a) (2) Casado(a) (3)
Separado/Divorciado(a) (4) Viavo(a) (5) Outro
Qual? (9) NR

Tem filhos? (0) Ndo (1) Sim (9) NR

Quantos filhos?
0) Sem filhos (1) 1 filho (2) 2 filhos (3) 3
ou mais filhos

Acompanha com frequéncia a crianga a este
servico? (0) N&o (1) Sim (9) NR

H& quanto tempo acompanha a crianga a
Fisioterapia neste servigo?

1) < 6 meses (2) 6-12 meses (3) > 12
meses (9) NR
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Apéndice C — Questionario de Avaliacdo da Qualidade dos Servicos de Fisioterapia
Neuropediatrica (AQSF-Neuroped) — Verséo final utilizada

INSTRUGCOES: Este instrumento devera ser preenchido pelo pesquisador e aplicado aos responsaveis/cuidadores das
criangas atendidas neste servico de Fisioterapia neuropediatrica; Em uma escala de 1 a 5, sera assinalado com um (X) o
ntmero correspondente & resposta do responsavel/cuidador frente a sua percepcdo de qualidade dos aspectos citados em
cada item do questionario. Os itens estdo estruturados em quatro dimensdes: técnica, interpessoal e organizacionais | e Il.

Sendo:

PESSIMA: indica que a qualidade do item avaliado é totalmente insatisfatoria

RUIM: indica que a qualidade do item avaliado € insuficiente

REGULAR: indica que a qualidade do item avaliado é suficiente

BOA: indica que a qualidade do item avaliado atende plenamente as necessidades

EXCELENTE: indica que a qualidade do item avaliado atende perfeitamente as necessidades

OBS: Nos casos em que o responsavel/cuidador ndo saiba responder, marca-se um (X) na opgdo (NR), que
equivale a NAO RESPONDEU.

E importante deixar claro ao entrevistado que néo ha respostas certas ou erradas, estamos apenas interessados em

- [ - s '

5 < © E a
DIMENSAO TECNICA > s S < 5 | o2
2 |2 |3 |8 |@ |29
S 2 i
o w 4
1. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) no lidar com a 1 2 3 4 5 9
crianga.
2. Seguranga do(s) Fisioterapeuta(s) ao tirar duvidas 1 2 3 4 5 9
relacionadas a diagnoéstico, evolucdo e tratamento
da crianca.
3. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) na realizagdo das 1 2 3 4 5 9
técnicas no atendimento.
4. Disponibilidade do(s) Fisioterapeuta(s) para 1 2 3 4 5 9
esclarecimentos de duvidas relacionadas a
diagnéstico, evolucao e tratamento da crianga.
5. Clareza ao tirar duvidas relacionadas ao 1 2 3 4 5 9
diagndstico, evolucéo e tratamento da crianca.
6. Conhecimento do caso da crianga pelo(s) 1 2 3 4 5 9
Fisioterapeuta(s).
7. Seguranca transmitida pelo(s) Fisioterapeuta(s) nos 1 2 3 4 5 9
atendimentos.
8. Apoio/incentivo a coparticipacdo do 1 2 3 4 5 9
responsavel/cuidador na reabilitacdo da crianga por
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
9. Atencdo individual & crianga durante o atendimento 1 2 3 4 5 9
por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
10. Orientagbes para continuidade do tratamento em 1 2 3 4 5 9
casa por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
11. Preocupacdo do(s) Fisioterapeuta(s) em conhecer 0 1 2 3 4 5 9
contexto clinico e familiar da crianca (historia
clinica, condicbes de moradia, adaptacdo do
ambiente para as necessidades especiais, etc).
12. Atencdo do(s) Fisioterapeuta(s) na escuta ao 1 2 3 4 5 9
responsavel/cuidador da crianca.
13. Apoio/Incentivo ao responsével/cuidador em 1 2 3 4 5 9
relacdo a aceitagdo da condigdo da crianga e a sua
permanéncia na fisioterapia, por parte do(s)
Fisioterapeuta(s).
14. AwvaliagBes periddicas na reabilitacéo da crianca por 1 2 3 4 5 9
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
15. Evolucéo da crianca com a Fisioterapia ofertada 1 2 3 4 5 9
neste servigo (resposta ao tratamento).
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DIMENSAO INTERPESSOAL

PESSIMA

RUIM

REGULAR

BOA

EXCELENTE

RESPONDEU

16.

Oferta de agua para beber.

17.

Disponibilidade de assentos na sala de espera.

18.

Ventilagdo nos ambientes do servigo.

19.

Instalacdes fisicas (distribuicdo dos moveis,
aparelhos eletronicos, etc).

20.

Quantidade de Fisioterapeutas para a demanda de
pacientes.

21.

Tamanho dos ambientes deste servico (sala de
espera, sala de atendimento, banheiros, ambiente de
entrada, etc).

22.

Disponibilidade de dispositivos para higiene das
maos nos diversos ambientes.

23.

Presenca de materiais para distracdo da crianga na
sala de espera (Brinquedos, jogos, etc).

24,

Disponibilidade de um ambiente de atendimento
apropriado para a crianca.

25.

Limpeza dos ambientes deste servico (sala de
espera, sala de atendimento, banheiros, ambiente de
entrada, etc).

26.

Disponibilidade de recursos no atendimento da
crianga (bola suiga, rolo, brinquedos, macas, camas
ou tatames, etc).

27.

Estado de conservacdo dos recursos utilizados no
atendimento da crianca (bola suica, rolo,
brinquedos, macas, camas ou tatames, etc).

DIMENSAO ORGANIZACIONAL |

PESSIMA

RUIM

REGULAR

BOA

EXCELENTE

RESPONDEU

28.

Tempo de espera para ser atendido neste servico a
cada sessao.

29.

Pontualidade no atendimento por parte do(s)
Fisioterapeuta(s).

30.

Organizagdo deste servico em relacdo ao
atendimento (ordem de chegada ou hora marcada).

31.

Acolhimento dos profissionais neste servico, desde
a recepcao.

DIMENSAO ORGANIZACIONAL Il

PESSIMA

RUIM

REGULAR

BOA

EXCELENTE

RESPONDEU

32.

Tempo de espera entre a busca pelo servico e o
primeiro atendimento.

33.

Processo para conseguir vaga neste servico.
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Apéndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre a Microcefalia associada ao Virus Zika, trata-se de um estudo para
avaliar a repercussdo e as condicGes de acesso ao tratamento para as criangas que apresentam essa
afeccdo e esta sendo desenvolvida pelo(s) pesquisador(es): mestranda Emanuelle Silva de Mélo e
Rafaela Raulino Nogueira, doutorandos Danyelle Nobrega de Farias e Newton da Silva Pereira
Junior, vinculados ao Curso de Pés-Graduacdo em Modelos de Decisdo e Salde da Universidade
Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Profa. Dra. Kéatia Suely Queiroz Silva Ribeiro, com
coparticipacdo dos Profs. Drs. Geraldo Eduardo Guedes de Brito, Robson da Fonseca Neves, Jodo
Agnaldo do Nascimento, Luiz Medeiros de Aradjo Lima Filho, Liliane dos Santos Machado,
Juliana Soares de Araujo, Cristina Katya Torres Teixeira Mendes, Eliane N6brega Vasconcelos e
Gilma Serra Galdino.

O objetivo geral do estudo consiste em Analisar 0 acesso ao tratamento de fisioterapia, bem
como a evolucéo funcional de recém-nascidos com microcefalia associada ao virus Zika no estado da
Paraiba e a repercussdo deste acometimento para as familias e a rede de servigos. E 0s objetivos
especificos sdo: - Realizar revisdo sistematica da literatura sobre o acesso de criangas com
comprometimento neurolégico a fisioterapia; - Verificar a incidéncia e prevaléncia de microcefalia
associada ao virus Zika no estado da Paraiba a partir de agosto de 2015; - Analisar o acesso das criangas
com microcefalia associada ao virus Zika a fisioterapia da rede SUS ao longo dos trés primeiros anos de
vida; - Caracterizar os servicos de fisioterapia destinados as criangas com microcefalia associada ao virus
Zika (quantidade de servigos disponiveis, ofertas de vagas, frequéncia da reabilitacdo, equipe envolvida,
garantia de acessibilidade); - Acompanhar as criancas diagnosticadas com microcefalia associada ao virus
Zika sob o ponto de vista do tratamento e evolugdo clinica e funcional; - Elaborar um instrumento para
avaliar 0 acesso aos servicos de fisioterapia neuropediétrica; - Elaborar e validar um instrumento para
avaliar a qualidade dos servicos de fisioterapia neuropediétrica; - Avaliar a qualidade de Centros
Especializados em Reabilitacdo em municipios da Paraiba;- Projetar e testar aplicativo que fornega
orientacfes de cuidado frente a afecgBes neuropediatricas, voltado para maes/cuidadores; - Projetar e
testar aplicativo para auxiliar profissionais, gestores e servigos envolvidos na reabilitacdo das Criancas no
processo de Educacdo Permanente; - Conhecer o significado para maes/cuidadores do nascimento de um
filho com microcefalia e suas implicagdes no seu cotidiano; - Analisar a sobrecarga e a qualidade de vida
em cuidadores de criangas com microcefalia associada ao virus Zika; - Avaliar a percepcdo de
mées/cuidadores frente ao processo de reabilitacdo fisioterapéutica; - Avaliar a percepcdo de
Fisioterapeutas frente ao processo de reabilitacdo dessas criangas.

A finalidade deste trabalho é contribuir para o fortalecimento das discussfes aos niveis local,
regional e nacional a respeito da microcefalia associada ao virus Zika, para que se possa haver uma
reorganizacdo e firmar um cuidado especial para com esse publico. Além disso, esta pesquisa podera
apontar os locais na Paraiba em que haja a necessidade de um melhor aporte nos servicos de reabilitagdo
para as criangas com microcefalia, de modo a subsidiar o planejamento de politicas publicas e ampliar a

visibilidade frente ao problema.
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Os beneficios serdo avaliar as acGes que vém sendo realizadas, 0s servigos que estdo sendo
ofertados, bem como as dificuldades que vém sendo enfrentadas pelas familias e/ou cuidadores, e pela
gestdo, no sentido de atender as necessidades impostas pelo acometimento da microcefalia. Nao havera
nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa.

Solicitamos a sua colaboracéo para uma entrevista, na qual serdo coletados alguns dados por
meio de questionarios sociodemograficos e especificos a cada tipo de avaliagdo, como também sua
autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e publicar em revista
cientifica. Por ocasido da publicagdo dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo. Informamos que o
risco que esta pesquisa podera oferecer é apenas o de estresse psicolégico frente ao tempo gasto em
entrevista, entretanto, ndo ha de comprometer a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é
obrigado(a) a fornecer as informagGes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a).
Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrerd
nenhum dano, nem haverd modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario
em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou 0 meu consentimento para
participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma cOpia desse

documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha

Espaco para impresséo
dactiloscopica

Contato do Pesquisador (a) Responsavel: caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo,
favor ligar para a pesquisadora Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro. Telefone: (083) 88932909/E-mail:
katiagsribeiro@yahoo.com.br.

Endereco (Departamento de Fisioterapia UFPB): Cidade Universitéria, s/n - Castelo Branco, CEP 58051-
900, Jodo Pessoa — PB Ou Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal da Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB. &
(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com.

Atenciosamente.

Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo rubricar
todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na Gltima pagina do referido Termo.
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Apéndice E — Selecdo dos aspectos do instrumento AQSF-Neuroped para avaliar a qualidade de servigos de Fisioterapia neuropediatrica,

de acordo com a fonte das normas e o componente de avaliacdo da Triade Donabediana

FONTES DAS NORMAS

COMPONENTE DA
AVALIACAO
(DONABEDIAN 1980)

DIMENSAO TECNICA

Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) no lidar com a crianga.

Observacdo das préaticas; Consulta a especialistas e

cuidadores. Processo
Seguranca do(s) Fisioterapeuta(s) ao tirar davidas relacionadas a Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Processo
diagnostico, evolugdo e tratamento da crianca. BRASIL, 2014c;
RCPCH, 2017); Consulta a especialistas e
cuidadores.
Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) na realizacdo das técnicas no Literatura especializada (RCPCH, 2017 Processo
atendimento. SAO PAULO, 2016); Consulta a especialistas
e cuidadores.
Disponibilidade do(s) Fisioterapeuta(s) para esclarecimentos de dividas Literatura especializada (BRASIL, 2013c Processo
relacionadas a diagnostico, evolucdo e tratamento da crianga. BRASIL, 2014c
Clareza ao tirar davidas relacionadas ao diagnostico, evolucdo e RCPCH, 2017); Consulta a especialistas e Processo
tratamento da crianga. cuidadores.
Literatura especializada (BRASIL, 2013c Processo
Conhecimento do caso da crianga pelo(s) Fisioterapeuta(s). BRASIL, 2014c
RCPCH, 2017 SAO PAULO, 2016); ); Consulta a
especialistas e cuidadores.
Seguranca transmitida pelo(s) Fisioterapeuta(s) nos atendimentos. Literatura especializada (RCPCH, 2017 Processo
SAO PAULO, 2016); Consulta a especialistas
e cuidadores.
Apoiof/incentivo & coparticipagdo do responsavel/cuidador na Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Processo
reabilitacdo da crianca por parte do(s) Fisioterapeuta(s). BRASIL, 2014c; RCPCH, 2017; SAO PAULO,
2016); Consulta a especialistas e cuidadores.
Atencdo individual a crianca durante o atendimento por parte do(s) Literatura especializada (RCPCH, 2017; SAO Estrutura

cT1



Fisioterapeuta(s).

PAULO, 2016); Consulta a especialistas e
cuidadores.

DIMENSAO INTERPESSOAL

OrientacOes para continuidade do tratamento em casa por parte do(s) Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Processo
Fisioterapeuta(s). BRASIL, 2014c; SAO PAULO, 2016); Consulta a
especialistas e cuidadores.
Preocupacdo do(s) Fisioterapeuta(s) em conhecer o contexto clinico e Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Processo
familiar da crianca (histdria clinica, condi¢des de moradia, adaptacéo do BRASIL, 2014c; RCPCH, 2017; SAO PAULO,
ambiente para as necessidades especiais, etc). 2016); Consulta a especialistas e cuidadores.
Atencdo do(s) Fisioterapeuta(s) na escuta ao responsavel/cuidador da Consulta a especialistas e cuidadores. Processo
crianca.
Apoio/lncentivo ao responséavel/cuidador em relacdo a aceitagdo da Literatura especializada (RCPCH, 2017; SAO Processo
condicdo da crianga e a sua permanéncia na fisioterapia, por parte do(s) PAULDO, 2016); Consulta a especialistas e
Fisioterapeuta(s). cuidadores.
Avaliacbes periédicas na reabilitacdo da crianca por parte do(s) Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Processo
Fisioterapeuta(s). BRASIL, 2014c; RCPCH, 2017; SAO PAULO,
2016); Consulta a especialistas e cuidadores.

Evolucdo da crianga com a Fisioterapia ofertada neste servico (resposta Consulta a especialistas e cuidadores Resultado
ao tratamento).
Oferta de 4gua para beber. Estrutura
Disponibilidade de assentos na sala de espera. Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Estrutura
Ventilagdo nos ambientes do servico. BRASIL, 2014c; SAO PAULO, 2016); Estrutura
InstalacOes fisicas (distribuicdo dos moveis, aparelhos eletrnicos, etc). Consulta a especialistas e cuidadores. Estrutura
Quantidade de Fisioterapeutas para a demanda de pacientes. Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Estrutura

BRASIL, 2014c); Consulta a especialistas e

cuidadores.

Tamanho dos ambientes deste servico (sala de espera, sala de Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Estrutura
atendimento, banheiros, ambiente de entrada, etc). BRASIL, 2014c; RCPCH, 2017; SAO

PAULDO, 2016); Consulta a especialistas e

cuidadores.

Disponibilidade de dispositivos para higiene das mdos nos diversos Consulta a especialistas e cuidadores. Estrutura
ambientes.
Presenca de materiais para distracdo da crianca na sala de espera Estrutura
(Brinquedos, jogos, etc).
Disponibilidade de um ambiente de atendimento apropriado para a Literatura especializada (BRASIL, 2014c; Estrutura

crianca.

RCPCH, 2017); Consulta a especialistas e
cuidadores.

€Tt



Limpeza dos ambientes deste servico (sala de espera, sala de Literatura especializada (RCPCH, 2017; SAO Estrutura
atendimento, banheiros, ambiente de entrada, etc). PAULO, 2016); Consulta a especialistas e
cuidadores.
Disponibilidade de recursos no atendimento da crianca (bola suica, rolo, Literatura especializada (BRASIL, 2013c; Estrutura
brinquedos, macas, camas ou tatames, etc). BRASIL, 2014c; RCPCH, 2017; SAO PAULO,
Estado de conservacdo dos recursos utilizados no atendimento da 2016); Consulta a especialistas e cuidadores. Estrutura
crianca (bola suica, rolo, brinquedos, macas, camas ou tatames, etc).
Tempo de espera para ser atendido neste servico a cada sessao. Estrutura
o _ _ _ Consulta a especialistas e cuidadores
p Pontualidade no atendimento por parte do(s) Fisioterapeuta(s). Estrutura
<
z
8 Organizacdo deste servico em relacdo ao atendimento (ordem de Estrutura
ﬁ chegada ou hora marcada).
Z
<
8 Acolhimento dos profissionais neste servico, desde a recepgao. Estrutura
(@) Literatura especializada (BRASIL, 2013c;
i BRASIL, 2014c; SAO PAULO, 2016); Consulta a
18 Tempo de espera entre a busca pelo servigo e o primeiro atendimento. especialistas e cuidadores. Estrutura
i
S
o)
Processo para conseguir vaga neste servigo. Estrutura

Fonte: dados da pesquisa de elaboracéo e validacdo do AQSF-Neuroped, 2018.

vitT
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Apéndice F — Avaliagédo da Qualidade do CER A (Devolutiva ao Servico)
Publico-alvo: cuidadores das criangas em reabilitacdo fisioterapéutica (n=189).

PERFIL DAS CRIANCAS ATENDIDAS E CARACTERISTICAS DA REABILITACAO

Variavel Caracteristica(s) prevalente(s) (%)

Sexo Masculino (58,2)
Idade Até 3 anos (48,7)/Acima de 6 anos (34,9)
Reside em Municipio diferente ao do CER (63,0)
Diagnéstico principal Paralisia Cerebral (32,8)/Microcefalia (18,5)
Disturbio associado ao comprometimento Sim (52,9) Disturbio visual (71,0)
motor

Usa értese N&o (59,3)
Faz Fisioterapia no CER H& mais De 12 meses
Frequéncia da Fisioterapia Uma vez por semana (74,6)
Duragéo da sesséo De 30 a 45 minutos (76,2)
Faz Fisioterapia em outro servico? Né&o (66,7)

PERFIL DOS CUIDADORES ENTREVISTADOS

Variavel Caracteristica(s) prevalente(s) (%0)

Vinculo com a crianca Mées (89,4)
Escolaridade Acesso ao nivel médio (48,1)
Estado civil Solteiros (34,6)/Casados (34,6)

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Coleta realizada entre setembro de 2017 e dezembro de 2018

e AVALIACAO DA QUALIDADE, A PARTIR DOS ITENS E DIMENSOES DO
INSTRUMENTO AQSF-NEUROPED, COM BASE NA ERSPECTIVA DOS CUIDADORES:

CLASSIFICACAO DA QUALIDADE

Perspectiva Perspectiva Positiva de
Negativa de Qualidade
Qualidade
DIMENSAO TECNICA
1. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) no lidar com a X
crianca.
2. Seguranca do(s) Fisioterapeuta(s) ao tirar ddvidas X
relacionadas a diagndstico, evolugdo e tratamento da
crianga.
3. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) na realizagdo das X
técnicas no atendimento.
4. Disponibilidade do(s) Fisioterapeuta(s) para X
esclarecimentos de dividas relacionadas a diagndstico,
evolugdo e tratamento da crianca.
5. Clareza ao tirar ddvidas relacionadas ao diagnostico, X
evolugéo e tratamento da crianga.
6. Conhecimento do caso da crianga pelo(s) X
Fisioterapeuta(s).
7. Seguranga transmitida pelo(s) Fisioterapeuta(s) nos X
atendimentos.
8. Apoio/incentivo a coparticipacéo do X
responsavel/cuidador na reabilitacdo da crianga por parte
do(s) Fisioterapeuta(s).
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9. Atencdo individual a crianca durante o atendimento por X
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
10. Orientagdes para continuidade do tratamento em casa por
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
11. Preocupacdo do(s) Fisioterapeuta(s) em conhecer o
contexto clinico e familiar da crianca (histéria clinica,
condi¢bes de moradia, adaptacdo do ambiente para as
necessidades especiais, etc).
12. Atencdo do(s) Fisioterapeuta(s) na escuta ao X
responsavel/cuidador da crianca.
13. Apoio/Incentivo ao responsavel/cuidador em relacéo a X
aceitacdo da condicdo da crianca e a sua permanéncia na
fisioterapia, por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
14. Avaliagdes periddicas na reabilitagdo da crianga por
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
15. Evolucdo da crianga com a Fisioterapia ofertada neste X
servigo (resposta ao tratamento).
DIMENSAO INTERPESSOAL
16. Oferta de agua para beber. X
17. Disponibilidade de assentos na sala de espera. X
18. Ventilagdo nos ambientes do servigo. X
19. InstalagOes fisicas (distribuicdo dos moveis, aparelhos X
eletrénicos, etc).
20. Quantidade de Fisioterapeutas para a demanda de X
pacientes.
21. Tamanho dos ambientes deste servico (sala de espera, X
sala de atendimento, banheiros, ambiente de entrada,
etc).
22. Disponibilidade de dispositivos para higiene das méaos X
nos diversos ambientes.™
23. Presenca de materiais para distracdo da crianca na sala X
de espera (Brinquedos, jogos, etc).
24. Disponibilidade de um ambiente de atendimento X
apropriado para a criancga.
25. Limpeza dos ambientes deste servico (sala de espera, X
sala de atendimento, banheiros, ambiente de entrada,
etc).
26. Disponibilidade de recursos no atendimento da crianga X
(bola suiga, rolo, brinquedos, macas, camas ou tatames,
etc).
27. Estado de conservacdo dos recursos utilizados no X
atendimento da crianca (bola suiga, rolo, brinquedos,
macas, camas ou tatames, etc).
DIMENSAO ORGANIZACIONAL |
28. Tempo de espera para ser atendido neste servigo a cada X
sessdo.
29. Pontualidade no atendimento por parte do(s) X
Fisioterapeuta(s).
30. Organizacdo deste servico em relagdo ao atendimento X
(ordem de chegada ou hora marcada).
31. Acolhimento dos profissionais neste servi¢o, desde a X
recepgéo.
DIMENSAO ORGANIZACIONAL 11
32. Tempo de espera entre a busca pelo servigo e o primeiro X
atendimento.
33. Processo para conseguir vaga neste servico.

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Coleta realizada entre setembro de 2017 e dezembro de 2018

Perspectiva Positiva de Qualidade (Qualidade Boa ou Muito Boa)/ Perspectiva Negativa de Qualidade
(Qualidade Muito Ruim, Ruim ou Regular).

*A qualidade relatada no item 22 foi muito préxima de uma qualidade negativa. Portanto, sugere-se também a
melhora do aspecto abordado.
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De modo geral, considerando o escore total obtido, 52,1% dos cuidadores avaliaram o
servigo de Fisioterapia ofertado no CER com Perspectiva Negativa de Qualidade (Qualidade
Muito Ruim, Ruim ou Regular). A dimensao interpessoal foi avaliada com pior percepcao de

qualidade (68,6%), considerando o escore total das pontuac6es dentro de cada dimensao.
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Apéndice G — Avaliacdo da Qualidade do CER B (Devolutiva ao Servico)
Publico-alvo: cuidadores das criangas em reabilitacdo fisioterapéutica (n=107).

PERFIL DAS CRIANCAS ATENDIDAS E CARACTERISTICAS DA REABILITACAO

Variavel Caracteristica(s) prevalente(s) (%)

Sexo Masculino (61,7)
Idade Até 3 anos (47,7)/Entre 3 e 6 anos (32,7)
Reside em Municipio diferente ao do CER (59,8)
Diagnostico principal Paralisia Cerebral (36,4)/Microcefalia (29,0)
Disturbio associado ao Né&o (50,5)/Sim (49,5) Disturbio visual (38,3)
comprometimento motor

Usa értese Sim (77,6)
Faz Fisioterapia no CER Ha mais De 12 meses (54,2)
Frequéncia da Fisioterapia Uma vez por semana (74,8)
Duracédo da sessdo De 30 a 45 minutos (95,3)
Faz Fisioterapia em outro servico? Sim (64,5)

PERFIL DOS CUIDADORES ENTREVISTADOS

Variavel Caracteristica(s) prevalente(s) (%)

Vinculo com a crianga Mées (86,9)
Escolaridade Acesso ao nivel médio (50,5)
Estado civil Casados (49,5)

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Coleta realizada em outubro de 2018.

e AVALIACAO DA QUALIDADE, A PARTIR DOS ITENS E DIMENSOES DO
INSTRUMENTO AQSF-NEUROPED, COM BASE NA ERSPECTIVA DOS CUIDADORES:

CLASSIFICACAO DA QUALIDADE

Perspectiva Perspectiva
Negativa de Positiva de
Qualidade Qualidade
DIMENSAO TECNICA
1. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) no lidar com a crianca. X
2. Seguranga do(s) Fisioterapeuta(s) ao tirar duvidas X
relacionadas a diagndstico, evolucdo e tratamento da
crianga.
3. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) na realizagéo das técnicas X

no atendimento.

4. Disponibilidade do(s) Fisioterapeuta(s) para esclarecimentos
de dlvidas relacionadas a diagndstico, evolucdo e
tratamento da crianga.

5. Clareza ao tirar duavidas relacionadas ao diagndstico, X
evolugdo e tratamento da crianca.

6. Conhecimento do caso da crianga pelo(s) Fisioterapeuta(s).

7. Seguranga transmitida pelo(s) Fisioterapeuta(s) nos X
atendimentos.
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8. Apoio/incentivo & coparticipacdo do responsavel/cuidador X
na reabilitacdo da crianca por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
9. Atencgdo individual a crianca durante o atendimento por X
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
10. Orienta¢Bes para continuidade do tratamento em casa por X
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
11. Preocupagdo do(s) Fisioterapeuta(s) em conhecer o contexto X
clinico e familiar da crianca (histéria clinica, condigdes de
moradia, adaptacdo do ambiente para as necessidades
especiais, etc).
12. Atencdo do(s) Fisioterapeuta(s) na escuta ao
responsavel/cuidador da crianca.
13. Apoio/Incentivo ao responsavel/cuidador em relagdo a
aceitacdo da condicdo da crianca e & sua permanéncia na
fisioterapia, por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
14. Avaliagdes periddicas na reabilitacdo da crianga por parte
do(s) Fisioterapeuta(s).
15. Evolucdo da crianca com a Fisioterapia ofertada neste
servigo (resposta ao tratamento).
DIMENSAO INTERPESSOAL
16. Oferta de &gua para beber.* X
17. Disponibilidade de assentos na sala de espera. X
18. Ventilagdo nos ambientes do servigo. X
19. Instalagbes fisicas (distribuicdo dos moveis, aparelhos X
eletronicos, etc).
20. Quantidade de Fisioterapeutas para a demanda de pacientes. X
21. Tamanho dos ambientes deste servico (sala de espera, sala X
de atendimento, banheiros, ambiente de entrada, etc).
22. Disponibilidade de dispositivos para higiene das méos nos X
diversos ambientes.
23. Presenca de materiais para distragdo da crianca na sala de X
espera (Brinquedos, jogos, etc).
24. Disponibilidade de um ambiente de atendimento apropriado X
para a crianca.
25. Limpeza dos ambientes deste servigo (sala de espera, sala de X
atendimento, banheiros, ambiente de entrada, etc).
26. Disponibilidade de recursos no atendimento da crianga (bola X
suica, rolo, brinquedos, macas, camas ou tatames, etc).
27. Estado de conservacdo dos recursos utilizados no X
atendimento da crianga (bola suica, rolo, brinquedos, macas,
camas ou tatames, etc).
DIMENSAO ORGANIZACIONAL |
28. Tempo de espera para ser atendido neste servico a cada X
5esséo.
29. Pontualidade no atendimento por parte  do(s) X
Fisioterapeuta(s).
30. Organizagdo deste servico em relagdo ao atendimento X
(ordem de chegada ou hora marcada).
31. Acolhimento dos profissionais neste servico, desde a X
recepgao.
DIMENSAO ORGANIZACIONAL I
32. Tempo de espera entre a busca pelo servigo e o primeiro X
atendimento.
33. Processo para conseguir vaga neste servico.

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Coleta realizada em outubro de 2018.

Perspectiva Positiva de Qualidade (Qualidade Boa ou Muito Boa)/ Perspectiva Negativa de Qualidade
(Qualidade Muito Ruim, Ruim ou Regular).

*A qualidade relatada do item 16 foi muito proxima de uma qualidade negativa. Portanto, sugere-se também a
melhora do aspecto abordado.
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De modo geral, considerando o escore total obtido, 71,1% dos cuidadores avaliaram o
servigo de Fisioterapia ofertado no CER com Perspectiva Positiva de Qualidade (Qualidade
Boa ou Muito boa). Com base nas dimensdes, a dimensdo interpessoal foi avaliada com pior

percepcdo de qualidade (67,7%), considerando o escore total das pontuacdes dentro de cada
dimensao.
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Apéndice H — Avaliacdo da Qualidade do CER C (Devolutiva ao Servico)
Publico-alvo: cuidadores das criangas em reabilitacdo fisioterapéutica (n=24).

PERFIL DAS CRIANGAS ATENDIDAS E CARACTERISTICAS DA REABILITACAO

Variavel Caracteristica(s) prevalente(s) (%)

Sexo Masculino (58,3)
Idade De 6 a 12 anos incompletos (45,8)/ Até 3 anos (33,3)
Reside em Municipio do CER (100,0)

Diagnostico principal

Paralisia Cerebral (33,3)/Microcefalia (20,8)

Distlrbio associado ao Sim (66,7)

comprometimento motor

Distarbio visual (37,5)

Usa 6rtese

Néo (58,3)

Faz Fisioterapia no CER

H& menos de seis meses (50,0)/ H& mais de 12 meses (41,7)

Frequéncia da Fisioterapia

Uma vez por semana (100,0)

Duracéo da sessdo

De 30 a 45 minutos (100,0)

Faz Fisioterapia em outro servico? Sim (70,8)
PERFIL DOS CUIDADORES ENTREVISTADOS

Variavel Caracteristica(s) prevalente(s) (%)

Vinculo com a crianca Mées (87,5)

Escolaridade

Até nivel fundamental completo (45,8)/Acesso ao nivel médio (41,7)

Estado civil

Solteiros (37,5)/Casados (37,5)

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Coleta realizada em outubro de 2017.

AVALIACAO DA QUALIDADE, A PARTIR DOS

ITENS E DIMENSOES DO

INSTRUMENTO AQSF-NEUROPED, COM BASE NA ERSPECTIVA DOS CUIDADORES:

CLASSIFICACAO DA QUALIDADE

Perspectiva Perspectiva
Negativa de Positiva de
Qualidade Qualidade
DIMENSAO TECNICA
1. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) no lidar com a crianca. X
2. Seguranga do(s) Fisioterapeuta(s) ao tirar davidas X
relacionadas a diagndstico, evolugdo e tratamento da
crianca.
3. Habilidade do(s) Fisioterapeuta(s) na realizacdo das técnicas X
no atendimento.
4. Disponibilidade do(s) Fisioterapeuta(s) para esclarecimentos X
de duavidas relacionadas a diagnoéstico, evolugdo e
tratamento da crianga.
5. Clareza ao tirar davidas relacionadas ao diagnostico, X
evolugdo e tratamento da crianca.
6. Conhecimento do caso da crianga pelo(s) Fisioterapeuta(s).* X
7. Seguranga transmitida pelo(s) Fisioterapeuta(s) nos X
atendimentos.
8. Apoio/incentivo a coparticipagcdo do responsavel/cuidador X
na reabilitacdo da crianga por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
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9. Atenc¢do individual & crianca durante o atendimento por X
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
10. Orienta¢Bes para continuidade do tratamento em casa por
parte do(s) Fisioterapeuta(s).
11. Preocupagdo do(s) Fisioterapeuta(s) em conhecer o contexto
clinico e familiar da crianga (histéria clinica, condi¢Ges de
moradia, adaptacdo do ambiente para as necessidades
especiais, etc).
12. Atencdo do(s) Fisioterapeuta(s) na escuta ao X
responsavel/cuidador da crianca.
13. Apoio/Incentivo ao responsavel/cuidador em relacdo a X
aceitacdo da condicdo da crianca e a sua permanéncia na
fisioterapia, por parte do(s) Fisioterapeuta(s).
14. AvaliagBes periddicas na reabilitacdo da crianca por parte X
do(s) Fisioterapeuta(s).
15. Evolucdo da crianca com a Fisioterapia ofertada neste X
servigo (resposta ao tratamento).
DIMENSAO INTERPESSOAL
16. Oferta de agua para beber.
17. Disponibilidade de assentos na sala de espera.
18. Ventilagdo nos ambientes do servigo. X
19. Instalagbes fisicas (distribuicdo dos moveis, aparelhos X
eletrénicos, etc).*
20. Quantidade de Fisioterapeutas para a demanda de pacientes. X
21. Tamanho dos ambientes deste servico (sala de espera, sala
de atendimento, banheiros, ambiente de entrada, etc).
22. Disponibilidade de dispositivos para higiene das méos nos X
diversos ambientes.
23. Presenca de materiais para distragdo da crianca na sala de
espera (Brinquedos, jogos, etc).
24. Disponibilidade de um ambiente de atendimento apropriado X
para a crianca.
25. Limpeza dos ambientes deste servico (sala de espera, sala de X
atendimento, banheiros, ambiente de entrada, etc).
26. Disponibilidade de recursos no atendimento da crianga (bola X
suica, rolo, brinquedos, macas, camas ou tatames, etc).
27. Estado de conservacdo dos recursos utilizados no X
atendimento da crianga (bola suica, rolo, brinquedos, macas,
camas ou tatames, etc).
DIMENSAO ORGANIZACIONAL |
28. Tempo de espera para ser atendido neste servigo a cada X
sessdo.
29. Pontualidade no atendimento por parte  do(s)
Fisioterapeuta(s).
30. Organizagdo deste servico em relagdo ao atendimento
(ordem de chegada ou hora marcada).
31. Acolhimento dos profissionais neste servico, desde a
recepgao.
DIMENSAO ORGANIZACIONAL 11
32. Tempo de espera entre a busca pelo servigo e 0 primeiro X
atendimento.
33. Processo para conseguir vaga neste servico. X

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Coleta realizada em outubro de 2017.

Perspectiva Positiva de Qualidade (Qualidade Boa ou Muito Boa)/ Perspectiva Negativa de Qualidade
(Qualidade Muito Ruim, Ruim ou Regular).
*A qualidade relatada dos itens Q6 e Q19 foram proximas de uma qualidade negativa. Portanto, sugere-se
também a melhora dos aspectos abordados.
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Obteve-se que duas dimensdes foram avaliadas com perspectiva negativa de
qualidade: interpessoal (57,1%) e organizacional | (52,9%), considerando o escore total das

pontuacgdes dentro de cada dimenséo.



124

Anexo 1 — Aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE &W"",ﬂ .
FEDERAL DA PARAIBA

FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MICROCEFALIA ASSOCIADA AO ZIKA VIRUS NO ESTADO DA PARAIBA:
repercussdo e condigdes de acesso ao tratamento

Pesquisador: Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro

Area Tematica:

Versdao: 2

CAAE: 64800416.9.1001.5158

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncia da Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 2.043.327

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:
Mo
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Anexo 2 — Scripts utilizados para a analise dos dados no Software R
#WOE

¢ Influéncia das dimensdes no desfecho, percepcdo positiva de qualidade:

TEl<-read.csv2 ("H:/Dimensdol234Q.csv")

library (devtools)

#install github("riv","tomasgreif")

library (woe)

iv.mult (TE1l, "Qualidade", TRUE)
iv.plot.summary (iv.mult (TE1l, "Qualidade", TRUE) )

2% ¢

e Influéncia das variaveis “idade da crianga”, “escolaridade do cuidador” e “servigos”

no desfecho, percepc¢éo positiva de qualidade:

TEl<-read.csv2 ("H:/IDESCSERVICO.csv")

library (devtools)

#install github("riv","tomasgreif")

library (woe)

iv.mult (TE1l, "Qualidade", TRUE)
iv.plot.summary (iv.mult (TE1l, "Qualidade", TRUE) )

#MODELO DE CLASSE LATENTE (LCA)

library (poLCA)
B<-read.csv2 ("H:/LTAEMANUELLE.csv", header=T)
f <- cbind(Idade, Escolaridade,Dl, D2, D3, D4, Servicos)~1

lcal <- poLCA(f,B,nclass=1,nrep=10,maxiter=5000)
lca2 <- poLCA(f,B,nclass=2, nrep=10,maxiter=5000)
lca3 <- poLCA(f,B,nclass=3, nrep=10,maxiter=5000)
lca4 <- poLCA(f,B,nclass=4, nrep=10,maxiter=5000)
lcab <- polLCA(f,B,nclass=5, nrep=10,maxiter=5000)

#ENTROPIA RELATIVA

#DUAS CLASSES
prob post = lca2Sposterior
Inpc = log(prob post+le-20)

H = —-sum(prob post*lnpc)

H

k=2

HRelativa = (1 - H/(nrow(B)*log(k)))*100
HRelativa

#TRES CLASSES
prob post = lca3Sposterior
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Inpc = log(prob post+le-20)

H = -sum(prob post*lnpc)

H

k=3

HRelativa = (1 - H/(nrow (B)*log(k)))*100
HRelativa

#QUATRO CLASSES
prob post = lcad4Sposterior
Inpc = log(prob post+le-20)

H = -sum(prob post*lnpc)

H

k=4

HRelativa = (1 - H/(nrow(B)*log(k)))*100
HRelativa

#CINCO CLASSES

prob post = lcabSposterior

Ilnpc = log(prob post+le-20)

H = -sum(prob post*lnpc)

H

k=5

HRelativa = (1 - H/(nrow(B)*log(k)))*100
HRelativa

OUTPUT

> library (poLCA)
Carregando pacotes exigidos: scatterplot3d
Carregando pacotes exigidos: MASS
Warning messages:
package ‘poLCA’ was built under R version 3.4.4
package ‘scatterplot3d’ was built under R version 3.4.4
B<-read.csv2 ("H:/LTAEMANUELLE.csv", header=T)
f <- cbind(Idade, Escolaridade,Dl, D2, D3, D4, Servicos)~1

VVVVVDNE

lcal <- poLCA(f,B,nclass=1,nrep=10,maxiter=5000)
Conditional item response (column) probabilities,
by outcome variable, for each class (row)

$Idade
Pr(l) Pr(2)
class 1: 0.479 0.521

SEscolaridade
Pr(l) Pr(2) Pr(3)
class 1: 0.4244 0.4622 0.1134

SD1
Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.2185 0.7815

$D2
Pr (1) Pr(2)



class 1: 0.6975 0.3025

$D3
Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.2941 0.7059

SD4
Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.4286 0.5714

SServicos
Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.5966 0.0252

Pr (3)
0.3782

Estimated class population shares

1

Predicted class memberships

number of observations:

238

(by modal posterior prob.)

number of estimated parameters: 9
residual degrees of freedom: 2

maximum log-likelihood:

AIC(1): 2328.961
BIC(1l): 2360.212
G"2(1):
X*2(1) :

-1155.

> lca2 <- poLCA(f,B,nclass=2,

Model 1: 11lik = -1119.342
Model 2: 1lik = -1119.342
Model 3: 1lik = -1119.342
Model 4: 11ik = -1119.342
Model 5: 11lik = -1119.342
Model 6: 1lik = -1119.342
Model 7: 1lik = -1119.342
Model 8: 1lik = -1119.342

Model 9: 11lik

-1119.342

Model 10: 11ik = -1119.342 ...
Conditional item response (col
by outcome variable, for each class (row)

SIdade

Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.4977 0.5023
class 2: 0.4248 0.5752

SEscolaridade

Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.4170 0.4425
class 2: 0.4458 0.5191

SD1

Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.0809 0.9191
class 2: 0.6172 0.3828

Pr (3)
0.1405
0.0351

29
481

258.0408 (Likelihood ratio/deviance statistic)
318.1267 (Chi-square goodness of fit)

nrep=10,maxiter=5000)

best 11ik = -1119.342
best 11lik = -1119.342
best 11lik = -1119.342
best 11ik = -1119.342
best 11ik = -1119.342
best 11ik = -1119.342
best 11lik = -1119.342
best 11lik = -1119.342

best 11lik = -1119.342

best 11lik = -1119.342

umn) probabilities,
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SD2

Pr (1)
class 1: 0.5931
class 2: 1.0000
SD3

Pr (1)
class 1: 0.1281
class 2: 0.7754
SD4

Pr (1)

class 1: 0.3647
class 2: 0.6136

$Servicos

Pr (1)
class 1: 0.5293
class 2: 0.7920

Pr(2)
0.4069
0.0000

Pr(2)
0.8719
0.2246

Pr(2)
0.6353
0.3864

Pr(2) Pr(3)
0.0328 0.4379
0.0031 0.2049

Estimated class population shares

0.7435 0.2565

Predicted class memberships

0.7353 0.2647

number of observ

ations: 238

(by modal posterior prob.)

number of estimated parameters: 19

residual degrees of freedom:

maximum log-like

AIC(2): 2276.684
BIC(2): 2342.657
G*2(2): 185.7638
X*"2(2): 289.6774

> lca3 <- poLCA(f,B,nclass=3,

Model 1: 1lik =
Model 2: 1lik =
Model 3: 1lik =
Model 4: 1lik =
Model 5: 1lik =
Model 6: 1llik =
Model 7: 1lik =
Model 8: 1lik =

Model 9: 1lik =
Model 10: 1lik =

219

lihood: -1119.342

(Likelihood ratio/deviance statistic)

(Chi-square goodness of fit)

-1113.28
-1115.921
-1113.28 .
-1115.461
-1113.42
-1113.28
-1113.28
-1113.42
-1113.28

-1113.28 ...

Conditional item response
able, for each class (row)

by outcome vari

SIdade

Pr (1)
class 1: 0.4441
class 2: 0.5168
class 3: 0.4358

SEscolaridade

Pr(2)
0.5559
0.4832
0.5642

nrep=10,maxiter=5000)
best 11ik = -1113.28
best 11ik = -1113.28
best 11ik = -1113.28
best 11ik = -1113.28

best 11lik = -1113.28
best 11lik = -1113.28
best 11lik = -1113.28
best 11lik = -1113.28
best 11lik = -1113.28
best 11lik = -1113.28

(column) probabilities,

128



Pr(l) Pr(2) Pr(3)

class 1: 0.4140 0.5303 0.0557
class 2: 0.3851 0.4680 0.1469
class 3: 0.5447 0.3369 0.1184
$D1
Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.5637 0.4363
class 2: 0.0000 1.0000
class 3: 0.2370 0.7630
$D2
Pr (1) Pr(2)
class 1: 1.0000 0.0000
class 2: 0.5806 0.4194
class 3: 0.5172 0.4828
$D3
Pr(l) Pr(2)
class 1: 0.7027 0.2973
class 2: 0.0507 0.9493
class 3: 0.2760 0.7240
SD4

Pr(l) Pr(2)
class 1: 0.5902 0.4098
class 2: 0.3654 0.6346
class 3: 0.3339 0.6661

S$Servicos

Pr (1) Pr(2) Pr (3)
class 1: 0.7214 0.0000 0.2786
class 2: 0.4175 0.0000 0.5825
class 3: 0.8676 0.1324 0.0000

Estimated class population shares
0.3075 0.502 0.1904

Predicted class memberships (by modal posterior prob.)
0.3151 0.6092 0.0756

number of observations: 238

number of estimated parameters: 29
residual degrees of freedom: 209
maximum log-likelihood: -1113.28

AIC(3): 2284.559

BIC(3): 2385.255

G”2(3): 173.6392 (Likelihood ratio/deviance statistic)
X"~2(3): 202.9103 (Chi-square goodness of fit)

> lca4 <- poLCA(f,B,nclass=4, nrep=10,maxiter=5000)

Model 1: 1lik = -1107.223 ... best 11lik = -1107.223
Model 2: 1lik = -1108.334 ... best 11lik = -1107.223
Model 3: 1lik = -1106.421 ... best 1lik = -1106.421
Model 4: 1lik = -1109.778 ... best 11lik = -1106.421
Model 5: 1lik = -1106.663 ... best 11lik = -1106.421
Model 6: 1lik = -1109.984 ... best 11lik = -1106.421
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Model 7: 1lik = -1109.737 ... best 11lik = -1106.421
Model 8: 1lik = -1109.847 ... best 11lik = -1106.421
Model 9: 11ik = -1109.877 ... best 11lik = -1106.421
Model 10: 1lik = -1108.869 ... best 11lik = -1106.421

Conditional item response (column) probabilities,
by outcome variable, for each class (row)

$Idade

Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.0000 1.0000
class 2: 0.4593 0.5407
class 3: 0.4860 0.5140
class 4: 0.5096 0.4904
SEscolaridade

Pr(l) Pr(2) Pr(3)
class 1: 1.0000 0.0000 0.0000
class 2: 0.4342 0.3607 0.2051
class 3: 0.3654 0.5898 0.0448
class 4: 0.4119 0.4506 0.1375
sD1

Pr(l) Pr(2)
class 1: 0.9582 0.0418
class 2: 0.3746 0.6254
class 3: 0.5549 0.4451
class 4: 0.0000 1.0000
$D2

Pr(l) Pr(2)
class 1 0.7747 0.2253
class 2 0.6079 0.3921
class 3 1.0000 0.0000
class 4 0.5726 0.4274
$D3

Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.2768 0.7232
class 2: 0.3280 0.6720
class 3: 0.7576 0.2424
class 4: 0.0862 0.9138
SD4

Pr (1) Pr(2)
class 1: 1.0000 0.0000
class 2: 0.0000 1.0000
class 3: 0.5697 0.4303
class 4: 0.3928 0.6072
SServicos

Pr (1) Pr(2) Pr (3)
class 1: 1.0000 0.0000 0.0000
class 2: 0.8136 0.1864 0.0000
class 3: 0.7023 0.0000 0.2977
class 4: 0.4923 0.0142 0.4934

Estimated class population shares
0.0389 0.0891 0.2665 0.6056

Predicted class memberships (by modal posterior prob.)
0.0294 0.0588 0.2731 0.6387



number of observations: 2
number of estimated parameters: 39
residual degrees of freedom: 1

maximum log-likelihood:

> lcab
Model
Model
Model
Model
Model
Model
Model
Model
Model
Model

by outcome variable,

O ~Jo U Wb

2
2
1
1

<_

9:
10: 11lik =
Conditional item response

290.842
426.26

59.9213
85.6652

(Likelihood ratio/deviance statistic)

38

99

-1106.421

(Chi-square goodness of fit)

poLCA (f,B,nclass=5,

11ik =
11ik
11ik
11ik =
11ik =
11ik =
11ik =
11ik =
11ik =

SIdade

Pr (1)
class 1: 0.5192
class 2: 0.3366
class 3: 0.4217
class 4: 0.4815
class 5: 0.0000
SEscolaridade

Pr (1)
class 1: 0.3993
class 2: 0.0000
class 3: 0.6481
class 4: 0.4532
class 5: 0.0000
SD1

Pr (1)
class 1: 0.0000
class 2: 0.1548
class 3: 0.3956
class 4: 0.6034
class 5: 0.0000
SD2

Pr (1)
class 1: 0.5609
class 2: 1.0000
class 3: 0.5117
class 4: 1.0000
class 5: 1.0000

$D3

-1105.184
-1102.655
-1103.742
-1105.895
-1102.599
-1104.725
-1103.279
-1103.279
-1105.184

-1104.26

Pr(2)
.4808
.6634
.5783
.5185
.0000

R OO OO

Pr(2)
.4958
.0000
.1481
.5468
.8730

[oNeoNoNeNe]
[oNeoNeoN o]

Pr(2)
.0000
.8452
.6044
.3966
.0000

_ O O o-Rr

Pr(2)
.4391
.0000
.4883
.0000
.0000

O O O oo

8 ...
(col

Pr(3)
.1050
.0000
.2038
.0000
.1270

nrep=10,maxiter=5000)

best 11ik = -1105.184
best 11ik = -1102.655
best 11ik = -1102.655
best 11ik = -1102.655
best 11ik = -1102.599
best 11ik = -1102.599
best 11lik = -1102.599
best 11ik = -1102.599
best 11ik = -1102.599
best 11lik -1102.599
umn) probabilities,

for each class

(row)
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Pr (1) Pr(2)

class 1: 0.0590 0.9410
class 2: 0.4540 0.5460
class 3: 0.2435 0.7565
class 4: 0.7109 0.2891
class 5: 1.0000 0.0000
$D4

Pr (1) Pr(2)
class 1: 0.3357 0.6643
class 2: 1.0000 0.0000
class 3: 0.3890 0.6110
class 4: 0.6156 0.3844
class 5: 0.0000 1.0000
$Servicos

Pr (1) Pr(2) Pr(3)
class 1: 0.4801 0.0121 0.5077
class 2: 0.0000 0.0000 1.0000
class 3: 0.8844 0.1156 0.0000
class 4: 0.7376 0.0000 0.2624
class 5: 0.8339 0.1661 0.0000

Estimated class population shares
0.5501 0.0271 0.1248 0.2733 0.0247

Predicted class memberships (by modal posterior prob.)
0.6008 0.0336 0.0588 0.2731 0.0336

number of observations: 238

number of estimated parameters: 49
residual degrees of freedom: 189
maximum log-likelihood: -1102.599

AIC(5): 2303.199

BIC(5): 2473.34

G*2(5): 152.2783 (Likelihood ratio/deviance statistic)
X"*2(5): 172.8013 (Chi-square goodness of fit)

#TRES CLASSES

prob post = lca3S$posterior
Inpc = log(prob post+le-20)
H = -sum(prob post*lnpc)

H

>

>

> #DUAS CLASSES

> prob post = lca2$posterior
> Inpc = log(prob post+le-20)
> H = -sum(prob_post*lnpc)

> H

[1] 50.17086

> k=2

> HRelativa = (1 - H/ (nrow(B)*log(k)))*100
> HRelativa

[1] 77.38086

>

>

>

>

>

>

>

132



[1] 102.6768

> k=3

> HRelativa = (1 - H/ (nrow(B)*log(k)))*100
> HRelativa

[1] 70.7936

>

>

> #QUATRO CLASSES

> prob post = lcad$posterior
> Inpc = log(prob post+le-20)
> H = -sum(prob post*lnpc)

> H B

[1] 78.50246

> k=4

> HRelativa = (1 - H/(nrow(B)*log(k)))*100
> HRelativa

[1] 82.30389

>

>

>

>

> #CINCO CLASSES

> prob post = lcab$posterior
> lnpc = log(prob post+le-20)
> H = -sum(prob_post*lnpc)

> H

[1] 86.64645

> k=5

> HRelativa = (1 - H/(nrow(B)*log(k)))*100
> HRelativa

[

1] 83.1761
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