Assisténcia em reabilitacao para vitimas de acidentes e violéncia:
a situacao dos municipios em Pernambuco, Brasil

Rehabilitation care for victims of accidents and violence:
the situation of the municipal districts in Pernambuco, Brazil

Maria Luiza Lopes Timéteo de Lima !

Maria Luiza Carvalho de Lima'!

Suely Ferreira Deslandes 2
Edinilsa Ramos de Souza *

Alice Kelly Barreira !

! Departamento de Estudos
em Satde Coletiva, Centro
de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagao
Oswaldo Cruz (Fiocruz).
Av. Moraes Rego s/n,
Campus da UFPE.
50670-420 Recife PE.
mluizatimoteo@bol.com.br
? Departamento de Ensino,
Instituto Fernandes
Figueira, Fundagdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz)

* Centro Latino Americano
de Estudos de Violéncia e
Saude Jorge Carelli, Claves
(Fiocruz)

Abstract A diagnostic analysis of care was con-
ducted for rehabilitation of victims of accidents
and violence in municipal districts of Pernam-
buco, Brazil, with over 100 thousand inhabit-
ants. A cross-sectional and descriptive study was
carried out. The principles of the triangulation
method were followed because the study required
the input of various informers and used a variety
of collection techniques. An interview was con-
ducted with the municipal manager of each dis-
trict to map out and select the services to be ana-
lyzed. Questionnaires were applied to the manag-
ers of the services for identification of the unit,
characterization of the activities and description
of the structure. The results revealed that more
than half of the services involved group care, pre-
vention of relapses and neuropsychomotor stim-
ulation. The team numbered 273 health profes-
sionals, with physiotherapists being the largest
group (34.8%), followed by psychologists (13.5%),
and speech therapists (12.8%). Only one munic-
ipal district supplied ortheses, prostheses and aux-
iliary equipment for locomotion. Deficits of some
types of services and discrepancies in the distri-
bution of such services were observed in the dif-
ferent areas of the state.

Key words Violence, Accidents, Health services,
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Resumo Foi realizada uma andlise diagnéstica
da assisténcia em reabilitagdo para vitimas de
acidentes e de violéncia em municipios de Per-
nambuco, Brasil, com mais de 100 mil habitan-
tes. O desenho da investigacio foi transversal e
descritivo. Por contemplar a visdo de vdrios in-
formantes e empregar uma variedade de técnicas
de coleta, foram adotados os principios da trian-
gulagdo de métodos. Foram investigados sete mu-
nicipios e 21 Servigos de Reabilitagdo, com a apli-
cagao de entrevista ao gestor municipal, para
mapear e selecionar os servicos a serem analisa-
dos, e de questiondrio aos gerentes dos servigos,
para identificagdo da unidade, caracterizagio das
atividades e descrigdo da estrutura. Os resultados
apontaram que mais da metade dos servicos rea-
lizam apenas atendimentos em grupo, prevengio
de sequelas e estimulagio neuropsicomotora. O
quadro profissional dos 21 Servigos é composto
por 273 pessoas, o Fisioterapeuta tem maior re-
presentatividade (34,8%), seguido do Psicélogo
(13,5%) e do Fonoaudidlogo (12,8%). Apenas um
municipio realiza dispensagdo de érteses, proteses
e meios auxiliares para locomogdo. Foram obser-
vados déficits de oferta de alguns tipos de atendi-
mento e discrepancias na distribuicio geogrdfica
desses servigos, nas diferentes regides do Estado.
Palavras-chave Violéncia, Acidentes, Servigos
de satide, Reabilitacdo, Politica de saiide
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Introdugao

Nos ultimos anos, a constituicdo de politicas
publicas vem configurando diretrizes que apon-
tam para a necessidade de organizagdo dos ser-
vigos de satide em consonéncia com o perfil epi-
demiolégico da populagdo brasileira, no caso em
questdo: a organiza¢do dos servigos de reabilita-
¢do para vitimas de acidentes e violéncia.

Os acidentes e as violéncias ocupam a tercei-
ra causa de morte no Brasil, sendo a primeira
nas faixas etdrias de 5 a 49 anos. No que se refere
aos homicidios verificam-se importantes diferen-
¢as entre as regioes brasileiras, a Regido Nordes-
te apresentou as maiores taxas de homicidios por
arma de fogo. Entre as capitais, sete apresenta-
ram taxas maiores que 90/100 mil habitantes,
entre elas Recife, considerada uma das capitais
mais violentas do Brasil'*.

No aspecto morbidade, em 2006, o Brasil re-
gistrou 822.412 internagdes por acidentes e vio-
léncia, estando os acidentes de transporte (15%)
e as agressoes (5,9%) entre as principais causas
delesdo’*. Para cada morto em acidente de trans-
porte, cerca de 13 ficam feridos, requerendo, em
maior ou menor grau, assisténcia hospitalar e de
reabilitacdo’.

Estudo realizado em 171 pacientes atendidos
no ambulatério de Lesdo Medular do Lar Escola
Sao Francisco - EPM/UFSP, entre 1999 e 2001,
identificou que 30,1% das lesdes tinham sido cau-
sadas por ferimento por arma de fogo e 17,5%
em decorréncia de quedas. Além disso, o tempo
médio de internagdo foi de 54,5 dias e o tempo
médio entre a alta hospitalar e a reabilitagdo foi
de 22,4 meses®.

Para o sistema de satide, as consequéncias da
violéncia e acidentes, dentre outros aspectos, se
traduzem em aumento de gastos com emergénci-
as, assisténcia clinica e reabilita¢do, sendo que esta
ultima envolve procedimentos muito mais custo-
sos. Estima-se que cerca de 3,3% do PIB brasilei-
ro é gasto com os custos diretos da violéncia, ele-
vando-se para 10,5% quando se incluem os cus-
tos indiretos e as transferéncias de recursos’.

Na tentativa de enfrentamento da questdo, o
Ministério da Satde promulgou a Portaria MS/
GM n°737, de 16/05/01, instituindo a Politica
Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia (PNRMAV). Com 1isso, 0
tema passou a ser respaldado por uma politica
especifica®.

A PNRMAV orienta, por meio das suas dire-
trizes, a estruturacdo e a consolidacdo dos trés
niveis de atengdo, desde o pré-hospitalar fixo e

movel, o hospitalar e a reabilitacdo. A assisténcia
em reabilita¢do deve incluir ndo s6 a recupera¢do
do individuo, mas a inclusdo social. Assim, uma
das diretrizes prevé a assisténcia em reabilitacao,
no intuito de favorecer o alcance da autonomia
da vitima dentro da nova situa¢do de saide®.

E necessario considerar que o campo assis-
tencial voltado para a reabilitacdo de pessoas com
deficiéncia, tempordria ou permanente, abrange
diferentes modelos. Muitos servigos objetivam
apenas o abrigo e o suprimento de necessidades
bésicas, com limitacdes no cuidado especifico em
reabilitagdo’.

Decorridas mais de duas décadas desde as
primeiras discussdes, quando se buscou tratar a
reabilitacio como um dos componentes da aten-
¢do integral a satde, nos anos 70, ainda se verifi-
ca a predominéncia das concepgdes e agdes de
reabilitacdo enquanto servigo especializado, in-
corporével exclusivamente ao setor tercidrio da
assisténcia’.

Pesquisas sobre servicos de reabilitacdio nao
sdo sistemadticas no Brasil. Estudo da Organiza-
¢do Panamericana de Sadde (Opas)', que congre-
gou dados coletados pelos ministérios da saide
de paises da América Latina e Caribe, sobre poli-
ticas, programas e servi¢os oferecidos, mostrou
que, em 1995, ndo se dispunha das informagoes
necessdrias para conhecer a magnitude do pro-
blema das incapacidades nessa drea geografica'.

Dados da Opas, da Organizagao Mundial de
Satde (OMS) e do Fundo das Nag¢des Unidas para
a Infancia (Unicef) constituem as principais in-
formacdes que alimentam os debates no campo
do planejamento e organiza¢do de servigos de re-
abilitacdo nos paises menos desenvolvidos. Mui-
to do que se discutiu, nos ultimos anos, em rela-
¢do a reabilitacdo no Brasil, teve por base poucas
informagdes sobre a realidade local, captadas de
forma assistemadtica, e avaliacdes, consideragdes e
recomendagdes dos organismos citados'.

Jé existem indicativos acerca do quanto ain-
da precisa avancar a organizacdo dos servigos de
reabilitacdio no Brasil. Estudo desenvolvido por
Minayo e Deslandes”, em cinco capitais brasilei-
ras, a partir da andlise diagndstica da PNRMAYV,
apontou que os servicos de reabilitacdo, compa-
rados aos de atencdo pré-hospitalar e hospitalar,
sdo, sem duvida, os que mais evidenciam déficit
de oferta, entre outros aspectos, em organizagéo
e estrutura em todas as capitais estudadas, sen-
do, portanto, a drea de maior fragilidade no pro-
cesso de implantacdo da Politica Nacional.

Alguns estudos avaliando a assisténcia em rea-
bilitagdo foram realizados sobre a Politica de Sau-



de Auditiva em Pernambuco', a aten¢do em Sat-
de Mental em Sao Paulo’, e um terceiro enfocan-
do a distribuicdo dos servicos de reabilitagdo no
Rio de Janeiro'®. Porém, sdo inexistentes os estu-
dos sobre assisténcia em reabilita¢do fisica.
Diante da auséncia destas informacdes, o que
se configura como empecilho a preveng¢io das in-
capacidades, ao planejamento das acdes e a ga-
rantia e cumprimento do principio fundamental
denominado “satde integral”, buscar-se-a conhe-
cer, em maior profundidade, a organizagdo e a
estrutura da assisténcia em reabilitacdo fisica nos
municipios de mais de 100 mil habitantes, em Per-
nambuco, a luz da PNRMAYV, no propésito de
contribuir para um maior conhecimento do tema.

Métodos

O presente estudo é um desdobramento e aplica-
¢do da pesquisa e metodologia desenvolvida pelo
Centro Latino-Americano de Estudo em Violén-
cia e Saude Jorge Carelli (Claves/ENSP/Fiocruz)
na pesquisa Andlise Diagndstica da Politica Nacio-
nal de Saide para Redugdo de Acidentes e Violén-
cias, realizada em cinco capitais brasileiras.

O desenho da investiga¢do atende as caracte-
risticas de um estudo transversal, descritivo. Do
ponto de vista conceitual, a investigacdo seguiu
os principios da triangulagdo de métodos, que
visa: (a) a combinac¢do e o cruzamento de multi-
plos pontos de vista; (b) a tarefa conjunta de
pesquisadores com formacao diferenciada; (c) a
visdao de varios informantes e (d) o emprego de
uma variedade de técnicas de coleta de dados que
acompanha o trabalho de investigacao®.

A investigacdo foi desenvolvida no Estado de
Pernambuco, tendo sido selecionados os muni-
cipios com popula¢do superior a 100 mil habi-
tantes. A op¢do de trabalhar com cidades desse
porte se deu por estas apresentarem as mais al-
tas taxas de violéncia de Pernambuco, tomando
como referéncia o diagnéstico realizado com os
dados do Sistema de Informagdes Policiais (In-
fopol) da Secretaria de Defesa Social, do Sistema
de Informagdo da Mortalidade (SIM) e do Siste-
ma de Informagdo Hospitalar (SIH), do Depar-
tamento de Informética do SUS (Datasus), apre-
sentados no diagnostico do Plano Estadual de
Seguranca Publica, denominado “Pacto pela
Vida”, do Governo de PEY.

Barata e Ribeiro'® relataram a importancia das
aglomeragdes urbanas como fator predisponen-
te ou facilitador para a ocorréncia de homicidios,
a partir de andlises de porte populacional.

Apbs a selecio dos municipios, procedeu-se
a identificacdo das unidades de saude. Foi solici-
tado as secretarias de satide de cada cidade que
enviassem a relagdo dos servigos de reabilitado,
da rede prépria e conveniada, que realizam aten-
dimento, reconhecido pelos gestores como regu-
lar e rotineira, para vitimas de acidentes e violén-
cias (Quadro 1).

Para a andlise diagnéstica dos servigos de re-
abilitacdo, tomou-se por base as orientagdes da
quinta diretriz da PNRMAV e a Portaria n° 818/
2001, que cria mecanismos para a organizagao e
a implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia
a Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica”.

A analise diagnéstica serd entendida como
preconizam Minayo e Deslandes “Uma forma
de olhar compreensiva e interpretativa que per-
mite dar conta dos éxitos e das dificuldades dos
sistemas de satide para atender a crescente de-
manda e as mudangas qualitativas das lesdes e
traumas provenientes das violéncias e acidentes”.

A investigacdo desenvolveu-se a partir dos
seguintes procedimentos: entrevista semiestru-
turada com o gestor municipal responsével pela
assisténcia em reabilitacdo para mapear e seleci-
onar os servicos a serem analisados; aplicagdo de
questiondrio aos gerentes dos servicos/progra-
mas identificados na fase anterior, contemplan-
do a identificagdo da unidade, a caracterizacdo
das atividades desenvolvidas, a descrigdo da es-
trutura existente e a organizacdo dos servicos.

A anilise quantitativa usou a estatistica des-
critiva (estimativa de frequéncias e percentuais).
As entrevistas foram transcritas e interpretadas,
segundo os principios da andlise de contetdo, a
partir de sua modalidade temdtica. A anélise de
conteudo priorizou a interpretagdo hermenéutica
dos sentidos latentes e manifestos nos relatos, em
detrimento de codificacdes estatisticas de sua ocor-
réncia®. Os entrevistados foram identificados por
letras e nimeros sequenciais (p. ex., E1, E2...).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhies, e res-
peitadas as recomendacdes da resolugao do CNS
n°196/96.

Resultados

O estudo pretendeu investigar os 10 municipios
pernambucanos que em 2007 tinham uma po-
pulagdo superior a 100 mil habitantes (Quadro
1). Contudo, foram excluidos trés deles por ndo
referirem nenhum servico de reabilita¢do volta-
do para a assisténcia a vitimas de acidentes e vio-
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Quadro 1. Municipios do Estado de Pernambuco com mais de 100 mil habitantes e servigos de reabilitacao
que assistem vitimas de acidentes e violéncia em 2007

Municipio Populagao/ Servicos de reabilitacao indicados
hab em 2007
I2 Geres Mesorregiao Metropolitana
Recife 1.528.970 | - Centro de Reabilitacdo do DSI
- Centro de Satide Mdrio Ramos
- Centro Social Urbano Bido Krause
- Policlinica Agamenon Magalhaes
- Policlinica Amury Coutinho
- Associa¢do de Apoio a Crianga Deficiente (AACD)
Jaboatao dos Guararapes 661.901 | - Centro de Reabilitagao e Fisioterapia
PROSAD/CASA
- Centro de Reabilitagdo e Fisioterapia
Francisco Loureiro
- Centro de Reabilitagdo e Fisioterapia
Antonio Caldas de Sa Barreto
- Centro de Reabilitagao e Fisioterapia Distrito I
- Centro de Reabilitagao e Fisioterapia Distrito
V Regional
- CENAME Saude
Olinda 390.455 | Centro de Reabilitagao de Olinda
Paulista 405.308 | Sem indicagao
Cabo de Santo Agostinho 175.049 | Sem indicagdo
Camaragibe 153.627 | Nicleo de Reabilitagao
I» Geres Mesorregiao Mata
Vitéria de Santo Antao 126.764 | - Reabilitacdo Hospital Joao Murilo
- Reabilitagao Hospital Santa Maria
IVa Geres Mesorregidao Agreste
Caruaru 287.611 - Casa Henrique
- Policlinica da Terceira Idade e Fisioterapia
- Reabilitagdo do Hospital Regional do Agreste
Va Geres Mesorregiao Agreste
Garanhuns 130.008 | - Reabilitagao (HDRM)
- Centro de Reabilitacio de Garanhuns
VIII= Geres Mesorregiao Sao Francisco
Petrolina 266.269 | Sem indicagao

léncia, a saber: Paulista, Petrolina e Cabo de San-
to Agostinho. Assim, a pesquisa investigou sete
municipios e 21 servigos de reabilitacdo.

Dos 21 servicos analisados, tomando como
base a classificagdo da Portaria n° 818/01, que
define os niveis de assisténcia segundo a sua com-



plexidade, 15 foram classificados como de pri-
meiro nivel, 03 como de nivel intermedidrio e 03
como de referéncia.

Com relagdo ao tipo de atendimento presta-
do, destaca-se que os atendimentos em grupo
sdo praticados por pouco mais da metade das
unidades de satide, e em duas cidades esse aten-
dimento ndo é realizado. A prevencdo de seque-
las é uma atividade oferecida por todos os servi-
¢os, exceto em Jaboatdo dos Guararapes, e a es-
timula¢do neuropsicomotora é realizada por
quase 70% dos servigos, exceto em Jaboatdo dos
Guararapes e Vitoria de Santo Antdo. Em qua-
tro municipios, Recife, Caruaru, Vitdria de San-
to Antdo, e Garanhuns, alguns servigos nao rea-
lizam a¢des de orientacdo a familia, e apenas Re-
cife possui servicos que realizam avaliagdo funcio-
nal e diagndstico de eletromiografia e potenciais
evocados (Tabela 1).

Algumas especificidades nos atendimentos em
reabilitacdo estdo explicitadas na Tabela 2. Os aten-
dimentos domiciliares e 0 acompanhamento p6s-
alta sdo realizados apenas nos municipios de Re-

cife e Jaboatdo dos Guararapes. Constituem pra-
ticas inexistentes nos demais municipios. A pre-
paragdo para a alta, o suporte para o convivio
familiar e as informacdes sobre os direitos das
pessoas deficientes sdo praticas realizadas por
quase todos os municipios, porém em poucos
servicos (Tabela 2). Os servicos foram questiona-
dos sobre a adequagdo e a suficiéncia das acoes, o
que acarretou num descompasso: quando existia
o tipo de atendimento, o mesmo nio atendia na
adequacdo e na suficiéncia desejaveis.

Dentre os servigos, mais de 80% realizam
acoes de avaliacdo, prescricdo, treino e acompa-
nhamento para Grteses, proteses e meios auxilia-
res de locomocao, exceto Jaboatdo dos Guarara-
pes e Vitoria de Santo Antdo (Tabela 1). Porém,
o0 tnico municipio que faz dispensagdo de orte-
ses, préteses e meios auxiliares para locomogao é
o de Recife, em dois servigos (Tabela 3).

Nos sete municipios estudados, 273 profissi-
onais trabalham em servigos de reabilitagdo. As
categorias profissionais com maior representa-
tividade nos servicos foram as de Fisioterapeu-
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Tabela 1. Distribuicdo dos servicos de reabilitagao, segundo agdes realizadas em municipios com mais de 100 mil habitantes —

Pernambuco, 2008.

Recife Olinda Camaragibe Caruaru Vitéria Jaboatao Garanhuns
Acdes N=6 N=1 N=1 N=3 N=2 N=5 N=2

N % N % N % N % N % N % N %
Atendimento em grupo 5 83,3 1 100,0 1 100,0 0 - 0 - 5 100,0 1 50,0
Prevengao de sequelas e 6 100,0 1 100,0 1 100,0 3 100 2 100,0 0 - 2 100,0
incapacidades secunddrias
Estimula¢do neuropsicomotora 5 83,3 1 100,0 1 100,0 2 66,7 0 - 2 40,0 2 100,0
Orienta¢do familiar 3 50,0 1 100,0 1 1000 2 66,7 1 50,0 5 100,0 1 50,0
Aval. Médica, clinica e functional 5 50,0 1 100,0 0 - 2 66,7 2 100,0 2 40,0 1 50,0
Aval. Clinica especializada 5 50,0 1 100,0 1 100,0 3 100,0 2 100,0 3 60,0 2 100,0
Aval. e atend. em fisioterapia 6 100,0 1 100,0 1 100,0 3 100,0 2 100,0 4 80,0 2 100,0
Aval. e atend. em terapia 4 66,7 0 - 1 100,0 0 - 0 - 3 60,0 0 -
ocupacional
Aval. e atend. em fonoaudiologia 4 66,7 1 100,0 1 100,0 2 66,7 0 - 5 100,0 2 100,0
Aval. e atend. em psicologia 4 66,7 1 100,0 1 100,0 1 33,3 1 50,0 4 80,0 1 50,0
Aval. e atend. em servigo social 4 66,7 0 - 1 100,0 1 333 1 50,0 3 60,0 1 50,0
Aval. e atend. em enfermagem 3 50,0 0 - 0 - 2 66,7 2 100,0 1 20,0 0 -
Aval. e atend. em nutri¢cdo 3 50,0 0 - 0 - 2 66,7 1 50,0 0 - 0 -
Atend. medicamentoso com 1 16,7 0 - 1 100,0 1 33,3 1 50,0 0 - 0 -
dispensagdo de remedios
Aval. funcional e de diagnéstico de 2 33,3 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
eletroneuromiografiae potenciais
evocados
Aval. Urodinamica 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Atend. Clinico nas diversas 3 50,0 0 - 0 - 2 66,7 1 50,0 1 20,0 1 50,0
especialidades médicas
Atend. Cirtrgico 0 - 0 - 0 - 1 333 21000 0 - 0 -
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Tabela 2. Oferta de servigos de reabilitagdo em municipios de mais de 100 mil habitantes segundo tipo de atendimento -

Pernambuco, 2008.

. . Recife Olinda Camaragibe Caruaru Vitéria Jaboatao  Garanhuns
Tipo de Atendimento
N=6 Ad/ N=1 Ad/ N=1 Ad/ N=3 Ad/ N=2 Ad/ N=5 Ad/ N=2 Ad/
Suf’ Suf Suf Suf Suf Suf Suf
Atendimento domiciliar 2 2/1 0 - 0 - - 0 - 2 0/2 0 -
Preparagao para alta 5 4/4 1 1/1 1 1/1 221 1 1/0 5 5/4 2 11
Suporte para convivio social e 4 4/3 0 - 111 2/1 1 0/0 3 3/2 0 -
familiar
Acompanhamento pds-alta 4 3/2 0 - 0 - - 0 - 3 3/1 0 -
Informacdes sobre direitos das 4 4/3 0o - 1 U1 2 2/2 1 0/0 302/2 1 1/1

pessoas portadoras de deficiencies

“Numero de servigos que conideram o atendimento Adequado/Suficiente

Tabela 3. Distribuigao dos servigos de reabilitagao em municipios de mais de 100 mil habitantes segundo a provisao de recursos
tais como Orteses, préteses e meios auxiliares de locomogao - Pernambuco, 2008.

Recife Olinda Camaragibe Caruaru Vitéria Jaboatao Garanhuns
Tipo de Atendimento N=6 N=1 N=1 N=3 N=2 N=5 N=2
N % N % N % N % N % N % N %
Ortese 3 1000
Avalia indicagdo 4 66,6 1 1000 1 100,0 ) 66 ’7 1 50,0 2 40,0 2 100,0
Presecreve utilizagao 5 83,3 1 100,0 1 100,0 3 100’0 1 50,0 2 40,0 2 100,0
Treina para o uso 4 66,6 1 100,0 1 100,0 3 100’0 1 50,0 4 80,0 2 100,0
Faz acompanhamneto 5 83,3 1 100,0 0 100,0 0 ) ? 1 50,0 3 60,0 2 100,0
Faz dispensa¢ao 2 333 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Proteses 31000
Avalia indicac¢do 3 50,0 1 100,0 1 100,0 ) 333 1 50,0 2 40,0 2 100,0
Presecreve utilizagdo 4 66,6 1 100,0 1 100,0 3 00’ 0 0 - 2 40,0 2 100,0
Treina para o uso 4 66,6 0 - 1 100,0 3 100’0 21000 3 60,0 21000
Faz acompanhamneto 5 83,3 1 100,0 0 - 0 ) ? 1 50,0 3 60,0 2 100,0
Faz dispensa¢ao 2 333 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Meios auxiliares de locomogao 3 1000
Avalia indicac¢do 4 66,6 1 100,0 1 100,0 s 33 ’3 2 100,0 2 40,0 1 50,0
Presecreve utilizagao 5 83,3 1 100,0 1 100,0 3 100’0 1 50,0 2 40,0 1 50,0
Treina para o uso 4 66,6 1 100,0 1 100,0 3 100’0 21000 4 80,0 1 50,0
Faz acompanhamneto 5 83,3 1 100,0 0 - 0 ) ? 2 100,0 3 60,0 1 50,0
Faz dispensacao 3 50,0 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
tas (34,8%), Psicologos (13,5%) e Fonoaudiélo-  Discussao

g0s (12,8%). O Fisiatra é um profissional inexis-
tente nos servicos do Estado de Pernambuco, e
os Farmacéuticos e os Nutricionistas tém peque-
nissima participa¢ao nas equipes. Destaca-se ain-
da a inexisténcia de Assistente Social nos servicos
de Olinda e de Caruaru (Tabela 4).

Em Pernambuco, a distribui¢do dos municipios
estudados mostra a concentragdo dos servigos
de reabilitacdo na Mesorregidao Metropolitana do
Recife (14), seguida da Mesorregido Agreste (5) e
da Mata (2). As regides mais distantes da capital,
e com grandes dreas territoriais, ndo dispdem de
servigos de reabilitagdo para assisténcia as viti-
mas de acidentes e violéncia. A tnica cidade in-
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Tabela 4. Distribui¢ao dos profissionais nos servigos/programas de reabilitagao nos municipios de mais de 100 mil

habitantes - Pernambuco, 2008.

Recife Olinda Camaragibe Caruaru Vitéria Jaboatao Garanhuns Total

Profissionais N N N N N N N N %
Médico fisiatra 0 0 0 0 0 0 0 0 -
Fisioterapeuta 38 8 5 13 5 17 9 95 34,8
Fonoaudidlogo 15 3 2 3 0 10 2 35 12,8
Enfermeiro 4 0 0 2 1 0 1 8 2,9
Assistente social 7 0 1 0 2 5 1 16 5,9
Psicélogo 12 1 2 1 2 16 3 37 13,5
Terapeuta ocupacional 16 0 2 0 0 5 0 23 84
Nutricionista 3 0 0 2 0 1 6 2,2
Farmacéutico 3 0 0 0 0 0 1 4 1,4
Responsével técnico 4 1 1 3 2 8 1 20 7,3
Técnico/auxiliar de enfermagem 4 2 1 6 3 4 9 29 10,6
Total 106 15 14 28 17 65 28 273 100,0
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cluida, pelo seu porte populacional, para repre-
sentar a Mesorregido do Sdo Francisco, nao in-
dicou a existéncia de servicos voltados para essa
assisténcia, e a Mesorregidao do Sertdo ndo pos-
sui nenhum municipio com mais de 100 mil ha-
bitantes.

E possivel inferir que as populacdes das me-
sorregioes do Sdo Francisco e Sertdo estdao de-
sassistidas. E pouco provavel que as pessoas que
precisam de assisténcia em reabilitagdo se deslo-
quem para a capital do Estado ou para a Regido
Metropolitana do Recife, uma vez que a assistén-
cia em reabilitagdo tem caracteristicas diferentes
das demais dreas e requer, quase sempre, um
cuidado intenso e continuado por longo periodo
de tempo.

Ademais, do total de 21 servigos voltados ao
atendimento de vitimas de acidentes e violéncia,
aproximadamente 66,6% se encontram na Me-
sorregidao Metropolitana do Recife. Os trés mu-
nicipios com mais de 100 mil habitantes que fo-
ram inicialmente selecionados e que ndo dispu-
nham de servigos de reabilitagao abrigam uma
populagdo de 846.626 habitantes. Essa distribui-
¢do desigual, acrescida as possiveis dificuldades
de locomogdo, visuais, auditivas e de comunica-
¢do dos potenciais usudrios, limitard ainda mais
0 uso desses servigos.

Pesquisa desenvolvida, em 2005, em cinco ca-
pitais brasileiras, objetivando uma andlise diag-
noéstica dos servicos que assistem vitimas de aci-
dentes e violéncias, revelou que h4 insuficiéncia
de servicos de reabilitacdo, em todas as capitais
estudadas®. No Estado do Rio de Janeiro, 73%
do atendimento em reabilitagdo voltado a pes-

soa portadora de deficiéncia estdo concentrados
na Regido Metropolitana I, mostrando a desi-
gualdade da oferta e acesso da populagdo a um
servico indispensavel para a consecugdo da inte-
gralidade na saude'.

Em consonancia com essas informacdes estd
o relato da Coordenagio da Area Técnica de Sati-
de da Pessoa com Deficiéncia do Ministério da
Satde?, que chama a atengdo para a atual situa-
¢do brasileira quanto a reabilitacdo, ao afirmar
que “a maioria dos municipios brasileiros ndo
tem adequado atendimento para reabilitagdo”

No que se refere a Pernambuco, tais infor-
magdes sao reforgadas na fala do gestor: “A es-
trutura de atendimento dos servicos de reabilita-
¢do para atendimento a vitimas de acidentes e
violéncias tem sido percebida como insuficiente
para a demanda que o municipio vem apresen-
tando, pois estd em fase de organiza¢do no que
diz respeito a ateng¢do em reabilitagao”. (E1)

Entre as acdes desenvolvidas pelos servigos
de reabilitacdo incluem-se os atendimentos em
grupo, que nao sao realizados em, pelo menos,
dois municipios. O fato chama a aten¢do, uma
vez que o atendimento em grupo é um impor-
tante recurso terapéutico para otimiza¢do dos
espacos e equipamentos, para trocas e constru-
¢do coletiva. E ainda mais: como os atendimen-
tos em reabilitagdo podem demandar longos pe-
riodos de tempo, os atendimentos em grupo
podem constituir uma estratégia que possibilita
a amplia¢do da cobertura.

Da mesma forma que sdo poucos os atendi-
mentos em grupo, sao escassos os atendimentos
domiciliares. Em depoimento, os gestores desta-
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cam a importancia do trabalho dos Nucleos de
Apoio a Saidde da Familia (Nasf), no que diz res-
peito ao atendimento domiciliar: “O atendimen-
to domiciliar, n6s temos agora, com a implanta-
¢do do Nasf, apesar do pouco tempo, sido oito
equipes. A gente notou que o negdcio foi viabili-
zado”. (E2)

Como mais de 50% das unidades se auto-
classificaram como de nivel primério, a¢des vol-
tadas para o atendimento em grupo deveriam
ter sido mais contempladas. A portaria n° 818°
aponta que entre as a¢des realizadas pelos servi-
¢os de Reabilitagdo Fisica — Primeiro Nivel de
Referéncia Intermunicipal, e os servigcos de Rea-
bilitagdo Fisica — Nivel Intermedidrio — devem
constar atividades de atendimento em grupo (ati-
vidades educativas em sadde, grupos de orienta-
¢do0, modalidades terapéuticas de reabilitacdo e
atividades da vida didria).

Também, atendimentos de prepara¢do para
a alta e suporte para o convivio familiar ndo sido
realizados por boa parte dos servigos dos muni-
cipios pernambucanos. Fato que provoca uma
reflexdo sobre a qualidade dessa assisténcia, uma
vez que essas agdes deveriam ter cunho obriga-
tério em qualquer drea e nivel do cuidado. A as-
sisténcia a familia se configura como uma medi-
da essencial para um atendimento completo e
eficaz. Essa assisténcia compreende agdes de apoio
psicossocial e orientagdes para a realizagdo das
atividades da vida didria®.

E importante registrar que os servicos estu-
dados foram aqueles indicados pelas secretarias
de sadde como de referéncia para a assisténcia a
vitimas de acidentes e violéncia. No entanto, a
partir do discurso de alguns gestores, é possivel
identificar que o préprio servigo ndo faz essa dis-
tingao: “Ndo temos conseguido quantificar, se-
paradamente, pacientes vindos de acidentes de
motos ou de outro tipo de acidente. Observa-
mos as sequelas e ndo sua origem”. (E3)

Além disso, em alguns casos, a classificagao
em que se enquadraram, primeiro nivel, nivel
intermedidrio ou referéncia, ndo condiz com o
quadro funcional, as a¢des desenvolvidas e a es-
trutura existente.

Em todas as cidades estudadas hd, pelo me-
nos, um servigo que realiza a avalia¢do, a prescri-
¢d0, 0 treino para o uso, o acompanhamento de
Orteses, proteses e meios auxiliares de locomo-
¢d0. Porém, a dispensagdo é realizada apenas na
cidade do Recife e por dois dos servicos, sendo
um deles conveniado ao SUS. Esta representa
uma grave lacuna na assisténcia em reabilitagao.
A portaria n° 818/2001 prevé que a dispensagao

de Orteses, proteses e meios auxiliares de loco-
mogao seja realizada por todos os servicos, seja
de primeiro nivel, de nivel intermedidrio ou de
referéncia em Medicina Fisica e Reabilita¢do.

A atual situagdo da dispensacdo de Orteses,
proteses e meios auxiliares de locomogao, para
os municipios estudados, pode ser resumida na
fala da coordenadora da Politica de Reabilitacdo
de um dos municipios: “A oferta de drteses e pré-
teses realmente ndo ha no municipio especifica-
mente, n6s encaminhamos para Recife”. (E4)

A maior representatividade da Fisioterapia e
a auséncia de alguns profissionais que devem
obrigatoriamente compor equipes minimas nos
servicos de primeiro nivel, como é o caso do As-
sistente Social, é bastante prejudicial e configura
uma restrita possibilidade de intervenc¢do em
pacientes que requerem ag¢des especificas e diver-
sas diante da gravidade do seu quadro. Além dis-
s0, a inexisténcia, em algumas cidades, de Tera-
peuta Ocupacional e Fonoaudidlogo, compro-
mete o atendimento, que deve ser multiprofissi-
onal e integral.

Estudo realizado em um hospital de referén-
cia para reabilitacdo de criangas, constatou que o
Assistente Social e o Fisioterapeuta Motor foram
os profissionais com maior demanda, 81% e
60,4% respectivamente®.

Em toda a rede estudada, ¢ inexistente a pre-
senca de Fisiatras (médicos especializados em
Medicina Fisica e de Reabilita¢do). A escassez des-
tes profissionais pode ser confirmada pela Asso-
cia¢do Brasileira de Medicina Fisica e Reabilita-
¢do que, em 2009%, registrava apenas um profis-
sional no Estado de Pernambuco, sem a indica-
¢do do local de trabalho. Realidade aparentemen-
te também vivida por outros estados, como San-
ta Catarina, onde, no inicio da década de 90, a
Sociedade Catarinense de Fisiatria contava com
apenas sete profissionais®.

Em relagdo aos profissionais envolvidos, é
possivel perceber, nas entrevistas, que pelo me-
nos trés gestores ja apontam o Nasf como res-
ponsavel pelo desafogamento e apoio real a al-
gumas unidades de reabilitacio. Como visto no
relato: “Sdo fisioterapeutas, farmacéuticos, as-
sistentes sociais, educadores fisicos e psicologos.
Entdo, a gente tem conseguido dar uma qualida-
de maior de atendimento e esvaziar um pouco o
centro de reabilitacdo” (E3)

Os Nasfs, instituidos pela portaria n° 154/
GM, de 2008, tém como objetivo ampliar a abran-
géncia e o escopo das a¢oes de atengdo basica,
bem como sua resolubilidade, apoiando a inser-
¢do da estratégia de Satide da Familia na rede de



servigos e o processo de territorializa¢do e regio-
nalizagdo a partir da atenc¢do bdasica®.

Para a adesdo e a implanta¢do dos Nasfs pe-
los gestores municipais, é necessério elaborar um
projeto onde, entre outras informacdes, cons-
tem as principais agdes planejadas e os profissio-
nais pleiteados. Os municipios submetem os pro-
jetos ao Conselho Municipal de Saude, e a Secre-
taria Estadual de Satde submete o pleito do
municipio a apreciacdo da Comissdo Intergesto-
res Bipartite. Apds as aprovagoes serdo repassa-
dos os incentivos financeiros do Fundo Nacio-
nal de Satude para o Fundo Municipal de Satde,
de acordo com a modalidade de Nasf.

Os ntcleos devem ser constituidos por, no
minimo, cinco profissionais, definidos pelos ges-
tores municipais, dentre as seguintes ocupagdes:
Médico Acupunturista, Assistente Social, Profis-
sional de Educa¢ao Fisica, Farmacéutico, Fisio-
terapeuta, Fonoaudidlogo, Médico Ginecologis-
ta, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico
Pediatra, Psicélogo, Médico Psiquiatra e Terapeu-
ta Ocupacional®.

Assim, os gestores tém entendido que os Nasfs
poderdo reforcar o programa de reabilitagao base-
ado na atua¢do da comunidade, uma vez que pre-
coniza a reabilitacdo das pessoas com deficiéncia
no ambito das unidades bdsicas de satde, com o
apoio de profissionais de satde e de familiares®.

Conclusoes

A andlise diagnoéstica dos servigos de assisténcia
em reabilita¢do fisica em municipios com mais
de 100 mil habitantes de Pernambuco, em rela-
¢do a distribui¢cdo dos servigos sob o ponto de
vista geografico, apontou maior concentragdo na
Mesorregiao metropolitana do Recife.

Da mesma forma, com relagdo a distribuigdo
de profissionais, algumas dreas especificas ndo
sdo contempladas nos servicos de reabilitacao,
indicando o descumprimento das recomenda-
¢des da portaria n° 818, de 2001, e o descompro-

misso com a cobertura e a integralidade deste
tipo de assisténcia.

Se a problematica dos elevados indices de aci-
dentes e violéncia corresponde a um dos princi-
pais indicadores de mortalidade e morbidade nes-
sa regiao, ao que parece os Servigos ndo percebem
esta realidade e ndo desenvolvem as agdes que se
fazem necessdrias para atender a uma cobertura
adequada de procedimentos de reabilitagdo.

Hd necessidade de reorganizagao dos servi-
cos que fazem dispensagdo de Orteses, proteses e
meios auxiliares de locomoc¢édo. Diante do qua-
dro apresentado, é evidente que este tipo de aten-
dimento nao cobre as diversas regides do Estado
e estd em forte discrepancia com o que recomen-
da a portaria n° 818/2001.

De forma geral, os gestores dos servicos tém
dificuldade em classificar a unidade conforme a
portaria, o que traz consequentes problemas na
estruturacdo e na organizacdo da rede de assis-
téncia para a reabilitacdo das pessoas com defici-
éncia e vitimas de acidentes e violéncias, dificul-
tando a hierarquiza¢io e integralidade do aten-
dimento.
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