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Resumo

Introdução: O acesso aos serviços de fisioterapia 

precisa ser em tempo oportuno evitando instalação 

de incapacidades aos usuários. Analisar as demandas 

em fisioterapia dá embasamento ao planejamento 

tanto da gestão de filas quanto de ações preventivas e 

reorganização dos serviços, direcionando-os às principais 

necessidades da população. Objetivo: Identificar 

usuários que necessitaram de serviços ambulatoriais 

de fisioterapia no Sistema Único de Saúde (SUS) em 

Campo Grande/MS, caracterizar a demanda atendida e 

reprimida, bem como analisar o absenteísmo e o tempo 

de espera para o acesso. Métodos: Foram utilizados 

dados secundários do Sistema de Regulação de Vagas e 

realizadas análises de associação e multivariada, com nível 

de significância de 5%. Resultados: O gênero feminino 

foi predominante e aumentou ano a ano; o maior número 

de solicitações foi para alterações motoras do adulto. O 

tempo de espera médio no período  (2017-2019) foi de 

aproximadamente 2,5 meses. O absenteísmo foi de 34% 

e aumentou ano a ano. A maioria dos agendamentos e do 

absenteísmo foi de usuários provenientes da região de 

maior exclusão social. A maioria dos encaminhamentos 

da demanda reprimida foi da atenção básica e para o 

tratamento fisioterapêutico nas alterações motoras do 

adulto. Conclusão: Os resultados evidenciaram tempo 

excessivo de espera entre a solicitação e o agendamento, 

altos índices de absenteísmo e demanda reprimida. 

Esses aspectos atuam sinergicamente como barreiras de 

acesso ao cuidado fisioterapêutico ambulatorial da rede 

pública na capital estudada, com impactos negativos 

importantes na recuperação dos usuários. 
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Introdução

Uma das prioridades de sistemas de saúde de 

qualidade é o acesso fácil, descomplicado e em tempo 

oportuno,1 e o tempo de espera para acesso aos serviços 

da Atenção Especializada (AE) é uma característica 

essencial de sistemas de saúde resolutivos.2 

Administrar filas de espera em serviços de saúde é 

um desafio. Metade dos países da Organização para a 

Cooperação e o Desenvolvimento Econômico (OCDE) 

considera o tempo de espera para procedimentos 

eletivos um problema relevante,3 e sistemas com formas 

de organização distintas e predomínio de prestadores 

privados, como é o caso da Austrália, Canadá e Nova 

Zelândia, também têm essa preocupação.4 No Brasil, 

elevados tempos de espera para a marcação de 

consultas, exames e cirurgias constituem a maior causa 

de insatisfação dos usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS).5

A oferta de serviços especializados de reabilitação 

em todo o mundo é insuficiente,6 gerando vazios 

assistenciais que repercutem em tempos prolongados 

de espera para acessar os serviços. Eliminar ou reduzir 

o tempo de espera contribui para a atenção integral às 

necessidades de saúde dos usuários e acesso em tempo 

oportuno, evitando a instalação de incapacidades físicas 

prolongadas ou permanentes.

Tais fatores são essenciais tanto para a efetividade 

do tratamento quanto para não onerar os sistemas de 

saúde e a previdência social, pois ao não conseguirem 

acesso à reabilitação no momento certo, os usuários 

tendem a agravar o quadro e necessitar de períodos 

maiores de afastamento do trabalho, apresentar mais 

faltas nas consultas agendadas7 e sofrer ansiedade por 

estarem aguardando pelo tratamento.8

Estudos sobre o acesso e a qualidade dos serviços 

de reabilitação física ainda são pouco explorados. 

Algumas pesquisas demonstraram tempo de espera 

elevado9 e oferta insuficiente,10 reafirmando o contexto 

em que tradicionalmente a reabilitação é tema de baixa 

prioridade para muitos governos,2 o que reflete na 

escassez de serviços em todo o mundo.6

Analisar a demanda em serviços ambulatoriais 

de fisioterapia da rede pública é fundamental no 

planejamento de ações para a gestão de filas e 

organização dos serviços. Conhecer o tempo de espera 

para acessar os serviços e quais procedimentos em 

fisioterapia são os mais realizados permite reorganizar 

a oferta direcionada às principais necessidades da 

população, além de fornecer indicadores para o 

planejamento de ações preventivas desenvolvidas no 

âmbito dos distintos serviços da Rede de Atenção à 

Saúde.11 

Nesse contexto, o objetivo da pesquisa foi identificar 

os usuários que necessitaram de serviços ambulatoriais 

de fisioterapia em Campo Grande/MS, caracterizar a 

demanda atendida e a demanda reprimida nos serviços 

ambulatoriais SUS, bem como analisar o absenteísmo 

e o tempo de espera para o acesso aos serviços de 

fisioterapia.

  

Abstract

Introduction: Access to physiotherapy services needs to 

be timely, avoiding the establishment of disabilities in users. 

Analyzing the demands in physiotherapy provides a basis for 

planning both the management of queues and preventive 

actions and the reorganization of services, directing them to 

the main needs of the public. Objective: To identify users 

who needed outpatient physiotherapy services in the Unified 

Health System (SUS) in Campo Grande/MS and to characterize 

those cared for and repressed demand, as well as analyzing 

absenteeism and the waiting time for access. Methods: We 

used secondary data from the Vacancy Regulation System 

and performed association and multivariate analyses, with a 

significance level of 5%. Results: Females were predominant 

and their number increased year by year; the largest number 

of requests was for adult motor disorders. The average waiting 

time in the period (2017-2019) was approximately 2.5 months. 

Absenteeism was 34% and increased yearly. Most appointments 

and absenteeism were from users from the region of greatest 

social exclusion. Most referrals of repressed demand were 

for primary care and for physical therapy treatment in adult 

motor disorders. Conclusion: The results showed excessive 

waiting time between the request and the scheduling, high 

rates of absenteeism and repressed demand. These aspects 

act synergistically as barriers to access to outpatient physical 

therapy care in the public network in the capital city studied, with 

significant negative impacts on users’ recovery.

Keywords: Access to health services. Physical therapy 

modalities. Primary health care. Rehabilitation. 
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo analítico 

retrospectivo, realizado a partir da análise de dados 

secundários provenientes do Sistema de Regulação 

de Vagas (SISREG) da Secretaria Municipal de Saúde 

(SESAU) de Campo Grande/MS. 

Os procedimentos foram agrupados em duas 

categorias: atendimento fisioterapêutico nas alterações 

motoras do adulto e atendimento fisioterapêutico no pré 

e pós-operatório nas disfunções musculoesqueléticas 

no adulto. Optou-se por agrupar os procedimentos 

em duas grandes categorias em função do grande 

número de patologias definidas por distintos códigos 

da Classificação Internacional de Doenças dos 

usuários nos encaminhamentos, o que inviabilizaria 

uma apresentação em tabelas e uma análise estatística 

pertinente. Os demais procedimentos, por consistirem 

em um percentual baixo de encaminhamentos, foram 

categorizadas como “outros”, abrangendo: oftalmologia, 

neurologia, respiratória, cardiovascular, queimados, 

oncologia, cuidados paliativos e uroginecologia, tanto 

adulto quanto infantil, e musculoesqueléticas pediátricas. 

Nesta análise foram utilizadas variáveis categóricas 

(origem de encaminhamentos, procedimentos, absen-

teísmo e local de moradia) e quantitativas (gênero, idade 

e tempo de espera).

As comparações entre 2017-2019, entre regiões 

de moradia por região urbana, entre procedimentos 

e entre origens de encaminhamento foram feitas por 

meio do teste ANOVA de uma via, seguido pelo pós-

teste de Tukey. Já as comparações entre não absentes e 

absentes e entre sexos, também em relação às variáveis 

quantitativas, foram feitas por meio do teste t de Student. 

A avaliação da associação entre variáveis categóricas 

analisadas foi feita por meio do teste qui-quadrado, com 

correção de Bonferroni quando necessário. A avaliação 

da correlação linear entre a idade dos usuários e o 

intervalo de tempo entre solicitação até a autorização, 

entre a solicitação até o agendamento e entre a 

autorização até o agendamento foi feita por meio do 

teste de correlação linear de Pearson.12

A avaliação multivariada da associação das variáveis 

avaliadas e o absenteísmo foi feita por meio de cálculo 

de Odds Ratio ajustado e de seu intervalo de confiança, 

no teste de regressão logística bivariada, utilizando 

o método “Enter”, sendo que esta análise foi feita de 

forma separada entre variáveis categóricas e variáveis 

quantitativas. Os demais resultados foram apresentados 

na forma de estatística descritiva ou na forma de 

tabelas.12 A análise estatística foi feita por meio do 

programa estatístico SPSS, versão 24.0, considerando 

um nível de significância de 5%.

Com base nas coordenadas geográficas dos ende-

reços dos pacientes e dos locais de atendimentos foram 

calculadas as distâncias entre os pontos, utilizando 

a ferramenta de análise vetorial “distância para o 

centro mais próximo”. As distâncias foram calculadas 

separadamente para cada unidade de atendimento. 

Foram calculadas as médias, intervalo interquartil (25% 

e 75%), intervalos de confiança (IC) 95% da média, 

distâncias mínimas e máximas. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal 

de Mato Grosso do Sul (UFMS), sob parecer nº 3.174.925 

(CAAE: 02617418.7.0000.0021).

Resultados

A amostra da população agendada foi de 32.085, 

sendo 685 excluídos por inconsistência nos dados. A 

amostra final consistiu em 31.400 usuários agendados 

para fisioterapia ambulatorial do SUS. De janeiro a 

dezembro de 2017 foram agendados 13.729 usuários; 

de janeiro a dezembro de 2018, 16.375 usuários; e de 

janeiro a fevereiro de 2019, 1.296 usuários. 

Em relação à demanda reprimida, a amostra foi de 

1.424 usuários no período de janeiro e fevereiro de 

2019. Somente essas informações estavam disponíveis 

no SISREG no momento da extração.

Nos usuários agendados, o gênero feminino foi 

predominante (59,4%) e aumentou ano a ano (58,8% 

em 2017; 59,3% em 2018; e 66,4% em 2019), e o maior 

número de procedimentos realizados foi para alterações 

motoras do adulto (61,5%). O tempo de espera médio 

foi de 2,5 meses e aumentou ano a ano (Tabela 1).

Em relação ao intervalo de tempo entre solicitação 

e autorização, entre solicitação e agendamento e 

entre autorização e agendamento, este aumentou 

significativamente no decorrer dos anos avaliados, 

sendo maior em 2019 (Tabela 1).

A taxa de absenteísmo foi maior em 2018 e 2019, 

sendo que em 2019 ela foi 2,16 vezes maior do que em 

2017. O absenteísmo se mostrou associado à idade, 

sendo que quanto maior a idade, menor o absenteísmo. 

Houve associação entre o absenteísmo e o intervalo de 

tempo entre a solicitação até o agendamento, sendo 

que quanto maior este intervalo de tempo, maior o 

absenteísmo. Tanto a maioria dos agendados quanto a 

maioria dos absentes eram provenientes da região do 

Anhanduizinho (Tabela 1 e 2). 



FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO  Physical Therapy in Movement

Pereira AG et al. Fisioter Mov. 2022;35:e35113.0   4

Tabela 1 - Descrição dos usuários agendados para fisioterapia ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SUS) em Campo Grande/

MS no período de janeiro de 2017 a fevereiro de 2019

Variável
Ano p Total

2017 2018 2019

Total de atendimentos 13729 16375 1296 - 31400

Gênero

Feminino 58,8 (8075)b 59,3 (9711)b 66,4 (861)a < 0,001 59,4 (18647)

Masculino 41,2 (5654)a 40,7 (6664)a 33,6 (435)b 40,6 (12753)

Idade (anos) 50,48 ± 0,15b 50,60 ± 0,13b 52,05 ± 0,45a 0,006 50,61 ± 0,10

Tempo de espera (dias)

Solicitação até autorização 40,90 ± 0,52c 129,74 ± 1,03b 208,61 ± 3,52a < 0,001 94,15 ± 0,66

Solicitação até agendamento 48,98 ± 0,51c 138,57 ± 1,02b 217,93 ± 3,54a < 0,001 102,68 ± 0,66

Autorização até agendamento 8,08 ± 0,04c 8,83 ± 0,04b 9,32 ± 0,19a < 0,001 8,53 ± 0,03

Origem do encaminhamento

Atenção Básica 18,0 (2472)b 13,5 (2213)c 27,9 (362)a

< 0,001

16,1 (5047)

Atenção Especializada 45,8 (6287)c 48,1 (7872)b 56,9 (738)a 47,4 (14897)

Rede complementar 36,2 (4968)b 38,4 (6280)a 14,8 (192)c 36,4 (11440)

Outros 0,0 (2)b 0,1 (10)b 0,3 (4)a 0,1 (16)

Procedimento

Atendimento fisioterapêutico nas alterações 
motoras do adulto

60,3 (8282)b 61,2 (10015)b 77,6 (1006)a

< 0,001

61,5 (19303)

Atendimento fisioterapêutico em pacientes 
no pré e no pós-operatório nas disfunções 
musculoesqueléticas do adulto

29,9 (4107)a 28,3 (4639)b 15,6 (202)c 28,5 (8948)

Outros* 9,8 (1340)a 10,5 (1721)a 6,8 (88)b 10,0 (3149)

Absenteísmo

Não 71,2 (9773)a 61,8 (10114)b 50,2 (650)c

< 0,001
65,4 (20537)

Sim 28,8 (3956)c 38,2 (6261)b 49,8 (646)a 34,6 (10863)

Local de moradia por região urbana

Anhanduizinho 27,7 (3731)a 25,8 (4145)b 25,8 (326)ab

< 0,001

26,6 (8202)

Bandeira 13,3 (1796)a 12,7 (2036)a 13,8 (175)a 13,0 (4007)

Centro 5,2 (707)a 5,3 (850)a 6,5 (82)a 5,3 (1639)

Imbirussu 16,1 (2247)a 14,0 (2239)b 15,2 (192)ab 14,9 (4594)

Lagoa 16,7 (2247)a 16,2 (2606)a 13,6 (172)b 16,3 (5025)

Prosa 6,7 (898)b 7,5 (1199)a 6,3 (80)ab 7,1 (2177)

Segredo 14,3 (1929)b 18,5 (2967)a 18,8 (238)a 16,7 (5134)

Sem informação 258 333 31 622

Nota: Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta) ou de média ± erro padrão da média. Valor de p no teste do 

qui-quadrado (para variáveis categóricas) ou no teste ANOVA de uma via (para variáveis quantitativas). Letras diferentes na linha indicam diferença 

significativa entre os anos avaliados no teste qui-quadrado com correção de Bonferroni (para variáveis categóricas) ou no pós-teste de Tukey (para 

variáveis quantitativas) (p < 0,05). *Outros: foram agrupados os procedimentos que apresentaram percentuais mínimos nas solicitações nas áreas 

de oftalmologia, neurologia, respiratória, cardiovascular, queimados, oncologia, cuidados paliativos e uroginecologia, tanto adulto quanto infantil, 

e musculoesqueléticas pediátricas.
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Tabela 2 - Análise do absenteísmo nos serviços de fisioterapia ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SUS) no município 

de Campo Grande/MS no período de janeiro de 2017 a fevereiro de 2019 associada ao gênero, origem de encaminhamento, 

procedimento, local de moradia e tempo de espera

Variáveis categóricas Odds ratio (IC 95%) p

Absenteísmo

2017 1

2018 1,55 (1,48 - 1,63) < 0,001

2019 2,16 (1,92 - 2,43) < 0,001

Gênero

Masculino 1

Feminino 0,99 (0,94 - 1,04) 0,598

Origem do encaminhamento

Rede complementar 1

Atenção Básica 1,64 (1,50 - 1,79) < 0,001

Atenção Especializada 1,63 (1,51 - 1,77) < 0,001

Outros 4,91 (1,69 - 14,31) 0,004

Procedimento

Atendimento fisioterapêutico em pacientes no pré e no pós-operatório nas disfunções 
musculoesqueléticas do adulto

1

Atendimento fisioterapêutico nas alterações motoras do adulto 1,23 (1,14 - 1,34) < 0,001

Outros 0,95 (0,86 - 1,04) 0,262

Região de moradia por região urbana

Anhanduizinho 1

Bandeira 0,96 (0,89 - 1,04) 0,351

Centro 0,85 (0,76 - 0,957) 0,007

Imbirussu 0,91 (0,84 - 0,98) 0,013

Lagoa 1,01 (0,94 - 1,09) 0,837

Prosa 1,02 (0,92 - 1,12) 0,770

Segredo 1,00 (0,93 - 1,08) 0,963

Variáveis quantitativas Odds ratio (IC 95%) p

Idade 0,99 (0,99 - 0,99) < 0,001

Intervalo de tempo entre a solicitação até autorização 1,00 (1,00 - 1,01) 0,930

Intervalo de tempo entre a solicitação até agendamento 1,01 (1,00 - 1,01) 0,024

Nota: Valor de p no teste de regressão logística bivariada utilizando o método “Enter”. O intervalo de tempo entre a autorização até agendamento 

foi inicialmente incluído na análise, mas esta variável não passou no critério do método “Enter” para ser inserido na análise final.

As distâncias médias entre cada um dos endereços 

dos pacientes em relação ao local em que foram aten-

didos demonstrou que a menor distância percorrida 

(4,13 km) é para o serviço da Unidade Especializada de 

Reabilitação e Diagnóstico (UERD), que localiza-se na 

região do Imbirussu, e a maior distância é para a Clínica 

Movimento (6,62 km) que situa-se na região central de 

Campo Grande/MS (Tabela 4).

Em relação à demanda reprimida, foram identi-

ficados 1.424 usuários aguardando acesso aos serviços 

de fisioterapia. A idade média dos usuários foi de 

52,41 anos, sendo a maior parte do sexo feminino. O 

encaminhamento da grande maioria destes usuários 

vem da Atenção Básica (AB) e é para o procedimento 

de atendimento fisioterapêutico nas alterações motoras 

(Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracterização dos usuários em demanda reprimida para fisioterapia ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SUS) em 

relação à idade, gênero, origem de encaminhamentos e procedimento no período de janeiro e fevereiro de 2019 no município de 

Campo Grande/MS

Variável Média ± EPM ou % (n)

Idade (anos) 52,41 ± 0,43

Gênero

Feminino 69,7 (993)

Masculino 30,3 (431)

Origem de encaminhamento

Atenção Básica 98,9 (1409)

Rede complementar 0,8 (12)

Atenção Especializada 0,1 (1)

Outros 0,1 (2)

Procedimento

Atendimento fisioterapêutico nas alterações motoras 97,3 (1385)

Atendimento fisioterapêutico em pacientes no pré e pós-operatório nas disfunções musculoesqueléticas 2,0 (28)

Atendimento fisioterapêutico em pacientes com distúrbios neuro-cinético-funcionais com complicações 
sistêmicas

0,3 (4)

Atendimento fisioterapêutico em pacientes com disfunções uroginecológicas 0,2 (3)

Atendimento fisioterapêutico em pacientes com distúrbios neuro-cinético-funcionais sem complicações  
sistêmicas

0,2 (3)

Atendimento fisioterapêutico em paciente no pré e pós-cirurgia oncológica 0,1 (1)

Nota: EPM = erro padrão da média.

Tabela 4 - Distância (km) para os pontos de atendimento do Sistema Único de Saúde (SUS) no município de Campo Grande/MS

Unidade de atendimento Média IQR 25% IQR 25% IC 95%cri Mínimo Máximo

ACBR 5,61 3,80 7,34 5,51 5,72 0,28 12,84

ANACORPUS 6,35 4,84 8,08 6,31 6,39 0,06 15,33

Clínica Movimento 6,62 5,00 8,58 6,57 6,67 0,14 14,50

UCDB 5,14 2,63 6,36 5,02 5,26 0,24 15,67

UERD 4,13 1,81 6,03 4,03 4,22 0,04 14,04

Nota: ACBR = Associação Campograndense Beneficente de Reabilitação; UCDB = Universidade Católica Dom Bosco; UERD = Unidade Especializada 

em Reabilitação e Diagnóstico

Discussão

Os tempos de espera, absenteísmo e demanda 

reprimida para serviços de saúde ambulatoriais são 

um tema atual e relevante.7 Na área de fisioterapia 

ambulatorial são escassas na literatura as investigações 

que sistematizem, apresentem e discutam esses dados 

em municípios brasileiros. Os resultados deste estudo 

mostram elevados tempos de espera para o acesso 

ao tratamento fisioterapêutico no SUS. Além disso, a 

maioria dos usuários são procedentes de regiões de 

maior vulnerabilidade social do município e há um alto 

percentual de absenteísmo e de demanda reprimida. 

Tais dados são extremamente preocupantes; contudo, 

fazem parte do contexto em que tradicionalmente a 

reabilitação é tema de baixa prioridade para muitos 

governos,13 o que reflete na oferta insuficiente de 

serviços em todo o mundo.6
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A maioria dos agendamentos foi para mulheres em 

busca de tratamento para disfunções motoras clínicas 

e cirúrgicas, compatível com outra investigação.11 

Chama atenção que o número de mulheres agendadas 

aumentou consideravelmente ano a ano, fenômeno que 

precisa ser melhor investigado. 

Distúrbios do sistema musculoesquelético estão 

entre os que mais acometem a população que busca 

atenção médica e fisioterapêutica,14 e são a causa mais 

comum de incapacidade crônica no mundo.15 O impacto 

destas condições na vida das pessoas é significativo em 

razão dos gastos diretos gerados pelo tratamento e pela 

consequente redução na produtividade, levando ao 

comprometimento de aspectos econômicos, sociais e 

emocionais, além do bem-estar físico individual.16

Os usuários com comprometimentos neurológicos 

aparecem em números menos expressivos nesse estudo, 

possivelmente pelo fato de que no município estudado 

esses usuários são regulados por outros fluxos. 

O tempo de espera para o acesso aos serviços de 

fisioterapia foi longo e teve aumento considerável 

no decorrer dos anos, indicando dificuldade da rede 

pública em atender as altas demandas em tempo hábil, 

comprometendo o acesso e evidenciando iniquidades. 

Há resultados semelhantes, onde o tempo de espera em 

reabilitação física variou de 1 a 6 meses para pacientes 

com acidente vascular encefálico e crianças com 

paralisia cerebral,17 e 67 dias para vítimas de acidente de 

trânsito.9 Atrasar o início da reabilitação fere o conceito 

de acesso baseado na oferta de serviços em tempo e 

condições oportunas que garantam bons resultados.1 

Além da insatisfação dos usuários, essa demora pode 

impactar na resolutividade do tratamento18 e também 

na renda dos usuários pela redução da capacidade 

laboral.16

Em relação ao absenteísmo, houve aumento signi-

ficativo ano a ano, influenciado pelo tempo de espera. 

A associação entre o tempo de espera a consultas na AE 

e absenteísmo também foi observada por Farias et al.7

Faltar a consultas e exames é um fenômeno 

complexo, devendo-se considerar como a necessidade 

em saúde do usuário foi transformada ao longo do 

tempo de espera, já que um percentual tão expressivo 

de absenteísmo prejudica a continuidade do tratamento 

e gera repetição de ações da AB e ociosidade nos servi-

ços da AE,19 refletindo no aumento das filas de espera.

Quanto maior a faixa etária, menor foi o absenteísmo, 

fenômeno que pode ser explicado pela presença de 

sintomas mais intensos em pessoas com mais idade20 

e/ou pelo fato de os mais jovens aderirem menos aos 

tratamentos.21 Outra hipótese que pode colaborar com 

esses resultados é o transporte gratuito para idosos, 

visto que a falta de recursos financeiros para o deslo-

camento até os serviços de saúde é um dos motivos 

do absenteísmo,19 assim como o número reduzido ou 

inexistente de transporte sanitário.22

O absenteísmo foi maior nas alterações motoras 

do adulto quando comparado com pacientes no pré 

e pós-operatório nas disfunções musculoesqueléticas 

do adulto. Possivelmente quem espera por cirurgia ou 

está em recuperação pós-cirúrgica tenha mais sintomas. 

Pacientes com melhor adesão ao tratamento apresentam 

melhor autopercepção de saúde23 e da necessidade de 

reabilitação.8

A região do Anhanduizinho foi a com maior número 

de agendamentos e também a de maior absenteísmo, e 

não há nenhum serviço público de fisioterapia na região. 

É a região com os maiores índices de exclusão social do 

município,24 e o absenteísmo pode estar relacionado 

à barreira econômica para o acesso aos serviços de 

saúde. Os grupos que mais precisam dos serviços de 

saúde são os que têm maior dificuldade em acessá-los.25 

Quanto mais especializados os serviços, mais distantes 

localizam-se das regiões de moradia dos usuários,26,27 

o que interfere no acesso aos serviços ambulatoriais de 

fisioterapia. 28  

Em relação à distância percorrida pelos usuários 

para acesso aos serviços de saúde, a maior distância 

média correspondeu a uma clínica localizada na região 

central do município, e a menor distância foi para um 

serviço localizado na região do Imbirussu. Mesmo 

sendo o serviço de maior proximidade dos usuários, 

este está localizado em uma das regiões onde os índices 

de absenteísmo foram expressivos. Tal resultado pode 

estar relacionado ao fato de que usuários dessa região 

também foram encaminhados para outros serviços mais 

distantes. Ainda, essa região está entre as de maior 

índice de exclusão social do município.24 

O encaminhamento da grande maioria dos usuários 

em demanda reprimida veio da AB e era para tratamento 

fisioterapêutico nas alterações motoras. Paralelamente, 

entre os usuários que conseguiram agendamento 

no mesmo período e considerando a média geral, 

apenas 16% foram encaminhados via AB, indicando 

que os usuários encaminhados via AB têm importantes 

dificuldades de acesso.
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encaminhamentos para a AE e do tempo de espera para 

acesso aos serviços de fisioterapia, além da satisfação 

dos usuários. 

 

Conclusão

Este estudo evidenciou problemas importantes 

no acesso dos usuários aos serviços de fisioterapia 

ambulatorial no SUS no período estudado: tempo 

excessivo de espera entre a solicitação e o agendamento 

do tratamento, altos índices de absenteísmo e demanda 

reprimida. Todos esses aspectos atuam sinergicamente 

como barreiras de acesso ao cuidado fisioterapêutico 

ambulatorial no município estudado, com impactos 

negativos importantes na recuperação dos usuários. 

O vazio assistencial para muitos usuários pode 

acentuar a situação de vulnerabilidade social, pois a falta 

da reabilitação física pode impossibilitá-los de trabalhar. 

É necessária a reorganização desses tratamentos no 

município, aumentando a oferta de serviços tanto na 

Atenção Básica quanto na Atenção Especializada. 

Embora esse estudo tenha abordado uma realidade 

específica de uma capital brasileira, é importante dar 

visibilidade e intensificar o debate sobre os problemas 

históricos de acesso aos serviços de reabilitação física 

no Brasil e no mundo. Não foram identificados outros 

estudos que analisem, de maneira geral e considerando 

distintas demandas para as unidades de reabilitação 

fisioterapêutica, dados sobre tempos de espera, 

absenteísmo e demanda reprimida em serviços de 

fisioterapia ambulatorial no SUS. 
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