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RESUMO | O objetivo deste estudo foi conhecer a
prevaléncia de dificuldade motora (DM) (caminhar ou
subir degraus) total e segundo graus (leve, moderada,
grave) nos estados brasileiros e no pais; apresentar os
gastos federais com proéteses, orteses e equipamentos
(OPM) relacionados a essa dificuldade; e verificar a
existéncia de correlacdo entre as prevaléncias de DM
e gasto publico com as OPM. Foram usados dados
populacionais de todas as cidades do Brasil, obtidos a
partir do site do IBGE, e gastos com OPM relacionados
a DM, extraidos do site do DATASUS, de 2010. Os
dados foram analisados por meio de prevaléncias de
DM e gastos com OPM relacionados a DM. Utilizou-se o
programa Stata 11 para execucao do teste de correlacédo
de Spearman com nivel de significancia de 5%. A
prevaléncia de DM no Brasil no ano de 2010 foi de 6,91%,
variando de 8,63% (AL) a 5,28% (TO). Os gastos com
OPM variaram segundo os estados e foram proporcionais
a prevaléncia de DM nas cidades dos estados do AC e PI
(Orteses), PB (proteses), e AC e MA (equipamentos). A
correlacdo entre valor investido e prevaléncia de DM foi
inversa nas cidades dos estados de ES, MG, PR, RS, SC
e SP (Orteses); ES, MG, PR, RS, SC e SP (proteses); e ES,
MG, RS e SP (equipamentos).

Modalidades de Fisioterapia; Gastos em
Saude; Prevaléncia; Pessoas com Deficiéncia.

ABSTRACT | The objective of this study was to know
the prevalence of full motor difficulty (MD) (walking
or climbing stairs) and according to degrees (mild,
moderate, severe) in the Brazilian states and in the
country; present the federal expenditures on prostheses,
orthotics and materials (OPM) related to such difficulty;
and verify the correlation between the prevalence of
disabilities and public expenditures on OPM. Population
data was used from every major city in Brazil, obtained
from the IBGE website, and OPM expenditures related to
MD, extracted from the DATASUS website in 2010. Data
was analyzed through the prevalence of MD and OPM
expenditures related to MD. We used the Stata 11 software
for the implementation of the Spearman correlation test
with a significance level of 5%. The prevalence of MD in
Brazil in the year of 2010 was 6.91%; ranging from 8.63%
(state of Alagoas) to 5.28% (state of Tocantins). The
expenditures on OPM varied according to the state, and
these expenditures were proportional to the prevalence of
MD in the cities of the states of Acre and Piaui (orthotics);
Pernambuco (prostheses), and Acre and Maranhdo
(equipment). The correlation between the amount spent
and the prevalence of MD was inverse in the cities of the
states of Espirito Santo, Minas Gerais, Parana, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina and Sdo Paulo (orthotics); Espirito
Santo, Minas Gerais, Parana, Rio Grande do Sul, Santa
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Catarina and Sdo Paulo (prostheses); and Espirito Santo, Minas
Gerais, Rio Grande do Sul and S&o Paulo (equipment).

Types of Physiotherapy; Health Expenses; Prevalence;
Individuals with Disabilities.

RESUMEN | El objetivo de este estudio fue conocer la
prevalencia de dificultad motora (DM) (caminar o subir
escaleras) total y segundo grados (leve, moderada, severa)
en los estados brasilefios y en el pais; presentar los gastos
federales con protesis, ortesis y equipos (OPM) relacionados
con esta dificultad; y verificar la existencia de correlacion
entre las prevalencias de DM vy el gasto publico con los OPM.
Se utilizaron datos de poblaciones de todas las ciudades del
Brasil, obtenidos del sitio web del IBGE, y gastos con OPM
relacionados ala DM, extraidos del sitio web del DATASUS, de

INTRODUCAO

O sistema publico de satde do Brasil tem principios
que garantem ao usudrio um atendimento universal e
integral’. Diante disso, é responsabilidade do estado
garantir a concessio de Orteses, préteses e meios
auxiliares de locomog¢io (OPM), que sio indicadas
para pacientes com deficiéncias fisicas relacionadas a
mobilidade. O custo das OPM apresenta uma variagio
de R$33,00, para um par de palmilhas, at¢é R$1.200,00
para uma prétese endoesquelética’. Segundo a
Organizagio Mundial da Saide (OMS), somente 5%
a 15% das pessoas que necessitam de dispositivos e
tecnologias assistivas conseguem acesso a eles em paises
de renda baixa ou média®.

No Brasil, as OPM sio disponibilizadas
gratuitamente em  Centros de
classificados como servicos de alta complexidade®’.

Reabilitagio

A alocagio de recursos financeiros do sistema publico
do Brasil é pautada na produgio de servigos e nio
nas necessidades clinicas dos usudrios®. Isso poderia
implicar atendimento aos interesses econémicos
dos prestadores de servicos e nio as necessidades
funcionais dos usudrios, evidenciando uma distor¢io
na aten¢io em saude.

O governo federal tem plano de investimentos
para as pessoas com deficiéncias através do programa
“Viver sem Limites — Plano Nacional dos Direitos
das Pessoas com Deficiéncias”. Sabe-se que o uso
de tecnologias assistivas pode ser determinante até
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2010. Los datos fueron analizados por medio de prevalencias
de DMy gastos con OPM relacionados con la DM. Se utilizd
el programa Stata 11 para la ejecucion de la prueba de
correlacion de Spearman con nivel de significancia del 5%.
La prevalencia de DM en Brasil en el afio 2010 fue de 6,91%,
variando del 8,63% (AL) hasta el 5,28% (TO). Los gastos con
OPM variaron segun los estados y fueron proporcionales a
la prevalencia de DM en las ciudades de los estados del Pl
(6rtesis), PB (protesis) y AC y MA (equipos). La correlaciéon
entre el monto invertido y prevalencia de DM fue el inverso
en las ciudades de los estados de ES, MG, PR, RS, SCy SP
(6rtesis); ES, MG, PR, RS, SC, y SP (protesis); y ES, MG, RS vy
SP (equipos).

Modalidades de Fisioterapia; Gastos en Salud;
Prevalencia; Personas con Discapacidad.

mesmo para a melhora no perfil econémico das
pessoas® e que o uso desses equipamentos pode ter
implicagdes sociais e na independéncia do sujeito’,
pois sua funcionalidade seria potencializada. No
entanto, existem relatos de distor¢des na distribui¢do
de equipamentos de tecnologia assistiva'®. Por isso,
conhecer a distribui¢do da prevaléncia de dificuldade
motora nos diversos estados brasileiros pode contribuir
para o planejamento e implementagdo de politicas
publicas de satde destinadas a esse grupo populacional.
Estudos relacionados a andlise do custo das OPM

sio encontrados na literatura!"’

, porém a literatura
ndo avanga ou explora a relagio desses custos com a
prevaléncia de deficiéncias/dificuldades motoras nem
com a distribui¢do territorial de recursos financeiros.
Nesse sentido, a determinagio da distribui¢do dos
recursos financeiros destinados ao pagamento de
OPMs e sua correlagio com a prevaléncia dessa
dificuldade pode nortear decisbes sobre a manutengio
ou reorientagio de politicas de distribui¢io de recursos
ou financiamentos para esses insumos nos diversos
estados brasileiros.

OBJETIVOS

Conhecer a prevaléncia de dificuldade motora
(DM) (caminhar ou subir degraus) total e segundo os
graus leve, moderada e grave nos estados brasileiros
e no pais; apresentar os gastos federais com OPMs;



e verificar a existéncia de correlagio entre as
prevaléncias de dificuldades motoras e gasto publico
com as OPM.

METODOLOGIA

Estudo ecolégico®™, verificando as correlagoes
de dados de todas as cidades do Brasil referentes a
populagio e gastos com OPMs relacionados 8 DM no
ano de 2010. Essa modalidade de pesquisa tem como
objetivo gerar e testar hipdteses etioldgicas, além de
avaliar a efetividade de intervengdes na populagio®.

Material

Os dados populacionais e de ocorréncia de DM
foram extraidos do site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referentes ao ano de
2010%. Durante o censo de 2010 foi feita a seguinte
pergunta aos maiores de 10 anos: “Tem dificuldade
permanente de caminhar ou subir degraus? (se utiliza
protese, bengala ou aparelho auxiliar, faga sua avaliagio
quando o estiver utilizando)”. Essa pergunta apresentava
como alternativas as respostas: 1 - sim, nio consegue
de modo algum (grave); 2 -
(moderada); 3 - sim, alguma dificuldade (leve); 4 - nio,

sim, grande dificuldade

nenhuma dificuldade?'.

Os dados sobre gastos federais com OPMs
referentes a 2010 foram obtidos a partir do site do
Departamento de Informética do SUS (DATASUS)?%,
na plataforma Sistema de Informag¢ées Ambulatoriais
do SUS (SIA/SUS)*, que gera um registro de cada
procedimento, equipamento ou insumo financiado pelo
governo federal para os prestadores de servios de saide
vinculados aos SUS.

Etapas do trabalho

Inicialmente foi realizado o levantamento e
tabulagdo dos dados referentes a populagio residente
em todas as cidades do pais no ano de 2010. Juntou-se a
esses nimeros outros referentes a ocorréncia de pessoas
com DM nas mesmas cidades, no mesmo ano. A seguir,
o coeficiente de prevaléncia foi calculado dividindo-se
o nimero de pessoas com DM pela populagio maior de
10 anos de cada cidade, sendo o total multiplicado por
100. Cidades com mesmo nome foram identificadas
pela sigla do estado. Ao final dessa etapa, foram

calculados os coeficientes para cada estado da federagio
no ano de 2010.

A seguir, foram agregados ao arquivo os dados sobre
os valores gastos com OPMs para cada estado em 2010.

Analise estatistica

A anilise descritiva foi realizada por meio de
prevaléncias de DM e gastos, em moeda corrente
brasileira, com OPMs relacionadas 2 DM nos estados
brasileiros. Utilizou-se o teste de Spearman para verificar
a correlagio entre o gasto com OPMs e a prevaléncia de
DM nas cidades de cada estado do Brasil. A natureza
nio paramétrica dos dados foi respeitada, seguindo
direcionamentos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. O
nivel de significincia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os dados sobre prevaléncia de
DM, investimento em OPM e sobre a correlagio
entre esse investimento e a prevaléncia. Verifica-
se que 6,91% dos brasileiros relataram DM. As
unidades da federacio com maior prevaléncia de
DM foram Alagoas (8,63%), Paraiba (8,51%) e
Pernambuco (8,32%), e as com menor prevaléncia
foram Roraima (5,04%), Distrito Federal (5,09%) e
Tocantins (5,28%).

Os estados do Acre

uma correlagdo positiva significante, indicando

e Piaui apresentaram
distribui¢do de recursos financeiros direcionados
a compra de érteses proporcional ao coeficiente de
pessoas com DM (p<0,05). Essa correlagio entre
pagamento de Orteses e prevaléncia de DM foi
negativa e significante (p<0,05) nos estados de
Espirito Santo, Minas Gerais, Parand, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina e Sdo Paulo.

Com relagio a correlagio entre investimento em
préteses e a prevaléncia de DM, somente o estado da
Paraiba apresentou correlagio positiva (p<0,05). Para os
estados do Espirito Santo, Minas Gerais, Parand, Rio
Grande do Sul, Santa Catarina e Sdo Paulo, a correlagio
foi negativa (p<0,05).

Acre e Maranhio apresentaram correlagdes positivas
(p<0,05) entre o financiamento de equipamentos e a
prevaléncia de DM; Espirito Santo, Minas Gerais, Rio
Grande do Sul e Sdo Paulo tiveram coeficientes de
correlagdo negativos (p<0,05).
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A prevaléncia de DM no Brasil em 2010 foi de 6,91%,
com varia¢io nos estados de 8,63% (Alagoas) a 5,28%
(Tocantins). A prevaléncia de DM leve variou de 5,63%
(PB) 2 3,53% (TO); a de DM moderada mais alta foi de
2,60% (AL) e a mais baixa de 1,38% (RO); a prevaléncia
de DM severa variou de 0,44% (PB) a 0,25% (RO). Os
valores gastos com OPM variaram segundo os estados e
foram proporcionais 4 prevaléncia de DM nas cidades dos
estados do Acre e Piaui (investimento em 6rteses), Paraiba
(gasto com préteses), e Acre e Maranhio (investimento
em equipamentos). A correlagdo entre valor investido e
prevaléncia de DM foi inversa nas cidades dos estados do
Espirito Santo, Minas Gerais, Parand, Rio Grande do Sul,
Santa Catarina e Sdo Paulo (financiamento de érteses);
Espirito Santo, Mlinas Gerais, Parand, Rio Grande do Sul,
Santa Catarina e Sdo Paulo (investimento em préteses); e
Espirito Santo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Sao

Paulo (gastos com equipamentos).

DISCUSSAO

A comparagio das prevaléncias encontradas
nesta pesquisa com outros estudos transversais ¢ de
dificil operacionalizagio, considerando as diferentes
empregadas dados.

Divergéncias nos proporcionadas  por

metodologias na coleta dos
resultados
diferentes métodos de coleta dos dados ji foram
relatadas, e a necessidade de padronizagio do processo
também ji foi evidenciada®?. A OMS tem feito
continuos esforcos para conscientizar as instituicoes
de pesquisa de diversos paises sobre a importincia da
aferi¢io padronizada das deficiéncias®. A prevaléncia
de DM encontrada no Brasil em 2010 é menor que
a apresentada pelos cidaddos maiores de 17 anos nos
EUA em 2005 (10,3%)*’; menor do que o registrado
entre pessoas de meia idade na Inglaterra em 2002
(18%)*; menor do que o encontrado entre maiores de
15 anos na Holanda em 1998 (7,4%)*; ¢ menor do que
o verificado entre pessoas maiores de 5 anos na Espanha
em 2008 (10,41%)*2. A maior prevaléncia entre os paises
apresentados — quando comparados com o Brasil — pode
ser explicada pela relagio que a ocorréncia de deficiéncias
tem com a idade; assim, EUA, Inglaterra, Holanda e
Espanha sdo paises com maior expectativa de vida que
o Brasil, por isso a prevaléncia de DM seria maior entre
eles. Além disso, faz-se necessario registrar que os dados
brasileiros podem apresentar distor¢des por conta do
sub-registro de casos de pessoas com deficiéncia.

As cidades dos estados do Acre e Piaui evidenciaram
investimentos em Orteses proporcionais aos coeficientes
de prevaléncia. No estado da Paraiba registrou-se esse
mesmo resultado relacionado as despesas com préteses.
As cidades dos estados do Acre e Maranhido tiveram
investimentos em equipamentos proporcionais aos
coeficientes de prevaléncia de DM. Essas informagoes
podem remeter a4 questdo da maior dependéncia do
Sistema Unico de Satde (SUS) por parte das pessoas
com caracteristicas socioecondmicas desprivilegiadas,
conforme ji relatado na literatura®’. As informagdes
a respeito do Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) dos estados parecem corroborar essa afirmagio, jd
que, segundo a lista de IDH de 2000, apresentada pelo
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), os estados do Acre, Piaui, Paraiba e Maranhio
tem os seguintes indices: 0,697; 0,656; 0,661; 0,636, ¢
ocupam a 212, 252, 242 e 272 posicdes, respectivamente,
enquanto o Brasil tem o IDH de 0,76624. Por outro lado,
analisando-se os estados que apresentaram correlagio
negativa, ou seja, nas cidades em que os coeficientes
eram maiores e foram registrados menos investimentos,
percebe-se que Espirito Santo (IDH: 0,765; 112 posigio),
Minas Gerais (IDH: 0,773; 92 posi¢io), Parand (IDH:
0,787; 62 posi¢io), Rio Grande do Sul (IDH: 0,814;
42 posi¢io), Santa Catarina (IDH: 0,822; 22 posi¢do) e
Sio Paulo (IDH: 0,820; 32 posi¢io) estdo localizados
na extremidade superior do ranking do IDH com os
melhores indices, também no ano de 2000%, o que pode
representar maior dependéncia do setor privado ou
maior cobertura do préprio usudrio nas despesas com
OPM. Estima-se que 24% da populagio sejam atendidas
por planos privados de saide, sendo que a populagio
coberta por essas empresas apresenta nivel educacional
mais elevado® e reside em cidades de médio ou grande
porte®. Além disso, a regido Sudeste concentra uma
maior porcentagem da populagio coberta pelos planos
privados de saude (34,44%) quando comparada com o
Nordeste (17,09%)*. Outro estudo mostra que Espirito
Santo, Minas Gerais, Parand, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina e Sao Paulo estavam entre os 11 estados do
pais com maior cobertura por planos de saide privados*.
E digno de nota o fato de que nem sempre as pessoas
atendidas pela rede conveniada aos planos privados sio
mais satisfeitas com o atendimento que os usudrios do
SUS®. Esses dados reforgam a ideia equivocada de que
SUS ¢é um subsistema voltado somente para a populagio

44,45

carente*®, quando na verdade ele é universal®.

Considerando o exposto anteriormente, a realizagio de
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estudos sobre o investimento em OPM por parte do
setor privado seria de grande valia na mensuragio da
satisfagdo das necessidades das pessoas com deficiéncias
de um modo geral.

Em nossa pesquisa estudou-se somente as despesas
da esfera publica federal; entretanto, o conhecimento
do investimento privado em OPM deve também ser
analisado, visto que, no Brasil, os dois sistemas podem
atuar de forma complementar perante as necessidades
dos
outras esferas cujos dados nio foram contemplados

usudrios”. Além disso, cabe ressaltar que
neste artigo podem atuar sobre o investimento e a
dispensacio de OPM, como estados, municipios,
entidades beneficentes e ainda a custeio pelo préprio
usudrio.

Deve também ser relatado que este estudo
apresenta limitagdo relacionada ao desenho da
pesquisa, que lida fundamentalmente com dados

e dados de Por
isso, a qualidade da coleta dos dados nio pode ser

secunddrios fontes diferentes.
garantida. Entretanto, deve ser considerando que
sdo trabalhadas informagées de dois grandes bancos
de dados brasileiros, o DATASUS e o IBGE, os
melhores disponiveis, que sdo utilizados mesmo com

suas limita¢des em diferentes estudos*’ 5.

CONCLUSAO

A prevaléncia de DM no Brasil apresenta uma
variagio conforme os estados da federagio e graus
de deficiéncia. Além disso, ndo existe uma relagio
uniforme entre as prevaléncias de DM e gasto publico
com as OPM. Os dados sobre a distribui¢do de recursos
investidos em OPM refletem
desigualdades nos diversos estados brasileiros, sendo

financeiros federais

que entre alguns estados do Norte e Nordeste registra-
se proporcionalidade direta entre a prevaléncia de
DM e o gasto com OPM, enquanto que em estados
do Sul e Sudeste essa proporcionalidade se mostrou
inversa, revelando possivelmente a menor dependéncia
do sistema publico que ocorre com a melhora das
condigbes socioecondmicas da populagio. Os resultados
apresentados poderdo servir como ponto de partida para
a discussdo sobre a equidade dos direcionamentos das
politicas publicas de saide e o redirecionamento dos
recursos publicos, buscando o atendimento adequado a
pessoas com deficiéncias e o fornecimento de OPMs
para essa populagio.
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