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Abstract This paper aims to analyze the rehabilita-
tion services in Recife, Brazil, confronting it with
what the National Policy for Decreasing Morbimor-
tality from Accidents and Violence (NPDMAV) pro-
fesses. Six units of rehabilitation services were ana-
lyzed; five were from municipal administration and
the other was an ONG on an agreement with SUS. A
partial structured interview was conducted with the
person in charge for the Attention to the Disable Per-
son’s Health aiming to map the network. Also a ques-
tionnaire was applied to the managers of the six ser-
vices aiming to identify the unit and its activities,
structure and organization. The Rehabilitation As-
sistance network in Recife do not meet the NPDMAV
guidelines as it presents: decreased number of servic-
es/programs; lack of a multidisciplinary team; lack of
technological support; deficient joint intra and inter
sectors; little interaction between the victim and his
family to reinsertion into family and social life; and
still incipient prevention and promotion actions. In
conclusion, there is an effort to adequate the actions
to this population group; however there are relevant
covering deficits of people, equipments, information
and articulation registers among the various levels of
this health network.

Key words Public policy, Rehabilitation, Accidents
and violence

Resumo Este artigo visa analisar os servicos de re-
abilitacio em Recife, confrontando com o que preco-
niza a Politica Nacional de Redugdo de Morbimor-
talidade (PNMRAV). O estudo foi realizado em seis
unidades/servicos de reabilitacdo, sendo cinco mu-
nicipais e uma ONG conveniada ao SUS. A investi-
gacdo desenvolveu-se com entrevista semi-estrutu-
rada destinada ao gestor da Atencdo a Saude de Pes-
soa com Deficiéncia, objetivando 0 mapeamento da
rede, e questionario aplicado aos gerentes dos servi-
¢os para identificar as unidades e suas atividades,
estrutura e organizagdo desses servicos. A rede de
atencdo a reabilitacdo no municipio do Recife ndo
cumpre satisfatoriamente as diretrizes da PNRMAV
por apresentar nimero reduzido de servicos/progra-
mas; falta de uma equipe multidisciplinar; falta de
aporte tecnoldgico; deficiente articulacdo intra e in-
tersetorial; pouca integragdo entre a vitima e a fa-
milia para a reinsercdo familiar e social e incipien-
tes atividades de prevencdo e promogao. Conclui-se
que h& um esforco em adequar as agdes a esse grupo
populacional; no entanto, existem significativos dé-
ficits de cobertura, de pessoal, de equipamentos, de
registro de informacéo e de articulagdo entre os va-
rios niveis da rede de satde.

Palavras-chave Politica publica, Reabilitagdo, Aci-
dentes e violéncias
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Introducao

As causas externas na cidade do Recife, desde a dé-
cada de noventa, vém ocupando a segunda causa
no padrdo de mortalidade geral, representando
14,2% do obituério geral em 2005 e ja se constituem
na sexta maior causa de internagao hospitalar:.

Disp0e-se de poucos dados sobre as deficiénci-
as fisicas e sequelas produzidas por esses agravos
no contexto nacional e muito menos nos centros
urbanos das capitais. O documento que apresenta
a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora
de Deficiéncia menciona estudo realizado no Hos-
pital das Clinicas (SP), com 174 pacientes com le-
580 medular, identificando as seguintes causas: le-
sdo traumatica em 78% dos casos; ferimento de
armas de fogo, 33%; acidente de transito, 19,5%;
queda de altura, 19,5%. A faixa etaria mais atingi-
dafoi de 18 a 35 anos de idade, com 53% dos indi-
viduos, e destes, 81,7% do sexo masculino?.

Outro estudo, da Rede Sarah (1997), identifi-
cou que, do total de 293 pacientes com traumatis-
mo da coluna vertebral, 42% foram vitimas de aci-
dentes de transito; 24%, de disparo de armas de
fogo; 12%, de mergulhos em aguas rasas; 11,6%,
de quedas e 9,5%, de outros tipos de acidentes e
violéncias. Da mesma forma, estudo internacional
analisando pacientes portadores de leséo medular
em &rea urbana de Houston, encontrou 183 paci-
entes, dos quais 57,9% eram paraplégicos e a etio-
logia mais frequente foi acidente de automdveis
seguido por acidentes por armas de fogo?.

Estes resultados ressaltam o impacto da vio-
I1éncia por arma de fogo e dos acidentes de transito
nos agravos causadores de deficiéncias neste final
de século, especialmente em centros urbanos.

No Brasil, na area da satde, a promulgacéo de
politicas setoriais e de portarias vem sendo funda-
mental para a estruturacdo da atencdo de reabili-
tacdo no setor publico e no privado. Destacamos a
Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalida-
de por Acidentes e Violéncias (PNRMAV)3, a Por-
taria do Ministério da Sadde n° 8184 que cria me-
canismos para a organizacdo e implantagdo de
Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora
de Deficiéncia Fisica; a Politica Nacional de Satude
da Pessoa Portadora de Deficiéncia e a Politica Na-
cional de Atencéo as Urgéncias®.

A Politica Nacional de Reducédo de Morbimor-
talidade por Acidentes e Violéncias orienta para a
consolidacdo da atencdo em reabilitagdo, a elabo-
racdo de normas técnicas e a necessidade de equi-
par as unidades de salde para este fim. Propde
diretrizes como integrar a familia do paciente no
atendimento; prover equipe de recursos humanos

multiprofissionais, na busca de evitar sequelas e
incapacidades, e proporcionar condi¢des para a
reinsercdo na familia, no trabalho, na sociedade e
nos grupos culturais; oferecer recursos para reabi-
litagdo tais como Orteses, préteses e meios de loco-
mogao; promover mecanismos de informagéo,
orientacdo e apoio que favorecam o paciente e sua
familia; investir na sensibilizacdo de gestores e pro-
fissionais de satde a respeito de seu papel na ori-
entacgdo e na reintegracgdo social dos portadores de
sequelas e de seus familiares®.

Na perspectiva de criar mecanismos para a or-
ganizacdo e implantacdo de Redes Estaduais de
Assisténcia & Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisi-
ca, em junho de 2001, a Portaria do Ministério da
Saude n° 818 definiu quatro niveis de assisténcia a
reabilitacéo fisica (servigos de reabilitacdo fisica —
primeiro nivel de referéncia intermunicipal; servi-
¢cos de reabilitacdo fisica — nivel intermediario; ser-
vigos de referéncia em medicina fisica e reabilita-
¢ao; leitos de reabilitacdo em hospital geral ou es-
pecializado) para a estruturacéo e sistematizagdo
de uma rede hierarquizada possibilitando melhor
a integralidade das ag0es.

Em todos os niveis de atengdo, estdo previstas
normas técnicas e atribui¢fes para prescri¢do, ava-
liagdo, adequacdo de treinamento, acompanha-
mento, dispensacdo de Orteses, préoteses e meio
auxiliares de locomocéo, preparacdo para alta,
convivio social e familiar, além de orientacéo e su-
porte as equipes de Saude da Familia. Esta preco-
nizado que cada nivel deve contar com o apoio de
servigos auxiliares de diagnéstico e terapia, tais
como os de patologia clinica, radiologia e ultras-
sonografia, compativeis com sua complexidade.

A Portaria n° 818 também destaca as seguintes
diretrizes: promogdo da qualidade de vida das pes-
soas portadoras de deficiéncias (com fortalecimen-
to de iniciativas que conduzam a autonomia e & ga-
rantia de igualdade de oportunidades para as pes-
soas portadoras de deficiéncias); assisténcia integral
a sua satde (promovendo a ampliacdo da cobertu-
ra assistencial em reabilitacdo, incorporando tal as-
sisténcia em unidades de diferentes niveis de com-
plexidade); prevencéo de deficiéncias; ampliacéo e
fortalecimento dos mecanismos de informagéo; or-
ganizacéo e funcionamento dos servigos de atengéo
a pessoa portadora de deficiéncia; capacitacdo de
recursos humanos, dentro de uma filosofia de for-
magcao continua e de integralidade da atencao.

No primeiro nivel de referéncia intermunici-
pal, devem ser desenvolvidas agdes de prevencdo
priméria e secundaria, além de agdes bésicas de
reabilitacdo. O documento determina que a aten-
¢do secundaria se volte para o atendimento das



necessidades especificas advindas das incapacida-
des propriamente ditas, mediante atuag&o profis-
sional especializada. E ressalta que o nivel terciario
deve promover o atendimento para as pessoas cujo
tipo e gravidade das incapacidades requerem in-
tervencdo mais frequente e intensa.

Para acelerar o processo e reconhecendo o pa-
pel do setor na incluséo social, 0 Ministério da
Saude langou, em 2003, a Politica Nacional de Sau-
de da Pessoa Portadora de Deficiéncia*. Tal docu-
mento retoma os principios garantidos na Cons-
tituicdo Brasileira quando afirma a competéncia
comum a Unido, aos estados e aos municipios de
cuidar da saide e da assisténcia publica, dar prote-
¢80 e garantia as pessoas portadoras de deficiénci-
as. Por sua vez, a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias® orienta a inclusdo do atendimento de
reabilitacdo na prépria comunidade, tendo como
porta de entrada as unidades basicas de saude, os
hospitais de emergéncia ou 0s servi¢os de pronto
atendimento, onde se deve realizar um diagnéstico
precoce e avaliar as necessidades de cada paciente e
dar o prosseguimento a seu acompanhamento.

O presente artigo objetivou diagnosticar os
avancos e lacunas existentes na implementagdo da
atencdo voltada para reabilitacdo a luz da Politica
Nacional de Redugdo de Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias, aprofundando a analise da
estrutura e organizagdo desses servigos, no muni-
cipio do Recife.

Métodos

O presente artigo constitui uma analise de parte
dos dados da pesquisa “Analise diagndstica de sis-
temas locais de salde para atender aos agravos
provocados por acidentes e violéncias”, realizada
no periodo de 2005 a 2006, que envolveu quatro
capitais do Brasil e o Distrito Federal, dentre elas
Recife, por ser uma das capitais com elevadas ta-
xas de mortalidade por violéncia®.

O desenho da investigagdo cumpre as caracte-
risticas de um estudo transversal, descritivo. Utili-
zou-se a metodologia quanti-qualitativa, que se
pautou nos principios da triangulagdo de méto-
dos, de modo a ampliar as possibilidades inter-
pretativas. Para a triangulacdo de métodos, foram
as estratégias: a) combinacéo e cruzamento de mul-
tiplos pontos de vista; b) trabalho conjunto de pes-
quisadores com formacédo diferenciada; c) inclu-
sdo da visdo de varios informantes; d) emprego de
mais de uma forma de coleta de dados. Seu uso, na
prética, permite interagdo, critica intersubjetiva e
comparagdo’® .

As unidades/servigos de satde incluidos no es-
tudo foram mapeados segundo indicagdo do ges-
tor municipal de Atencdo a Salde de Pessoa com
Deficiéncia. Os servigos incluidos foram as cinco
unidades municipais existentes e uma unidade ndo
governamental (ONG) conveniada ao SUS, totali-
zando seis unidades. Foram excluidos 0s servi¢cos
de reabilitacdo estadual, por ndo serem referéncia
para o atendimento da demanda da populagdo em
geral e sim para os egressos das enfermarias dos
hospitais gerais ou dos ambulatérios de pacientes
com sequelas das doengas cronico-degenerativas,
como da rede particular conveniada, por serem de
dificil acesso a populacdo em geral. Estas seis uni-
dades constituem as principais referéncias ao aten-
dimento de reabilitacdo oferecido as vitimas de
acidentes e violéncia de Recife.

A investigagdo desenvolveu-se a partir dos pro-
cedimentos descritos a seguir. Inicialmente, foi apli-
cada uma entrevista semi-estruturada ao gestor
municipal responsavel pela Atencdo a Salde de
Pessoa com Deficiéncia, com o objetivo de mapear
e selecionar os servicos a serem analisados. Em um
segundo momento, aplicou-se o questionario aos
gerentes dos servigcos/programas identificados na
fase anterior, contendo: 1) identificagdo da unida-
de; 2) caracterizagdo das atividades de atendimen-
to; 3) descricédo da estrutura existente (equipe, ins-
talagdes fisicas e recursos financeiros); e 4) organi-
zacdo do servico.

Também foi aplicada uma entrevista semi-es-
truturada destinada ao gestor responsavel pela
Politica Municipal de Atencéo & Saude de Pessoa
com Deficiéncia. Com esse roteiro, buscou-se com-
preender a ética do gestor sobre a situagdo de aten-
dimento das vitimas de acidentes e violéncias, ao
cumprimento das diretrizes da PNRMAV e aos
demais pardmetros de qualidade de atendimento
preconizados nas politicas e portaria desse setor
de atencdo (reabilitagdo).

As entrevistas foram transcritas e interpretadas
segundo os principios da analise de contetido, a par-
tir de sua modalidade temdtica. A andlise de contel-
do priorizou a interpretagdo hermenéutica dos sen-
tidos latentes e manifestos nos relatos, em detrimen-
to de codificacdes estatisticas de sua ocorréncia®®.

A andlise quantitativa usou a estatistica descri-

tiva (de frequéncias, medidas de tendéncia central
e dispersdo). O banco de dados foi digitado no
Epi Info e analisado no Excel. Também foi realiza-
da a critica das variaveis.
A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica da
Escola Nacional de Saude Pablica e procurou aten-
der as recomendacdes da resolugdo do CNS n°
196/96.
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Resultados

Dos seis servigos analisados, segundo a classifica-
¢do especificada na Portaria n® 818/MS que define
0s niveis de assisténcia segundo a sua complexida-
de, 0s cinco servigos pertencentes a secretaria mu-
nicipal sdo servicos de primeiro nivel e 0 da ONG
foi classificado como de referéncia, com a particu-
laridade de s6 atender criangas e adolescentes.

A Tabela 1 apresenta os principais tipos de aten-
dimentos oferecidos pelos servicos estudados, em
que todos os servigos oferecem a prevencéo de se-
quelas e incapacidades e a avaliagdo e atendimento
fisioterapéutico. Quase todos os servigos realizam
atendimento em grupo, estimulagdo psicomotora
e avaliacdo médica, clinica e funcional. Quase ndo
sdo realizados procedimentos como atendimento
medicamentoso com dispensagao de remédio, ava-
liagdo urodinamica e atendimento cirurgico.

Quanto a analise da composigdo da equipe de
atendimento multiprofissional, como pode ser
observado na Tabela 2, apesar da diversidade de
profissionais, hd uma predominancia do fisiote-
rapeuta (35%), seguido por terapeuta ocupacio-
nal (15%) e fonoaudidlogo (14%), especialidades
importantes e que tém destaque na composi¢ao
da equipe. Ha um pequeno nimero de profissio-
nais para oferecer suporte psicolégico (11%) e uma
equipe minima de enfermagem (12%), somando
enfermeiro, técnico e auxiliar.

Foi solicitado que cada servico avaliasse a quan-
tidade de profissionais de que dispde para o aten-
dimento a vitimas de violéncias e acidentes, atribu-
indo nota de zero a dez. Foi atribuida a nota trés
avaliando muito negativamente o nimero de es-
pecialistas e outros funcionérios nos servigos. O
insuficiente nimero de médico fisiatra (3) nacom-
posicdo das equipes dificulta a adequada avaliagéo
da incapacidade e diagndstico da parte clinica.

Ainda nesse item para avaliar a suficiéncia de
equipes multiprofissionais, foi criado indicador que
avalia a “proporc¢do minima de profissionais para
as unidades primarias” indispensaveis para o seu
funcionamento. Um dos servi¢os ndo alcanca a
equipe minima de trés profissionais, pois é preco-
nizada no minimo a existéncia de médico, fisiote-
rapeuta ou profissional da area de reabilitacdo,
assistente social e profissional de nivel médio’.

Na Tabela 3, apresenta-se a avalia¢do da oferta
de servigos as vitimas de violéncia e acidente. No
que concerne ao acompanhamento pos-alta, refe-
rido em quatro das unidades, o atendimento do-
miciliar é realizado apenas em duas delas. Existem
acOes positivas sendo realizadas na maioria das
unidades, como preparagdo para alta, suporte so-
cial e familiar e informages sobre os direitos das
pessoas portadoras de deficiéncia.

Aindaem relacdo a estrutura dos servigos quan-
to ao provimento de Orteses, prdteses e meios au-
xiliares de locomogdo, 0s servi¢os na sua maioria

Tabela 1. Distribuicdo dos servigos/programas em reabilitacdo, segundo tipo de atendimento realizado. Recife,

2006.

Tipo de atendimento

Numero de instituicdes

Atendimento em grupo

Prevencéo de sequelas e incapacidades secundarias
Estimulagdo neuropsicomotora

Orientacdo familiar

Avaliagdo médica, clinica e funcional

Avaliagdo clinica especializada

Avaliacdo e atendimento em fisioterapia
Avaliacdo e atendimento em terapia ocupacional
Avaliacdo e atendimento em fonoaudiologia
Avaliacdo e atendimento em psicologia
Avaliacéo e atendimento em servico social
Avaliacdo e atendimento em enfermagem
Avaliacdo e atendimento em nutrigdo

Atendimento medicamentoso com dispensacdo de remédios
Avaliacdo funcional e de diagndstico de eletroneuromiografia e potenciais evocados

Avaliacdo urodinamica

Atendimento clinico nas diversas especialidades médicas

Atendimento cirdrgico
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avaliam, prescrevem a utilizagdo, mas apenas em
dois servigos € realizada a dispensagéo.

Quanto a existéncia de recursos tecnolégicos
para o diagnostico, apenas em duas unidades ha
recursos para analise clinica/laboratorial e radio-
logia convencional, uma unidade disp&e de ultras-
sonografia e medicina nuclear e urodindmica séo
inexistentes em todos 0s servigos.

A organizacéo dos servigos também foi aferida
pela existéncia de rotinas e protocolos de atendi-
mento as vitimas de violéncias e acidentes, acessi-
vel aos profissionais e foi mencionada em apenas
duas unidades de servicos.

A articulacdo desses servigos com as equipes
do PSF, assim como a comunicag¢do com o0s servi-
¢os de atendimento pré-hospitalar e hospitalar, foi
avaliada pelos gerentes das unidades como preca-
ria, revelando a desarticulagdo intrasetorial (entre

Tabela 2. NUumero e percentual de profissionais
disponiveis nos servigos/programas de reabilitagao.
Recife, 2006.

0s trés niveis de atendimento; pré-hospitalar, hos-
pitalar e de reabilitagdo).

Foi solicitado aos respondentes que avalias-
sem diversos aspectos da assisténcia atribuindo
uma nota de zero a dez a cada um dos itens avali-
ados. O transporte de pacientes recebeu nota qua-
tro, o que revela um problema grave numa popu-
lacdo que apresenta dificuldades de locomog&o e
escassos recursos financeiros.

As notas atribuidas para os itens existentes re-
lativos ao atendimento as vitimas de acidentes/vi-
oléncias contemplaram de forma mais satisfatoria
a especializacdo da equipe (7,8) e o registros do
atendimento (7,5). As notas menos satisfatdrias
foram para a comunicagdo com servicos de aten-
dimento pré-hospitalar (3,8) e transporte de paci-
entes (4,8) (Tabela 4).

Analisou-se como o0s gestores avaliam a ade-
quacdo do tempo desde a matricula do paciente
até o da evolucdo e da finalizacdo da atencdo as
pessoas sequeladas por acidentes e violéncias. Ob-
Servou-se que a maioria dos servigos considera que
ndo apresenta boa adequagdo de tempo entre a
lesdo e a busca de tratamento e entre o tempo de-

Profissionais Nimero %
Médico fisiatra 3 3
F|5|oterap(?uta 38 3 Tabela 3. Oferta de servicos de reabilitacéo as vitimas
Fonoaudidlogo 15 14 . o -
. de acidentes e violéncias. Recife, 2006.
Enfermeiro 4 4
Assistente social 7 6 Servigos/programas NGmero
Psicdlogo 12 11
Terapeuta ocupacional 16 15 Atendimento domiciliar 2
Nutricionista 3 3 Preparacdo para alta 5
Farmacéutico 3 3 Suporte para convivio social e familiar 4
Responsavel técnico 4 4 Acompanhamento pds-alta 4
Técnico/auxiliar de enfermagem 4 4 Informagdes sobre direitos das pessoas 4
Total 109 100 portadoras de deficiéncias
Tabela 4. Distribuicdo de servigos/programas, segundo as notas atribuidas para os seguintes itens existentes
relativos ao atendimento as vitimas de acidentes/violéncias. Recife, 2006.
Minimo Média Méximo
Comunicagdo com servigos de atendimento pré-hospitalar 0 3,8 8
Comunicagdo com servigos de atendimento Hospitalar/emergéncia 4 6,6 9
Comunicacéo c/ servicos de atend. ambulatorial 4 6,6 9
Comunicacéo c/ servigos de equipes em Saude da Familia 0 55 8
Transporte de pacientes 0 4,8 8
Especializacdo da equipe 5 7,8 10
Instalagdes fisicas do servico 1 6,3 10
Registros do atendimento 5 7,5 10
Fluxos de referéncia e contra-referéncia 5 7,0 10
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corrido para agendamento de primeira consulta,
ou seja, existe fila de espera, retardo no atendi-
mento, embora a permanéncia do paciente no tra-
tamento seja considerada adequada nas unidades.

Discussao

As lesdes e traumas provocados por violéncias e
acidentes tém gerado varios tipos de incapacida-
des, principalmente nos jovens, e se constituem em
um desafio para os servicos de salde do ponto de
vista da sua estruturacédo e organizagdo para assis-
tir essa parcela da populagdo. Frequentemente, as
vitimas de violéncias e acidentes necessitam de uma
aten¢do além do atendimento de emergéncia, in-
cluindo cuidados hospitalares, reabilitagdo fisica e
psicoldgica.

Na ldgica de estruturagdo e organizagdo do sis-
tema de salde, os servi¢os de nivel primario de-
vem existir em maior nimero na tentativa de ga-
rantir 0 acesso a populagdo, a proximidade geo-
grafica para a populacdo e a prevencao de agravos
e sequelas. Os servigos de reabilitagdo analisados
em Recife foram em nimero de seis, na sua maio-
ria, de nivel primério.

A portariado MS/GM n° 818 descreve 0s servi-
¢os de nivel primario ou primeiro nivel de referén-
cia intermunicipal como aqueles que devem dis-
por de instalagdes fisicas apropriadas, equipamen-
tos basicos para reabilitagdo e recursos humanos
com especializacéo, formagédo e/ou capacitacdo na
area de reabilitacdo, para o atendimento a pacien-
tes com deficiéncias fisicas que requerem cuidados
de reabilitacdo, prevencao de deficiéncias secunda-
rias e orientacéo familiar®.

Em entrevista com o gestor municipal, a fala
corrente ¢ de que reabilitacdo e reinsercdo social
sdo timidamente propostas e executadas na rede
de satide municipal.

A estrutura de atendimento dos servicos de re-
abilitacdo para atendimento as vitimas de acidentes
e violéncias tem sido percebida como insuficiente
para a demanda que o municipio vem apresentan-
do, pois estd em fase de organizacdo no que diz
respeito & atencdo em reabilitacdo, emborasejabom
destacar que o modelo é descentralizado. H&4 um
servi¢o para cada distrito sanitario, exceto em um
dos distritos sanitarios. E bom também destacar
que 0 nimero de equipamentos disponiveis é insu-
ficiente e ndo ha diversidade de equipamentos, difi-
cultando corresponder as necessidades (gestor de
atencdo a salide de pessoa com deficiéncia - Recife).

Sendo unidades de nivel de complexidade pri-
maria, foi observado que esses servi¢cos também

realizam algumas atividades que seriam mais apro-
priadas para o nivel intermediério, tais como aten-
dimento em grupo, avaliagdo médica/clinica e fun-
cional, o que denota falta de padronizagéo das ati-
vidades segundo as diretrizes da Portaria n°® 818/
MS. Tomando como base as atividades propostas
para os diferentes niveis de complexidade, obser-
VOU-se que em poucas unidades sdo realizadas ori-
entacdo familiar, acdo importante e que ndo de-
manda recursos materiais ou equipamentos e de-
pende, sobretudo, de tecnologias de comunicagdo
e de produgéo de vinculo.

A ONU recomenda, enquanto atribuigdo da
reabilitacédo, a prestagdo dos seguintes tipos de ser-
vigos: &) diagnostico e intervencao precoce; b) aten-
dimento e tratamento por médico fisiatra e ndo
apenas fisioterapeuta; ¢) acompanhamento mul-
tiprofissional por assistente social, psic6logo, e ou-
tros; d) treinamento em atividades da vida diaria
para manter a independéncia, mobilidade, comu-
nicagdo, entre outros; e) fornecimento de suporte
técnico especializado para mobilidade e outros; f)
servicos educacionais especializados; g) servigos de
reabilitacdo (inclusive orientag&o profissional, co-
locacdo em emprego aberto ou abrigado); h) acom-
panhamento apds alta®.

Embora exista uma preocupagdo em descon-
centrar e descentralizar os servigos por distritos
sanitarios, ainda ndo ha uma hierarquizagao devi-
do ao insuficiente nimero de servicos existentes e
no distrito sanitario VI ndo ha nenhum servico de
reabilitacdo nem da rede prépria nem conveniada.
Apenas na unidade de referéncia ocorre a dispen-
sacdo de medicamentos, 0 que aponta para um
baixo investimento nesse nivel, uma vez que 0s ser-
vicos publicos atendem uma populagdo de baixo
poder aquisitivo.

Contudo, constatamos nessa avaliacdo, que 0s
servicos de reabilitagdo estudados, a exemplo do
que ocorre em outras localidades do Brasil, ttm o
alvo de acdo ainda muito reduzido’. Estudo realiza-
do em outros municipios mostra uma realidade se-
melhante & encontrada em Recife, onde se observou
uma rede de atengdo aquém das necessidades locais,
e 0S PouCos Servigos existentes privilegiam o atendi-
mento de pessoas com deficiéncias fisicas. Esse foco
se deve a visibilidade das alteragdes fisicas no de-
sempenho funcional do individuo que, em geral, vé
sua independéncia para a realizacdo de atividades
relacionadas ao cuidado pessoal, & mobilidade, as
atividades ocupacionais e profissionais comprome-
tida, deixando de lado os aspectos da salide mental
nos quais esses pacientes estdo comprometidos:.

As equipes profissionais das unidades de sai-
de estudadas comp&em-se basicamente de fisiote-



rapeutas; os profissionais como fonoaudiologo,
psicologo e terapeuta ocupacional estdo presentes
em ndo mais do que dois por unidade de saude e
registra-se que foi observada a caréncia das de-
mais especialidades.

Alguns profissionais mencionados, como por
exemplo o farmacéutico, e n&o listados para o0s
servicos descritos, podem pertencer as unidades
de salide como um todo, uma vez que 0s Servi¢os
de reabilitacdo podem ser lotados em um hospital
ou em outra modalidade de servico.

No primeiro semestre de 2005 foram realiza-
dos 51.276 procedimentos realizados por diversos
profissionais, para vitimas desses agravos, nas seis
unidades estudadas. A estimativa da populagéo do
Recife portadora de deficiéncia para o ano de 2005
foi de 242.408%.

Quando comparado com o total de atendimen-
to realizado, admitindo que em um ano tenha sido
realizado o dobro do semestre, a cobertura seria
aproximadamente de 14% da populacdo necessi-
tada dessa atencdo - bem aquém do necessario.

Ademais, o registro de atendimentos é realiza-
do segundo o total de procedimentos por cada tipo
de profissional, ndo héa informagao sobre o tipo de
deficiéncia atendida, nem h& um registro organiza-
do que permita saber quantos pacientes possuem
agravos decorrentes de acidentes ou violéncias. 1sso
dificulta o conhecimento da magnitude do proble-
ma e da demanda por reabilitacdo, informacdes
necessarias para subsidiar o planejamento da poli-
ticamunicipal as pessoas portadoras de deficiéncia.

Além dessa dificuldade reconhecida pelo pré-
prio gestor municipal de atencgao a saide da pessoa
deficiente, outras sdo apontadas.

Conhecemos as dificuldades para estar implan-
tando as diretrizes da prdpria politica nacional, pois
a questdo passa por uma decisdo politica que, por
sua vez, necessita de um aporte financeiro substan-
cial do governo federal. Também ainda temos que,
para alcangar uma integralidade das a¢des, melho-
rar as articulagdes com 0s outros servigos existen-
tes, definir protocolos assistenciais, fluxo de aten-
¢do, capacitacdo, e de um registro dos pacientes com
deficiéncias. Hoje, o sistema SUS ndo tem um qua-
dro com estas informacdes especificas para identi-
ficar esta populacdo. Falta um sistema de infor-
macdo adequado para atender a implantacéo e
dificuldades desta politica.

Por sua vez, os documentos governamentais
destacam a necessidade de esforgos conjuntos das
institui¢cdes privadas, publicas e da sociedade civil,
no sentido de promover o retorno do paciente para
0 convivio social, reintegrando-o a sociedade e a
esfera profissional.

A falta de recursos tecnoldgicos descritos impe-
de o estabelecimento de diagn6sticos mais precisos
e acompanhamento terapéutico adequado. Por
exemplo, amedicina nuclear ajuda na avaliagdo mais
precisa dos tecidos, facilitando verificar a gravidade
do impacto das lesBes. A urodindmica é importan-
tissima na avaliagdo dos traumas raquimedulares
(TRM), de pacientes que apresentam bexiga neu-
rogénica— incontinéncia e infecgdo urinéria.

No quadro apresentado, falta a eletromiogra-
fia, que permite a avaliagdo da condug&o nervosa,
muito importante na averiguacdo de doengas neu-
rolGgicas periféricas, fraturas com lesdo traumati-
ca dos nervos, distrofia simpética reversa dos distir-
bios osteomoleculares (DORT). A radiologia con-
vencional sé permite averiguar 0ssos e articulacGes.
Paralelamente a precariedade de recursos tecnolé-
gicos em algumas unidades analisadas, lembramos
ainda a dificuldade que é encaminhar pacientes na
rede publica de sadide. Todas essas deficiéncias com-
prometem tanto o atendimento em si como a qua-
lidade do tratamento e do acompanhamento dis-
pensado as vitimas de violéncias e acidentes.

As melhores notas atribuidas para os itens exis-
tentes relativos ao atendimento as vitimas de aci-
dentes/violéncias foram as relacionadas a especia-
lizagdo da equipe de profissionais e aos registros
do atendimento. Como se percebe, ambas ques-
tGes mais ligadas ao desempenho e interesse indi-
vidual do que oriundas da estrutura, gestdo e arti-
culacdo com outros servicos.

A atencdo de reabilitagdo constitui atualmente
um eixo critico no que concerne a atencao as viti-
mas de acidentes e violéncias, demandando urgen-
te e continuo investimento. O reconhecimento da
problematica como prioridade na reorganizagdo
do modelo assistencial no municipio do Recife tém
sido um desafio para a gestdo municipal. E, igual-
mente, é quase nulo o investimento na meta de
atuacdo integrada, para que a pessoa portadora
de deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e ou
social adequado as suas necessidades*.
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