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ANALISE DA IMPLEMENTACAO DO
ATENDIMENTO EM REABILITACAO

Nélson de Souza Motta Marriel
Suely Ferreira Deslandes
Maria Cecilia de Souza Minayo

A demanda por atencao as lesdes e traumas provocados por violéncias e acidentes
exige, freqlientemente, um processo posterior a etapa hospitalar, visando a reabilitagao
fisica, e, muitas vezes, psicologica das vitimas. Geralmente, os referidos agravos sao res-
ponsaveis por causar sequelas fisicas e mentais que aumentam o numero de portadores de
deficiéncias. A especificidade dos servicos de reabilitacao ¢ lidar com incapacidades
provocadas por varias formas de vitimizacdo e ajudar as pessoas a re-adequarem suas
vidas continuando produtivas e re-encontrando novos caminhos de inser¢ao social, profis-
sional ou de qualquer outra natureza. No entanto, esse tipo de servico ¢ absolutamente
insuficiente e escasso na rede do SUS. O texto da PNRMAV (Brasil, 2001a) reconhece esse
déficit, e por isso apresenta, como uma de suas diretrizes, promover e incrementar a
estruturacao e a consolidacao do atendimento nesse nivel.

Nesta pesquisa, constatamos que os servicos de reabilitacao, comparados aos de aten-
dimento pré-hospitalar e hospitalar, sao, sem davida, os que mais evidenciam déficit de
oferta na rede de servicos em todas as cinco capitais estudadas, sendo, portanto, a area de
maior fragilidade no processo de implantacao da Politica Nacional.

O documento da PNRMAYV (Brasil, 2001a) coloca como condicao prévia para a con-
solidacao da atencao em reabilitacao a elaboracao de normas técnicas e o aparelhamento
das unidades de saude para este fim. Igualmente, propoe algumas diretrizes para a atuagao
do sistema: as acoes de saude devem integrar o paciente e sua familia no atendimento; a
oferta de servicos deve ser multiprofissional, buscando evitar sequielas e incapacidades,
além de proporcionar condi¢oes para re-insercao na familia, no trabalho, na sociedade e
nos grupos culturais; os servicos devem oferecer recursos pata reabilitacio tais como Orteses,
proteses e meios de locomogao, entre outros; € preciso promover mecanismos de infor-
macaio, orienta¢ao e apoio que favorecam ao paciente e a sua familia; ¢ necessario investir
na sensibilizacao de gestores e profissionais de saide a respeito de seu papel na orientagao

e na re-integracao social dos portadores de seqiielas e de seus familiares (Brasil, 2001a).



72|

Anause DiasnosTICA...

Entretanto, a real magnitude do problema e da demanda por reabilitacao nao ¢ co-
nhecida. As informagoes sobre a saude e condi¢des de vida dos portadores de deficiéncia
20 escassas no pais, pois nao ha destaque suficiente para este problema na agenda politica
do setor satde. Tal conhecimento, no entanto, representaria um espago estratégico para a
consolidacao dos direitos das pessoas portadoras de deficiencias (permanentes e tempora-
rias) e constituiria um dos alicerces do projeto de conquistas sociais e de construgao da
cidadania para este segmento da populacao (Facchini et al., 2005).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (Pnad) realizada em 1981 estimou que
2% da populacao brasileira era portadora de deficiéncia, sendo metade com deficiéncia motora.
Com consideraveis limitacdes metodologicas (baseado na resposta espontanea de pessoas
com graus de maior deficiéncia), o Censo de 1991 indicou um percentual de 1,1% de pessoas
nesta condicao na populagao nacional (55,6% sexo masculino e 44,4% feminino). Dentre as
pessoas com deficiéncias motoras, predominavam as do sexo masculino na faixa etaria de 20
anos e mais. O fato de essa populacao estar localizada em areas urbanas indica a provavel
correlacao dos traumas e sequelas com as causas externas (Brasil, 2003d).

De fato, a Politica Nacional de Satide da Pessoa Portadora de Deficiéncia constata que
as causas externas desempenham papel extremamente relevante na producio de deficiéncias
motoras. Estudo da Rede Sarah (apud Brasil, 2003d) informa que, de um total de 293
pacientes com traumatismo de coluna vertebral atendidos, 42% foram vitimas de acidentes
de transito e 24% de armas de fogo, 12% de mergulho em aguas rasas, 11,6% de quedas e
0 9,5% de demais acidentes. Afirma ainda, com base em varios outros estudos, que a
violéncia urbana, os acidentes de transito e os acidentes de trabalho sao importantes causas
de deficiéncias, especialmente em centros urbanos de médio e grande porte (Portal da
saude — www-saude_gov_br — Atencio a satude.htm).

Grande parte das vitimas de acidentes e violéncias ¢ formada por jovens, o que representa
pata a propria pessoa, sua familia e para o pais, o 6nus pela perda de valiosos anos de vida
produtiva e o custo de um tratamento médico-hospitalar e de reabilitacao que, em muitos casos,
pode prolongar-se porlongo tempo (Souza et al., 2005; Minayo, 2005). Ao lado disso, ressalta-
mos o que ja dissemos anteriormente, existem poucos centros de reabilitacao ligados a rede
publica de satde municipal, estadual e federal em condi¢coes de dar respostas as demandas
suscitadas pelo atual contexto de causas externas, vivenciado nas cidades brasileiras.

Os servigos de reabilitacao hoje existentes estao especialmente voltados para o atendi-
mento da pessoa portadora de deficiéncia, ou seja, para aquela que apresenta, em carater
permanente, perdas ou anormalidade de sua estrutura ou funcao psicolégica, fisiologica ou
anatomica, que gerem incapacidade para o desempenho das atividades dentro do padrao
considerado normal para o ser humano(Brasil, 2003d).

Outra defini¢ao de deficiéncia ¢ dada pela Classificagio Internacional das Deficiéncias,
Atividades e Participacao — CIDDM-2 (OMS, 1982) —, que reconhece como deficiéncia
“uma perda ou anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou fun¢ao corporal

(fisiologica), incluindo as fun¢des mentais” e incapacidade para o desempenho de ativida-
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des simples ou complexas. Ha, entre os militantes dessa area, uma proposicao de substitui-
¢do do termo “incapacidade” por “dificuldade no desempenho individual”, pelo fato de a
segunda expressao significar uma situagao mais dinamica e menos estatica, ser mais funcio-
nal para um planejamento de acoes diferenciadas e evitar conotacoes discriminatorias que a
palavra “incapacidade” certamente contém.

O conceito de reabilitagao do Programa de A¢io Mundial para Pessoas com Defici-
éncia, da ONT, é:

Um processo de duracio limitada e com objetivo definido, com vista a permitir
que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcio-
nal 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar a sua propria vida.
Pode compreender medidas com vista a compensar a perda de uma fungio ou
uma limitagio funcional (por exemplo, ajudas técnicas) e outras medidas para faci-
litar ajustes ou reajustes sociais. (Brasil, 2003d: 38)

Reconhecendo que existem mualtiplos tipos de deficiéncia e varios graus de comprometi-
mento do desempenho individual, podemos dizer que, em geral, ela traz implicacoes funcionais
do ponto de vista fisico, psiquico e social. No entanto, a capacidade para re-inser¢ao, para levar
uma vida independente e para retomar papéis sociais relevantes depende nao apenas da situagao
e disposicao individual (que ¢ crucial), mas também e de forma decisiva, do acesso a servigos
especializados e a tecnologicas oportunas. Vitimas de violéncias e acidentes portadoras de defi-
ciéncias constituem hoje um desafio para os servicos publicos, com destaque para os de saude,
quando demandam um atendimento adequado e integrado do ponto de vista fisico e mental.

A ONU delega a esfera da reabilitacdo a prestacao dos seguintes tipos de servigos: a)
detec¢ao precoce, diagnostico e intervenc¢ao; b) atendimento e tratamento médicos; c)
assessoramento e assisténcia social, psicologica e outros; d) treinamento em atividades de
independéncia, inclusive em aspectos de mobilidade, de comunicagao e atividades da vida
diaria, com os dispositivos necessarios, por exemplo, para as pessoas com deficiéncia audi-
tiva, visual ou mental; e) fornecimento de suportes técnicos e para mobilidade e outros
dispositivos; f) servicos educacionais especializados; g) servicos de reabilitacao profissional
(inclusive orientacao profissional, colocacao em emprego aberto ou abrigado); h) acompa-
nhamento (ONU apud Brasil, 2003d).

Como constataremos ao longo desta avaliacao, as instituices de reabilitacao existentes
nas localidades estudadas, a exemplo do que ocorte no pais, tém escopo de a¢ao ainda
muito reduzido. A rede de atencao ¢ pequena para a dimensao do problema e os poucos
servicos existentes privilegiam o atendimento de pessoas com deficiéncias fisicas. Esse foco
se deve a visibilidade das alteracoes fisicas no desempenho funcional do individuo que, em
geral, vé sua independéncia para a realizacao de atividades relacionadas ao cuidado pessoal, a
mobilidade, as atividades ocupacionais e profissionais comprometidas (Amiralian et al., 2000).

E importante destacar que todos os documentos governamentais, internacionais e
militantes sobre o assunto ressaltam que o processo de reabilitacao deve envolver o esforco

das multiplas institui¢oes publicas e privadas, bem como da sociedade civil organizada, no
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sentido de promover o retorno do paciente para o convivio social, reintegrando-o a soci-
edade e aos processos de producio de bens e servicos.

E no contexto dos direitos da populacio com algum tipo de deficiéncia que se situa o
problema de reabilitacio das vitimas de acidentes e violencias. No entanto, ¢ praticamente
Inexistente uma rotina de atendimento especifico de reabilitacio voltado para essa popula-
cao. E, igualmente, é quase nulo o investimento na meta de atuacio integrada, para que a
pessoa pottadora de deficiéncia “alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcional 6timo”
(ONU apud Brasil, 2003d: 37).

Como ja dissemos, historicamente esse nivel da aten¢ao da rede de satde historicamente
recebe menos apoio politico, tecnolégico, de formacao de especialistas e financeiro, expandindo-se
timidamente em relacao aos niveis pré-hospitalar e hospitalar. E também, apenas recentemente se
inicia uma sensibilizacao dos diversos estados e municipios da federagio, colocando como ponto

de destaque da agenda publica e da area de satde, os direitos dos portadores de deficiéncias.

REGULAMENTACAO DA ATENCAO EM REABILITACAO NO PAIS

A Politica Nacional para Integracao da Pessoa Portadora de Deficiéncia ¢é balizada pela
Lein. 7.853 (em vigor desde 1989), mas o Decreto n. 3.298, que regulamenta a Lei, s6 teve
vigencia dez anos depois (Brasil, 2003d). No entanto, tanto a Lei quanto o Decreto prece-
dem a PNRMAYV, promulgada em 2001 (Brasil, 2001a).

Esta Lein. 7.853 dispde sobre o apoio as pessoas portadoras de deficiéncia, sua integracao
social e sobre a criacao da Coordenadoria Nacional para Integracio da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (Corde). Ela disciplina a atuacao do Ministério Publico e define para a area da
satde atribui¢des de: promogio de a¢oes preventivas; desenvolvimento de programas espe-
clais de prevencao de acidentes do trabalho e de transito e de tratamento adequado as vitimas;
criacao de uma rede de servigos especializados em reabilitacao e habilitacao; garantia de
acesso das pessoas portadoras de deficiéncia aos estabelecimentos de satde ptblicos e priva-
dos e de seu adequado tratamento por meio de técnicas e padroes de conduta apropriados e
normalizados; garantia de atendimento domiciliar de sadde ao deficiente grave nao internado;
desenvolvimento de programas de satide voltados para as pessoas portadoras de deficiencia,
organizados com a participacao da sociedade e voltados para sua integracao social.

O Decteto n. 3.298/99 também dispde sobre a Politica Nacional para a Integracao da
Pessoa Portadora de Deficiéncia. Ele detalha e amplia os temas abordados na Lein. 7.853/89
(Brasil, 2003d). Tem uma se¢ao voltada para a area da saude, determinando que 6rgaos e
entidades da Administracao Publica Federal direta e indireta responsaveis pela satde de-
vem dispensar tratamento prioritario e adequado aos portadores de deficiéncia manten-
do o que havia sido disposto na lei. Nessa secio, destaca-se a necessidade de articulagao
do setor satide com os servicos sociais, educacionais e com a area do trabalho. O docu-
mento especifica também o papel estratégico da atuacao dos agentes comunitarios e das
equipes de satde da familia na disseminacao das praticas e estratégias de reabilitacio base-
adas na comunidade. O Decreto inclui na assisténcia integral a saide e a reabilitagao da
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pessoa portadora de deficiéncia, a concessao de oOrteses, proteses, bolsas coletoras e mate-
riais auxiliares, dado que tais equipamentos complementam o atendimento, aumentando as
possibilidades de independéncia e inclusao da pessoa portadora de deficiéncia. Também
considera parte integrante do processo de reabilitacao, o provimento de medicamentos
que favorecam a estabilidade clinica e funcional e auxiliem na limitacao da incapacidade, na
reeducacio funcional e no controle das lesoes que geram incapacidades.

O tratamento e a orientacao psicologica e assisténcia em saude mental sio apontados
no referido Decreto, destinados a contribuir para que a pessoa portadora de deficiéncia
atinja o mais pleno desenvolvimento de sua personalidade. Também ¢ fomentada a realiza-
¢do de estudos epidemiologicos e clinicos, com periodicidade e abrangéncia adequadas, de
modo a produzir informag¢oes sobre a ocorréncia de deficiéncias e incapacidades.

Nos dltimos anos, o Governo Federal, através da Corde, vem atuando em prol dos
direitos dos portadores de deficiencia. A Corde é um 6rgao de Assessoria da Secretaria
Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Sua atuacao se da de forma
efetiva através do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(Conade), 6rgao com competéncia para acompanhar e avaliar o desenvolvimento da Poli-
tica Nacional para Integraciao da Pessoa Portadora de Deficiéncia e das politicas setoriais de
educacio, satude, trabalho, assisténcia social, transporte, cultura, turismo, desporto, lazet,
politica urbana, dirigidas a este grupo social.

Para melhor desempenho de suas atribui¢oes, esse 6rgao criou o Sicorde, que é o
Sistema de Informacdes sobre Deficiéncia, com o apoio do Programa das Na¢oes Unidas
pata o Desenvolvimento, Pnud/ONU e da Agéncia Brasileira de Cooperagio, ABC, do
Ministério das Relacoes Exteriores. O Sicorde tem 23 nicleos implantados em territorio
nacional, além de responder a proposta de a¢ao governamental do Programa Nacional de
Direitos Humanos (http:/ /www.mj.gov.br/sedh/ct/corde/dpdh/corde/ principal.asp).

Em sintese, na area da satde, o desenvolvimento das acdes de reabilitacio vem se
dando especialmente por meio de planos de a¢ao baseados em duas politicas setoriais e

uma portaria:

= Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias —
PNRMAV (Brasil, 2001a);

® Portaria do Ministério da Satide n. 818, 2001, que cria mecanismos para a organizacao
e implanta¢io de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia
Fisica (Brasil, 2003d);

= Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (Brasil, 2004e).

Na trajetoria de implantacao da PNRMAV vamos encontrar muitos avancos e recuos
que indicam resisténcias, rejeicao, fragil vontade técnica e politica, aliada 2 morosidade bu-
rocratica propiciada pela estrutura da maquina governamental. Mas o processo ora em

curso também tem se mostrado criativo e frutifero.
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Em junho de 2001, a Portaria do Ministério da Satde n. 818 (Brasil, 2003d) criou
mecanismos para a organizacao e implantacao de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica, definindo trés niveis de assisténcia a reabilitacao fisica (pri-
mario, intermediario e de referéncia).

Dados de dezembro de 2006 indicam existirem no pais 136 institui¢oes que com-
poem a rede estadual de assisténcia a pessoa com deficiencia. Um total de 86 ¢ de nivel
intermediario e a maior parte localizada nas regides Sudeste (47,7%) e Sul (20,9%).
Na Regiao Nordeste, estio 17,4% dos servicos, no Norte 9,3% e no Centro-Oeste 4,7%.
Existem 50 servicos de referéncia. Sua concentra¢ao no Sudeste ¢é ainda maior (66%), a0
passo que no Nordeste estao 16%, no Sul 10%, no Centro-Oeste 6% e no Norte 2%
(Portal da Satde — www.saude.gov.br —atencao a saude.htm).

Em todos os niveis estao previstas normas técnicas e atribuicOes para prescricao, avalia-
c¢do, adequacio de treinamento, acompanhamento, dispensacao de orteses, proteses e meio
auxiliares de locomoc¢ao, preparacao para alta, convivio social e familiar além de orientacao e
suporte as equipes de Satide da Familia. Esta previsto que cada nivel deve contar com apoio
de servicos auxiliares de diagnostico e terapia tais como os de patologia clinica, de radiologia
e de ultra-sonografia, compativeis com sua complexidade (Brasil, 2003d) .

Buscando sanarlacunas e acelerar o papel do setor nesse tipo de inclusao social e de servico
devido aos cidadaos, o Ministério da Satude lancou, em 2003, a Politica Nacional de Satde da
Pessoa Portadora de Deficiéncia. Tal documento retoma os principios garantidos na Constitui-
¢ao Brasileira quando afirma a competéncia comum a Unido, estados e municipios de cuidar da
satde e da assisténcia publica, dar protecao e garantia as pessoas portadoras de deficiéncias.

Essa importante iniciativa do Ministério da Satde parte de um diagnéstico da situagao
atual da assisténcia no nivel de reabilitacao. Esse documento aponta esse nivel de assistencia
como precario, de baixa cobertura e centralizado na regiao Sudeste. Mostra ainda haver falta
de investimento na criacao de leitos e centros hospitalares e pouca sensibilizacao dos gestores
em relacao a questio. Por fim, constata a insuficiente remuneracao do leito de reabilitacao. O
texto evidencia que hd uma incipiente articulagao do Sistema com os hospitais universitarios
para a oferta de atencao especializada, mas, a0 mesmo tempo, aponta descontinuidade da
disponibilidade de 6rteses, proteses e de bolsas coletoras em todos os servicos (Brasil, 2003d).

" Os Servicos de Reabilitacao Fisica no primeiro nivel devem estar subordinados tecnicamente a um servico de nivel

intermedidrio, desenvolvendo atendimento individual e em grupo, prevencio de seqielas e incapacidades secundarias,
estimulagio neuropsicomotora, orientagio familiar, além das tarefas comuns a todos os niveis. A equipe deve ser composta
minimamente por médico, fisioterapeuta ou formag¢io na area de reabilitacio fisica, assistente social ¢ profissional de nivel
médio. Para cada 80 pacientes ¢ necessario um médico, um fisioterapeuta ou téenico (Portaria MS/GB n. 818, Brasil, 2003d).
O nivel intermediario deve ter funcionamento didrio de pelo menos um turno de quatro horas, desenvolvendo as
atividades de avaliagio médica, clinica ¢ funcional; atendimento individual e em grupo; preparacio para alta e orientagio
técnica as equipes dos Servicos do primeiro nivel. A equipe minima deve contar com médico, fisioterapeuta, assistente
soctal e/ou psicologo, fonoaudidlogo e/ou terapeuta ocupacional, enfermeiro, além de profissionais de nivel médio.
Os Servigos de Referéncia em Medicina Fisica ¢ Reabilitagio visam a assisténcia intensiva daqueles referenciados
por outros servicos. Devem funcionar em dois turnos de oito horas e num turno de quatro horas. Devem ser
capazes de oferecer avaliacdo clinica especializada, avaliacio e atendimento individual e grupal em fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, servico social, enfermagem e nutricdo, atendimento
medicamentosos, além das func¢oes comuns a todos os niveis de complexidade. Sua equipe minima ¢ composta
por médico fisiatra, enfermeiro, fisoterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, psicologo, assistente social,
nutricionista e profissionais de nivel médio. Deve possuir servi¢os auxiliares de diagnodstico e terapia, além do
laboratorio de patologia clinica, servico de medicina de imagem, de medicina nuclear, avaliagio funcional e de
diagnostico de eletroneuromiografia ¢ potenciais evocados e urodinamica (Portaria MS/GB n. 818, Brasil, 2003d).
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A partir do citado diagnostico, a Portaria 818 destaca as seguintes diretrizes: 1) a promogao da
qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiencias (com fortalecimento de iniciativas que
conduzam a autonomia e a garantia de igualdade de oportunidades para as pessoas portadoras de
deficiéncias); 2) a assisténcia integral a sua saide (promovendo a ampliacao da cobertura assistencial
em reabilitacao, incorporando tal assisténcia em unidades de diferentes niveis de complexidade);
3) aprevencio de deficiéncias; 4) a ampliacao e o fortalecimento dos mecanismos de informagao;
5) a organizacio e o funcionamento dos servicos de atengio a pessoa portadora de deficiéncia.

Nesse item ¢ ressaltado que no nivel da atengao basica devem ser desenvolvidas acoes
de prevencao primaria e secundaria, além de acOes basicas de reabilitacao. O documento
determina que a aten¢ao secundaria se volte para o atendimento das necessidades especifi-
cas advindas das incapacidades propriamente ditas, mediante atuacao profissional especi-
alizada. E ressalta que o nivel terciario deve promover o atendimento para as pessoas cujos
tipo e gravidade das incapacidades requerem intervencao mais frequente e intensa; 6) a
capacitaciao de recursos humanos, dentro de uma filosofia de formacio continua e de
integralidade da atencao, para a qual estimula o desenvolvimento em nivel de p6s-graduacao.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, orientada pelo principio de equiidade e
pela diretriz de descentralizacao, indica a necessidade de inclusao do atendimento de reabi-
litagao na propria comunidade, conjugando os esforcos ja existentes em cada regiao. As
portas de entrada deste atendimento sao as Unidades Basicas de Satide ou os Hospitais de
Emergéncia ou o Pronto Atendimento, onde devem ser avaliadas as necessidades de cada

paciente e dado o prosseguimento a seu acompanhamento (Brasil, 2004e).

SERVICOS DE REABILITACAQO NAS CINCO CAPITAIS ANALISADAS

Os servicos publicos analisados nesta pesquisa constituem um pequeno e desigual
acervo: em Manaus estudamos trés servicos; em Recife, cinco; no Distrito Federal, oito; no
Rio de Janeiro apenas um e em Curitiba, dois. Foram vistas, ao todo, 20 unidades, duas
com vinculo federal, nove estaduais, sels municipais e trés nio-governamentais conveniadas
a0 SUS. As ONGs foram excluidas desta fase do estudo.

No nivel primario da atencgao, apenas Recife relata a existencia de cinco centros e
policlinicas. No nivel intermediario temos dois servicos em Manaus. Os demais sao consi-

derados servicos de referéncia.

ACOES DIRECIONADAS A VITIMAS DE ACIDENTES E VIOLENCIAS E
A SUAS FAMILIAS

Na tabela 62, visualizamos as acoes ofertadas pelas instituicoes de reabilitacao nas
cinco capitais estudadas.

Avaliacao médica e fisioterapica clinica nao ¢ realizada em todas as instituicoes. Avalia-
cOes mais especificas nas areas de terapia ocupacional, enfermagem, psicologia, servico

social e nutri¢ao sao ainda mais escassas nas unidades. Recife destaca-se pela precariedade
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dos atendimentos e,logo a seguit, esta o caso do Distrito Federal (lembramos que a Rede Sarah
nao se dispos a participar da pesquisa). Na tinica unidade avaliada no Rio de Janeiro ha informa-

¢ao de atendimento realizado por todas as categorias profissionais citadas anteriormente.

Tabela 62 — Distribuicao dos servicos segundo atencio oferecida pelos servicos de reabilitacao

em cinco localidades brasileiras — 2006

Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Acles Federal Janeiro
N % N % N % N % N %
Atendimento em grupo 3 | 100,0 |5 83,3 4 50,0 1 100,0 1 50,0

Prevencio de seqelas e

‘ . i 31 1000 | 6| 1000 | 6 75,0 1 100,0 | 2 100,0
incapacidades secundarias

Estimula¢ao neuropsicomotora | 2 66,7 | 5| 833 5 62,5 1 100,0 1 50,0

Orientacdo familiar 31 100,0 3] 50,0 7 100,0%* 1 100,0 2 100,0

Avaliacio médica, clinica e

. 3| 100,0 |5 83,3 8 100,0 1 100,0 2 100,0
funcional

Avaliagio clinica especializada 3] 100,0 |5 83,3 6 75,0 1 100,0 1 50,00

Avaliacdo e atendimento em

: . 21 667 |6 1000 | 5 62,5 1 100,0 | 2 100,0
fisioterapia

Avaliacio e atendimento em

. . - - 4| 66,7 5 62,5 1 100,0 2 100,0
terapia ocupacional

Avaliacio e atendimento em

S 1] 333 |4| 66,7 |5 12,5 1 100,0 | 2 100,0
fonoaudiologia

Avaliacio e atendimento em

psicologia 3] 100,0 | 4| 66,7 8 100,0 1 100,0 | 2 100,0

Avaliacio e atendimento em

. . 31 100,0 | 4| 66,7 8 100,0 1 100,0 | 2 100,0
servigo social

Avaliacdo e atendimento em

311000 |3| 50,0 |7 87,5 1 100,0 | 1 50,00
enfermagem

Avaliacdo e atendimento em

1A 311000 |3] 500 | 5 62,5 1] 1000 | 1] 5000
nutricao

Atendimento medicamentoso

. N iy 21 667 |1| 167 | 5 62,5 1 100,0 | - -
com dispensac¢io de remédios

>

Avaliacio funcional e de
diagnéstico de
eletroneuromiografia e
potenciais evocados

- 2] 333 |1 12,5 1] 1000 | 1] 5000

Avaliacdo urodinamica 1 333 - - 2 25,0 - - 1 50,00
Atendlngento chr{lc.o nas diversas 3| 1000 |3 50,0 3 42,9+ i ) 1 50,00
especialidades médicas

Atendimento cirargico 1 333 - - 4 50,0 - - 1 50,00

* Distrito Federal — N=7
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A precaria dispensacao de medicamentos, salvo na unidade do Rio de Janeiro, denota
o pouco investimento nesse nivel de atencio, e ¢ lastimavel, uma vez que geralmente os
servicos publicos de reabilitacio atendem a clientela de baixo poder aquisitivo.

De forma geral, as menores freqiéncias de servigos de atendimento aos pacientes
ocorrem nas areas de fonoaudiologia, avaliacio urodinamica, eletroneuromiografia e
de potenciais evocados. Mas também ¢ precario o atendimento clinico em diversas
especialidades médicas e cirargicas. Observamos uma interlocucao muito dificil entre espe-
cialidades essenciais ao tratamento de reabilitacao e baixa articulacio entre os setores.

Essa situacio fica explicita na fala do gestor responsavel pela area de reabilitacao da
cidade do Rio de Janeiro:

A estrutura em reabilitacio no municipio ¢ muito pequena, insuficiente. O que existe & um
atendimento da emergéncia na tentativa de evitar seqiielas. As unidades existentes sdo pouco
acessiveis, existern mil problemas. Eu acho que o problema comeca na emergéncia, o paciente
sai da emergéncia e ndo lem acesso a reabilitacdo, pois, ndo tem um fluxo organizado de
notificagdo das causas de acidentes. Atualmente o grande desafio de trabalbo da secretaria ¢
desenvolver a notificacdo da morbidade e nao trabalbar com a mortalidade. Entdo nds pode-
mos dier que a atengdo, hoje, ¢ disponivel em todo o municipio na fase aguda. Dat em diante
¢ que surgem os problemas.

Falhas no sistema de reabilitaciao estao presentes em outras localidades. Em Manaus,
poucas instituicoes recebem pacientes, denotando a fragilidade do referenciamento da rede
para continuidade de atendimentos necessarios. O servico de maior relevancia na cidade é
o desenvolvido pela Universidade Federal do Amazonas.

Nas unidades de Recife, a fala corrente ¢ de que reabilitacao e reinsercao social sao
timidamente propostas e executadas na rede de satide municipal.

A estrutura de atendimento dos servigos de reabilitacio para atendimento ds vitimas de acidentes
¢ viokncias tem sido percebida como insuficiente para a demanda que o municipio vem apresen-
tando, pois esti em fase de organigagdo no que dig respeito a atengdo em reabilitacdo. Embora,
¢ bom destacar que o modelo ¢ descentralizado. Ha um servigo para cada distrito sanitirio,
exceto em um dos distritos sanitdrios. B bom também destacar qgue o nilmero de equipamentos
disponiveis ¢ insuficiente e ndo ba diversidade de equipamentos, dificultando corresponder as
necessidades. (Gestor de reabilitacio — Recife)

Na cidade do Rio de Janeiro sao poucas as unidades com fisioterapia na rede munici-
pal, e ha apenas um estabelecimento especializado em reabilitacao. No municipio existem
algumas unidades que tém fisioterapia, mas s6 o Instituto Oscar Clark oferece atendimento
com equipe multidisciplinar. Existem duas unidades credenciadas no Rio de Janeiro para
dispensacao de Ortese e protese: a Associacao Brasileira Beneficente de Reabilitacao (ABBR)
e Oscar Clark. A ABBR é uma referéncia estadual e o Oscar Clark, uma referéncia munici-
pal. A ABBR tem uma oficina de confeccio de ortese e protese. Sao produtos de excelente
qualidade e a institui¢ao possui bom quadro profissional de terapeutas ocupacionais. No
entanto, a ABBR nao entrou nesta analise por estar em greve e porque nao mantinha con-
venio com o SUS no momento de estudo. Ha também, na cidade do Rio de Janeiro, o
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Hospital Sarah. Todavia, ele nao dispensa ortese e protese e nao faz parte da rede publica
de atendimento, apenas desenvolve acoes em reabilitacao infantil.

Para avaliar a oferta de servicos de reabilitaciao nas cinco localidades, criamos alguns
indicadores. Um deles mensura a “proporc¢ao de unidades primarias” que realiza atendi-
mento em grupo, prevencao de seqielas e incapacidades secundarias, estimulacao
neuropsicomotora e orienta¢ao familiar. A tnica unidade primaria do Distrito Federal e
80% das existentes em Recife executam quase todas as acoes de prevencao avaliadas
(no minimo trés das quatro a¢oes preconizadas). As demais localidades nao tém unida-
des primarias.

Outro indicador afere a “proporc¢ao de unidades intermediarias” que realiza atendi-
mento em grupo, avaliacio médica, clinica e funcional. Apenas Manaus possui duas uni-
dades de nivel intermediario e ambas informam realizar essas a¢oes proprias do seu nivel
de complexidade.

Desenvolvemos ainda um indicador que avalia a “proporcao de servigos de referéncia”
que realizam pelo menos 10 das 13 atividades principais propostas para seu maior nivel
de complexidade: avaliacio clinica especializada; avaliacao e atendimento em fisioterapia;
avaliacao e atendimento em terapia ocupacional; avaliacao e atendimento em
tonoaudiologia, psicologia, servico social, enfermagem, nutricao; atendimento
medicamentoso com dispensacao de remédios; avaliacao funcional e de diagnoéstico de
eletroneuromiografia e potenciais evocados; avaliacao urodinamica; atendimento clinico
nas diversas especialidades médicas; e atendimento cirargico. Os servicos de Manaus,
Recife e Rio atendem ao critério de exceléncia proposto. Em Curitiba e Distrito Federal,
apenas 50% dos servicos que responderam ao topico possuem pelo menos 10 das ativi-
dades estabelecidas para avaliar esse nivel de servigo de referéncia. Tais resultados indi-
cam a diversidade das acdes e procedimentos das instituicdes de referéncia, apesar de
haver normas e padroes preconizados.

Na tabela 63, apresenta-se a média de atendimentos realizados pelos servicos de rea-
bilitacio em 2005. Observamos que a atenc¢ao as vitimas de acidentes e violéncias tem

numeros bem inferiores ao total das acoes oferecidas nos servicos de reabilitacao.
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Tabela 63 — Média de atendimentos realizados pelos servicos de reabilitacao de cinco
localidades brasileiras — 2005 (jan—jun)

Distrito Rio de
Manaus | Recife (N=0) Federal Janeiro Curitiba
(N=4) (N=1) (N=2)

Média de atendimentos (valotr minimo- 17.364 (44- 985 (50-
mAaximo) i 51.276) 4.200)* 3710 | 339 (142-539)
M¢édia de atendimentos por violéncias (valor i i 41 (25.79) 186 13 (10-15)
minimo-maximo)
M¢édia de atendimentos por agressio (valor i i 29 (5-60) 89 9 (3-15)
minimo-maximo)
Média de atendimentos por lesio auto- i i 7 (0-17) 5 60 (0-60)
provocada (valor minimo-maximo)
Média de atendimentos por lesao decorrente ) . 14 (0-40) ) 8 (0-15)
de intervencdes legais (valor minimo-maximo)
Média de atendimentos por acidentes (valor ) . 20 (0-35) 9 21 (12-30)
minimo-maximo)
Média de atendimentos por acidentes de ) . 17 (0-30) 38 58 (8-107)
transito/ transportes (valor minimo-méximo)
Média de atendimentos por quedas (valor ) . 10 (0-27) ) 2(0-2)
minimo-maximo)
M¢édia de atendimentos por demais acidentes ) : 12 (0-35) 48 41 (2-80)
(valor minimo-maximo)

* A média de atendimentos do DF inclut 5 servicos.

Em Cutitiba sobressaem os atendimentos a traumas por acidentes de transito/ trans-
porte e por lesoes auto-infligidas. No Distrito Federal e no Rio de Janeiro a maior propor-
¢ao de atendimentos se deve a lesoes e traumatismos por violéncias e agressdes. Manaus e
Recife nao informaram as caracteristicas dos servicos prestados. Apesar do nosso investi-
mento em buscar informacoes que constam da tabela 63, entendemos que ela deva ser lida
com ressalvas, pela precaria cultura de registro dos dados, sobretudo no caso das a¢oes de
reabilitacao.

Criamos também um indicador que avalia a proporcio de unidades (em todos os niveis
de complexidade) que oferecem, de forma adequada e suficiente, preparacao para alta hospi-
talar, suporte para convivio social e familiar e informacdes sobre direitos das pessoas porta-
doras de deficiéncias. Ressaltamos que os gestores do Rio de Janeiro, de Recife e de Curitiba
relataram que 100% dos servicos oferecem adequada orientagio e realizam as agoes preconi-
zadas no indicador a favor das vitimas de violéncia. Em Manaus e no Distrito Federal, varias
instituicoes nao deram informagdes que permitissem calcular o indicador.

Em Manaus, por exemplo, das trés institui¢oes analisadas, apenas duas informaram

sobre o tema e nenhuma delas afirmou que presta adequada e suficiente preparacao para

|181



182 |

Anause DiasnosTICA...

alta, suporte para convivio social e familiar e informacoes sobre direitos das pessoas por-
tadoras de deficiéncias. Metade dos servicos do Distrito Federal que informou sobre o
assunto relatou adequacio e suficiéncia no referido indicador.

Alguns detalhes referentes a aten¢ao prestada nos servicos de reabilitacao das cinco
localidades merecem destaque.

Em Manaus o atendimento existente na rede estadual denomina-se Programa de Aten-
cao Integral ao Deficiente (Paid) e divide-se em varios modulos: deficiente ortopédico,
auditivo, ocular e ostomizado. Nao hd um registro organizado que permita saber quantos
pacientes vinculados ao programa possuem agravos decorrentes de acidentes ou violéncias.
O Programa funciona, essencialmente, na Policlinica Codajas, com dificuldades estruturais
basicas que vao desde a oferta de Orteses e proteses, insuficiéncia de vagas e falta de profis-
sionais especializados para oferta de um atendimento adequado.

A Policlinica Codajas ¢ uma unidade vinculada a Secretaria Estadual de Saide que
passou por reformas administrativas e estruturais recentes, surgindo, portanto, como um
centro de servigos e ambulatorios especializados para diversos fins. O Servico de fisiotera-
pia da Policlinica Codajas ¢ o tnico plenamente estruturado e referenciado pelo estado. Na
policlinica, realiza-se dispensacao de proteses e Orteses, além do programa de atividades
terapéuticas de acompanhamento aos usuarios. Contudo, nao ha registro sobre a origem
dos traumas e lesoes que deram causa as seqiielas atendidas.

O Hospital Adriano Jorge, também estadual, possui um servico de reabilitagao, o
Centro de Referéncia em Reabilitacao ao Deficiente Fisico. Essa unidade passou por recen-
tes alteracoes estruturais fisicas e administrativas, sendo recentemente incorporado a estru-
tura da Universidade do Estado do Amazonas, do qual sera hospital-escola. Os registros e
atendimentos realizados nesse servico também nao levam em conta o evento que causou a
sequiela oualesao.

O poder publico municipal nio desempenha atividades no eixo de reabilitacao. Cabe
perguntar: onde estio os pacientes? Em suas residéncias? Em institui¢des asilares? Em clini-
cas populares? Em clinicas universitarias? A responsabilidade pela reabilitacio no setor
saude recai sobre o nivel estadual. Contudo, as unidades basicas deveriam receber e fazer a
triagem dos pacientes com essa demanda, como preconiza o Ministério da Saude no docu-
mento da politica especifica. Os poucos servicos existentes na cidade nao conseguem dar
suporte as demandas dos pacientes seqiielados. Sobretudo, ha grande escassez de profissi-
onais de neurologia e de terapeutas ocupacionais. Tanto a parte estrutural quanto o corpo
técnico, segundo a opinido dos gestores, encontram-se em defasagem em relacio a adequa-
cao fisica e técnica, a especializacao e a suficiéncia.

Apesar das criticas, devemos ressaltar a exceléncia do atendimento de reabilitacao no
Programa de Atividades Motoras para Deficientes, desenvolvido pela Faculdade de Edu-
cacio Fisica da Universidade Federal do Amazonas. E um servico federal que tem como
limitacoes a restricao de vagas, por ser, justamente, o inico com estrutura completa e de

atencao integral. Atua junto aos seqiielados desde o momento de sua chegada ao Hospital
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Getulio Vargas, até a etapa posterior, promovendo atividades esportivas no Centro de
Atividades Motoras no campus universitario. Atende em torno de 40 pessoas, a partir do
momento em que o paciente passa por atendimento médico-clinico. Contudo, outras mo-
dalidades de atencdo como, por exemplo, fisioterapia, desporto, atividades psicossociais,
respondem por uma demanda mais ampla.

Na cidade de Recife a maioria de servicos de reabilitacao ¢ de nivel municipal, com
apenas uma unidade pertencendo a organizacao nao-governamental conveniada ao SUS.
Ha ainda, nessa cidade, um modelo assistencial hierarquizado e descentralizado quase total-
mente institucionalizado. O atendimento tem sido voltado prioritariamente para as criangas
e adolescentes vitimas de violencia. Contudo, notamos uma preocupa¢ao na estruturagao
da atencao a mulheres e idosos, vitimas de violéncia. Observamos pouco investimento em
acoes de prevencio e de suporte social e terapéutico para a familia dos pacientes. Os
atendimentos ambulatorial, hospitalar e psicologico sao as principais acoes empreendidas.
No entanto, observamos falta de profissionais e de capacitacio nesse setor e em todos os
niveis de atencdo especificamente para atendimento a vitimas de violéncias e acidentes.
Também os registros sao precatios e feitos manualmente, sem uma politica de sistematiza-
¢ao de informacoes.

No Distrito Federal, a informaciao dos tipos de acidentes e violéncias nao ¢ de muita
confiabilidade, devido ao fato de muitas instituicdes nao realizarem a contagem (coleta e
arquivamento) dos dados e, ainda que realizem, na maioria das vezes essa contagem ¢
incompleta e nao informatizada. Ha problemas nos fluxos de referéncia e contra-referén-
cia, dificultando a chegada do paciente ao servico de satde, a0 andamento do atendimento
do servico de reabilitacao. O atendimento de reabilitacio nao contempla a perspectiva de
insercao do paciente no convivio social.

O servico de reabilitagao estudado na cidade do Rio de Janeiro dispoe de um total de
1.082 vagas ambulatoriais. Em entrevista com a coordenacao do setor de Reabilitagao, foi
mencionado um total de 26 leitos, nimero escasso para um municipio tao populoso e com
estatisticas tao relevantes de vitimas de violéncias e acidentes. O gestor hospitalar destacou
que a utilizacdo dos leitos por pacientes para o tratamento clinico de longa duragao é
inviabilizada pela ocupacio desnecessaria dos chamados “casos soclais™: “‘situacoes em que
o paciente poderia ter alta se tivesse suporte em casa, familiares para cuidar, mas que, no
entanto, se perpetuam no hospital por falta de condicio social minima que permita alta”,
ou seja, a situacdao chamada pelos médicos metaforicamente de “leitos cronicos”.

Ha uma proposta da coordenacio atual do Programa de Satde da Familia de
incorporar profissionais especializados para realizarem o atendimento de reabilitacao
nas comunidades. Essa demanda surge como uma solicitacao da propria populacao e
das associacoes de moradores tendo em vista a grande demanda de jovens traumatizados,
lesionados e sequelados, vitimas de confrontos armados entre traficantes de drogas:
“para atender nosso pessoal, nossos meninos que com freqiiéncia se acidentam” (Gestor
do setor de reabilitacao — RJ).
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Os entrevistados do Rio de Janeiro mencionam muita resisténcia dos profissionais da
rede de satde em atenderem pessoas portadoras de deficiéncia. A coordenadora do pro-
grama cita, por exemplo, a dificuldade para conseguir atendimento em clinicas diferencia-
das como a de ginecologia e de odontologia, e afirma: “eles tém que obter atendimento na
rede com equipe preparada, inclusive do ponto de vista da relacao pessoal”.

A conclusio sobre a situagio do Rio de Janeiro é de que ha necessidade de ampliagao
dos servicos e de contratacao de novos profissionais para a rede publica. Pois existe fila de
espera para reabilitacdo e para a dispensacao de Orteses, proteses e de cadeira de rodas.

Em Cauritiba, a Secretaria Municipal de Satde entende que a cobertura assistencial
oferecida pelos servigos de reabilitacio ¢ adequada, porém necessita ser ampliada. Avalia
também as dificuldades de implantacao da Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora
de Deficiéncias.

Somos uma referéncia para trés milhoes de pessoas no Parand, nestes dois servigos, e de fato a
guantidade de profissionais com a experiéncia em reabilitacdo e re-insercdo é muito pequena.
Acredito que temos que ter um avango nesta perspectiva. Temos uma proposta do Governo do
Estado de um hospital voltado para a reabilitacdo agui em Curitiba que estard preenchendo
uma lacuna. (Gestor SMS — Curitiba)

Conbecemos e acompanhamos a Politica Nacional quando temos dificuldades para estar implan-
tando a integralidade, pois a questio politica necessita de um aporte financeiro substancial e de
uma definicdo de protocolos assistencias, de fluxo, atencdo, capacitacio e de um registro dos
pacientes com deficiéncias. Hoje o sistemna SUS ndo tem um quadro com estas informagoes
espectficas para identificar esta populacdo. Falta um sistema de informagdo adequado para
atender a implantacio e dificuldades desta politica. (Gestor SMS — Curitiba)

Constatamos, em resumo, que a oferta de servicos de reabilitacao ainda esta restrita a
poucas unidades que, por sua vez, tém que lidar com a maquina governamental morosa,
muitas vezes engessada pela burocracia federal, estadual e municipal. Faltam aporte finan-
ceiro substancial, definicao de protocolos assistenciais, registro de fluxo, aten¢ao, capacitagao
e de um registro dos pacientes com deficiéncias. Nao ha informacoes confiaveis para iden-
tificar essa populacao. “Falta um sistema adequado de informacao para atender a implan-
tacao e dificuldades desta politica” (Gestor SMS — Curitiba).

As falas de alguns gestores apontam para dificuldades de varias ordens, vivenciadas

nas localidades estudadas, para implantar ou para gerenciar a area de reabilitacio.

Pelo que venho observando, parece que o setor de reabilitacdo é o mais frdgil em quase todos
05 lugares, ¢ especificamente nessa questdo de acidentes e violéncias, ele agora que estd se
movimentando, por conta dessa rede que tem que ser montada. A impressao que tenho ¢ que
todos estdo no mesmo patamar, ou seja, estdo em processo de implementacdo, pois tudo ¢
muito nove. Ndo existiam pardmetros de como realigar esse servico, hoje a coisa ja ¢
regulamentada, montada em portarias, dando as normativas, dando as diretrizes, mostran-
do o caminho que se deve seguir. Assim cabe a cada gestor, dentro a partir de sua situagio
geogrdfica, contingente de pessoas, adequar da melhor forma possivel a sua realidade. Pois

Manaus ¢ diferente da realidade de Sdo Paulo, ¢ diferente da realidade de Belém, ¢ diferente
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da realidade de Curitiba. O gestor tem que fazer a tua adequacdo conforme as tuas
condicoes ¢ a tua situacdo. (Gestor de reabilitacio — Curitiba)

A politica de trabalho visa a eficiéncia e ndo a deficiéncia, ou seja o trabalho ¢ desenvolvido
a partir do potencial de cada paciente, com o que ele pode fager. Quando é uma pessoa que
ndo pode ser trabalbada de jeito nenbum, a gente tem que trabalhar com a familia. No que
diz; respeito ao atendimento vem sendo desenvolvido com equipe multidisciplinar nas unida-

des que tém essas equipes e também com equipes intersetoriais. (Gestor de reabilitacao —
Rio de Janeiro)

ATENDIMENTO MULTIPROFISSIONAL

Fot solicitado que cada servico, nas cinco capitais estudadas, avaliasse a quantidade de
profissionais de que dispde para o atendimento de vitimas de violéncias e acidentes, atribuin-
do nota de zero a dez. As melhores notas foram auferidas pelos entrevistados de Curitiba
(média 8,5) e Rio de Janeiro (8,0). Os profissionais do Distrito Federal e de Manaus fazem
avaliacio intermediaria (6,9 e 6,7, respectivamente). Os de Recife avaliam muito negativamen-
te o nimero de especialistas e outros funcionarios nos servicos, conferindo-lhes a nota 3,7.

Como pode ser observado na tabela 64, as equipes multiprofissionais para atendimento
de reabilitagdo nas cinco capitais apresentam consideravel diversidade: oscilam de 878 profis-
sionais na totalidade dos servicos do Distrito Federal a 34 profissionais nos de Curitiba.

Tabela 64 — Distribuicio percentual dos Servigos/Programas, segundo pessoal disponivel
para atendimento nas capitais — 2006

Manaus Recife Distrito

Profissionais (IN=109) | (N=441) Federal Rio de Janeiro Curitiba

(N=878) (N=225) (N=34)
Médico fisiatra 2,8 0,0 0,3 6,2 8,8
Fisioterapeuta 34,7 1,6 1,8 19,6 32,5
Fonoaudiélogo 13,8 1,8 - 3,6 11,8
Enfermeiro 3,7 20,0 12,6 58 29
Assisténcia social 6,4 4,3 1,7 1,3 8,8
Psicologo 11,0 3,2 2,4 3,1 8,8
Terapeuta ocupacional 14,6 0,0 14 7,6 11,8
Nutricionista 2,8 0,7 23 1,3 29
Farmacéutico 2,8 0,2 2,4 1,8 -
Responsavel técnico 3,7 0,5 1,1 4.4 8,8
Técnico/auxiliar de enfermagem 3,7 67,7 74,0 453 2,9
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Sdo poucos médicos fisiatras na composicao das equipes de reabilitacao; fisioterapeu-
tas apenas estao mais presentes e atuantes nas cidades de Manaus, Curitiba e Rio de Janeiro.
Em Recife e no Distrito Federal, os servicos com equipes maiores sao compostos pelo
predominio de enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem. Eles correspondem a
quase 90% dos profissionais. Terapeutas ocupacionais e fonoaudiologos, duas especialida-
des muito relevantes para determinados tipos de reabilitacao, apenas tem mais destaque na
composicao das equipes em Manaus e em Curitiba.

Os gestores de Manaus ressaltaram que a auséncia de profissionais capacitados para o
atendimento de reabilitacdo as vitimas de acidentes e violéncias constitui um problema

expressivo para O setot.

O atendimento de reabilitacio as vitimas de acidentes e violéncias consegue proporcionar, no que
se refere a reabilitagio fisica, o atendimento através de profissionais de fisioterapia e psicologo.
Mesmo com todas as dificuldades apresentadas hd um movimento dessa drea de reintegracio
psicossocial desse paciente. Mas a reintegragao ao trabalho, é aquilo que eu ji te falei, a gente
precisa caminbar um posco mais e montar as oficings, gue propicie a pessoa a se sentir realmente
necessdrio e apto a voltar a trabalhar efou a desenvolver minimamente a fungio fisica ora
perdida. (Gestor de reabilitacao — Manaus)

Na cidade do Rio de Janeiro, o trabalho em equipe multidisciplinar ¢ uma caracteristica
da reabilitacao. O paciente passa primeiro pelo fisiatra ou médico, responsavel pelo diag-
nostico e pela parte clinica. Em seguida, a equipe multidisciplinar cuida do desenvolvimen-
to funcional. A indica¢ao mais freqiiente de reabilitacao ¢ a seqiiela funcional, que constitui
“o grande problema para a reabilitacio”, segundo a coordenac¢ao do programa. Os paci-
entes com esse problema sao encaminhados para fisioterapia em unidades de satde. Mas,
sao poucas as unidades da rede municipal que tem fisioterapeutas e apenas o estabeleci-
mento estudado oferece reabilitacao de forma completa.

Os gestores do Distrito Federal destacam a insuficiéncia de profissionais importantes
para o atendimento voltado a reabilitacio. Dentre eles podemos citar falta de psicologos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e médicos fisiatras. E interessante perceber que essa
grave lacuna ¢ acompanhada pelo nimero deficiente de técnicos e auxiliares de enferma-
gem no Distrito Federal, Rio de Janeiro e Curitiba.

Para avaliar a suficiéncia de equipes multiprofissionais, foi criado um indicador que
avalia a “proporcao de unidades primarias” que possuem equipe minima de profissionais
indispensavels para seu funcionamento. Constatamos que apenas Recife e Distrito Federal
tém servicos de nivel primario de atencao. No entanto, um dos servicos de Recife nio
alcanca a equipe minima de trés profissionais, indispensaveis para seu funcionamento, pois
¢ preconizada a existéncia de médico, fisioterapeuta (ou outro profissional da area de rea-
bilitacao fisica), assistente social e profissional de nivel médio (Brasil, 2003d).

Criamos outro indicador que avalia a “proporc¢ao de servigos de referéncia” com
equipe minima de profissionais indispensaveis para seu funcionamento. Consideramos pelo

menos 8 das 9 categorias profissionais: médico fisiatra, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta
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ocupacional, fonoaudidlogo, psicologo, assistente social, nutricionista e profissionais de ni-
vel médio. Os servicos de referéncia de Manaus e do Rio de Janeiro cumprem positiva-
mente os indicadores. O Distrito Federal alcanca 80%. Em Recife a equipe do servico de
referéncia possui menos de oito categorias profissionais e, em Curitiba, um servico alcanga

o critério de exceléncia e outro nao.

ESTRUTURA DOS SERVICOS

A competéncia dos servicos quanto ao provimento de Orteses, proteses € melos auxi-
liares de locomogao esta apresentada na tabela 64. Rio de Janeiro e Curitiba se destacam
por servicos de reabilitacao que assumem competéncia em todo o processo de avaliagio e
prescricao de orteses, proteses e meios de locomocao. Esse cuidado integral é também
acompanhado, nas unidades dessas duas capitais, por dispensacao e treinamento do usuario

para uso dos dispositivos que recebem e acompanham a evolucio dos pacientes.

Tabela 65 — Distribuicao dos servigos segundo competéncia em relagio a Orteses, proteses

e meios de locomogao nas capitais — 2006

Manaus | Recife | D.Federal Rio de Janeiro Curitiba

N[ % [N] % N[ % | N | % N| %
ORTESES
Avalia indicacio 3 1100,0| 4 |66,7| 6 85,7 1 100,0 2 1100,0
Prescreve utilizagao 21 66,7 | 5]833]| 4 57,1 1 100,0 2 1 100,0
Treina para o uso 3 1100,0| 4 [66,7| 2 | 28,6 1 100,0 2 1100,0
Faz acompanhamento | 2 | 66,7 | 5| 83,3 | 2 28,6 1 100,0 2 | 100,0
Faz dispensacio 21 66,7 | 2(333| 3 | 42,9 1 100,0 2 1100,0
PROTESES
Avalia indicac¢io 21 66,7 | 3150,0]| 5 71,4 1 100,0 2 | 100,0
Prescreve utilizagio 21 66,7 | 4(66,7| 2 | 50,0 1 100,0 2 1100,0
Treina para o uso 21 66,7 | 4166,7]| - 0,0? 1 100,0 2 1100,0
Faz acompanhamento | 2 | 66,7 | 5833 | 1 25,01 1 100,0 2 | 100,0
Faz dispensacio 21 66,7 | 2(333| 2 | 50,0 1 100,0 2 1100,0
MEIOS DE LOCOMOCAO
Avalia indicacio 2| 66,7 | 4]66,7| 6 85,7 1 100,0 2 | 100,0
Prescreve utilizagio 21 66,7 | 5(833]| 4 | 80,02 1 100,0 2 1100,0
Treina para o uso 31100,0| 4 66,7 | 1 | 20,02 1 100,0 2 1100,0
Faz acompanhamento | 2 | 66,7 | 5| 83,3 | 2 | 50,0! 1 100,0 2 | 100,0
Faz dispensacio 21 66,7 | 3(50,0| 2 | 40,02 1 100,0 2 1100,0

! Quatro servicos informaram sobre o tema
% Cinco servicos informaram sobre o tema
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Analisando-se a tabela, pode-se observar que as outras trés localidades apresentam
problemas. Manaus dispoe de competéncia apenas nos itens avaliacao e treinamento para o
uso de Orteses e para os meios de locomocio. Recife e Distrito Federal falham em relacao
40s varios itens.

Na tabela 66, apresentamos a listagem de notas aferidas pelos proprios servicos, no
que concerne a varios itens. Destacamos que a nota 10 nao foi alcangada por nenhuma das
capitais analisadas.

Em relacdo a 6rteses, proteses e meios de locomogao, Curitiba e Manaus sobressaem
por atingirem melhores notas para a variedade da oferta e para qualidade e quantidade
disponivel de material. Em Curitiba o quesito “continuidade” recebeu nota mais elevada
(8,5) em relacao a cidade de Manaus (6,3). No Rio de Janeiro ha boas notas para os primei-
ros quesitos, mas nota 1 para a quantidade disponivel e a continuidade do abastecimento,
indicando problema significativo para nas atividades de reabilitacao.

Quando analisarmos os itens referentes a medicamentos e equipamentos verificamos
que as notas caem muito, mostrando uma debilidade bastante significativa no que diz res-
peito a variedade de oferta e continuidade de abastecimento. No que se refere a manuten-

¢ao, somente os gestores de Manaus atribuiram uma nota boa aos servigos.

Tabela 66 — Notas atribuidas para itens relativos ao atendimento as vitimas de acidentes/

violéncias nos servicos de reabilitacio das cinco localidades — 2006

Ttens Mariaus Recife ?;(Sit;;) leln(;i‘iz Curi_tiba
O &9 ] ey | e | O

ORTESES, PROTESES E MEIO DE LOCOMOCAO

Variedade da oferta 8,3 4.0 52 8,0 8,5

Qualidade do material 8,7 4.0 55 9,0 8,5

Quantidade disponivel 7,0 4.0 4,7 1,0 8,5

Continuidade de abastecimento 6,3 4,0 4,0 1,0 8,5

MEDICAMENTOS

Variedade da oferta 6,0 3.0 6,3 4.0 -

Continuidade do abastecimento 4.0 3.0 6,5 5,0 -

INSUMOS BASICOS

Variedade da oferta 8,8 5,5 5,6 7,0 7,0

Continuidade do abastecimento 7,0 5,5 5,6 7,0 7,0

EQUIPAMENTOS PARA APO 10 DE REABILITAGAO

Variedade da oferta 8,3 5,8 57 7,0 7,5

Manutencao 8,7 7,0 5,1 1,0 7,5
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A existéncia de recursos tecnologicos para atendimento nas cinco capitais estudadas
pode ser visualizada na tabela 67. A utilizagao de dispositivos de urodinamica ¢ relatada
apenas por dois dos servicos do Distrito Federal, um de Manaus e as outras localidades
nada mencionaram sobre o tema. No Rio de Janeiro, foi constatada somente a existéncia

de radiologia convencional.

Tabela 67 — Distribuicao dos servigos de reabilitagio em cinco localidades brasileiras, segundo a

existéncia de recursos tecnologicos pata diagndstico e acompanhamento — 2006

Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba
N % N| % N % N % N %

Analise

na . 30 1000 |2 333 |6 75,0 - 0,0 1] 500
clinica/laboratorial
Medicina nuclear - 0,0 -1 0,0 2 250 - 0,0 - 0,0
Radiologia 311000 |21 333 | 5 62,5 1 100,0 1] 500
convencional
Urodinamica 1] 333 |-| 00 |2 25,0 ; 0,0 -1 00
Ultra-sonografia 21 2667 [ 1] 16,7 | 4 50,0 - 0,0 - 0,0

A tabela 67 chama a atencao, pois alguns servicos nao disponivels em varias das capi-
tais estudadas comprometem o estabelecimento de diagnésticos. Por exemplo, a medicina
nuclear ajuda na avaliacao mais precisa dos tecidos, facilitando verificar a gravidade do
impacto das lesdes. A urodinamica é importantissima na avaliagao dos traumas raquimedulares
(TRM), de pacientes que apresentam bexiga neurogénica — incontinéncia e infeccio urinaria.
No quadro apresentado falta a eletromiografia, que permite a avaliacio da condugao ner-
vosa, muito importante na averigua¢ao de doencas neurologicas periféricas, fraturas com
lesao traumatica dos nervos, distrofia simpatica reversa dos disturbios osteomoleculares
(Dort). A radiologia convencional s6 permite averiguar ossos e articulacoes. Paralelamente
a precariedade de recursos tecnologicos em algumas unidades analisadas, lembramos ainda
a dificuldade que ¢ encaminhar pacientes para a rede publica de saude. Todas essas defici-
éncias comprometem tanto o atendimento em si como a qualidade do tratamento e do
acompanhamento dispensado as vitimas de violéncias e acidentes.

Fot criado um indicador para avaliar a oferta de recursos tecnolégicos, considerando
a existéncia de analise clinica e laboratorial, de medicina nuclear, de radiologia convencional,
de urodinamica e de ultra-sonografia. Foi considerada uma oferta adequada a existente no
servico de atencao primaria que apresentasse pelo menos dois desses recursos; e o servi¢o
de atengao secundaria que ofertasse no minimo trés deles. Duas unidades em Manaus de-
ram informag¢oes que permitiram calcular o indicador, com apenas um deles alcancando o

critério de adequacao. Dos cinco de nivel primario de aten¢ao em Recife, também apenas
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dois informam sobre o assunto. Assim, verificamos que apenas um deles possui recursos
tecnologicos adequados. O tnico servigo primario do Distrito Federal obedece aos critéri-
os estabelecidos.

Considerando apenas os servicos de referéncia, pudemos avaliar o nivel de adequacio

de recursos tecnolégicos.

* O Gnico servico de referéncia de Manaus esta adequado, pois utiliza trés ou mais dos
recursos tecnologicos requeridos. Ha recursos para analise clinica e laboratorial e radiologia
convencional, mas nem sempre em quantidade suficiente. Nenhum servico possui
equipamentos de medicina nuclear. Urodinamica e ultrassonografia estao presentes de
forma suficiente e adequada em apenas algumas unidades. De certo modo, uma rapida
avaliacao desses aspectos pode sugerir que existem recursos disponiveis no nivel de
atendimento de reabilitacao. Contudo, ¢ importante ressaltar, nesse caso também, que
os servicos de reabilitacio do municipio de Manaus costumam absorver demandas
acima de sua capacidade, como ocorre com o nivel hospitalar, uma vez que todas as

necessidades do estado do Amazonas sao orientadas para a capital.

®* Os tnicos servicos de referéncia estudados no Distrito Federal e no Rio de Janeiro
nao estio adequados, com utilizacdo de menos de trés dos recursos requeridos no

atendimento em reabilitacio.

» Apenas um servico de referéncia de Curitiba informou sobre o assunto, apresentando

inadequagao aos pré-requisitos.

* Em Recife observamos pouca disponibilidade de recursos tecnologicos de laboratorio
de analise clinica, de ultrassonografia e de radiologia convencional, o que impede

diagnosticos mais precisos e acompanhamento terapéutico adequado.

A organizac¢ao dos servigos também foi aferida pelo indicador que avalia “a propor-
¢ao de unidades com mecanismos proprios ou articulados com outros servi¢os para suporte
paralaboratério de radiologia e patologia clinica”. Verificamos que apenas Manaus e Rio de
Janeiro apresentam suporte proprio e tem adequada articulagio com outras unidades de
servico. No Distrito Federal ha uma dificuldade grande nesse particular, pois s6 uma das oito
unidades possui os mecanismos requeridos. Em Recife e Curitiba a metade de seus servigos
possui suporte laboratorial e clinico. Tais dados indicam a pouca qualidade do atendimento
dispensado a pessoas que, freqiientemente, apresentam dificuldades de locomogao.

A existéncia de rotinas e protocolos de atendimento as vitimas de acidentes e violéncias,
acessiveis aos profissionais, foi mencionada positivamente pela Gnica unidade de reabilitacao
estudada no Rio de Janeiro, por 87,5% dos servicos de reabilitacio do Distrito Federal, por
50% de Curitiba e Recife e por nenhum servico de Manaus.

Constam, da tabela 68, as notas atribuidas pelos servicos das cinco capitais, referentes
ao processo de comunicagao e registro existentes. Os gestores aferiram notas muito baixas

a articulagao com as equipes que atuam em saude da familia, acio que seria crucial para
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continuidade do tratamento e acompanhamento dos pacientes. Também a comunicag¢ao
com os servicos de atendimento pré-hospitalar recebeu nota mais baixa em todas as capi-
tais com excecao de Curitiba, revelando mais uma vez a desarticulacio os trés niveis de
atendimento (pré-hospitalar, hospitalar e de reabilitacio).

Tabela 68 — Notas médias atribuidas pelos servicos aos seguintes itens relativos ao

atendimento as vitimas de acidentes/violéncias — 2006

Manaus | Recife Distrito Rio d N Curitiba
Federal Janeiro

Co/mumcggao com setvicos de atendimento 17 38 6.1 50 75
pré-hospitalar
Com}lmcagao com setvigos de atendimento 53 6.6 58 30 75
hospitalar/emergéncia
Comumcagao com servicos de atendimento 73 6.6 65 7.0 75
ambulatorial
Co,mumcagao, com servigos de equipes em 17 55 A1 i 25
saude da familia
Transporte de pacientes 7,5 4,8 6,9 2,0 2,5
Especializacio da equipe 8,0 7,8 7,1 9,0 7.5
Instalacoes fisicas do servico 6,3 6,3 6,0 8,0 6,0
Registros do Atendimento 57 7,5 6,4 7,0 6,5
Fluxos de referéncia e contra-referéncia 3,7 7,0 4,7 6,0 0,5

O transporte de pacientes apresenta-se como um problema especialmente grave nas

cidades do Rio de Janeiro, Curitiba e Recife. As instalaces fisicas e a equipe dos servicos

receberam notas mais elevadas.

Analisamos como os gestores avaliam a adequag¢ao do tempo desde a matricula do

paciente até o da evolucao e da finalizacao da atencio as pessoas sequeladas por acidentes
e violencias. Ressaltamos, na tabela 69, que, em Manaus e Curitiba, a maioria dos servicos
considera que apresenta boa adequacio de tempo entre a lesdo e a busca de tratamento,
entre o tempo decorrido para agendamento de primeira consulta e a permanéncia do
paciente no tratamento. O servico estudado no Rio de Janeiro nao relata essa relacao. Os
gestores de Recife e do Distrito Federal reconhecem muitas deficiéncias na continuidade no

tratamento nas trés etapas analisadas.
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Tabela 69 — Distribuicao dos servicos que consideram adequado o tempo de recebimento e

continuidade da atencdo as vitimas de violéncias e acidentes nas capitais — 2006

Manaus | Recife | Distrito Federal | Rio de Janeiro | Curitiba
N| % |[N| % N Y N % N| %
Adequacio do tempo decorrido entre a lesdao 3110001 [167] 4 57.1 i 0.0 2 1000
¢ a busca de tratamento
Adequacio do tempo decorrido para o 311000 |1 |167| 4 57,1 1 100,0 | 2 | 100,0
agendamento de primeira consulta
Adequagﬁo do tempo de permanéncia do 311000 5 | 833 4 1 100,0 2 11000
paclente em tratamento
Na tabela 70, apresentamos a avaliacao da oferta de servicos as vitimas de acidente e
violéncia. Nas cinco capitais ha problemas no que concerne ao acompanhamento pos-alta
e ao atendimento domiciliar. Todavia, existem acoes positivas sendo realizadas nas localida-
des em analise no que se refere ao suporte para convivio social e familiar, informacoes
sobre direitos das pessoas portadores de deficiéncia e na preparagao para alta.
Tabela 70 — Oferta de servicos as vitimas de acidentes e violéncias — 2006
Manaus | Recife | Distrito Federal | Rio de Janeiro | Curitiba
N| % |N| % N Y% N Y% N| %
Atendimento domiciliar 11 333 |2 ]333 1 12,5 - 0,0 -1 0,0
Preparagdo para alta 3 1100,0 | 51833 8 100,0 1 100,0 1] 50,0
Suporte para convivio social ¢ 311000 | 4 |667| 7 87,5 1| 1000 |2]1000
familiar
Acompanhamento pds-alta 1] 333 |4 |66,7 5 62,5 - 0,0 -1 00
Informacoes sobre direitos fiAas . 21 667 | 4|667| 4 50,0 1 100,0 2 | 100,0
pessoas portadoras de deficiéncias

Em resumo, visto das mais diferentes formas, ha acdes importantes sendo oferecidas

ao publico e ha servicos modelares no que concerne ao nivel de reabilitaciao de lesoes e

traumas, nas cinco capitais. No entanto, existem muitos déficits de pessoal, de unidades, de

equipamentos, de informacao, de comunicagao e de articulacao. Sobretudo, nada encontra-

mos em relacao a reabilitagio mental, o que seria fundamental, pois muitas lesoes e traumas

nao sao aparentes, atravessam a vida emocional das pessoas, prejudicando sua qualidade de

vida e sua convivéncia no meio social.





