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EPIGRAFE

“Eis aqui, sempre em flor, Mato Grosso,
nosso berco glorioso e gentil! Eis a terra
das minas faiscantes, eldorado como

outros nao ha”.

Dom Francisco de Aquino Correa.
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Franca MAM. Perfil do usuério da rede de reabilitacéo fisica ligada ao SUS, periodo
2003 a 2007 no Estado de Mato Grosso, Brasil.

RESUMO

Introducdo - Neste trabalho se buscou apresentar o perfil dos usuérios atendidos na
Rede de Reabilitacdo Fisica do Estado de Mato Grosso, no periodo de 2003 a 2007.
Na busca em cumprir esta meta, partimos da apresentacdo dos aspectos historicos
e conceituais sobre a deficiéncia e o deficiente fisico. Demonstrou-se que os dados
da populagcdo com deficiéncia e como é tratado o problema da assisténcia a saude
do deficiente fisico na sociedade. Revelamos as politicas publicas vigentes no Brasil
e a forma de organizacdo da Rede Assistencial em Reabilitagdo Fisica no Estado de
Mato Grosso, seu sistema de informacgdes e os dados sobre os usuarios da rede.
Objetivos — Tracar o perfil dos usuérios da Rede Assistencial em Reabilitacao
Fisica, unidades nivel |, ligada ao Sistema Unico de Salde do Estado de Mato
Grosso, Brasil; tanto no contexto estadual, como nas cinco Macrorregifes de Saude,
no periodo de 2003 a 2007. Método — Estudo transversal e descritivo. Utilizaram-se
variaveis sociodemogréficas — sexo, faixa etaria, escolaridade e procedéncia — e as
relacionadas a utilizacdo do servico — causas de doenca e origem da procura —
contidas nos relatérios de atendimentos, das 81 Unidades Descentralizadas de
Reabilitacdo (UDR), nivel I, armazenados em “banco de dados” centralizado no
Centro Integral de Reabilitacdo Dom Aquino Corréa, conforme Portaria N.
818/MS/2001. Resultados - No periodo de 2003 a 2007 foram atendidos nas UDR,
nivel |, 422.328 pacientes, totalizando 2.110.293 procedimentos; 54,8% foram para
usuarios do sexo feminino; a faixa etaria entre 20 e 60 anos correspondeu a 57,1%.
40,6% desses usuarios declararam ter o ensino fundamental e 97,9% eram
procedentes do mesmo municipio da UDR. As causas de doengas mais encontradas
foram relacionadas as cronico-degenerativas (51%) e as Unidades Basicas de
Saude sdo as que mais encaminham esses pacientes (37,6%). Chama aten¢éo o
fato de que os resultados encontrados quanto a faixa etaria e a escolaridade
divergem de alguns estudos nacionais e internacionais, nos quais se apresentam
perfis de usuarios com idade superior a 60 anos e com maior nivel de escolaridade.
Ao analisar esse perfil entre as Macrorregifes de Saude, destacamos 0s seguintes
aspectos: a Macrorregido Araguaia apresenta um maior numero de usuarios
procedentes de outros municipios e/ou de outros Estados, sendo que 23,3% sao
classificados como “demanda espontanea” as UDR. A Macrorregido Oeste
apresenta o maior percentual de usuarios encaminhados pela rede basica de saude
da regidao (54,5%). Em relacdo a variavel “causas de doenca”, despontam as
doencas cronico-degenerativas (58,1%), sendo esta mais predominante nos servigos
das Macrorregides Cuiabana e Sul. Conclusdo - As informacfes sistematizadas e
analisadas nesse estudo permitiram reconhecer o perfil do usuério dos servigos de
reabilitacéo fisica, particularmente as caracteristicas macrorregionais, identificando
sua distribuicdo e suas diferencas nas Macrorregifes de Saude, contribuindo para
uma gestdo mais qualificada dessa rede e, consequentemente, fortalecendo e
consolidando o Sistema Unico de Saulde.
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Franca MAM. The profile of patients treated in the physical rehabilitation network
linked to sus (the single healt system) in the state of Mato Grosso, Brazil in the
period between 2003 AND 2007.

ABSTRACT

Introduction — This study aims to present the profile of patients treated in the
physical rehabilitation network of the state of Mato Grosso, Brazil in the period
between 2003 and 2007. To achieve this aim, we begin by presenting historical and
conceptual aspects of handicaps and the physical handicapped. We present data on
the population with handicaps and how the health assistance problem for
handicapped people is dealt with in society. We show the current public policies in
Brazil and the way the physical rehabilitation assistance network is organized in the
state of Mato Grosso, its information system and the patient data held by the
network. Objectives — Establish the profile of patients using the physical
rehabilitation assistance network at level | units linked to the Single Health System of
the state of Mato Grosso, Brazil; both in the state context as well as in the five health
Macro-regions, in the period between 2003 and 2007. Method - A descriptive,
transversal study. The following variables were used: socio-demographic — sex, age
group, education and origin; and those related to the service used — cause of iliness
and what caused the patient to seek the service. This information was obtained from
the treatment reports from the 81 Decentralized Rehabilitation Centers (“UDR”), level
I, stored in the centralized databank at the Dom Aquino Correa Integrated
Rehabilitation Centre, in accordance with Norm No. 818/MS/2001. Results — In the
period between 2003 and 2007 the number of patients treated in the “UDR” level |
was 442,328, totaling 2,110,293 procedures; 54.8% were females; 57.1% were aged
between 20 and 60 years, 40.6% of these patients said they hade completed primary
education and 97.9% came from the same municipality where the “UDR’ was
located. The most common causes of illness found were related to chronic-
degenerative illnesses (51%) and the basic health units refer the most patients
(37.6%). It is noteworthy that the results found on the age group and level of
education show divergences in comparison with some other states in Brazil and other
countries where the patient profile includes more patients over 60 years of age and a
higher education level. When analyzing this profile within the Health Macro-regions
the following aspects are noted: the Araguaia Macro-region has a larger number of
patients from other municipalities and/or states with 23.3% being classified as
“spontaneous demand” in the “UDR”. The West Macro-region shows the largest
percentage of patients referred by the regional basic health network (54.5%). In
relation to the “cause of illness”, the chronic-degenerative illnesses stand out (58.1%)
being the most predominant of the services in the Cuiabana and South Macro-
regions. Conclusion — The systemized and analyzed information in this study permit
the recognition of the patient profile in physical rehabilitation services, particularly the



macro-regional characteristics, identifying their distribution and the differences
among the health macro-regions, contributing to a more qualified management of the
network and, consequently, strengthening and consolidating the Single Health
System.

Key words : 1. Handicapped people 2. Socio-economic factors 3. Rehabilitation 4.

the Single Health System 5. Community networks 6. Retrospective studies.



APRESENTACAO

O interesse por esse estudo emergiu do fato de ser fisioterapeuta, e
funcionario da Secretaria de Estado da Saude de Mato Grosso (SES/MT), lotado no
Centro de Reabilitagéo Integral Dom Aquino Corréa (CRIDAC). Atuo no atendimento
ao paciente e na Supervisdo Técnica do CRIDAC, cuja funcdo consiste em
acompanhar e supervisionar as Unidades Descentralizadas de Reabilitacdo (UDR)

no Estado Mato Grosso (MT), realizando visitas in loco e/ou a distancia.

Em decorréncia dessa atuacdo, conheci o funcionamento da rede de
reabilitacdo fisica do Estado, tanto na assisténcia como no gerenciamento de seus
instrumentos de apoio, particularmente o “sistema de informacédo” do atendimento
das UDRs.

Chamou-me a atencéo o fato de que, apesar de os dados de atendimento
estarem disponiveis, ndo ha uma analise sobre eles de forma sistemética,
ocasionando certo desconhecimento das caracteristicas da clientela atendida na

rede de reabilitacéo fisica.

Conhecer o perfil do usuério desta rede se revela de grande importancia
para planejar e organizar melhor a assisténcia e contribuir para a formulagédo de

politicas publicas especificas.

Existem poucos estudos e levantamentos epidemiolégicos sobre a
deficiéncia fisica no Brasil. A falta ou falha de sistematizacdo do atendimento
ofertado pela rede publica aos deficientes fisicos significa limites para a qualificacao
assistencial a esse agravo de saude e, por conseguinte, ndo proporciona politicas
publicas efetivas consubstanciadas nos principios das diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A partir dessa constatagcao, o presente trabalho se propde contribuir para
a superacdo desta falta de conhecimento sobre a deficiéncia fisica no Brasil. O
primeiro intuito é analisar o perfil das pessoas deficientes que sao atendidas na rede
publica do Estado do Mato Grosso, dai fazendo influéncias para a realidade

brasileira.
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Intentando desenvolver este estudo, foi necessario revisar os conceitos,
analisar as politicas voltadas para a pessoa deficiente, além de organizar e analisar
0S registros existentes sobre a assisténcia ao deficiente da rede de reabilitacdo

fisica.

Os assuntos abordados nesse trabalho foram organizados em capitulos,
para que os conceitos sobre os temas discorridos sejam entendidos, ndo esquecidos
de que os temas relacionados com a reabilitacdo fisica ndo sdo amplamente
conhecidos por for¢ca da divulgacdo apequenada na midia, alvo que sédo de né&o

muitos estudos.
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CAPITULO |

ASPECTOS HISTORICOS, CONCEITUAIS E DEMOGRAFICOS DA
DEFICIENCIA

7

A pesquisa epidemiolégica € empregada como uma das principais
abordagens investigativas na area da saude. Nesse cenario, o Brasil se destaca
como um dos paises da América Latina com grande acumulo tedrico e
metodoldgico, contribuindo com pesquisas sobre problemas de saude de grande
importancia social'.

O presente trabalho torna conhecido o problema dos individuos com
deficiéncia fisica e o uso da extensa rede assistencial do Sistema Unico de Saude
(SUS) de Mato Grosso, caracterizando seu perfil.

Ha poucas pesquisas na area de reabilitacdo fisica que levam em conta
as dimensdes aqui propostas, isto €, que estudem a reabilitagcéo fisica no contexto
da rede assistencial, desenhando caracteristicas do perfil de seus usuarios.

A situacdo da assisténcia a pessoa com deficiéncia no Brasil ainda
apresenta um perfil de fragilidade, desarticulacéo e descontinuidade de ag¢Oes nas
esferas publica e privada. No @mbito assistencial, a maioria dos programas se revela
bastante centralizada e atende a um reduzido numero de pessoas deficientes, além
de ndo contemplar experiéncias comunitirias. Mais ainda: seus resultados
raramente s&o avaliados®.

O conhecimento do perfil do usuério da rede de reabilitagdo fisica no
Estado de Mato Grosso subsidiara, com instrumentos, a avaliagdo da assisténcia a

essa populagdo, conhecendo-lhe as caracteristicas e a demanda, podendo melhorar
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a gualidade e o monitoramento das acdes voltadas ao atendimento do deficiente
fisico.

Em Mato Grosso, como em outras regides do Brasil, 0os servicos de saude
voltados a atencao do deficiente fisico ndo eram oferecidos de forma relevante. A
deficiéncia era foco de acdes na area de prevencao dos agravos das doencas, que,
em grande parte, geram incapacidade funcional. Essa concepc¢ao fazia com que néo
se organizasse atendimento voltado para o deficiente no servico publico de
saude®*°,

Esse cenario deriva para outro rumo a partir da Constituicdo Brasileira de
1988, que dita novas diretrizes aos entes federados, com a organizacdo do SUS*®.

O sistema descentralizado de servicos de reabilitacdo impde diretrizes em
conformidade com os principios e normas estabelecidos por essas politicas, bem
como a analise de custos e beneficios - necessidades, recursos, resolutividade - e
desenvolvimento, que assegurem servicos organizados e em condigcbes de
funcionamento. Acresce, ainda, o intercambio com gestores, profissionais e
usuarios, somados a provisao de recursos e de responsabilidades, com objetivo de
alcancar a eficiéncia das acées de reabilitacéo’.

Hoje, o Estado de Mato Grosso, em relacdo as politicas assistenciais de
atencdo ao deficiente fisico, estd em consonancia com os objetivos enumerados na
Constituicdo Federal de 1988, isto €, descentralizacao e regionalizacdo dos servigos
de reabilitacéo fisica, por meio de uma rede assistencial que cobre mais de 74% do
seu territério, articulada a um sistema de referéncia que amplia essa cobertura®*>"2,
O objetivo central desta pesquisa € conhecer o perfil dos usuarios da rede

assistencial em reabilitagdo fisica do Sistema Unico de Salude de Mato Grosso,

Brasil, no periodo 2003 a 2007.
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1.1 Deficiéncias: aspectos historicos

A problematica da deficiéncia se faz presente na historia da humanidade.
Mais: a existéncia de consideravel parcela de pessoas com algum tipo de deficiéncia
nado é uma situacdo recente. A trajetoria de inUmeras batalhas e guerras gerou
mutilados e deficientes.

A discriminacao se agrega a pessoa deficiente, sendo um dos problemas
sociais que acompanham os homens desde os primordios da civilizacao.

O correr dos séculos sempre foi marcado pela segregacdo e exclusao
econdmica, politica, social e cultural das pessoas com deficiéncia, sofrendo estas
alteracées de acordo com as diferentes sociedades®°.

Os povos primitivos tratavam as pessoas com deficiéncia das mais
diversas formas: os nOmades as eliminavam, pois atrapalhavam a locomocéo
desses grupos; outros adotavam a protecao para conquistar a simpatia dos deuses,
ou como medida de recompensa por mutilagdes sofridas durante a caca ou guerra.
Os espartanos matavam as criangas doentes™®.

Na linha da protecdo, temos oS atenienses e 0S romanos, que se
preocupavam com a melhor conduta a ser adotada aos deficientes, polarizando
entre o assistencialismo e a readaptacao para o trabalho™".

Na direcdo do assistencialismo, encontramos na ldade Média, sob a
influéncia do cristianismo, os senhores feudais, que amparavam as pessoas com
deficiéncia em abrigos***3,

Em 1773, na Inglaterra, foi fundada a Work House, destinada a

proporcionar trabalho para os deficientes. Nesse periodo, varios equipamentos
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foram concebidos com o intuito de propiciar apoio para a locomocédo das pessoas
em tais condi¢des: cadeiras de rodas, bengalas, bastbes, muletas, coletes, préteses,
macas, veiculos adaptados e outros™®.

No século XIX, iniciam-se as primeiras pesquisas sobre a deficiéncia.
Compreendida como doencga, torna-se passivel de estudos, classificacdes, objeto de
intervencdes especificas da esfera do saber médico™®.

No século XX, a perspectiva da integracdo social do deficiente emerge,
especialmente no esteio das Guerras Mundiais, como resposta as pressdes sociais
em vista do estabelecimento de programas de reabilitacdo, com necessidades de
servicos assistenciais, uma decorréncia do namero elevado de deficientes, vitimas
das guerras™®*,

Um marco importante no século XX, em relacdo a integracdo social da
pessoa deficiente, foi a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, editada pela
Organizagéo das NagOes Unidas (ONU), em 1948. Esta Declaracdo motivou uma
série de resolucbes voltadas aos direitos dos deficientes, propiciando a eles o
surgimento de politicas de assisténcia, habilitacéo e reabilitacao™.

A ONU elegeu 1981 como o Ano Internacional da Pessoa Deficiente,
colocando em evidéncia e em discussao a situacdo desse segmento no mundo,
particularmente, nos paises em desenvolvimento, onde a pobreza e a injustica social
agravaram a situacdo. Um dos principais resultados desse Ano Internacional foi a
aprovacao, na Assembléia Geral da ONU, realizada em 1982, do Programa de Acéo
Mundial para Pessoas com Deficiéncia®.

Esse documento ressalta o direito dessas pessoas a oportunidades

idénticas as dos demais cidadaos, proporcionando-lhes condi¢cdes de igualdade e da
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melhoria nas condi¢cdes de vida, resultantes do desenvolvimento econdémico e do
progresso social.

Nesse programa, foram estabelecidas diretrizes nas diversas areas de
atencdo a populacdo com deficiéncia, nomeadamente de Saude, de Educacéo, de
Emprego e Renda, de Seguridade Social e de Legislacéo.

Em 1997, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu critérios
de classificacdo das deficiéncias, levando em consideracdo os contextos ambientais
e as potencialidades dos individuos - “Classificacédo Internacional das Deficiéncias,
Atividades e Participacdo: um manual da dimensao das incapacidades e da saude”
(CIDDM-2)*".

Essa abordagem propde nova forma de conceber a pessoa com
deficiéncia, incorporando suas limitagcbes para o exercicio pleno das atividades

decorrentes de sua condic&o®.

1.2 As diferentes denominacdes e conceitos da defic  iéncia

No caminho da histéria, varios termos foram utilizados para se referir as
pessoas com deficiéncia, o que reflete as crencas e a realidade social de cada
momento da sociedade.

Durante séculos, as pessoas com deficiéncia foram chamadas de
“invalidas” ou “individuo sem valor’. Ja no século XX, as denominacdes
“incapacitados” ou “incapazes” e “individuos sem “capacidade” ou “individuos com
capacidade residual” sdo amplamente recorrentes. A partir de 1960, afloram

designagbes como “defeituosos”, “deficientes” e “excepcionais” para sinalizar
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respectivamente os “individuos com deformidade”, “individuos com deficiéncia” e
“individuos com deficiéncia mental™®.

Na ultima década do século XX, utilizou-se da expressdao “pessoa
portadora de deficiéncia” em oposicdo a “pessoa deficiente”, denotando que a
deficiéncia é uma caracteristica da pessoa.

Hoje, recorre-se a outras variantes: “pessoas com necessidades
especiais” e "pessoas com deficiéncia”. A primeira diz respeito as pessoas com
deficiéncia ou ndo. Quanto a segunda, esta carreia uma critica subliminar, de que a
deficiéncia ndo se porta, isto €, as pessoas ndo sao objetos, vivencia-se a
deficiéncia®.

A expressdo “portador de deficiéncia” foi utilizada no Brasil pelas
Constituicdes Federal e Estadual, tendo sido, por igual, abracada por praticamente
todas as leis e politicas publicadas neste periodo.

Em 1989, a OMS publica a Classificacao Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID), que estabelece os seguintes conceitos
utilizados na area de reabilitacéo fisica®:

a) Deficiéncia - é toda perda ou anormalidade na estrutura do sujeito, com
perda parcial ou total de uma das partes do corpo ou na funcdo psicoldgica,
fisiologica ou anatbmica.

b) Incapacidade - é a restricdo ou auséncia da capacidade do sujeito de
realizar atividades consideradas normais, em virtude da deficiéncia que possui.

c) Desvantagem - é entendida como uma situacdo na qual o sujeito
experimenta uma dificuldade decorrente da deficiéncia que possui, isto é, reflete

seus limites em interagir e desempenhar regras e papéis sociais condizentes com o0s

niveis considerados normais.
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Estas definicbes levam em conta trés dimensdes: organica (deficiéncia),
individual (incapacidade) e social (desvantagem). Todas elas estdo centradas na
pessoa e se apOiam no modelo biomédico, sem tomar atencdo as condicbes
concretas de vida de cada um, as relacdes que se estabelecem entre as pessoas e
as suas reacoes, rejeicoes, temores e discriminacdes no tocante a pessoa com
deficiéncia®.

Em 1997, a OMS revisou a CIDID, apresentando nova distribuicao:
“Classificacao Internacional das Deficiéncias, Atividades e Participacdo: um manual
da dimenséo das incapacidades e da saude” (CIDDM - 2). Em suma, enfatiza o
contexto ambiental e as potencialidades das pessoas. A definicdo da deficiéncia
passa a ser uma perda ou anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou
funcao corporal (fisiolégica) e das funcées mentais®’.

O termo incapacidade ndo é mais utilizado. A nova concepcao € de que
h& uma limitagdo da atividade. Desta forma, dizendo que existe uma dificuldade no
desempenho pessoal. A CIDDM - 2 adiciona o conceito de participagdo, que aponta
para a interacdo entre a pessoa com deficiéncia e os fatores do contexto
socioambiental, tendo como referéncia sua limitacdo concernente as atividades
diarias.

Em 2001, a OMS moderniza o conceito e lhe da uma nova feicao:
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que
substitui o enfoque negativo da deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva
positiva, ndo relegando as atividades da pessoa deficiente, assim como sua
participagcdo social. A funcionalidade e a incapacidade dos individuos séo

determinadas pelo contexto ambiental em que as pessoas vivem?',
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A CIF representa uma mudanca de paradigma para pensar e trabalhar a
deficiéncia e a incapacidade, constituindo-se como instrumento importante para
avaliacdo das condicées de vida e para a promocao de politicas de inclusdo social®>.

Sao consideradas deficiéncias, a luz dessa nova classificacdo, aquelas
relacionadas com as funcbes mentais, sensoriais, voz e fala. Igualmente as da
funcdo cardiovascular, imunologica e respiratéria, digestiva, metabdlica e endocrina,
geniturinario, reprodutora, neuro-musculo-esqueléticas, pele e estruturas
relacionadas.

No Brasil, a Politica Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia entende como deficiéncia o que esta na CIDID/1989. Para efeito das
politicas publicas, estabelece a classificacdo das deficiéncias fisicas em quatro tipos:
visuais, auditivas, deficiéncias fisicas/motoras e deficiéncias multiplas?>.

Nesse documento, deficiéncias fisicas/motoras sao alteracdes completas
ou parciais de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o
comprometimento da funcédo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia,
hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagcdo ou auséncia de membro, paralisia
cerebral, nanismo e membros com deformidade congénita ou adquirida, excetuando-
se as deformidades estéticas e as que nao produzam dificuldades para o
desempenho de fungdes®.

As pessoas com deficiéncia motora exibem uma variedade de condi¢des
neurossensoriais que afetam sua mobilidade, coordenagdo motora geral ou da fala,
decorrentes de lesbes nervosas, neuromusculares e osteoarticulares ou, ainda, de

malformacdo congénita ou adquirida®.
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O Censo Demografico Brasileiro de 2000 listou como pessoas com
deficiéncia ndo somente aquelas consideradas incapazes, ai incluindo aquelas que
possuiam alguma ou grande dificuldade de enxergar, ouvir ou de se locomover.
Socorrendo-se desses critérios, foi possivel identificar as pessoas com a percepcéo
da capacidade diminuida - Pessoas Perceptoras de Incapacidades (PPI) - que
possuem alguma limitacdo funcional e aquelas que possuem limitacbes mais
severas - Pessoas Portadoras de Deficiéncia (PPD)**.

Essas classificacbes contribuem para diferenciar as pessoas que
apresentam deficiéncias daquelas com restricdo da capacidade funcional, em

decorréncia de doencas cronico-degenerativas?>.

1.3 Dados populacionais da deficiéncia

Levantamento realizado, em 1969, pela Rehabilition International - rede
mundial sobre a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia - constatava que
uma em cada dez pessoas possuia algum tipo de deficiéncia, isto é, 10% da
populacdo mundial. Deste total, 5% s&o de deficiéncia mental e 2% correspondem a
deficiéncia fisica. Assim se inteira o quadro: 1,5% de deficiéncia auditiva, 1% com
deficiéncias multiplas e 0,5% com deficiéncia visual**’.

Em 1980, a OMS apresenta uma estimativa de que 500 milhdes de
pessoas possuiam algum tipo de deficiéncia, distribuidos nos varios paises no
mundo™®.

Esses numeros evidenciam o enorme tamanho do problema em escala
mundial e o impacto na sociedade em seu todo, particularmente ao reconhecer que

muitas destas pessoas vivem em condi¢bes inadequadas, com presenca de
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barreiras fisicas e sociais, que comprometem sua integracdo a plena participacédo na
comunidade®.

A proporcdo de pessoas deficientes em paises ndo desenvolvidos é
estimada em, aproximadamente, 20% da populac&o total®.

No Brasil, 0 Censo Demogréfico de 1991 indicou um percentual de 1,14%
de pessoas com deficiéncia, sendo a maioria 55,65% de mulheres. Foram postas em
analise, nesse levantamento, as pessoas que apresentaram maior grau de
deficiéncia, isto é, individuos com sequelas fisicas irreversiveis®’.

O Ministério da Saude e a OMS apoiaram a realizacdo de “Estudos de
Prevaléncia de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagem”, levados a efeito em 11
cidades de diferentes regides do Pais, entre os anos de 1992 e 1999, por meio de
entrevistas domiciliares. Como resultado, em relacdo a populacdo geral dessas
cidades, as pessoas com deficiéncia correspondiam a: 2,8% em Brasilia/DF; 4,0%
em Taguatinga/DF; 4,3% em Canoas/RS; 4,8% em Campo Grande/MS; 5,0% em
Santo André/SP; 5,9% em S&o José dos Campos/SP; 6,1% em Santos/SP; 6,1% em
Silva Jardim/RJ; 6,9% em Macei6/AL; 7,5% em Niter6i/RJ e 9,6% em Feira de
Santana/BA. A incapacidade motora emergiu como a mais prevalente entre 0os casos
de deficiéncia, seguida da deficiéncia mental®®.

E importante ressaltar que, em se tratando de cidades com perfis
populacionais distintos e com caracteristicas socioecondmicas diferentes, a
generalizacdo dos resultados dessa pesquisa para o Brasil € desaconselhavel.
Esses percentuais retratam a realidade local, sendo Uteis para a composi¢cdo de um
quadro parcial da situacao da deficiéncia nas regides estudadas, o que pode ajudar

na compreensédo do problema em localidades de perfis semelhantes.
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Em 2000, o novo Censo Demografico revela que 24,5 milhdes de
brasileiros sdo pessoas com deficiéncia, o que totaliza 14,5% da populacdo geral,
percentual bastante superior ao encontrado no levantamento anterior. Esta
discrepancia pode estar relacionada a metodologia da pesquisa e definicdo sobre
deficiéncia, uma vez que este ultimo Censo incorporou as recomendacdes da OMS,
ao considerar deficientes aqueles com “alguma ou grande dificuldade de andar, ouvir
ou enxergar"®.

Condizente com o numero de habitantes, os dados do Censo 2000 nos
oferecem estas informacdes: deficiéncia visual, 16.644.842; deficiéncia mental,
2.844.936; deficiéncia auditiva, 5.735.099 e 9.355.844 pessoas com deficiéncias
fisicas/motoras: deficiéncia motora, 7.939.784 e deficiéncia fisica, 1.416.060 no

Brasil®°.



CAPITULO Il

POLITICAS PUBLICAS: DIRETRIZES E ORGANIZACAO DA

ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA

No entender do Programa de Acao Mundial para Pessoas com Deficiéncia

da ONU, reabilitag&o:

[...] € um processo de duracéo limitada e com objetivo definido, com vista a
permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e/ou
social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar a
sua prépria vida. Pode compreender medidas com vista a compensar a
perda de uma funcdo ou uma limitacdo funcional (por exemplo, ajudas
técnicas) e outras medidas para facilitar ajustes ou reajustes sociais (p.51)°.

Os servicos de reabilitacdo eclodem apos a Primeira Guerra Mundial, com
a preocupacao de garantir o acesso da pessoa com deficiéncia ao mercado de
trabalho, além de proporcionar suas necessidades assistenciais™.

O ano de 1981 foi proclamado pela Organizacdo das Nacbes Unidas
como "International Year of Disabled Persons" - Ano Internacional das Pessoas
Deficientes. Em 1982, € aprovado na Assembléia-Geral o "Word Programme of
Action Concerning Disabled Persons” - Programa de A¢do Mundial para as Pessoas
com Deficiéncia.

Esse programa estimulou "promover medidas eficazes para a prevencao
da deficiéncia e para a reabilitacdo e a realizacdo dos objetivos de igualdade e de
participacdo plena das pessoas com deficiéncia na vida social e no

desenvolvimento"*®.
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Ainda nesta Assembleia, a ONU proclama a "United Nations Decade of
Disabled Persons" - Década das Nac¢des Unidas para as Pessoas com Deficiéncia.
O decénio compreende o0os anos de 1983 a 1992 e se destina a execucdo do
Programa de Acédo Mundial.

Nesse periodo, no mundo, as pessoas deficientes comecaram a se unir
em organizacdes de defesa de seus proprios direitos, para exercerem influéncia
sobre as instancias governamentais e demais setores da sociedade™®.

A OMS como orgao da ONU, tem desempenhado papel fundamental na
formulacéo de diretrizes para as politicas publicas as pessoas deficientes, mediante
incentivos para pesquisa e producdo de documentos técnicos, instrumentos
utilizados no mundo para organizar servicos, estabelecer nomenclaturas e apoiar as
causas relacionadas aos direitos dos deficientes, contribuindo para a inclusao destes
na sociedade, valorizando suas potencialidades®"322.

No Brasil, a assisténcia ao deficiente é organizada, fundamentalmente, a
partir de 1960, na maioria das vezes por instituicdes filantropicas®*.

A assisténcia a pessoa com deficiéncia no Brasil é fragil, desarticulada e

descontinua. A maioria dos servicos € centralizada, isto é, ndo abriga uma

concepcao de rede assistencial®*.

No Brasil, a atencao aos deficientes surgiu com o carater de atendimento
elementar, nas areas de educacéo e de salde, desenvolvido em instituicdes
filantropicas, evoluindo depois para o atendimento de reabilitagdo, sem
assumir, contudo, uma abordagem integradora desse processo e
preservando, na maioria dos casos, uma postura assistencialista sem ouvir
os proprios reabilitando, conduzidos a margem do Estado (p.44)35.

A partir de 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, a politica

de atencdo ao deficiente acoberta novos contornos no Brasil. A pessoa deficiente
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portadora de direitos, e o Estado brasileiro tem o dever de formular politicas voltadas
as diversas areas da atencdo ao deficiente™®.

Em seu artigo 23, capitulo I, a Constituicdo Federal de 1988 determina
que “[...] € competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios cuidarem da saude e assisténcia publicas, da protecdo e garantia das
pessoas portadoras de deficiéncias”(p.5)%.

A Lei Federal n. 7.853/89, que dispbe sobre o apoio as pessoas
portadoras de deficiéncia e sobre a sua integracdo social, atribui ao setor saude
promover acOes preventivas; criar uma rede de servicos especializados em
reabilitacdo e habilitacdo; garantir o acesso aos estabelecimentos de saude e do
adequado tratamento no interior, segundo normas técnicas e padrées apropriados
para fomentar a criacdo de programas de saude voltados para a pessoa deficiente,
desenvolvidos com a participacdo da sociedade (art. 2.2, Inciso 11)*".

Essa lei adota o0s conceitos estabelecidos pela OMS. Nesse Vviés,

considera:

[...] pessoa portadora de deficiéncia aquela que apresenta, em carater
permanente, perdas ou anormalidades de sua estrutura ou funcao
psicologica, fisioldgica ou anatbmica, que gerem incapacidade para o
desempenho de atividades dentro do padrdo considerado normal para o ser
humano (p.9)°.

O Ministério da Saude estabeleceu pela Portaria n. 827/1991, o Programa
de Atencdo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, albergando os seguintes
objetivos: promover a reducdo da incidéncia de deficiéncia no Pais e garantir a

atencdao integral a esta populagao na rede de servicos do SUS.
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Nessa perspectiva, editou um conjunto de Portarias’, entre elas, a
inclusdo dos procedimentos de reabilitacdo em nivel ambulatorial e hospitalar no
SUS e a concesséo de drteses e proteses®.

Das portarias voltadas a atencéo da pessoa com deficiéncia fisica, a de n.
818/2001 merece destaque pela importancia que representou na organizacdo da
rede assistencial de reabilitacao fisica no Brasil.

No caso vigente, estabelece mecanismos de avaliacdo, supervisao,
acompanhamento e controle da assisténcia prestada a pessoa com deficiéncia
fisica, fornecendo mecanismos técnicos para a implantacdo de servicos
especializados. Além de determinar as Secretarias Estaduais de Saude e do Distrito
Federal a organizacdo de suas respectivas redes de assisténcia a pessoa com
deficiéncia fisica, classifica, em niveis, os servicos de reabilitacao fisica®:

a) Nivel | — dispbe de equipamentos basicos para reabilitacdo, que
devem estar articulados com as equipes da Estratégia de Saude da
Familia. A composicdo de seus recursos humanos é de
fisioterapeuta, assistente social (ndo exclusivo do servigo, porém
vinculado ao servigo de reabilitacdo), profissional de nivel médio
e/ou técnico necessario ao desenvolvimento das acdes de
reabilitacdo e médico de referéncia (ndo exclusivo). Esses servigos

estdo subordinados tecnicamente a um Servico de Reabilitacdo

'Nesse conjunto estdo: Portaria n. 204/91 que insere no Sistema de Informac&o Hospitalar — SIH/SUS
— o tratamento em reabilitagdo e seus procedimentos; Portaria n. 303/92 que inclui no Sistama de
Informacg6es Ambulatoriais - SIA/SUS - procedimentos de reabilitacdo; Portaria n. 304/92, que fixa
normas de procedimentos de reabilitacdo; Portaria n. 305/92, que inclui internacdo em reabilitacdo no
SIH/SUS; Portaria n. 306/92, que apresenta normas dos procedimentos de reabilitacdo; Portaria n.
225/92, que dispbe sobre o funcionamento dos servicos de salde para o portador de deficiéncia no
SUS; Portaria n. 116/93, que inclui a concessao de orteses e préteses na tabela de procedimentos
ambulatoriais do SUS; Portaria n. 146/93, que regulamenta a concessdo de orteses e préteses
visando a reabilitacdo e a insercéo social.



33

Fisica — Nivel Il (Intermediario) ou, excepcionalmente, a um Servico
de Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitacao.

b) Nivel 1l (ou nivel intermediario) - caracteriza-se como servi¢co de
média complexidade, com equipe multiprofissional composta por
meédico, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social e/ou psicélogo,
fonoaudidlogo e/ou terapeuta ocupacional e um técnico de nivel
médio para o desenvolvimento de um conjunto de atividades
individuais e/ou em grupo, acompanhamento médico e funcional e
orientacao familiar.

c) Nivel Il (servico de referéncia em medicina fisica e reabilitacdo) —
dispdem de servicos especializados para o diagnostico, avaliacao e
tratamento de pessoas com deficiéncias fisica, motora e sensorial.
Caracteriza-se como servico de maior nivel de complexidade, com
equipe multiprofissional especializada para o atendimento de
pacientes que demandem cuidados intensivos de reabilitacao fisica
(motor e sensério-motor), constituindo-se na referéncia de alta
complexidade da rede estadual ou regional.

d) Nivel IV, (leitos de reabilitacdo em hospital geral ou especializado) -
destina-se a realizacdo de procedimentos clinicos, cirurgicos e
diagndsticos necessarios para as acoes de reabilitacéo.

A organizacdo da prestacdo de servicos assistenciais em reabilitacdo
fisica requer acdes integrais, respeitando-se as diferentes necessidades das
pessoas com deficiéncia. Isto implica num complexo aparato técnico e de

equipamentos que déem suporte ao atendimento.



34

Ha uma caréncia de servicos de reabilitacdo fisica no Brasil. A demanda
por esses servicos € significativamente maior que a oferta, sendo, portanto,
necessario o aumento da rede de atendimentos, construcdo de Centros de
Reabilitacdo e adequacédo dos servicos de saude do SUS as praticas de reabilitacao
fisica.

Ha no Brasil centros de exceléncia em reabilitacdo fisica, equiparaveis
aos existentes em paises desenvolvidos. Entre esses centros, destacam-se a Rede
Sarah Kubitschek e a Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente.

O Centro de Reabilitacdo Fisica deve ser parte de uma rede assistencial
em saude entendida como a interligacdo de servicos que realizam a mesma
atividade assistencial de atencdo, conjugada a um sistema de comunicacdo, que
permite acompanhar, avaliar e reorganizar os servicos e acles. Realiza uma
assisténcia continua a determinada populacdo, em tempo certo, lugar certo,
gualidade certa, com custos alocados pelas mesmas fontes de recursos e que se
responsabiliza pelos resultados sanitarios e econbmicos relativos a esta
populac&o™®.

Esta interligacdo resulta numa atencdo organizada, que produz resposta
as necessidades de saude de determinada populacdo, gestdo organizada em cada
esfera de governo, planejada em um sistema de referéncia e contrarreferéncia,
apoiada por um sistema de informac&o®.

Um sistema de referéncia corresponde aos mecanismos de transferéncia
de pacientes entre unidades de saude da mesma rede assistencial, passando o
usuario do nivel de menor atencdo para um servico de complexidade maior. O

sentido da contrarreferéncia é o retorno desse usuario ao servico de origem™.
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Para se estabelecer uma rede assistencial de servigos de saude, deve-se
conceber um modelo assistencial de atendimento; avaliar os aspectos fisicos e
funcionais de cada unidade; organizar o sistema de informacdes; estabelecer os
critérios da referéncia e contrarreferéncia; identificar a quantidade de recursos
financeiros e a fonte mantenedora do recurso.

Um modelo assistencial é a elaboracdo de um sistema esquematico e
tedrico que possibilita a compreensdo de uma populacdo — perfil demografico e
epidemiolégico definidos*.

A quantidade das acOes de saude oferecidas pela unidade assistencial &
determinada pelo nivel de assisténcia que ela possui para oferecer a populacéo,
estabelecido por normas quanto a disponibilidade de recursos humanos, recursos
fisicos (infra-estrutura e equipamentos) e servicos de cobertura assistencial®’.

A cobertura assistencial de uma rede de servicos em saude € o resultado
sistematico das acfes executadas que satisfacam as necessidades da populacao,
proporcionadas de forma continua, realizadas em local acessivel, que garantam o
acesso a diferentes niveis de atencdo do sistema de satde™.

A avaliagdo e o acompanhamento da rede de assisténcia séo realizados

por meio do sistema de informacao, como também pela supervisao in loco, a fim de

averiguar as condicBes de estrutura fisica e técnica das unidades™.



CAPITULO I

PANORAMA DA DEFICIENCIA FiSICA E A REDE DE REABILIT ACAO

NO ESTADO DE MATO GROSSO, BRASIL

Mato Grosso (MT) possui uma area territorial de 903.357.908 kmz2,
representando 56,23% da regido Centro-Oeste e 10,61% do territério brasileiro®.

A populacdo do Estado, segundo estimativas do IBGE para 2007, era de
2.854.642 habitantes, com densidade demografica de 2,77 habitantes por km2. Para
0 mesmo ano, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0, 773*.

O Estado possui 141 municipios. No que toca a saude, estdo agrupados
em cinco Macrorregides e de 16 microrregionais.

A economia do Estado encontra-se em crescimento, com taxa superior,
proporcionalmente, a do Brasil. A agropecuaria € a principal atividade, com destaque
para a producdo de arroz, feijao, soja, milho, bem como para a criagcdo de bovinos,
suinos e aves. O extrativismo mineral e o vegetal também sao fonte de renda para o
Estado®.

O Censo de 2000 constatou em Mato Grosso uma populacao de 341.494
individuos com algum tipo de deficiéncia, o que corresponde a 13,5% da populacao
do Estado™®.

A caracteristica dessa populacdo: 172.864 homens e 168.630 mulheres.
Desse total, 20.801 sdo pessoas com deficiéncia fisica (6%), sendo 13.824 homens
e 6.977 mulheres. Merece destaque, nesse levantamento, que, do total das pessoas

com deficiéncia, encontramos 87.802 individuos que apresentaram incapacidade,
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das quais 25,7% com alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar ou de
subir escadas®.

Na cidade de Cuiaba, em 2001, foi realizada uma pesquisa por inquérito
domiciliar, na qual se estudou o perfil das pessoas com deficiéncia®.

De uma amostra de 1.099 domicilios tabulados, abrangendo 4.290
pessoas, constatou-se que 9,8% apresentavam pelo menos um tipo de deficiéncia,
com uma distribuicdo de 50,8% de sexo masculino e 49,2% de sexo feminino. Em
relacdo a faixa etaria, tivemos 44,2% entre 50 a 70 anos, 35,6% de 20 a 49 anos e
20,2% na faixa etaria mais jovem. Desse total de pessoas, verificou-se um baixo
nivel de escolaridade, isto € 77,2% variavam de analfabetos aos que sequenciavam
o primeiro grau®*.

Os dados desta pesquisa apontaram acumulo de mais de um tipo de
deficiéncia por pessoa validada. A deficiéncia ligada a saude mental, com 45,6%. A
deficiéncia visual, com 38,4%. A terceira mais significativa encontra a deficiéncia

musculoesquelética, com 32,4%, relacionada com lesdes mecanicas e motoras™*.

3.1 A Rede Assistencial em Reabilitacdo Fisicaem M  ato Grosso

No Estado de Mato Grosso, até as ultimas décadas do século passado,
as deficiéncias eram objeto da area de prevencdo dos agravos, constituindo as
doencas geradoras de incapacidades funcionais. N&ao havia, efetivamente,
atendimento voltado para o deficiente nos servigos publicos de saude.

O atendimento ao deficiente, até entdo, era prestado basicamente pelas
sociedades filantropicas, com enfoque maior para criangas, centrado nas

deficiéncias mentais®.
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Em 1975, foi criada a Fundacdo Centro de Reabilitacdo Dom Aquino
Corréa (FCRDAC), autarquia ligada a Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso (SES/MT), sendo regulamentada pela Lei Estadual n. 4.276, de 22 de
dezembro de 1980%.

Com o advento do Sistema Unico de Saude, a FCRDAC foi extinta como
orgao da administracao indireta da SES/MT e transformada como unidade de saude
da rede assistencial de reabilitacdo fisica, denominada, a partir desse momento,
Centro de Reabilitacéo Integral Dom Aquino Corréa (CRIDAC)?, de acordo com a Lei
Estadual Complementar n. 182, de 13 de junho de 2004*.

O CRIDAC assumiu o papel de executar e gerenciar os servicos de
reabilitacdo no Estado, com a seguinte misséo: “Desenvolver acdes de prevencao,
tratamento e reabilitacdo aos usuarios, de forma integral, sendo referéncia estadual,
por meio de um trabalho transdisciplinar efetivo, mediante parcerias, pesquisas,
informacdes e divulgacéo, assegurando controle e convivio social™*”.

A SES/MT, ao longo desse periodo, ampliou os servigcos de assisténcia ao
usuario do SUS na area de reabilitacdo fisica, com a implantagcdo de Unidades
Descentralizadas de Reabilitacdo (UDRS) nas diversas regides do Estado®.

O CRIDAC tem a responsabilidade pelas politicas publicas na area da
reabilitacdo fisica, executando e fomentando ac¢des visando a atengéo ao deficiente
fisico no Estado, apoiando e incentivando a regionalizacdo e descentralizacdo dos

servicos de reabilitacéio fisica®.

®Francisco de Aquino Corréa, conhecido como Dom Aquino Corréa, nasceu em Cuiaba, aos dois de
abril de 1885. Cursou Filosofia e Teologia em Roma, na Universidade Gregoriana, doutorando-se em
ambas e foi eleito para a Academia Brasileira de Letras por suas obras de alto valor literario. Em
1909, foi ordenado sacerdote. Em 1915, aos 29 anos, € nomeado Bispo Auxiliar (0 mais novo do
mundo). Tinha vocacéo politica: aos 32 anos assumiu a Presidéncia do Estado de Mato Grosso
(1918-1922). De 1922 a 1956 administrou a Arquidiocese de Cuiaba, quando faleceu®.



39

Devido a essa organizacdo técnico-politica, o Estado de Mato Grosso €
pioneiro e referéncia na area da assisténcia ao deficiente fisico no Brasil.

As Unidades Descentralizadas de Reabilitacdo se estruturam em
conformidade com a Portaria 818/2001 do Ministério da Saude.

Com o objetivo de desenvolver o processo de descentralizacdo dos
servicos, a SES/MT, em 2001, por meio da Portaria n. 059, cria o incentivo financeiro
as microrregides de saude para custeio das UDRs, mediante o sistema de
transferéncia voluntaria fundo a fundo, efetuada de acordo com o nivel de hierarquia
de cada unidade, classificada conforme a Portaria n. 818/2001/MS, em nivel I, 11, lll e
V.

A partir da criacdo do CRIDAC, o processo de regionalizacdo das acdes
em reabilitacio fisica é normalizado por seu Regimento Interno®’.

A rede assistencial em reabilitacédo fisica no Estado de Mato Grosso, ao
final de 2007, era composta por 100 servi¢os de reabilitacdo; 81 UDRs de nivel I; 18
UDRs de nivel Il e um servi¢co de referéncia estadual, o proprio CRIDAC, de nivel lll.
A rede possui um hospital de referéncia nivel IV em Cuiabd, estando presente em 95
cidades, abrangendo 67% do territério mato-grossense.

Hoje, ao final do ano de 2009, a rede assistencial de reabilitagdo fisica no
Estado de Mato Grosso tem 110 servicos de reabilitacdo fisica, em 105 cidades,
sendo 91 UDRs de nivel | e 18 de nivel II°. Dessa forma, o Estado tem 74% de seus

municipios cobertos pela rede assistencial em reabilitacao fisica.

3.2 As regides de saude no Estado de Mato Grosso

*Duas sdo credenciadas no Ministério da Sadde (MS) as outras dezesseis recebem o incentivo
estadual.
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A Portaria MS/GM n. 95, de 26 de janeiro de 2001, Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/01), regulamenta a regionalizacdo, apoiada no
Plano Diretor Regional dos Estados®®.

A SES/MT se estrutura com base nas dezesseis microrregides de saude,
conforme Decreto Estadual n. 7.442, de 12 de abril de 2006, sendo estas agrupadas
em cinco Macrorregides de Salde, a saber*:

1- Macrorregiao Norte Mato-Grossense

a) Microrregido Alto Tapajés
b) Microrregiao Teles Pires
c) Microrregido Vale do Peixoto
d) Microrregido Norte Mato-Grossense
2 - Macrorregiao Leste Mato-Grossense (Araguaia)
a) Microrregiao Garcas Araguaia
b) Microrregido do Araguaia
¢ Microrregiao Baixo-Araguaia
d) Microrregidao Médio-Araguaia
3 - Macrorregiao Oeste Mato-Grossense
a) Microrregido de Céceres
b) Microrregido de Pontes e Lacerda
4 - Macrorregiao Sul Mato-Grossense
a) Microrregiao Sul Mato-Grossense
5 - Macrorregido Centro-Norte Mato-Grossense (Cuiabana)
a) Microrregiao Baixada Cuiabana
b) Microrregidao Centro-Norte

c) Microrregido Médio-Norte
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d) Microrregido Noroeste Mato-Grossense

e) Microrregido Vale do Arinos

Figura 1 - Mapa das Cinco Macrorregides de Saude de Mato Grosso, divisdo realizada pelo

PDR/MT/2005-2006.
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3.3 Perfil sociodemografico e a rede de reabilitacd o fisica das Macrorregides

do Estado de Mato Grosso.

3.3.1 Macrorregiao Norte Mato-Grossense

Figura 2 - Mapa da Macrorregido Norte Mato-Grossense
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FONTE: SES/MT/PDR/2005-2006

A Macrorregiao Norte apresenta uma economia baseada em atividades
de pecuaria, agricultura e extracdo vegetal. Sua é&rea territorial é de 196.028.666
Kmz2 (21,7%), com uma populacado de 490.543 habitantes (17,8% da populacdo do
Estado). Possui quatro microrregidées de saude, com 31 municipios (22% do total do
Estado), registrando que 20 dessas cidades tém UDR (64,5%). E contemplada com
trés UDRs de nivel Il e 17 de nivel |, correspondendo 20% do total de cobertura

assistencial de UDRs do Estado de Mato Grosso, implantadas até 20074447,
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3.3.2 Macrorregiao Leste Mato-Grossense (Araguaia)

Figura 3 - Mapa da Macrorregido Leste Mato-Grossense (Araguaia).
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A Macrorregiao Leste (Araguaia) revela uma economia alicercada em
atividades de pecuaria, agricultura e extracdo vegetal. Sua area territorial € de
198.738.740 Km? (22% do territério estadual), com uma populacdo de 273.627
habitantes (10% do total da populacdo do Estado). Possui quatro microrregides de
saude, com 30 municipios (21,3% do total de municipios do Estado). Encampa 19
UDRs, duas de nivel Il e 17 de nivel I. Nota-se que a cobertura assistencial de UDRs
atende a 63,3% da regido, o que corresponde a 19% do total de cobertura

assistencial de UDRs do Estado, implantadas até 200744447,



3.3.3 Macrorregiao Oeste Mato-Grossense

Figura 4 - Mapa da Macrorregido Oeste Mato-Grossense.
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A Macrorregidao Oeste Mato-Grossense desfila uma economia assentada

em atividades de pecuaria, agricultura e extracdo vegetal. Sua area territorial é de

114.726.454 Km? (12,7% do Estado), com uma populacdo de 285.691 habitantes

(10,4%). E composta por duas microrregides, sendo 22 municipios (15,6% do total

de municipios do Estado), com 15 UDRs, duas de nivel Il e 13 de nivel I,

representando 68,2% de cobertura assistencial da regido e 15% de UDRs

implantadas no Estado até 20074244
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3.3.4 Macrorregiao Sul Mato-Grossense

Figura 5 - Mapa da Macrorregido Sul Mato-Grossense.
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A Macrorregido Sul Mato-Grossense tem sua economia ancorada em
atividades de pecuaria, agricultura e extracdo vegetal. Sua area territorial é de
89.432.433 Km? (9,9% do Estado), com uma populacdo de 385.928 habitantes
(14%). Possui uma microrregido com 19 municipios (14,2% do total de municipios de
MT). Possui 14 UDRs, cobrindo 73,6% do territério desta Macrorregido, sendo 10
UDRs de nivel | e quatro de nivel Il, representando 14% de cobertura assistencial

implantadas no Estado até 200742447,



3.3.5 Macrorregidao Centro-Norte Mato-Grossense (Cuiabana)
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Figura 6 - Mapa da Macrorregido Centro-Norte Mato-Grossense (Cuiabana).
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A Macrorregidao Centro-Norte (Cuiabana) apresenta uma economia

fundada em atividades de pecuaria, extracdo vegetal, agropecuaria e comeércio. Sua

area territorial € de 304.431.615 Kmz (33,7% do territério mato-grossense), com uma

populacdo de 1.313.356 habitantes (47,8% da populacédo residente no Estado). E

composta por cinco microrregiées, com 39 municipios (27,6% do total de 141

municipios).
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Apresenta em sua cobertura assistencial 32 UDRs, sendo 07 unidades de
nivel 1l; 24 UDRs de nivel I; o CRIDAC (nivel Ill) e um servico de nivel V¥
representando 32% de cobertura assistencial implantada no Estado até 20074444

Cuiaba faz parte dessa Macrorregido. Por ser capital do Estado, ela
apresenta caracteristicas sociodemograficas e assistenciais diferenciadas dos
demais municipios. Em 2007, Cuiaba tinha uma populacédo estimada em 534.479
habitantes (19,4% da populacdo do Estado). E um importante pélo industrial, com
uma economia de mercado diversificada. H4 na cidade uma concentracdo de
servicos especializados em diferentes niveis de complexidade assistenciais**.

A rede de reabilitacao fisica municipal em Cuiaba é composta por: quatro
UDRs de nivel I e uma UDR de nivel Il. A capital € sede de um servico de
reabilitacdo fisica de nivel Il de referéncia estadual, o CRIDAC e um servico de
referéncia estadual de nivel V#4547,

Dessa forma, a Macrorregidao Centro-Norte (Cuiabana) possui 27
municipios com servigos de reabilitagdo fisica, fazendo a cobertura assistencial de
69,2% dos municipios da Macrorregido.

Os capitulos que se seguem apresentaram 0s objetivos, a metodologia, 0

artigo com os resultados e a discussao, por fim, as consideragdes finais resultantes

de todo esse processo de pesquisa.

*0O servico de nivel IV realiza somente procedimentos de alta complexidade (cirurgias) na clientela
referenciada dos servicos de reabilitacéo fisica no Estado de Mato Grosso.



CAPITULO IV

OBJETIVOS DA PESQUISA

Esta pesquisa ganhou sentido e fundamentacdo a partir da revisao

bibliografica apresentada nos capitulos anteriores, explicando os objetivos abaixo

descritos.

4.1 Objetivo geral

Caracterizar o perfil dos usuarios da rede assistencial em reabilitacao

fisica do Sistema Unico de Salde, no Estado de Mato Grosso, Brasil, no periodo de

2003 a 2007.

4.2 Objetivos especificos

a) ldentificar a distribuicio dos wusuarios atendidos na rede

assistencial de reabilitacdo fisica, nas cinco Macrorregides de

Saude do Estado de Mato Grosso.

b) Tracar o perfil demografico dos usuarios atendidos na rede

assistencial de reabilitacdo fisica, nas cinco Macrorregides de
Saude no Estado de Mato Grosso.

Analisar as caracteristicas da deficiéncia fisica dos usuarios da
rede assistencial de reabilitacéo fisica, nas cinco Macrorregioes de

Saulde do Estado de Mato Grosso.



CAPITULO V

METODOLOGIA

Estudo quantitativo, descritivo e exploratdrio que visa reconhecer o perfil
dos usuérios da rede assistencial de reabilitagdo fisica do Estado de Mato Grosso,
no periodo 2003 a 2007.

Trata-se de populagdo composta por individuos com deficiéncias fisicas
adquiridas, permanentes e transitorias, atendidos na rede de salde do SUS, no
Estado de Mato Grosso, Brasil.

A descricdo desses usuarios serd referenciada nas cinco Macrorregifes

de Saude do Estado de Mato Grosso, conforme apresentado em passo anterior.

5.1 Fonte de dados e variaveis selecionadas

Estudo baseado em dados secundéarios fornecidos pelo sistema de
informacdo do CRIDAC, que contém os registros de atendimento da rede
assistencial em reabilitacdo fisica da Secretaria de Estado da Saude de Mato
Grosso, no periodo de 2003 a 2007, emitidos em relatérios de producéo das UDRs.

As informacfes contidas nesse sistema estdo assentadas na Portaria n.
818/2001 do Ministério da Saude, que apresenta o modelo do "Relatério de
Avaliacdo, Acompanhamento e Alta dos Servicos de Reabilitacdo Fisica”. Trata-se
de relatério consolidado preenchido por todos os servicos de reabilitacdo fisica

ligados ao Ministério da Saude, com informacdes técnicas e assistenciais (anexo 1).
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Ele € composto de duas partes: (1) Identificacdo do servico e (2) Atendimentos
realizados.

Foram utilizadas, neste trabalho, as variaveis do “Relatorio de Avaliacao,
Acompanhamento e Alta dos Servicos de Reabilitacdo Fisica Modificado/CRIDAC”,
que inclui, na parte de "atendimentos realizados”, os campos:

a) “Total de atendimentos realizados em regime ambulatorial por
turno”;

b) “Numero de pacientes/atendimentos por area de atuacao™;

c) “Numero de atendimentos/atividades externas a instituicao”;

d) “Numero de pacientes com sequelas de acidentes de trabalho”;

e) “Nuomero de avaliacbes realizadas por diagnostico
(codigo/doenca)”, ndo previstos no anexo Il da Portaria
818/2001 do Ministério da Saude, mas considerados
necessarios para o planejamento das acdes da rede
assistencial de reabilitacao fisica em Mato Grosso (anexo 2).

Além desse material, outros foram analisados: documentos oficiais tanto
do Ministério da Saude, como do Governo do Estado de Mato Grosso. Foram
utilizadas como referéncias populacionais as estimativas do IBGE para os
municipios de Mato Grosso, nos anos 2003 a 2007%°.

As variaveis selecionadas do “Relatério de Avaliagdo, Acompanhamento e
Alta dos Servigcos de Reabilitacdo Fisica Modificado/CRIDAC” foram:

Da 12 parte, utilizamos os itens relacionados com a identificacdo dos
Servigos:

a) Municipios (localizacdo na Macrorregido do municipio no Estado).
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b) Classificacdo dos servicos (identifica o nivel da UDR; se nivel I, I

ou III).

Da 22 parte, utilizamos os itens relacionados com os atendimentos
realizados:

a) Periodo a que se refere o relatério (para esta variavel, recorremos
a informacao referente ao ano do relatério).

b) Total de pacientes atendidos em regime ambulatorial por turno (né&o
discrimina as UDRs que informam um ou dois turnos).

c) Total de atendimentos (procedimentos) realizados em regime
ambulatorial por turno (para o objetivo deste trabalho, ndo seréo
discriminados as UDRs que informam um ou dois turnos).

d) Numero de pacientes atendidos, de acordo com a faixa etaria.

e) Numero de pacientes atendidos, de acordo com 0 sexo.

f) Numero de pacientes atendidos, com a procedéncia/residéncia do
paciente.

g) Numero de pacientes atendidos, de acordo com o grau de
instrucao (escolaridade).

h) Numero de pacientes atendidos, de acordo com a causa de
doengas ou causas externas.

i) Numero de pacientes atendidos no hospital ou servi¢co, de acordo
com o encaminhamento.

O periodo de estudo compreendeu os anos de 2003 a 2007, justificado
pela implantacdo do sistema de informacdo a partir 2003. Para efeito da

operacionalizacdo desta pesquisa, concluimos a analise até o ano de 2007.
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A coleta se deu no CRIDAC/SES/MT, no setor de processamento de
dados, que armazena as informacdes referentes a rede assistencial, no sistema
denominado atualmente de S-ROA - “Sistema - Registro de Ocorréncia
Ambulatorial”’. Esse programa é organizado com base no sistema Microsoft — SQL
Server, desenvolvido pela equipe técnica da Coordenadoria de Tecnologia da
Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso (COTINF/SES/MT), em 2006*.

No periodo de 2003 a 2005, ocorreu a entrada dos dados no sistema de
informacédo organizada em planilha Excel, sem um sistema operacional proprio.
Assim, fez-se necessario fazer a redigitacdo dos dados 2003/2005, em atendimento
ao programa S-ROA.

Foi realizada uma revisdo de todas as informacfes do banco de dados
referentes as UDRs para o periodo desse estudo (2003 a 2007). Em seguida, foram
novamente digitados em planilha Excel para certificacdo e correcdo de possiveis
erros presentes no banco de dados. Como ndo foram encontrados, pode-se dai
inferir a qualidade das informacgdes e sua consisténcia.

Para identificar a distribuicdo desse perfil nas diferentes Macrorregioes de
Saude do Estado de Mato Grosso, foi ele acolhido como referéncia em cada uma

dessas regioes.

5.2 O sistema de informacédo da rede assistencial de reabilitacdo fisica no

Estado de Mato Grosso

A OMS define Sistema de Informacdes em Saude (SIS) como mecanismo
de coleta, processamento, analise e transmissao de informacdes necessarias para

planejar, organizar, operar e analisar os servicos de satde®.
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Considera-se que a transformacéo de dados em informacéo exige, além
de analise, a divulgacao e apresentacédo de recomendacdes para que possa produzir
uma acéo™’.

Informacdo pode ser entendida como conhecimento obtido a partir da
analise dos dados, o que implica interpretacdo ou descricdo do cenario no qual esta
inserido™.

Dado é definido, neste contexto, como valor quantitativo referente a fatos
ou circunstancias, que sofreu tratamento estatistico, podendo ser considerado a
matéria-prima da producéo de informacao>".

O precursor dos sistemas de informacdo em saude no Brasil foi o Sistema
de Informacdes em Mortalidade (SIM), estabelecido pelo Ministério da Saude em
1975, informatizado em 1979. Permite anéalise epidemioldgica das caracteristicas da
mortalidade em ambito nacional®.

Hoje, h& indmeros sistemas de informagfes em saude no Brasil.
Relevem-se estes:

a) SIH/SUS - Sistema de Informacéo Hospitalar do SUS

b) SAI/SUS — Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS
c) SINAN — Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagao
d) SIAB — Sistema de Informag¢fes da Atencao Basica

Estados e municipios, por questdo de necessidade e acessibilidade,
produziram seus préprios sistemas de informacéo, voltados a atender sua demanda
especifica de prioridades.

Um dos principais objetivos de um sistema de informacédo é garantir

dados epidemiologicos para que 0s gestores executem as acbes baseados em
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informacbes com qualidade, podendo planejar intervencdes e oferecer servicos
eficientes.

Conhecer as condi¢cdes de saude da populacdo, por meio da avaliacao
dos dados fornecidos pelo contetudo do sistema de informacéo, possibilita observar
mudancas do perfil apresentado pela populacdo e informar a sociedade os fatores
de risco que ameacam a saude, dando suporte para desenvolver e implementar
programas especificos de intervencées® .

A rede de reabilitacéo fisica do Estado de Mato Grosso esta integrada,
hoje, por um sistema informatizado, que detém grande quantidade de dados de
producdo dos servicos, constituindo-se importante fonte de informacédo sobre seus
USUArios.

Em 2002, foi implantado na rede o banco de dados para receber as
informacdes enviadas pelas UDRs, consolidados em um relatério mensal e
encaminhado Ministério da Saude.

As informagfes contidas nesse relatério sdo preenchidas pelos técnicos
das UDRs, de acordo com o tipo de atendimento aos usuarios das respectivas
unidades.

O fluxo das informacdes da rede de reabilitagcdo fisica no Estado de Mato
Grosso tem a seguinte dire¢cdo (figura 7): o usuario entra na rede por meio de uma
das UDRs. Ele é avaliado por um técnico da unidade, que preenche o relatério de
ocorréncia ambulatorial — ROA- (anexo 3), com as informagdes obtidas do
atendimento. No final de cada més, os ROAs de todos os usuarios sédo consolidados
no "Relatério de Avaliacdo, Acompanhamento e Alta dos Servigos de Reabilitacdo
Fisica/Modificado/CRIDAC”. Depois, estes sdao encaminhados para o setor de

Supervisdo Técnica do CRIDAC, no qual sao revistas as informag¢des contidas. Caso
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encontre erros, um membro da equipe técnica deste setor entra em contato com o
coordenador da UDR respectiva, para esclarecimento e correcdo. ApOs essa
revisdo, o relatorio é encaminhado ao Centro de Processamento de Dados
(CPD/CRIDAC) para ser digitado no banco de dados.

A cada ano, o CRIDAC emite um relatorio consolidado com as
informacbes da rede, posteriormente encaminhando a Secretaria de Estado de

Saude de Mato Grosso e ao Ministério da Saude.

Figura 7 - Fluxograma com a representacdo das etapas que as informagdes percorrem até o
sistema de informacdes do CRIDAC.
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5.3 Analise dos dados

As variaveis selecionadas foram analisadas somente nas unidades “nivel
I” para cada Macrorregido de Saude, pois nessas unidades se considera tratamento
por “numero de pacientes atendimentos por area de atuacdo” em fisioterapia,
evitando, assim, repeticdo do registro do mesmo paciente em outro tipo de
atendimento, como ocorre em unidades mais complexas.

A “cobertura assistencial” € aqui entendida como a existéncia de UDR por
municipio, em cada Macrorregido. Portanto, ela foi analisada mediante a proporcao
de municipios com UDRs, em relacdo aos municipios sem UDRs em cada
Macrorregiao estudada.

Outra relacao verificada sao as frequéncias relativas das variaveis: sexo,
faixa etéaria, escolaridade, procedéncia, causas de doencas e encaminhamento.

As causas de doencas foram analisadas em dois grupos:

a) Doencas relacionadas a esfera organica: crénico-degenerativas,
doencgas congénitas/neonatais, doencas infecciosas e doencas
relacionadas.

b) Causas externas: acidente trabalho, doméstico e transito;
ferimentos por arma de fogo, ferimento por arma branca, lesdes
autoprovocadas voluntariamente, afogamentos ou submersao
acidental e outras causas externas.

As divisbes Macrorregionais foram retiradas do PDR/SES/MT de 2005 -
2006 e na descricdo da distribuicdo dos municipios que compdem as Regionais de
Saude divulgada no Diario Oficial do Estado de Mato Grosso do dia 18 de maio de

2007, paginas 6 e 7.
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5.4 Limitacdes desse estudo

O “Relatorio de Avaliacdo, Acompanhamento e Alta dos Servicos de
Reabilitacdo Fisica Modificado/CRIDAC”, que é preenchido por todas as UDRs e
encaminhado ao sistema de informacdo do CRIDAC, apresenta vieses de estudos
que foram detectados em analise prévia.

A informacdo sobre o item “total de pacientes atendidos em regime
ambulatorial por turno” pode abrigar distor¢des, por forca da nao diferenciacdo da
duplicidade nos casos de pacientes que estdo em mais de um tipo de atendimento,
como, por exemplo, a conjuncao fisioterapia e psicologia. I1sso ocorre, sobretudo,
nas unidades de reabilitacdo que possuem equipe multiprofissional, isto €, nas
UDRs de nivel Il e no proprio CRIDAC.

Em funcdo disso, fizemos as andlises correspondentes as variaveis
selecionadas utilizando as informagdes referentes as UDRs de nivel |, pois a rede
assistencial caracteriza-se, em sua maioria (81%), de unidades nivel I. Isto é: possui
profissional de reabilitagdo somente da area técnica da fisioterapia, diferente das
demais unidades de nivel Il e o CRIDAC, que realizam atendimentos com equipe
multiprofissional.

Relevante se faz esta ressalva: as UDRs de nivel Il também realizam
atendimento basico em reabilitacao fisica. Portanto, caracteristicas de demandas de
usuarios podem ter semelhancas com UDRs de nivel I.

Acreditamos que essas questdes nao prejudicaram os resultados.
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5.5 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto que fundamentou este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o
Paulo segundos as normas previstas na Resolucdo N. 196 do Conselho Nacional de

Saude (Anexo 4).



CAPITULO VI

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo estudado entre 2003 a 2007, a rede de reabilitacao
fisica do Estado de Mato Grosso, gragas as unidades de nivel |, atendeu a
422.328 usuarios, resultando um total de 2.110.293 procedimentos
realizados. Merece ressalva o fato de que se pode encontrar um mesmo
usuario atendido nos diferentes anos aqui estudados.

A distribuicdo deste atendimento pelas Macrorregides no Estado
de Mato Grosso, agrupada no periodo, pode ser observada na (Tabela 1),
em que a Macrorregido Norte responde por 24,8% desses USUArios
atendidos, seguida pela Macrorregido Sul, com 23,8%. Quanto aos
procedimentos realizados, ocorreu a mesma distribuicdo das Macrorregioes
Norte 26% e Sul 20,9%.

Tabela 1 - NUmero de usuarios e de procedimentos realizados por
Macrorregido, nas UDRs nivel | da rede de reabilitacdo fisica no Estado de
Mato Grosso, no periodo 2003 a 2007

MACRORREGIOES

DESCRlMlNﬂCﬂO ARAGUAIA CUIABANA NORTE QESTE SuL
Valores % Valores % Valores % Valres % Valores % Valores %

TOTAL

Numerode Usuarios 66434 157 74428 176 104842 248 76.308 18,1 100316 23,8 422328 1000
Procedimentos J62.640 172 406357 19,3 548141 260 351.925 16,7 441030 20,9 2.110.293 1000

Fonte: CRIDAC/SESMT

O que chama a atencdo na analise deste dado é o fato de a

Macrorregido Cuiabana (Centro-Norte) ser a maior regido em territorio,
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populacao e presenca de UDRs, com o dobro da Macrorregido Sul, mas ser
apenas a quarta em pacientes atendidos, com 17,6% e a terceira em
procedimentos realizados, com 19,3% do total do periodo. Essa revelacéo
pode significar subutilizacdo destas UDRs, necessitando avaliar o contexto
da organizacéo gerencial nessa Macrorregiao.

A Macrorregido Oeste se apresentou como a terceira em
pacientes atendidos com 18,1% e quinta em procedimentos, com 16,7%. A
Macrorregidao Araguaia (Leste) foi a quinta, com 15,7% de pacientes
atendidos e quarta, com 17,2% em procedimentos realizados no periodo
estudado.

Quando analisada a variavel sexo, em relacdo ao total de
usuarios atendidos na rede de reabilitacao fisica no Estado de Mato Grosso,
nas UDRs nivel |, deparou-se com uma predominancia do sexo feminino
54,8%.

N&o foram evidenciados diferencas significativas quando se
analisa a distribuicdo quanto ao sexo nas Macrorregides do Estado (Tabela
2). Tal resultado ratifica estudos brasileiros, que apresentam uma proporgéao
de 53,58% de mulheres com deficiéncia, que se justifica ao fato de
apresentarem uma expectativa de vida mais longa, sendo expostas as
doencas caracteristicas do envelhecimento®.

A faixa etéria de até 10 anos incompletos foi a segunda maior,
com 16,8% do percentual total de todos os anos estudados. A Macrorregiao
Oeste teve a maior representacdo de usuéarios 22,5%, seguida da

Macrorregiao Sul, com 19%. A Macrorregiao Cuiabana teve a menor, 10.1%.
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No Brasil, pelo Censo 2000 foram encontrados 6,5% de
deficientes na faixa até 10 anos. Em Mato Grosso, a populacédo
apresentando deficiéncia fisica encontrada na idade até 10 anos foi de
7,7%".

O crescimento da morbidade provocada pela diminuicdo da
mortalidade perinatal, decorrente do aumento do indice de sobrevivéncia,
elevou muito a quantidade de criangcas com problemas fisicos e motores,
podendo ser esse um dos fatores que contribuem para a maior procura por
reabilitacdo nas UDRs".

A categoria de 10 a 20 anos incompletos representa a terceira
faixa etaria, com 14,1% de participacao total no Estado de Mato Grosso. A
Macrorregiao Araguaia obteve a maior participacado de usuarios no periodo,
17,6%. A Macrorregidao Oeste com 15,4% foi a segunda e, a menor, com
11%, foi a Macrorregido Cuiabana.

Essa faixa de idade corresponde a 12,7% da deficiéncia geral no
Brasil e em Mato Grosso, 9,5%. Do total de deficiéncia no Estado, 3,5% séo
de pessoas caracterizadas com deficiéncia fisica a semelhanca de
tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente; falta de membros ou parte
dele; incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar
ou subir escadas®.

A faixa etéria de 20 a 60 anos é de 57,1% do total do Estado,
representando a maior aglomeracdo de usuarios no periodo entre 2003 e

2007. A Macrorregido Norte, com 62,2% de seus pacientes atendidos,
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obteve o melhor desempenho nessa faixa de idade. A Macrorregido
Cuiabana, com 61,9% de usuarios, foi a segunda.

As Macrorregides Sul, 54,5%, Araguaia, com 53% e a Oeste, com
52,3%, respectivamente, também apresentaram nessa faixa etaria a maior
representacado de usuarios em seu territorio.

O grande contingente de usuarios nessa faixa etaria €
consequéncia de o fato de corresponder a maior concentracéo da populacéo
em fase produtiva, em idade escolar, que trabalha e se exple a riscos,
aumentando as chances de adquirir sequielas fisicas e motoras®.

A deficiéncia motora assume maior relevo a partir dos 25 anos de
idade, refletindo a importancia dos acidentes, das violéncias e de certas
doencas, trazendo, assim, significativa perda para o setor produtivo®.

As pessoas acima de 60 anos, com 12% da populacdo usuaria
das UDRs, nos anos acumulados de 2003 a 2007, representaram a menor
guantidade de usuarios dentre as faixa etaria estudadas.

A Macrorregido Cuiabana, com 17% de usuarios acima de 60
anos, foi a que mais apresentou usuarios nessa faixa etaria, corroborando
ser esta a regido com populacdo mais idosa entre 0s USUarios.

As Macrorregides Sul, com 12,1% e Araguaia, com 12%, ficaram
tecnicamente empatadas em percentual de usuérios. A Macrorregido Norte,
com 10,1% e a Oeste, com 9,7%, foram as que menos tiveram participacéo
de pessoas nessa faixa etaria.

Pesquisas realizadas pela Organizacdo das NagOes Unidas

(ONU), abarcando 55 paises, concluem que a faixa da populacdo com idade
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superior 60 anos exibe a maior taxa de comprometimento das deficiéncias.
Em nivel nacional, as pessoas com mais de 60 anos traduzem a maior faixa
da populacéo deficiente, com 29,3% ** .

Em Mato Grosso, o Censo 2000 encontrou 40,1% da populacéo
acima de 50 anos com alguma deficiéncia fisica?.

Estabelecendo a divisdo da populacdo por faixa etaria, estudos
nacionais revelam que a mais idosa correspondente a faixa etaria mais
comprometida por deficiéncias em geral, ai incluidas os problemas de
incapacidade”®.

Nesse estudo, as faixas de escolaridade foram organizadas em
quatro categorias para melhor entendimento.

O agrupamento dos usuarios sem instrucdo ou semi-analfabetos
significou 33,6%, 0 segundo maior percentual em participacao dos pacientes
atendidos nas UDRs. A Macrorregido Norte apresentou 39% de usuarios,
representando o maior percentual de participacdo das Macrorregides nessa
faixa escolar. A Macrorregido Oeste é a segunda, com 33,3% e a Araguaia €
a menor, com 29,8%.

Na populagéo brasileira, vista em seu todo, do grupo de pessoas
com menos instrucdo, uma em cada trés possuia alguma deficiéncia. Do
grupo que concluiu o Ensino Fundamental, uma em cada dez pessoas era
deficiente®.

A escolaridade de usuarios com Ensino Fundamental
incompleto/completo apresentou o maior percentual, 40,6%, sendo a mais

representativa em todo o Estado.
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O fato de os maiores percentuais de usuarios encontrarem-se em
situacdo de baixa escolaridade, contradiz com os resultados encontrados na
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar 2003. Esta encontrou resultados
opostos, em relacéo ao uso dos servicos de promocgao a saude, que incluem
a reabilitacdo fisica, apontando serem utilizados por pessoas com maiores
niveis de escolaridade®.

As Macrorregides Oeste e Cuiabana, respectivamente com 42,7%
e 41,2%, sao as que detém os maiores percentuais. A menor é a Norte, com
39%. Os dados do censo demonstraram que 51,3% da populacdo com
alguma deficiéncia possuem até trés anos de estudos™.

Os usuérios atendidos com escolaridade em nivel médio
incompleto/completo, com 20,9%, sdo a terceira faixa escolar. A
Macrorregiao Araguaia é a maior, com 25,2% de usuarios. A menor € Norte,
com 17,3%.

No ultimo Censo Educacional, o Ensino Fundamental Incompleto,
no caso da populacdo com alguma deficiéncia, com até sete anos de estudo,
representou o percentual de 78,7% do total dos deficientes™®.

A faixa escolar de pacientes atendidos com Ensino Técnico ou
Superior incompleto/completo foi 4,9% no Estado. A maior na Macrorregiao
Sul, com 5,4% e a menor na Macrorregiao Araguaia, com 4,2%.

Em Mato Grosso, dados do Censo 2000, encontraram 48.711
deficientes estudando, 14,2% do total de deficientes no Estado. Na faixa até
10 anos, 2,6%; entre 10 e 20 anos, 6,9%; na faixa etaria de 20 a 49 anos,

4,1% e com 50 anos ou mais, 0,6%".
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Dados do Censo realizado pelo Ministério da Educacéo, em 2003,
mostram que, no Ensino Fundamental, estudam 419 mil alunos com
deficiéncia; 11 mil no Ensino Médio e apenas 0,1% nas Universidades™.

Esses dados encontrados ratificam aqueles encontrados pelos
relatorios do CRIDAC/SES/MT (Tabela 2): na faixa de Ensino Fundamental
incompleto e completo ha predominio de 40,6% dos usuarios, 0 que vem a
convergir com estudos realizados no Brasil, demonstrando o baixo

desempenho escolar dos deficientes no Pais.

Tabela 2 - Distribuicdo dos usuarios das UDRs nivel | da rede de reabilitacdo
fisica no Estado de Mato Grosso, por Macrorregido, segundo sexo, faixa

etaria, escolaridade e procedéncia, no periodo 2003 a 2007.

DE S CRIMIN AGAQ MACRORREGIDES TOTAL
SEXO ARAGUAIA CUIABANA NORTE QOESTE SUL
“Valores % MValores % Valores % Walores % Valores % Valores %
M asculino 28831 449 33018 444 49232 470 32589 427 45178 480 190878 452
Feminino 38603 551 41410 5586 555580 530 43739 573 54138 540 231450 548
TOTAL 66.434 1000 74428 100,0 104.842 1000 76308 1000 100.316 100,0 422.328 4100,0
FAIXA ETARIA ARAGUAIA CUIABANA NORTE OESTE suL TOTAL
Valorez % Valores % Valores % Walores % Valores % Walores %
Até 10 anos 11.560 174 7.4% 101 15457 147 17200 225 18.081 180 70778 158
De 10 a2l anos 11674 176 8.21% 11,0 13533 129 11771 154 14512 145 358705 141
De 20 a60anos 35230 53,0 4605 619 65220 622 39915 523 54653 545 241.074 571
Acim a de 60 anos 7.870 120 12659 17,0 10832 101 T.422 97 12.0%0 121 50773 120
TOTAL 66.434 100,0 74428 100,0 104.842 1000 76308 1000 100,316 100,0 422,328 100,0
ESCOLARIDADE ARAGUAIA CUIABANA NORTE OESTE sSUL TOTAL
Valores % Valores % Valoes % Valores %  Valores % Valores %
Sem Instrugio 152816 298 23372 31,4 40853 350 2537% 333 32730 326 142180 337
Ensino Fundamental Incomplete/Com pleto 27.115 40,8 308%7 412 41186 353 32812 427 39805 357 171.415 408
Ensino M édio Incompleto/Completo 18738 252 18597 223 18110 173 1438% 1898 22414 223 328258 209
SuperiorIncom pleto/C om pleto 2767 42 3782 51 4683 45 3918 51 5367 54  204%7 49
TOTAL 66.434 1000 74428 100,0 104.842 1000 76308 1000 100.316 100,0 422.328 4100,0
PROCEDENCIA ARAGUAIA CUIABANA NORTE OESTE suL TOTAL
Valorez % Valores % Valores % Walores % Valores % Walores %
Residente no proprio municipio 83978 983 72400 973 103128 584 74835 578 85504 9852 413843 878
Residente @m outro municipio do Estado 1.576 24 1.581 2.1 1.157 1,1 1127 15 o8 07 613 1,5
Residente em outro E stade a2 13 487 08 557 05 548 i 103 01 2.554 0,8
TOTAL 66.434 100,0 74428 100,0 104.842 1000 76.308 100,0 100.316 100,00 422,328 100,0

Fonte: CRIDAC/SES/MT
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Ao se considerar a variavel procedéncia, em relacdo aos
atendidos na rede de reabilitacdo fisica no Estado de Mato Grosso,
observou-se que, em sua grande maioria, estes sdo oriundos dos proprios
municipios nos quais estdo inseridas as UDRs nivel |, ndo havendo grande
diferenca macrorregional. Isso reforca que esses servicos funcionam como
porta de entrada da rede assistencial (tabela 2). Chama a atencéo, nessa
tabela, que a Macrorregido Araguaia apresenta a maior populacao
procedente de outros municipios, com 2,4% e de outros Estados, com 1,3%.

Na Macrorregidao Sul se concentra o percentual mais elevado de
usuarios residentes no préprio municipio 99,2%. Verifica-se, porém, que nas
unidades nivel |1 a procedéncia dos usuarios € maior dos residentes no
préprio municipio, com valores acima dos 95%, em todas as Macrorregides

de Saude.

Tabela 3 - Distribuicdo das causas das doencas dos usuarios das UDRs nivel
[, da rede de reabilitacéo fisica no Estado de Mato Grosso, por Macrorregido,

no periodo 2003 a 2007.

MACRORREGIGE S

TOTAL
Causa de Doengas ARAGUAIA CUIABANA NORTE QESTE SUL

Valores %  Valores % Valores % Valores % Valores % Valores %

Doengas relacionadas com a esfera organica

Doenca congénita Neonatal 4666 70 6211 83 1035 99 9171 120 10693 107 41100 97

Doenca Infecciosa 2119 32 1655 22 3302 32 2572 34 2867 29 12605 30

Doenca Crdnica Degenerativa 31282 471 43253 581 42799 40.8 39969 524 58291 581 215594 510
SUB TOTAL 38.067 57,3 51.119 687 56.550 53,9 51.712 67,8 71.851 71,6 269.299 63.8
Doengas relacionadas com causas externas

Ferimento por Arma de Fogo 243 0.4 400 05 677 06 264 0.3 504 05 2088 05

Fermento por Arma Branca 139 02 119 02 77 0.7 211 0.3 304 03 154 04

Acidenie de Transito 3.167 48 3610 49 7042 67 3024 40 4088 41 20931 50

Acidente de Trabalho 483 T4 5432 T3 13527 129 6111 80 T450 T4 37456 B89

Acidente Doméstico 3.632 53 7533 101 10244 98 3745 49 4218 42 20272 69

LesOes Auto-provocadas Voluntariamente 1,739 26 1569 21 1166 11 1.575 21 1379 14 7428 1.8

Afogamento/Submerséo Acidental 12 0.0 108 01 1978 19 65 0.1 653 07 2816 07

Outras Causas Extemas 14509 220 4538 61 12887 123 0601 126 9869 98 51494 122
SUB TOTAL 28.367 42,7 23.309 31,3 48.292 46,1 24.596 32,2 28465 284 153.029 36.2
TOTAL 66.434 100,0 74428 100,0 104.842 1000 76.308 100,0 100.316 100,0 422.328 100,0

Fonte: CRIDAC/SES/MT
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As doencas relacionadas com a esfera organica foram
responsavel por 63,8% da utilizacdo dos servicos das UDRs nivel I.
Identifica-se maior ocorréncia dos casos de doenca cronico-degenerativa em
todas as Macrorregibes, com taxas de participacdo de 58,1% na
Macrorregido Cuiabana e Sul. Na Macrorregido Norte 40,8%, a menor em
participacdo de casos relacionados a doencas crénico-degenerativas.

As doencas relacionadas com causas externas somam 36,2% das
causas de pacientes atendidos, no geral.

Esses resultados vao ao encontro dos dados apontados pelo
estudo de transicdo epidemiologica. Estes apresentaram que as doencas
cronico-degenerativas responderam por 66,3% da carga de doencas no
Brasil e, as causas externas, por 10,2%".

O que mais chama a atencéo nos resultados revelados foi quanto
ao percentual de participagdo das “outras causas externas”, com 12,2%, a
segunda causa mais frequente dentre as estudadas. A Macrorregiao
Araguaia apresentou um percentual muito superior as demais
Macrorregides, com 22% e, a Macrorregiao Cuiabana, a menor, com 6,1%.

Estudo publicado no Boletim Epidemiolégico Paulista em 2004
revelou que as quedas lideram as causas externas, com 48,2%. Em
segundo lugar estdo as outras causas, com 21,5%, destacando-se as
queimaduras®.

Os dados encontrados no estudo convergem com as pesquisas
nacionais, apontando na mesma direcdo em relacdo aos percentuais

apresentados pelas causas de doencas nas UDRs em Mato Grosso.
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Os resultados encontrados segundo a distribuicdo quanto a
origem dos usuarios apontam que os encaminhamentos recebidos da rede
basica de saude (ambulatério basico ou Programa de Saude da Familia —
PSF) como as mais frequentes, 37,6% no Estado (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo quanto a origem da demanda dos usuérios das UDRs
de nivel I, da rede de reabilitagdo fisica no Estado de Mato Grosso, por
Macrorregiao, no periodo 2003 a 2007

MACRORREGIOES

Encaminhamento ARAGUAIA CUIABANA NORTE OESTE SUL TOTAL
Valores % Valores %  Valores % Valores %  Valores % Valores %
Enc. Servigo Urgéncia/Emergéncia 487 07 3448 46 123 12 1B04 24 1333 13 8332 2,0
Encaminhado por Hospital 8012 121 4527 61 24701 235 4.83% 63 13.840 13,8 55919 13,2
Enc. Hospital com leito Reabilitagdo 3! 06 83 11 864 08 Te4 10 739 0,8 3621 09
Enc. Por outros Servicos de Reabilitacdo 2676 4,0 1719 2,3 4379 42 2612 3,4 4018 40 15404 36
Enc. Ambulatdrio Especializado 6.715 10,1 24616 33,1 21.55%8 20,6 10.664 14,0 15.213 152 78766 187
Enc. Ambulatdrio basica ou PSF 17485 26,3 23.873 321 36.203 345 41576 545 389735 356 158.878 376
Demanda Espontanea 15502 23,3 11479 154 6774 65 6327 83 5888 55 45970 105
Outras 15172 22,8 3851 52 5168 &7 7722 101 18524 185 55438 131
TOTAL 66.434 100,0 74.366 100,0 104.904 100,0 76.308 100,0 100.316 100,0 422.328 100,0

Fonte: CRIDAC/SES/MT

Observa-se que, na Macrorregido Oeste, a maioria dos
encaminhamentos ocorre pela rede basica, perfazendo 54,5% dos casos.
Nota-se, também, que nas Macrorregibes Araguaia e Cuiabana, uma parte
consideravel, 23,3% e 15,4%, respectivamente, séo tipicas de demanda
espontanea.

Outro fato que chama a atencdo é o elevado percentual de
encaminhamento por ambulatérios especializados na Macrorregido
Cuiabana, abrigando 33,1% dos casos, isso ocorre devido a maior

concentracéo de servigos especializados nessa regiao.
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Um resultado que também se destacou foi o percentual de
encaminhamento sem descricdo especifica “outras”, nas Macrorregides
Araguaia, com 22,8% e Sul, com 195%, o que se supde sejam
encaminhamentos gerados pelas escolas e instituicdes privadas, fato que

necessitaria de uma maior investigacao.



CAPITULO VII

CONSIDERACOES FINAIS

As pessoas com deficiéncia no mundo, durante o percurso da historia da
humanidade, sempre enfrentaram preconceitos e, suas necessidades, sujeitas a
organizacao social a qual pertencem.

Ainda hoje, o apoio da sociedade quanto a atencdo a saude do deficiente,
apresenta fragilidades, mesmo com o reconhecimento dos seus direitos pelas
entidades internacionais, ONU e OMS. O deficiente fisico continua, em diversos
Paises, negligenciado quanto a sua necessidade em receber atendimento voltado a
recuperacgdo e aprimoramento de suas fungdes fisicas e motoras.

Tal condicdo é mais evidente em Paises com baixo poder de
desenvolvimento socioecondbmico, nao havendo planejamento de programas
voltados a atencdo a esses cidadaos.

No desenvolvimento da sociedade, o deficiente recebeu vérias
denominagdes pejorativas, quanto ao seu aspecto fisico e com precarias inser¢cdes
nas oportunidades de trabalho, educacédo e saude. Esses individuos com deficiéncia
sdo considerados cidadaos de “segunda categoria”, marginalizados pelas pessoas
ditas “sadias”.

A partir do século XX, a deficiéncia € reconhecida como doenca. Neste
contexto, medidas de inclusdo social sdo elaboradas e destinadas aos individuos
com deficiéncia.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é uma das instituicbes
internacionais que apoiam e incentivam o0s Governos a desenvolver programas

especializados em atencdo ao deficiente fisico, contribuindo também no
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desenvolvimento de pesquisas e novos conceitos sobre a deficiéncia, ajudando a
caracterizar os seus diferentes tipos.

As classificacbes sobre as varias formas de deficiéncia, por diversos
periodos, foram revistas e aprimoradas. Hoje, temos como referéncia nesta area a
“Classificacao Internacional de Funcionalidades”.

A OMS, para o ano de 1980, estimou que 10%, da populacdo mundial,
apresentavam alguma deficiéncia, chegando a 20%, nos Paises néo
desenvolvidos®.

Para o Brasil, o Censo Demografico 2000 encontrou 14,5% de individuos
com algum tipo de deficiéncia. Em Mato Grosso, foram encontrados 13,6% da
populacdo com alguma deficiéncia; o Estado de Sao Paulo com 11,3% e, a Paraiba,
com a maior taxa: 18,7%°.

Esses levantamentos populacionais tém se pautado por revisbes
sistematicas e necessidades de diferentes estudos e abordagens, para que se possa
melhor caracterizar e fundamentar as suas metodologias e definicbes sobre
deficiéncia e suas vérias expressdes. Todavia, mesmo com suas limitacdes, estes
tém contribuido para uma visibilidade do processo de saude-doenca na populagéo.

As informagdes encontradas nessas pesquisas foram fundamentais para
0 avango na assisténcia ao deficiente fisico, permitindo desenvolver programas e
melhorar a atencdo a saude da populacdo com deficiéncia.

Nesse sentido, surge a Portaria n°® 818/2001/MS no Brasil, que cria e
organiza as redes estaduais de reabilitacao fisica, propiciando o0 acesso aos servigos
especializados em reabilitacéo fisica®.

No Estado de Mato Grosso, a Secretaria de Estado de Saude, tendo

como referéncia a Portaria 818/2001/MS, reorganizou a rede assistencial de
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reabilitacdo fisica. Em 2007, sua rede estadual de reabilitacdo fisica contava com
100 servicos de reabilitacéo fisica, em niveis I, II, 1ll, e um hospital de referéncia. Em
2009, houve um incremento, contando entdo com 110 unidades.

O Centro de Reabilitacdo Integral Dom Aquino Corréa (CRIDAC), unidade
de nivel lll, além de prestar assisténcia aos usuarios, é responsavel pela superviséo
das acbOes de reabilitacdo fisica no Estado. Nele se concentram todas as
informacdes geradas pelos atendimentos na rede assisténcia de reabilitacao fisica
no Estado de Mato Grosso.

Em busca de conhecer melhor a realidade da assisténcia a saude ao
deficiente fisico na rede publica, particularmente sobre 0s usuarios que acessam
esses servicos, esse estudo contribui na producdo do conhecimento acerca da
deficiéncia e da organizacao de respostas da sociedade para a questdo, atraves de
politicas de saude.

Nessa perspectiva, o Estado de Mato Grosso desponta como campo
privilegiado para o estudo, por apresentar uma rede assistencial de reabilitacdo
fisica extensa, estruturada, descentralizada e hierarquizada nos niveis de
complexidade requerida para a atencdo ao deficiente fisico, consubstanciada nas
diretrizes do Sistema Unico de Salde para essa politica especifica.

Desta forma, contribuimos para o aprimoramento da politica de atengéo a
saude ao deficiente fisico. Portanto, acreditamos atender ao que se propdem esse
programa de mestrado profissional em Saude Coletiva, financiado pelo Ministério da
Saude, ao lidarmos com questfes que demandam investigacdes e reflexdes que
qualificam a gestdo e a organizacéo das acdes e dos servigos do Sistema Unico de

Saude (SUS).
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Nesse sentido, essa dissertacao visa, fundamentalmente, caracterizar o
perfil da populacéo que utiliza os servicos das UDRs de nivel I, no Estado de Mato
Grosso.

Para isso, nos apropriamos da divisdo do Estado em Macrorregides de
Saude, o que favoreceu o0 agrupamento das Unidades Descentralizadas de
Reabilitacdo (UDRSs), sendo possivel identificar a distribuicdo dos usuarios atendidos
na rede assistencial em reabilitacéo fisica no Estado®.

Por meio das variaveis quanto ao sexo, faixa etaria, grau de escolaridade
e procedéncia, tracou-se o perfil dos usuarios conforme cada Macrorregido de
Saude em foco; assim como as variaveis causas de doencas e encaminhamentos
informaram as caracteristicas das deficiéncias fisicas e a origem da demanda
desses pacientes.

No periodo analisado por esse estudo, 2003 a 2007, a rede de
reabilitacdo fisica de Mato Grosso atendeu 422.328 usuérios e realizou 2.110.293
procedimentos nas suas UDRs de nivel I.

A caracterizagdo do usuario da reabilitagdo fisica que frequentou os
servicos das UDRs de nivel I, em Mato Grosso, nesse estudo, aponta:
predominancia de mulheres; faixa etaria entre 20 e 60 anos e escolaridade com até
o Ensino Fundamental. A procedéncia dessa demanda é do prOprio municipio.
Quanto as causas de doencgas, encontramos, em sua maioria, as doengas crénico-
degenerativas. A rede basica de salde foi a maior demandante para a rede de
reabilitacéo fisica.

As caracteristicas do usuario analisadas nas cinco Macrorregides de

Saude apresentaram o0s seguintes resultados:
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A Macrorregidao Norte tem o maior niumero de usuarios atendidos e de
procedimentos realizados. A Macrorregiao Sul, embora seja contemplada com 10
UDRs desse nivel, € a menor em quantidade de municipios e de servicos de
reabilitacdo; porém, comparada as demais Macrorregides, ocupa o segundo lugar
em quantidade de usuarios atendidos e procedimentos realizados.

A Macrorregido Cuiabana ocupou o terceiro lugar em relacdo ao
desempenho em procedimentos e o quarto em quantidade de pacientes atendidos,
mesmo com a maior rede de UDRs de nivel I, e ter a maior populacéo residente do
Estado.

A Macrorregido Oeste obteve o terceiro lugar em pacientes atendidos e o
quinto em procedimentos. A Macrorregido Araguaia € a quinta em usuarios
atendidos e quarta em procedimentos. As causas mais provaveis desse baixo
desempenho, em comparacdo as demais Macrorregides, pode se o acesso dos
usuarios aos servigos. Este é dificultado por se tratar de uma regido com uma
grande quantidade de pessoas morando em areas afastadas das areas urbanas.

Essas diferencas apontadas merecem ser melhor avaliadas, tomando
como questdo a organizacdo do acesso a esses servicos, isto é, se as
caracteristicas regionais em relacdo ao perfil sociodemografico da populacdo; ao
espaco urbano; a localizagcdo dessas unidades; a organizacdo do processo de
trabalho das equipes técnicas das UDRs, entre outras, influenciam o desempenho
maior ou menor na absorcdo da demanda desses usuarios e as respectivas
produtividades destas unidades. Tal questdo nao foi objeto dessa pesquisa. Todavia,
os dados aqui analisados nos sugerem levanta-las, apontando para possiveis

estudos futuros.
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A variavel sexo teve sua distribuicio semelhante em todas as
Macrorregides e encontramos o sexo feminino com uma taxa maior 57,3% na
Macrorregiao Oeste. A dos homens, a maior 47% na Macrorregido Norte.

Segundo estudos nacionais, as mulheres séo 53,58%, das pessoas com
deficiéncia, justificado pelo fato de apresentarem uma expectativa de vida maior que
a do sexo masculino, estando propensas a doencas cronico-degenerativas. Também
se observa, na utilizacdo de servicos de saude, que as mulheres procuram mais os
servicos de reabilitacéo fisica®®.

Em relacdo a composicao etaria das Macrorregides, todas apresentaram,
na faixa de 20 a 60, 57,1% do total, a maior concentracdo de usuarios.

A Macrorregidao Norte, com 62,2%, apresentou o melhor desempenho
encontrado na faixa entre 20 e 60 anos. A Macrorregiao Cuiabana, com 61,9%,
evidenciou a segundo maior concentracdo de usuario, podendo-se associar essa
evidéncia a grande parte da populacdo estar na sua fase produtiva, exercendo
atividades exposta ao aparecimento de doencgas incapacitantes. As Macrorregioes
Sul, com 54,5%; Araguaia, com 53% e Oeste, com 52,3%, apresentaram resultados
semelhantes.

Na faixa de até 10 anos com a segunda maior presenca etéria 16,8%. As
Macrorregides Oeste, com 22,5% e Sul, com 19%, se destacaram, evidenciando
uma populacdo usuaria bastante relevante dessa parcela etéaria.

Nas faixas etarias entre 10 e 20 anos, 14,1% do Estado, e maiores de 60
anos, com 12% do total no Estado. As Macrorregides apresentaram percentuais
semelhantes, com excecdo da Macrorregiao Cuiabana.

O que chamou a atencdo para esse dado é o fato de a Macrorregido

Cuiabana revelar percentuais diferenciados em relacdo a quantidade de usuérios na
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faixa acima de 60 anos, com 17% dos usuarios, demonstrando que essa regiao
possui uma maior concentracdo de idosos, de acordo com o Censo Demografico
2000*,

A escolaridade dos usuarios dos servigos de reabilitacéo fisica apresenta,
em todas as Macrorregides, predominio de usuarios com Ensino Fundamental
40,6%, verificando-se elevada quantidade de pessoas que utilizam o servico com
nivel de estudo até cinco anos. A Macrorregido com maior quantidade de usuarios,
com esse grau de escolaridade, foi a Oeste, com 42,7%, e, no quinto lugar, a Norte,
com 39,3% de usuéarios.

Na analise da procedéncia dos usuarios, a Macrorregido Sul apresentou
indice de 99,2% de residentes no proprio municipio, 0 que pode significar 0 acesso
ao servico de reabilitacéo fisica nos municipios com UDRs ser mais eficiente.

Na Macrorregido Araguaia, a analise do percentual de usuarios do proprio
municipio foi 96,3%, apresentando-se também como tendo o maior percentual de
usuarios de procedéncia residentes em outros municipios 2,4% e outros Estados
1,3%. Esse desempenho se associa ao fato da disposicdo geografica da
Macrorregido, que faz divisa com cidades dos Estados de Goias e Para, que tem
como referéncia, para servicos de saude, o Estado de Mato Grosso, devido ao
acesso as cidades dessa Macrorregido. Todavia, merece esse apontamento ser
investigado.

Na analise de causa das doencas, a subdivisdo de doencas na esfera
organica, composta pelas doencas congénita/neonatal, infecciosas e doencas
cronico-degenerativas, somou um percentual de 63,8% do total. As doencas

relacionadas as causas externas, 36,2%.
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As crbnico-degenerativas se destacaram no estudo como a maior causa
do uso dos servigos da reabilitacao fisica 51%. Em pesquisas internacionais, dados
da OMS encontraram 21% dos deficientes com causas relacionadas as doencas
cronico-degenerativas?>.

As sequelas das doencas cronico-degenerativas sao a que mais levam os
individuos a procurar tratamento, desta forma, os dados encontrados convergem
com os dados internacionais.

A causa externa mais representativa foi o item “outras causas externas”
que compreende; choques elétricos, radiacdo, quedas e queimaduras (provocadas
por agentes naturais, fisicos e quimicos), sendo 12,2%.

Segundo estudos nacionais, as quedas lideram as causas externas,
seguidas das queimaduras. Os mais comprometidos sdo as criancas e idosos>**°.

Em relacdo a entrada dos usuarios no servico, encontramos o predominio
dos encaminhamentos gerados nas Unidades Basicas de Saude/Programa de
Saude da Familia, na maioria das Macrorregifes, estando na Macrorregido Oeste o
maior percentual (54,5%) dessa modalidade.

Tal caracteristica sugere uma articulagédo entre a rede basica e a rede de
reabilitacdo fisica. Todavia, essa proposicdo merece ser confirmada em trabalhos
posteriores, que tenham como objetivos avaliar a efetividade da diretriz da
integralidade no sistema de saude local.

O predominio dos encaminhamentos gerados nas Unidades Bésicas de
Saude/Programa de Saude da Familia na Macrorregido Cuiabana foi 32,1%, indice
menor que 0s encaminhamentos por ambulatério especializados nessa

Macrorregiao, de 33,1%.
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Esse resultado ocorreu porque a Macrorregido Cuiabana concentra a
maior quantidade de servicos de saude especializados do Estado, principalmente
em Cuiab4, a capital.

As caracteristicas apresentadas dos usuarios da rede assistencial de
reabilitacdo fisica do Estado de Mato Grosso possibilitaram tracar o seu perfil
sociodemografico e de utilizacdo do servico, dando visibilidade no contexto geral do
Estado, como também foram identificadas as particularidades referidas aos
atendimentos dos servicos nas diferentes Macrorregides de Saude. Esses aspectos,
portanto, contemplam o que se almejou inicialmente com esse trabalho.

Os resultados encontrados nessa pesquisa foram construidos pelos
dados consolidados dos servicos de reabilitacédo fisica no Estado de Mato Grosso,
retirados do Banco de Dados do CRIDAC, mas as informacdes fornecidas nao
permitiram realizar cruzamentos de dados, o que limitou o estudo a descricdo dos
itens apresentados.

Essa limitacdo do estudo ocorreu devido ao "Relatério de Avaliacao,
Acompanhamento e Alta dos Servicos de Reabilitacdo Fisica”, preenchido pelos
servigos de reabilitagéo fisica no Brasil.

As informagdes dos itens desse formulario sdo preenchidas de forma
consolidada no relatorio em cada UDRs. Desta forma, o Sistema de Informagfes do
CRIDAC né&o consegue realizar correlacdoes entre os dados. Podemos dar como
exemplo: o relatorio fornece a informacédo da quantidade de pacientes atendidos por
sexo masculino e do feminino, mas nao identifica a quantidade de sexo por faixa

etaria.
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Isso impede o Sistema de Informacdes de explorar e analisar com
profundidade os dados das UDRs da rede assistencial, limitando o processamento e
divulgacao dos resultados a descricao de cada item do formulario.

Mas, apesar das limitacdes, os resultados apresentados podem ser
utilizados por técnicos das UDRs para identificar as caracteristicas da sua clientela
mais frequente. Também, na elaboracdo de estratégias como a divulgacdo dos
servicos de reabilitacdo fisica na comunidade e na abordagem aos profissionais de
saude, para demonstrar os tipos de servigcos prestados e qual a clientela que pode
ser referenciada para as UDRs.

Essas acbes podem melhorar o desempenho das UDRs, refletindo no
aumento da quantidade de pacientes atendidos, de procedimentos realizados e na
qualidade dos servicos ofertados ao usuario, dando maior visibilidade aos técnicos
da reabilitacéo fisica na comunidade.

Os dados sociodemogréaficos, as informacdes relacionadas a utilizacédo
dos servicos e a origem da procura, possibilitam aos gestores conhecer as
caracteristicas da populagéo usuéria dos servigos de reabilitacdo fisica.

O conteudo do sistema de informacédo analisado nesse estudo possibilita
observar o perfil apresentado pela populacdo usuaria das UDRs, permitindo avaliar
seus resultados, utilizar as informagdes para desenvolver programas especificos de
intervencdes relacionadas a utilizagdo do servigo e informar a sociedade os fatores
de risco relacionados as deficiéncias fisicas.

As informagfes possibilitam ainda tracar estratégias para melhorar a
eficiéncia dos servigos; contribuir com os resultados encontrados na organizacao
das acdes assistenciais ao deficiente fisico e no planejamento das politicas publicas

voltadas a atencdo dos usuarios dos servicos de reabilitacao fisica.
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Os gestores também podem expandir a atuacéo da reabilitacdo fisica na
comunidade, utilizando os profissionais das UDRs nas campanhas de prevencéo
realizadas pelas Secretarias de Saude. Também, para atendimentos externos: em
escolas, realizando acdes preventivas e palestras educativas; hospitais, a pacientes
gue necessitem de reabilitacdo em leitos; nos centros de saude, creches, casas de
idosos e centros comunitarios; realizando atividades laborais e ergonémicas.
Finalizando, em comunidades afastadas do perimetro urbano, realizando visitas
domiciliares, atuando em conjunto com o0s agentes de saude, facilitado o acesso do
usuario ao atendimento e melhorando a capacidade assistencial dos servicos de

reabilitacéo fisica no Estado de Mato Grosso.
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ANEXO 2 - RELATORIO DE AVALIACAO, ACOMPANHAMENTO E ALTA DOS

SERVICOS DE REABILITACAO FiSICA MODIFICADO/CRIDAC

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
Secretaria de Estado de Saude
Centro de Reabilitacao Integral Dom Aquino Corréa

v Sistema Ministério da Relatorio de Avaliagao, Acompanhamento e Alta dos
mgg%mqi Unicode  Sadde Servigos de Reabilitagao Fisica
. Saude

~—  Identificacio do Servico

a) Nome Completo do Hospital ou Servigo

b) Classificaciio do Servigo
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GOVERNO DO ESADO DEMATO GROSSO
Secretaria de Estado de Saude
Centro de Reabilitacao Integral Dom Aquino Corréa

/ ATENDIMENTOS REALIZADOS \
a) Periodo a que se refere o Relatcrio: de | ‘ | | ] [ I | | & | | | | I ] l I |

b) Total de Pacientes internadoa em Leitos de Reabilitagio: D:!:[]]

<) Total de Pacientes atendidos em regime ambulatorial por farno

N° de Pacientes 01{um) Turne: D:Dj:[l

d)Total de atendimentea realizados em regime ambulatorial per turmo

N de Pacientes 01(wm) Tarno: Dj:[[[l

IN°® de Pacientes 02(dois) turnos I:I:]:l:]:[l

N° de Pacientes 02(dois) turnos I:I:I:I:l:l:l

&) Niimero de pacientes atendidoz de acordo com a faixa etdria;
Falxa Etria Internados Armbulatorial Faixa Btdria | Internados | Ambulateral Faxa Etéria [ Internados | Ambulatorial
danaoiano da 113 20 ancs D 41250 ana
de 01 ansans daziaancs de 51 a8 ancs
0606310 NS 0831440 anos ACimade 60 anos

o

77— ATENDIMENTOS REALIZADOS

N
1) Niimero de Pacientes atendidos de acordo com o sexo: %] | I | l | | F | ] | l ‘ |
#) Numero de pacientes atendidos com a procedéncia/residéncia do paclente:
Residente no muniefpio: D:I:l:[j Residente em outro Eslado Dj:l:l
Residente em outros municipios: D:ED

. S
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=
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GOVERNO DO ESADO DEMATO GROSSO
Secretaria de Estado de Saude
Centro de Reabilitacao Integral Dom Aquino Corréa

h) Numero de pacientes atendidos de acorde com o grau de instrugao:

Sem Instrugéo Ensing Médio Completo

Educacfo Infantil Ensino Médio Incompleto

Ensine Fundamental Completo Técnico/Supetior Completo

Ensino Fundamental Incompleto Técnico/Superior Incompleto
i) Nimero de pacientes atendidos de acordo com a causa de doenga ou causas externas:

Doenga congénita / Neonatal Acidenie de Trabalho

Doenga Infecciosa Acidente Doméstico

Doenga Crénica Degenerativa Lesfes Auto-provocadas Voluniariamente

Ferimento por Arma de Fogo Afogamento/Submers&o Acidental™®

Ferimento por Arma Branca Outras Causas Externas*™

Acidente de Transito

Toratia oo SUCkn * nlishe Bsias fovodadas mor memui - Choque Eétios, Railaies,
Quedas, Oueimaduras {ocasunadas
1O 00nt9s atuais, Bsicos @ qulmcos)

j) Niirero de pacientes admitidos no hospital ou servigo, de acordo corn o encaminhamento

Enc Sevigo Urgéncis/Emergéncia Enc. Ambulatério Especializado
caminhado por Hospital Enc. Ambulaidrio basica ou PSF
Enc. Hospital com leito Reabilitagio Demanda Esponianea
Enc. Por outros Servigos de Reabilitagio Qutras
k) Namero de pacientes em relacao ao tempo de doenga/Causa Externa que determinou a incapacidade/deficiéncia
Até 1 més De 06 a 01 ano
De 01 a 03 meses De 01 ano a 02 anos
De 03 a 05 meses Acima dg 02 anos

1) Fornecimento de drtese, protese ou Meio auxiliar de locomogao, em caso afirmativo, informar o nimero de
pacientes que receberam ajuda técnica de acorde com o tipo:

sm[] ‘gpo de Aluda T ecnica ® Paclente
rese
Pratese
N&o [] Melos Auxiliares de Locomogaon

m) Nimero de pacientes em relacao ao terpo de servico

Até 30 dias Oe 120 a 150 dias
De 30 & 60 dias De 150 a 180 dias
Ue 60 a 80 dias Acima de 180 dias
De 90 a 120 dias

n) Niimero de pacientes em relacdo as atividades que
desempenhavam antes da doengafagravo por causa

externa, por ocasiao da alta: o) Numero de pacientes de acordo com o tipo de alta
Retorno para a Escola
Relorno pa o Trabalho — Mesma Atividade Sem condigdes de alia
Reiorno para o Trabalho- Alividade Adapiada Independente
Sem condigdes de Atividades Laborais Alta por abandono de fratamento
Atividades Domicillares Dependente
NAo Corresponde-Nao Estuda/N&o Trabalha Independente com ajuda técnica
Sem condlgbes de informar Encaminhado para outro servigo
Chito
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p) N° DE PACIENTES ATENDIDOS POR AREA DE ATUACAO:

FISIOTERAPIA
PSICOPEDAGOGIA

TERAPIA OCUPACIONAL
ARTE TERAPIA

EDUCACAO E SAUDE
PSICOLOGIA
FONOAUDIOLOGIA
ASSISTENTE SOCIAL
NUTRICIONISTA
MULTIDISCIPLINAR (GRUPO)
ODONTOLOGIA
NEUROLOGIA

ORTOPEDIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
ORTOPTICA

ENFERMAGEM
ANESTESIOLOGIA

FISIATRA

OUTRAS AREAS

q) N° DE ATENDIMENTOS/ATIVIDADES EXTERNAS A INSTITUICAO

ATENDIMENTO DOMICILIAR

PALESTRAS NA AREA EDUCACAQOE SAUDE
DETECCCAO PRECOCE ***

REUNIOES INTERDISCIPLINARES **

*#*% - Asilos, Escolas, Creches...  ** - PSE/PACS/CAPS...

r) N° DE PACIENTES COM SEQUELAS DE ACIDENTE DE TRABALHO:

Amputacio MMSS
Amputacio MMIT

Lesdo central

Lesdo periférica MMSS
Lesdo periférica MMIT
Lesdo anditiva

Lesao visual

Seqiiclas cardio-respiratorias
Seqiiclas Maxilo-faciais
Lesdo coluna vertebral

Rua Joaquim Murtinho, 1556 — Fone 613-1900 — Porto — Cuiabd-MT w
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5) N° DE AVALIACOES REALIZADAS POR DIAGNOSTICO (Cédigo/Doenca):

5.1.) ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

576 | Afecgdes da coluna vertebral e Desvios posturias

577 | Desarranjos internos do joelho

578 | Seqiielas de fraturas ou pés-imobilizacio

579 | LER/DORT

580 | Inflamac Ses de tecidos moles

581 | Lestes Musculares

582 | AmputagSes gerais

660 | Lesdes articulares

644 | Osgood schlaterfleggs P. Calvé

583 | Outros

5.2.) REUMATOLOGIA

584 | Afecces reumiticas da coluna vertebral

585 | Artrose/osteoartrose

586 | Artrite/poliartrite

587 | Condromaldcea patelar

588 | Osteomielite

645 | Gota vrica

646 | Osteoporose/osteofitose

589 | Outras

53.) NEUROLOGIA - §NCt

590 | AVE

591 | TRM

592 | TCE

593 | Aneurisma

594 | Parkinson

595 | Esclerose multipla/ELA

647 | Esclerose senil

648 | Distiirbios labirinticos

596 | Outros

5.4.) NEUROLOGIA SNP:

597 | Polirradiculoneurites/(3. Barre

598 | Neuropatias Periféricas Inflamatdrias e toxicas

599 | Lestes de Pares Cranianos/PEP

600 | LesSes traumsticas de plexos e nervos periféricos

601 | Seqiielas de Hanseniase

602 | Outros

Rua Joaquim Murtinho, 1556 — Fone 613-1900 — Porto — Cuiabd-MT
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5.5.) NEUROPEDIATRIA:

603

PC

604

Sindrome de Down

605

Microcefalia

606

Hidrocefalia

607

Anomalias congénitas

608

ADNPM/DM

655

Hiperatividade

649

Miopatias

650

Seqiielas Meningites

651

Sindrome Litlle

652

Seqiielas de poliomielite

653

Autismo

654

Atetoses/ataxias

609

Outros

5.6.) CARDIO-RESPIRATORIA:

610

Seqiiclas respiratérias de pés~cirurgiado toracico

611

Seqiielas de infecgdes respiratdrias gerais

612

DPOC

613

Derrame Pleural/Pneumotorax

614

Seqiielas de tuberculoses

658

Cardiopatias

615

Outros

5.7.) DIVERSAS:

616

Seqitelas de queimaduras

656

Distirbios circulatérios

657

Seqiielas de CA (cancer) em geral

659

Seqilelas de AIDS

664

Disfungdes temporarias decorrentes da gestacdo

793

Doencas de Pele/tegumento/Alergias em Geral

796

Outras

5.8.) PSICOLOGIA:

617

Distiirbios de comportarnento

618

Distirbios de aprendizagem

619

Distirbios de personalidade

620

Psicoses em geral

621

Drogadicio

745

Depressdo

622

Neuroses em geral

623

Stress

624

Fobias

625

Qutros

Rua Joaquim Murtinho, 1556 — Fone 613-1900 — Porto — Cuiabd-MT
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5.9.) FONOAUDIOLOGIA:

626 | Distirbios da voz

627 | Disturbios da linguagem
628 | Distiirbios de aprendizagem
629 | Distiirbios auditivos

630 | Distiirbio da fala

631 | Alteracdo da Motricidade
632 | Degluticio atipica

633 | Outros

5.10.) ASSISTENTE SOCIAL:
634 | Avaliacio Social

635 | Parecer Técnico

636 | Socioterapia

637 | Atendimento individual
638 | Atendimento em grupo
639 | Visita domiciliar

640 | Encaminhamentos

641 | Recrutamento ¢ Selegdo
642 | Processos de Doacdo

s.11.) OTORRINOLARINGOLOGIA:

746 | Otites

747 |Perdas Auditivas

748 | Fenda Palatina

749 | Transtornos de Vias Aérias Superiores

750 | Afeccdes da Laringe

751 |Afec¢Bes da Faringe

752 | Afeccdes do sistema Vestibular

753 | Outros

5.12) ORTOPTICA:

754 | Visdo Sub-normal
755 | Ambliopsia

790 | Estrabismo
791 | Forias

756 | Outros

5.13) ENFERMAGEM:

764 | Alteragses Presséricas
765 | Escaras em Geral

766 | Primeiros Socorros
767 | Outros

q Rua Joaquim Murtinho, 1556 — Fone 613-1900 — Porto — Cuiabd-MT w
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5.14. ODONTOLOGO / THD:

768

Ciries

769

Doencas Periodontais, agudas e degenerativas

770

Doencas pulpares, agudas e degenerativas

771

Doencas peri-apicais, agudas e degenerativas

2

Afeccdes dsseas maxilo-mandibulares

773

Distiirhios da ATM

774

Hipertrofia Gengival

775

Técnicas de Higienizacio e fluoretacio

776

Desarmonias oclusais

792

Estomatites, Glossites e gengivites

793

Afec¢des de Tecidos Moles

794

Qutros

s.15) NUTRICIONISTA:

777

Obesidade

778

Diabets Melitus

779

Nefropatia

780

Desnutricdo

781

Deslipidemias

782

Complicactes do Aparelho Gastro-intestinal

783

Outros

5.16) EXAMES PRE-DIAGNOSTICOS:

784

Eletroneuromiografia

785

Audiometria Vocal

786

Audiometria Tonal

787

Impedinciometria

788

Bera

789

Qutros
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ANEXO 3 - ROA - REGISTRO DE OCORRENCIAS AMBULATORIA L
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ril_ CENTRO DE REABILITACAO INTEGRAL
y 8 DOM AQUINO CORREA
e s Rua Joaquim Murtinho, 1556 — Porto — CEP 78020-290
s Fone (65) 3613-1900 — email: cndac@saude mt.gov.br
T g
Relatorio de Ocorréencia Ambulatorial Prontuario N2
PACIENTE: S ——
NASCIMENTO:  ©  / CPF: 5 . - NATURALIDADE: —
NOME DA MAE:
PROFISSIONAL: AREA:
SEXO: M( ) F( ) PROCEDENCIA: CUIABA( ) MT( ) OUTROESTADO( )
CiD: ) CODIGO PATOLOGIA: CNS:
1. GRAU DE INSTRUCAQ
11 | Sen Instnigao 65 | De 120 a 150 dhas
12 | Educagao Intantl 66 | De 150 a 180 dhas
13 | Ensino Fundamental Completo 67 | Aama de 180 dias
1.4 | Ensino Fundamental incompleto 7. ALTA PARA (se for o caso)
15 | Ensno Medo Complcto 71 | Relomo para a escola
16 | Ensino Madi Incompleto 72 | Relomo parao Irabalho_mesma alvdade
17| TeemooSupenor Completo 73 | Relomo parao Trabaiho Alvidade_Adaplada
18 | TecmooSupenor Incomplelo 74 | Sem conticoes de Alividades | aborais
2. CAUSA DAS DOENCAS 75 | Ativdades Domiciiares
21 | Doenga congénita ' Neonalal /6| Nao Corresponde -Nao Eshikla Nao | rabalha
22 | Doenga Infecciosa 7 | Sem condigoes de nformar
23 | Doenga Cromica Degeneralva & TIPO DE ATENDIMENTO / ATIVIDADE
24| Femmenlo por Anma de Hogo 21 | Alendunento Ambulalonal
25 | Fenmenio por Arma Branca A2 | Alendimento Hosplalar
26 | Acdenle de Transdo B3 | Alendimento Domicilar
2 7| Aceente de Trabalho 64| Palesiras - Fducagao e saude
28 | Acdente Doméstico 85 | Delecgao precoce(E demas a Insilugao)™
29 | Lestes Aulo provocadas Voluntanamente 86 | Neunwes Interdisciplinares™
210 | Alog YSumersao Acwdental™ ~Awins, Escclwa Croches PaF PACYCAPS
211 | Qutras Causas Exlernas™ " 9. TIPO DE ALTA
T IeENVE 30 SUOGE T NIUAVE RAI04 DIWOCRARE Por Lig i gl q ‘ m m‘mm f".' aln
** Ohoque alftnco, rEORCOES, UETES, Que MEduras (JTASCHEDAS PO AgETEeS a2 I'I'|epﬂ1(1ente
nalorwes, Tiwia @ Qa0 93 | Alta por abandono de tratamento
94 | Dependenle
95 | Independente com ajuda técnica
3 ENCAMINHAMENTO POR 96 | Encammhbado para oulm servigo
31 | Senago Urgenca Emergencia 97 | Obio
32 | Hospilal 10. SEQUELAS DE ACIDENTE DE TRABALHO
33 | Hospital com Leto Realsltagao 10.1 | Amputagao MMSS
34 | Outros Senagos de Neahdilagao 10 2 | Amputagao MMII
: : m::zm ;amﬂ'lﬁp:} 10 3 | Lesao central
34 oo D0 V= 104 | Lesao peniénca MMSS
fﬂ’; g‘i‘;‘:;“"‘ Espontanca 705 | Lesao penlenca MMN
- 106 | Lesao awddiva
4. TEMPO DA DOENCA 0.7 | Losao vicaal

41 | A6 1 Més

%2 | De ol a 05 meses 10 8 | Sequdas cardio respiralonas

43 | Ded3 a 05 mesas 109 | Lesoes Maxlo-lacias

34 | De Ob meses a 01 ano 10 10 | Lesdio coluna verebral

45 | De01a02anos 11, IDENTIFICACAQ DO TRABALHO

46 | Acima de 02 Anos 11 1 | Trabalho Formal

5. CONCESSAO DE ORTESES S( ) N( ) 112 | Trabalho nlormal

5.1 TIPO DE AJUDA TECNICA 113 | Trabalho Rural

511 g’:ﬂ‘ 114 | Trabalho Urbano

212 cse

513 | Mews Awabares de Locomogao 12. ACIDENTE DE TRABALHO S( ) N{ )
6. TEMPO DE TRATAMENTO (até data de entrega do ROA) 121 Preenchimentoda CAT S{ ) N( )
61 | ate 30 dhas 122 :

62 | De 30 a 60 das Nome da Empresa

653 | De 60 a 90 dhas 123 Fungao

654 | De 90 a 120 dwas

Governo do Estado de Mato Grosso {)J
o™ Secretaria de Estado de Salide




A= CENTRO DE REABILITAGAO INTEGRAL

y DOM AQUINO CORREA

W 4 Rua Joaquim Murtinho, 1556 — Porto - CEP 78020-290
._f:‘:f.‘. Fone (65) 3613-1900 — email: eridac@saude mt gov br

12. CONTROLE DE ATENDIMENTO

MES: JANEIRO/ MES: FEVEREIRO
01 (02 |03 04 |05 |06 | 07 08 01 o2 03 |oa Jos o6 [o7 Joa
[L=] 10 i 12 13 14 i E-1 16 [3] 10 i 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 17 8 19 20 21 » 23 24
> e 27 A Fal 30 1 - » 26 27 ]
Cod. SINSUS: Total: Cod. SIA'SUS: Total:
Cod. SIA'SUS: Tolal: Cod. SIA'SUS: Total:
MES: MARCO' MES ABRIL/
ol o2 03 o4 ] 06 o7 D8 01 02 a3 () 05 06 o7 0a
L3 10 1 12 13 14 15 16 3] 10 1 12 13 14 15 16
RE-at AR
17 18 19 Fal 21 ﬂ 23 24 17 18 15 20 21 72 23 24
25 |26 | 27 | 28 | 23 | 30 | 31 2 12 27 |28 |2 |0
Cod. SINSUS: Total: Cod. SIASUS: _ Total:
Cod. SINSUS Total: Cod. SIASUS Total: _
MES: MAID/ MES: JUNHO/
o1 3 o™ QQ 06 o7 o8 o 2 3 (2] 05 06 o7 08
) 12 |13 |14 |15 16 (08 [0 11 |12 |13 |4 5 |16
7 19 120 |21 |22 |23 | 24 17 |18 19 (20 |21 |22 |23 |2
% 27 28 |2 |30 | 31 2% |26 27 |28 |2 | ™
Cod. SIVSUS Tolal: Cod. SIANSUS Tolal:
Cod. SIASUS Total: Cod. SIASUS: Total:
MES: JULHO/ MES AGOSTOV
o o2 3 o L=} (2 o7 na o [ 3 2] L] 06 a7 [
2] 10 1 1 13 14 19 16 m 10 11 12 13 14 15 16
17 |18 | 19 120 |21 |22 |23 24 17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |4
25 |26 |27 (28 |29 |30 | 31 2 |2 |27 |28 |2 |30 |30
Cod. SIASUS: Tolal: Cod. SIA’SUS: ____Toual:
cod. SINSUS Total: Cod. SIASUS: Toal:
MES: SETEMBRO MES: OUTUBRO
(01 [0z [ 03 04 [ 05 (06 07 08 0l |02 03 (o4 [o5 [o6 Jo7 |os
(=] 1 1 12 3 14 15 16 [ 1mn 11 12 13 14 [E) 16
17 |18 |19 (2 |21 |22 |23 24 17 |18 19 |20 |21 |22 |23 |24
25 (26 |27 28 [ |30 2 |26 27 |28 |20 | |3
Cod. SIASUS: Total- Cod. SIASUS: Total:
Cod. SINSUS: Total: Cod. SIASUS: ) Total:
MES: NOVEMBRO MES: DEZEMBRO
] [CI] 06 |07 | 08 | 01 o2 03 |4 Jos |06 Jo7 o8
[ 11 |12 |13 [ 14 [ 15 |16 09 [ (11 |12 [13 | [i5 16
17 19 120 |21 |22 |23 [ 24 17 (18 19 |20 |21 |20 |23 |24
5 27 _ 28 | 2 | 30 25 |26 27 |28 30 |31
Cod. SIASUS Total: Cod. SIASUS: Total:
Cod. SIASUS Tolal: Cod. SIA'SUS: Total:
Carimbo & Assinatura do Profissional
f Governo do Estado de Mato Grosso 3]

Secretaria de Estado de Saude
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ANEXO 4 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DF. MEDICINA SOCIAL

Parecer n” 04/2009

Respensavel: Profa, Dra. Aurea Maria Zéllner
Lanni

COMISSAO CIENTIFICA

1) IDENTIFICACAQ DO PROJETO
Titulo: 0 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO USUARIO DA REDE DE REABILITACAOQ FiSICA DO ESTADO
DE MATO GROSSO, NO PERIQDO DE 2003 A 2007

Pesquisador Responsavel: Marcos Antonio Morcira de Franga

Colaboradores: Nada consta

Instituigdes: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo / Programa de Pos-Graduagdo / Mestrado
em Saude Coletiva

Local de realizagio do projeto: Centro de Reabilitagdo Dom Aquino Correa (CRIDACY), Estado de Mato Grosso

Data de recebimento do projeto: 19/01/2009 Data do parecer: 29/01/20048

2) RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS

»  Cadastro completo do CEP preenchido (Protocelo de Pesquisa).

»  Capia do consentimento hvre ¢ eselarecido,

3) COMENTARIOS SOBRE O PROJETO

O objetivo deste projeto de mestrado ¢ caracterizar o pertil epidemiologico dos usudrios da rede assistencial
em reabilitagdo fisica do Sistema Unico de Satide do Estado do Mato Grosso, no periodo de 2003 a 2007. Dentro
deste objetivo geral, o pesquisador procurard identificar a distribuigdo da rede de reabilitagao, mapeando a cobertura
assistencial ¢ suas caracteristicas teenico-assistenciais. conhecer o sistema de informagdo desses servigos e
caracterizar o perfil epidemiologico da populagio usuiria das diferentes regides do estado .

A Metodologia esta adeguada aos objetivos propostos, ¢ os cuidados éticos com os sujeitos de pesquisa ndo

serao necessarios na medida em que o pesquisador trabalhara com base de dados secundirios do CRIDAC.

4) PARECER FINAL

O projeto foi considerado aprovado por esta Comissio Cientifica que ressalta as suas gualidades, seja pelas
contribuigtes que o mesmo pode oferecer ao Programa de Pos-Gradusgio/Mestrado em Sadde Coletiva e a
F.CM.S.C. de §io Paulo. seja pela contribuigio que poderd dar & compreensio das caracteristicas dos usuarios da
rede de reabilitagio fisica do estado do-Mato Grosso, identificando possiveis aspectos peculiares dessa populagio. Os
resultados obtidos tornecerio subsidios para a melhoria dos servigos e das politicas pliblicas para o SUS.

Os membros da Comissio Clentitica deste departamento encontram-se 4 disposigio para quaisquer

esclarecimentos ou dividas com relagdo ao encaminhamento do projeto.

Atenciosamente,

NS 20w

e
/  Profa. Dra. Aurea Maria Zéllner lanni

11/‘ DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
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ANEXO 5 - ARTIGO: PERFIL DO USUARIO DA REDE DE REAB ILITACAO
FISICA LIGADA AO SUS, NO PERIODO 2003 A 2007, NO ES TADO DE MATO
GROSSO, BRASIL.

THE PROFILE OF PATIENTS TREATED IN THE PHYSICAL REHABILITATION
NETWORK LINKED TO SUS (THE SINGLE HEALT SYSTEM) IN THE STATE OF

MATO GROSSO, BRAZIL IN THE PERIOD BETWEEN 2003 AND 2007.

FRANCA, Marcos Antonio Moreira de °

CARNEIRO JUNIOR, Nivaldo °

Resumo

O artigo apresenta o perfil dos usuarios atendidos na rede de reabilitacao fisica do
Estado de Mato Grosso no periodo de 2003 a 2007. Realizaram-se estudo
descritivo, baseado nas informacdes dos atendimentos das 81 unidades de nivel | da
rede, de acordo com as variaveis sociodemograficas, causas de doencgas e origem
da demanda. Dos 422.328 pacientes atendidos e 2.110.293 procedimentos, foram
encontradas: predominancia de mulheres (54,8%); faixa etaria entre 20 a 60 anos
(57,1%); escolaridade com até o ensino fundamental completo (40,6%) e
procedéncia de 97,9% do mesmo municipio. As causas de doencas mais

encontradas referem-se as crénico-degenerativas (51%) e esses pacientes, em sua

® Secretaria de Estado da Salde de Mato Grosso, Cuiaba-MT, Brasil.
® Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S3o Paulo, S0 Paulo-SP, Brasil.
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maioria, foram encaminhados da rede basica de saude (37,6%). As informacbes
encontradas sdo fundamentais para conhecer melhor o usuario dos servicos de
reabilitacéo fisica, permitindo readequar, planejar e desenvolver acdes assistenciais
mais apropriadas ao deficiente fisico no Sistema Unico de Satde do Estado de Mato

Grosso.

Palavras-chave: 1. Pessoas com deficiéncia 2. Fatores socioecondmicos 3.

Reabilitaciio 4. Sistema Unico de Saude 5. Redes comunitérias.

Abstract

This article presents the profile of patients treated in the physical rehabilitation
network of the state of Mato Grosso, Brazil in the period between 2003 and 2007. A
descriptive study was carried out based on the information from the patients of 81
level | network units in accordance with socio-demographic variables, cause of iliness
and the origin of the demand.

Of the 422,328 patients treated and the 2,110,293 procedures effected, it was found
that the majority were female (54.8%), were aged between 20 and 60 years (57.1%),
educated up to primary level (40.6%), came from the same municipality (97.9%). The
most frequent cause of illnesses found were chronic-degenerative (51%) and these
patients were mostly referred by the basic healthcare network (37.6%). The
information found is fundamental in order to better know the users of physical
rehabilitation services so as to allow for planning and development of changes to the
assistance given to make it more appropriate for the physically handicapped within

the Single Health System of the state of Mato Grosso.
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Key words: 1. Handicapped people 2. Socio-economic factors 3. Rehabilitation 4. the

Single Health System 5. Community networks.

Endereco para correspondéncia:  Rua Fortunato Hilario de Carvalho n° 65, bairro
Cidade Alta - Verddo, Cuiaba-MT, Brasil. CEP: 78030-380. E-mail:

marcosfranca.fisio@gmail.com

Introducao

Ha poucas pesquisas na area da deficiéncia fisica que estudem o
contexto de rede assistencial em reabilitagdo fisica, investigando caracteristicas de
seus usuarios. A situagao da assisténcia a pessoa com deficiéncia no Brasil ainda se
apresenta com fragilidade, desarticulacado e descontinuidade de agcbes nas esferas
publica e privada. No ambito assistencial, a maioria dos programas revela-se
bastante centralizada. atende a um reduzido nimero de pessoas deficientes e seus
resultados raramente avaliados™.

A pessoa com deficiéncia motora exibe uma variedade de condi¢Oes
neurossensoriais que afetam sua mobilidade, coordenagédo motora geral ou da fala,
decorrentes de lesGes nervosas, neuromusculares e osteoarticulares ou, ainda, de
malformacédo congénita ou adquirida®.

Em 1980, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimava que 500
milhnBes de pessoas possuiam algum tipo de deficiéncia, distribuidos nos varios
paises no mundo®. Esses nlimeros evidenciam o enorme tamanho do problema em

escala mundial e o impacto na sociedade em seu todo, particularmente ao
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reconhecer que muitas destas pessoas vivem em condi¢cdes inadequadas, com
presenca de barreiras fisicas e sociais, que comprometem sua integracdo a plena
participacdo na comunidade®.

Em 2000, o Censo Demografico revelou que 24,5 milhdes de brasileiros
eram pessoas com deficiéncia, o que totalizou, 14,5% da populacdo geral. O Censo
listou como pessoa com deficiéncia ndo somente aquela considerada incapaz, mas
incluiu aquelas que possuiam alguma ou grande dificuldade de enxergar, ouvir ou de
se locomover. Socorrendo-se da utilizacao desses critérios, foi possivel identificar as
pessoas perceptoras de incapacidades (PPI), que possuem alguma limitacdo
funcional e aquelas que possuem limitagbes mais severas, Pessoas Portadoras de
Deficiéncia (PPD)*. Essas classificacdes contribuem para diferenciar as pessoas que
apresentam deficiéncias daquelas com restricdo da capacidade funcional, em
decorréncia de doencas cronico-degenerativas®.

O Censo Demografico 2000 constatou, em Mato Grosso, uma populacéo
de deficientes estimada em 341.494 individuos com algum tipo de deficiéncia, o que
corresponde a 13,5%, o 6° Estado com menor populacdo com deficiencia®. Deste
total, 20.801 sdo pessoas com deficiéncia fisica (6%). Merece destaque, nesse
levantamento, que, do total das pessoas com deficiéncia, encontramos 87.802
individuos apresentando incapacidade, dos quais 25,7% com alguma ou grande
dificuldade permanente de caminhar ou de subir escadas®.

Com o objetivo de promover a redugcao da incidéncia de deficiéncia no
Pais e garantir a atencao integral a esta popula¢édo na rede de servicos do Sistema
Unico de Satde (SUS), o Ministério da Salde editou um conjunto de portarias, entre
elas, a inclusdo dos procedimentos de reabilitacdo em nivel ambulatorial e hospitalar

no SUS’.
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Das portarias voltadas a atencédo da pessoa com deficiéncia fisica, a de n.
818/2001 merece destaque, pela importancia que representou na organizacdo da
rede assistencial de reabilitacdo fisica no Brasil. Esta determina as Secretarias
Estaduais de Saude e do Distrito Federal, a organizacdo de suas respectivas redes
de assisténcia a pessoa com deficiéncia fisica, classificando em niveis 0s servicos
de reabilitacdo fisica: I, II, Il e IV,

O Estado de Mato Grosso € pioneiro no Brasil na assisténcia ao deficiente
fisico organizada em rede de servicos, de forma descentralizada e regionalizada. Em
2007, contava com 100 unidades de reabilitacéo fisica; 81 de nivel I; 18 de nivel Il e
uma de nivel 111°.

O objetivo do presente estudo € descrever o perfil do usuario das
unidades de reabilitacéo fisica nivel I, em todo Estado, segundo suas caracteristicas
demograficas, causas de doencas e origem da demanda, distribuidos nas

Macrorregides do Estado de Mato Grosso.

Métodos

Estudo descritivo, baseado em dados secundarios, fornecidos pelo
sistema de informacdo do Centro de Reabilitacdo Integral Dom Aquino Corréa
(CRIDAC), 6rgao da Secretaria de Estado da Saude de Mato Grosso (SES/MT), que
contém os registros de atendimento da rede assistencial em reabilitacdo fisica,
emitida em relatérios de produgdo mensal das Unidades Descentralizadas de
Reabilitagdo Fisica (UDRs). As informacfes contidas nesse sistema estédo

assentadas na Portaria n°® 818/2001 anexo lll, do Ministério da Saude. Trata-se de
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relatorio consolidado preenchido por todos os servi¢cos de reabilitacdo fisica ligados
ao Ministério da Saude, com informacdes técnicas e assistenciais.

As informacgfes contidas nesse relatorio sdo preenchidas pelos técnicos
das UDRs, de acordo com o tipo de atendimento aos usuarios das respectivas
unidades. O fluxo das informacdes da rede de reabilitacao fisica no Estado de Mato
Grosso tem a seguinte direcdo: o usuario entra na rede através de uma das UDR.
Ele é avaliado por um técnico da unidade, que preenche o Relatério de Ocorréncia
Ambulatorial (ROA) com as informacdes obtidas do atendimento. No final de cada
més, os ROAs de todos os usuarios sdo consolidados e depois encaminhado para o
setor de Supervisdo Técnica do CRIDAC, onde sdo revistas as informacoes
contidas. ApOs essa revisdo, o0 relatério € encaminhado ao Centro de
Processamento de Dados (CPD/CRIDAC) para ser digitado no banco de dados.

Neste estudo, foi utilizado como instrumento o Relatério de Avaliacao,
Acompanhamento e Alta dos Servicos de Reabilitacdo Fisica/Modificado/CRIDAC,
que incluiu ao documento oficial da Portaria n® 818/2001 anexo I, alguns itens,
sendo de relevancia, nesse trabalho, duas informacdes: total de atendimentos
realizados em regime ambulatorial por turno e nimero de pacientes/atendimentos
por area de atuagdo (neste estudo ndo houve discriminagcdo das UDRs que
informam um ou dois turnos).

A coleta de dados se deu no CRIDAC/SES/MT, no setor de
processamento de dados, que armazena as informacbes referentes a rede
assistencial, no sistema denominado atualmente de S-ROA - “Registro de
Ocorréncia Ambulatorial”. Esse programa € organizado com base no sistema

Microsoft — SQL Server, desenvolvido pela equipe técnica da Coordenadoria de
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Tecnologia da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso (COTINF/SES/MT)
em 2006.

Foi realizada uma revisdo de todas as informacfes do banco de dados
referentes as UDRs. Em seguida, foram novamente digitados em planilha Excel para
certificacdo e correcdo de possiveis erros presentes no banco de dados. Pode-se
dai inferir a qualidade das informacfes e sua consisténcia.

O periodo de estudo compreendeu os anos de 2003 a 2007, justificado
pela implantacdo do sistema de informacéo, implementado a partir de 2003. Para
efeito da operacionalizacdo desta pesquisa, concluimos a analise até o ano de 2007.

Os dados foram processados pelo programa Microsoft Office Excel 2003
e apresentados em frequéncias, para caracterizar o perfil dos usuarios.

Foram abordadas, neste estudo, as frequéncias relativas das variaveis:
total de pacientes atendidos; total de atendimentos (procedimentos) realizados;
sexo, faixa etéria, grau de instrucéo, procedéncia; causa de doencas e origem da
demanda/encaminhamento.

As variaveis selecionadas foram analisadas somente nas unidades nivel |,
para cada Macrorregido de Saude, pois, nessas unidades, considera-se tratamento
por “numero de pacientes/atendimentos por area de atuacdo em fisioterapia”,
evitando-se, assim, a repeticdo do registro do mesmo paciente em outro tipo de
atendimento, como ocorre em unidades mais complexas.

Para este estudo, as faixas etarias foram organizadas em quatro
categorias para melhor entendimento de sua distribuicdo no periodo: de até 10 anos;
de 10 a 20 anos; de 20 a 60 anos e acima de 60 anos.

Outra relacdo verificada foi a frequéncia da variavel: Causa de doencas,

nos pacientes das unidades de nivel |, que foi categorizada em dois grupos: 1 -
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Doencas relacionadas a esfera organica: cronico-degenerativas, doencas
congénitas/neonatal, doencas infecciosas e doencas relacionadas. 2 - Causas
externas: acidente no trabalho doméstico e transito; ferimentos por arma de fogo,
ferimento por arma branca; lesdes altoprovocadas voluntariamente; afogamentos ou
submerséo acidental e outras causas externas.

As divisbes macrorregionais foram retiradas do Plano Diretor Regional
(PDR) da SES/MT de 2005-2006 e na descricdo da distribuicdo dos municipios que
compdem as Regionais de Saude divulgada no Diario Oficial do Estado de Mato
Grosso, do dia 18 de maio de 2007, paginas 6 e 7.

Limitacbes desse estudo: o relatorio consolidado apresenta vieses de
estudos que foram detectados em anadlise prévia. A informacao sobre o item “Total
de pacientes atendidos” pode abrigar distor¢cdes, por forca da ndo diferenciacdo da
duplicidade nos casos de pacientes que estdo em mais de um tipo de atendimento,
como, por exemplo, a conjuncéo fisioterapia e psicologia. Isso ocorre nas unidades
de reabilitacdo que possuem equipe multiprofissional, isto €, nas UDRs de nivel Il e
.

Em funcéo disso, as andlises correspondentes as variaveis selecionadas
foram feitas utilizando as informacdes referentes as UDRs de nivel |, pois a rede
assistencial caracteriza-se em sua maioria (81%), de unidades nivel I, isto &, possui
profissional de reabilitagdo somente da area técnica da fisioterapia, diferente das
demais unidades de nivel Il e o CRIDAC, que realizam atendimentos com equipe

multiprofissional.

Aspectos Eticos
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa
de Misericérdia de S&o Paulo, segundo as normas previstas na Resolu¢cdo N° 196 do

Conselho Nacional de Saude.

Resultados e Discussao

No periodo estudado entre 2003 a 2007, a rede de reabilitacéo fisica do
Estado de Mato Grosso, gracas as unidades de nivel I, atendeu a 422.328 usuarios,
resultando um total de 2.110.293 procedimentos realizados. Merece ressalva o fato
de que se pode encontrar um mesmo usuario atendido nos diferentes anos aqui
estudados.

A distribuicdo deste atendimento pelas Macrorregiées no Estado de Mato
Grosso, agrupada no periodo, pode ser observada na (Tabela 1), em que a
Macrorregidao Norte responde por 24,8% desses usuarios atendidos, seguida pela
Macrorregidao Sul, com 23,8%. Quanto aos procedimentos realizados, ocorreu a
mesma distribuicdo das Macrorregides Norte 26% e Sul 20,9%.
Tabela 1 - NUumero de usuarios e de procedimentos realizados por Macrorregido, nas
UDRs nivel | da rede de reabilitagdo fisica no Estado de Mato Grosso, no periodo

2003 a 2007.

MACRORREGIOES
DESCRIMINACAO  ARAGUAIA CUIABANA  NORTE OE STE SUL
Valores % Valores % Valoes % Valres % Valores % Valores %
Numerode Usuarios 66434 157 74428 176 104842 245 76.308 18.1 100316 23.8 422328 1000
Procedimentos 362.840 172 406357 19,3 548141 260 351.925 16,7 441030 20,9 2110.293 1000

TOTAL

Fonte: CRIDAC/SESMT
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O que chama a atencéo na analise deste dado é o fato de a Macrorregiao
Cuiabana (Centro-Norte) ser a maior regiao em territorio, populacdo e presenca de
UDRs, com o dobro da Macrorregido Sul, mas ser apenas a quarta em pacientes
atendidos, com 17,6% e a terceira em procedimentos realizados, com 19,3% do total
do periodo. Essa revelacédo pode significar subutilizacdo destas UDRSs, necessitando
avaliar o contexto da organizacao gerencial nessa Macrorregiao.

A Macrorregido Oeste se apresentou como a terceira em pacientes
atendidos com 18,1% e quinta em procedimentos, com 16,7%. A Macrorregido
Araguaia (Leste) foi a quinta, com 15,7% de pacientes atendidos e quarta, com
17,2% em procedimentos realizados no periodo estudado.

Quando analisada a variavel sexo, em relacdo ao total de usuarios
atendidos na rede de reabilitacéo fisica no Estado de Mato Grosso, nas UDRSs nivel
I, deparou-se com uma predominancia do sexo feminino 54,8%.

N&o foram evidenciadas diferencas significativas quando se analisa a
distribuicdo quanto ao sexo nas Macrorregides do Estado (Tabela 2). Tal resultado
ratifica estudos brasileiros, que apresentam uma proporcao de 53,58% de mulheres
com deficiéncia, que se justifica ao fato de apresentarem uma expectativa de vida
mais longa, sendo expostas as doencas caracteristicas do envelhecimento®.

A faixa etaria de até 10 anos incompletos foi a segunda maior, com 16,8%
do percentual total de todos os anos estudados. A Macrorregido Oeste teve a maior
representacdo de usuarios 22,5%, seguida da Macrorregido Sul, com 19%. A
Macrorregido Cuiabana teve a menor, 10.1%.

No Brasil, pelo Censo 2000 foram encontrados 6,5% de deficientes na
faixa até 10 anos. Em Mato Grosso, a populacdo apresentando deficiéncia fisica

encontrada na idade até 10 anos foi de 7,7%".
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O crescimento da morbidade provocada pela diminuicdo da mortalidade
perinatal, decorrente do aumento do indice de sobrevivéncia, elevou muito a
quantidade de criancas com problemas fisicos e motores, podendo ser esse um dos
fatores que contribuem para a maior procura por reabilitacdo nas UDRs".

A categoria de 10 a 20 anos incompletos representa a terceira faixa
etaria, com 14,1% de participacédo total no Estado de Mato Grosso. A Macrorregiao
Araguaia obteve a maior participacdo de usuarios no periodo, 17,6%. A
Macrorregidao Oeste com 15,4% foi a segunda e, a menor, com 11%, foi a
Macrorregido Cuiabana.

Essa faixa de idade corresponde a 12,7% da deficiéncia geral no Brasil e
em Mato Grosso, 9,5%. Do total de deficiéncia no Estado, 3,5% sédo de pessoas
caracterizadas com deficiéncia fisica a semelhanca de tetraplegia, paraplegia ou
hemiplegia permanente; falta de membros ou parte dele; incapaz, com alguma ou
grande dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas®.

A faixa etaria de 20 a 60 anos é de 57,1% do total do Estado,
representando a maior aglomeracdo de usuarios no periodo entre 2003 e 2007. A
Macrorregido Norte, com 62,2% de seus pacientes atendidos, obteve o melhor
desempenho nessa faixa de idade. A Macrorregidao Cuiabana, com 61,9% de
usuarios, foi a segunda.

As Macrorregides Sul, 54,5%, Araguaia, com 53% e a Oeste, com 52,3%,
respectivamente, também apresentaram nessa faixa etaria a maior representacao de
USuUarios em seu territorio.

O grande contingente de usuérios nessa faixa etaria é consequéncia de o

fato de corresponder & maior concentracdo da populacdo em fase produtiva, em
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idade escolar, que trabalha e se expde a riscos, aumentando as chances de adquirir
sequielas fisicas e motoras®.

A deficiéncia motora assume maior relevo a partir dos 25 anos de idade,
refletindo a importéncia dos acidentes, das violéncias e de certas doencas, trazendo,
assim, significativa perda para o setor produtivo®.

As pessoas acima de 60 anos, com 12% da populacéo usuaria das UDRSs,
nos anos acumulados de 2003 a 2007, representaram a menor quantidade de
usuarios dentre as faixa etaria estudadas.

A Macrorregidao Cuiabana, com 17% de usuarios acima de 60 anos, foi a
gue mais apresentou usuarios nessa faixa etaria, corroborando ser esta a regiao
com populacado mais idosa entre 0s usuarios.

As Macrorregibes Sul, com 12,1% e Araguaia, com 12%, ficaram
tecnicamente empatadas em percentual de usuarios. A Macrorregido Norte, com
10,1% e a Oeste, com 9,7%, foram as que menos tiveram participacdo de pessoas
nessa faixa etéaria.

Pesquisas realizadas pela Organizagdo das NagbOes Unidas (ONU),
abarcando 55 paises, concluem que a faixa da populacdo com idade superior 60
anos exibe a maior taxa de comprometimento das deficiéncias. Em nivel nacional, as
pessoas com mais de 60 anos traduzem a maior faixa da populacdo deficiente, com
29,3% M,

Em Mato Grosso, o Censo 2000 encontrou 40,1% da populacdo acima de
50 anos com alguma deficiéncia fisica?.

Estabelecendo a divisdo da populagdo por faixa etaria, estudos nacionais
revelam que a mais idosa correspondente a faixa etaria mais comprometida por

deficiéncias em geral, ai incluidas os problemas de incapacidade®.
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Nesse estudo, as faixas de escolaridade foram organizadas em quatro
categorias para melhor entendimento.

O agrupamento dos usuarios sem instrucdo ou semi-analfabetos
significou 33,6%, o segundo maior percentual em participacdo dos pacientes
atendidos nas UDRs. A Macrorregido Norte apresentou 39% de usuarios,
representando o maior percentual de participacdo das Macrorregides nessa faixa
escolar. A Macrorregidao Oeste € a segunda, com 33,3% e a Araguaia € a menor,
com 29,8%.

Na populacao brasileira, vista em seu todo, do grupo de pessoas com
menos instrucdo, uma em cada trés possuia alguma deficiéncia. Do grupo que
concluiu 0 Ensino Fundamental, uma em cada dez pessoas era deficiente®.

A escolaridade de usuarios com Ensino Fundamental
incompleto/completo apresentou o maior percentual, 40,6%, sendo a mais
representativa em todo o Estado.

O fato de o0s maiores percentuais de usuarios encontrarem-se em
situacdo de baixa escolaridade contradiz com os resultados encontrados na
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar 2003. Esta encontrou resultados opostos,
em relagdo ao uso dos servicos de promog¢do a saude, que incluem a reabilitacao
fisica, apontando serem utilizados por pessoas com maiores niveis de
escolaridade™.

As Macrorregibes Oeste e Cuiabana, respectivamente com 42,7% e
41,2%, sdo as que detém os maiores percentuais. A menor é a Norte, com 39%. Os
dados do censo demonstraram que 51,3% da populagcdo com alguma deficiéncia

possuem até trés anos de estudos™*.
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Os usuarios atendidos com escolaridade em nivel médio
incompleto/completo, com 20,9%, sdo a terceira faixa escolar. A Macrorregiao
Araguaia € a maior, com 25,2% de usuarios. A menor € Norte, com 17,3%.

No ultimo Censo Educacional, o Ensino Fundamental Incompleto, no caso
da populacdo com alguma deficiéncia, com até sete anos de estudo, representou o
percentual de 78,7% do total dos deficientes™*.

A faixa escolar de pacientes atendidos com Ensino Técnico ou Superior
incompleto/completo foi 4,9% no Estado. A maior na Macrorregiao Sul, com 5,4% e
a menor na Macrorregido Araguaia, com 4,2%.

Em Mato Grosso, dados do Censo 2000, encontraram 48.711 deficientes
estudando, 14,2% do total de deficientes no Estado. Na faixa até 10 anos, 2,6%;
entre 10 e 20 anos, 6,9%; na faixa etaria de 20 a 49 anos, 4,1% e com 50 anos ou
mais, 0,6%".

Dados do Censo realizado pelo Ministério da Educacdo, em 2003,
mostram que, no Ensino Fundamental, estudam 419 mil alunos com deficiéncia; 11
mil no Ensino Médio e apenas 0,1% nas Universidades**.

Esses dados encontrados ratificam aqueles encontrados pelos relatorios
do CRIDAC/SES/MT (Tabela 2): na faixa de Ensino Fundamental incompleto e
completo h& predominio de 40,6% dos usuarios, 0 que vem a convergir com estudos
realizados no Brasil, demonstrando o baixo desempenho escolar dos deficientes no

Pais.

Tabela 2 — Distribuicdo dos usuarios das UDRs nivel | da rede de reabilitacao fisica
no Estado de Mato Grosso, por Macrorregido, segundo sexo, faixa etaria,

escolaridade e procedéncia, no periodo 2003 a 2007.
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DE S CRIMIN AGAD MACRORREGIDES TOTAL
SEXO ARAGUAIA CUIABANA NORTE QESTE SuUL
Valores % Valores % Valores % Valeres % Valores % VWalores %
M asculing 2583 449 33018 444 40282 470 3256% 427 46178 460 190873 452
Feminino 36,503 551 41410 556 55.560 530 43738 573 54138 540 231.450 548
TOTAL 66434 100,0 74428 100,0 104.542 100,0 76308 100,0 100.316 100,0 422,325 100,0
FAIXA ETARIA ARAGUAIA CUIABANA NORTE QESTE SUL TOTAL
Valores % Valores % \alores % Valoes % Valores % Valores %
Até 10 anos 11580 174 7498 101 15457 147 17200 225 19081 190 707768 162
De 10 a20 anos 11674 178 8215 M0 13833 125 11771 154 14512 145 GEBT7OE 141
De 20 ag0 anos 35230 530 48058 819 85220 822 39915 523 54853 545 241074 571
Acim a de 60 anos 78970 120 12859 170 10832 101 7422 897 12080 121 50773 120
TOT AL 66.434 1000 74428 100,0 104.342 100,0 76308 1000 100.316 1000 422,328 100,0
ESCOLARIDADE ARAGUAIA CUIABANA NORTE QOESTE suL TOTAL
Valorez % Valores % Valores % Walores % Valores % Walores %
Sem Instrugdo 18818 288 23372 34 40883 380 2537% 333 32730 326 142180 337
Ensino Fundamental Incompleto/Com pleto 27115 40,8 30697 412 41186 3%3 32612 427 39805 397 171.415 408
Ensino M édio Incompleto/Com pleto 16738 252 16597 223 18110 173 143%% 189 22414 223 88255 208
Superior|ncom pleto/C om pleto 27687 42 3782 54 4683 45 38318 51 5.367 54 20457 458
TOTAL 66434 100,0 74428 100,0 104.542 100,0 76308 100,0 100.316 100,0 422,325 100,0
PROCEDENCIA ARAGUAIA CUIABANA NORTE QESTE suL TOTAL
Valores % Valores % Valores % Valoes % Valores % VWalores %
Residente no propric municipio 53978 963 72400 573 103128 984 74835 5H78 99504 992 4136843 979
Residente em outro municipio do Estado 1578 24 1581 21 1.157 11 1127 15 709 07 81AM 15
Residente em outro E stade 882 1,2 467 06 557 05 546 07 103 01 2.554 0.6
TOTAL 66,434 100,0 74428 100,0 104.842 100,0 76308 4100,0 100.346 100,0 422,328 100,0

Fonte: CRIDAC/SES/MT

Ao se considerar a variavel procedéncia, em relacdo aos atendidos na
rede de reabilitacdo fisica no Estado de Mato Grosso, observou-se que, em sua
grande maioria, estes sao oriundos dos proprios municipios nos quais estao
inseridas as UDRs nivel I, ndo havendo grande diferenca macrorregional. Isso
reforca que esses servicos funcionam como porta de entrada da rede assistencial
(tabela 2). Chama a atencéo, nessa tabela, que a Macrorregido Araguaia apresenta
a maior populacdo procedente de outros municipios, com 2,4% e de outros Estados,
com 1,3%.

Na Macrorregido Sul se concentra o percentual mais elevado de usuarios
residentes no préprio municipio 99,2%. Verifica-se, porém, que nas unidades nivel |
a procedéncia dos usuarios € maior dos residentes no proprio municipio, com

valores acima dos 95%, em todas as Macrorregides de Saude.
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Tabela 3 - Distribuicdo das causas das doencas dos usuarios das UDRs nivel |, da
rede de reabilitacdo fisica no Estado de Mato Grosso, por Macrorregido, no periodo

2003 a 2007.

MACRORREGIBE §
Causa de Doengas ARAGUAIA CUIABANA NORTE OESTE SUL
Valores % WValores % Valores % Valores %  Valores % Valoes %
Doengas relacionadas com a esfera organica

TOTAL

Doenca congénita Neonatal 4666 70 6211 83 1035 99 9171 120 10693 107 41100 97

Doenca Infecciosa 2119 32 1655 22 3302 32 2572 34 2867 29 12605 30

Doenca Crdnica Degenerativa 31282 471 43253 581 42799 40.8 39969 524 58291 581 215594 510
SUB TOTAL 38.067 57,3 51.119 687 56.550 53,9 51.712 67,8 71.851 71,6 269.299 63.8
Doengas relacionadas com causas externas

Ferimento por Arma de Fogo 243 0.4 400 05 677 06 264 0.3 504 05 2088 05

Fermento por Arma Branca 139 02 119 02 77 0.7 211 0.3 304 03 154 04

Acidenie de Transito 3.167 48 3610 49 7042 67 3024 40 4088 41 20931 50

Acidente de Trabalho 483 T4 5432 T3 13527 129 6111 80 T450 T4 37456 B89

Acidente Doméstico 3.632 53 7533 101 10244 98 3745 49 4218 42 20272 69

LesOes Auto-provocadas Voluntariamente 1,739 26 1569 21 1166 11 1.575 21 1379 14 7428 1.8

Afogamento/Submerséo Acidental 12 0.0 108 01 1978 19 65 0.1 653 07 2816 07

Outras Causas Extemas 14509 220 4538 61 12887 123 0601 126 9869 98 51494 122
SUB TOTAL 28.367 42,7 23.309 31,3 48.292 46,1 24.596 32,2 28465 284 153.029 36.2
TOTAL 66.434 100,0 74428 100,0 104.842 1000 76.308 100,0 100.316 100,0 422.328 100,0

Fonte: CRIDAC/SES/MT

As doencas relacionadas com a esfera organica foram responséavel por
63,8% da utilizagdo dos servicos das UDRs nivel I. Identifica-se maior ocorréncia
dos casos de doenca cronico-degenerativa em todas as Macrorregides, com taxas
de participacdo de 58,1% na Macrorregido Cuiabana e Sul. Na Macrorregido Norte
40,8%, a menor em participagcdo de casos relacionados a doengas cronico-
degenerativas.

As doencas relacionadas com causas externas somam 36,2% das causas
de pacientes atendidos, no geral.

Esses resultados vao ao encontro dos dados apontados pelo estudo de
transicAo epidemiolégica. Estes apresentaram que as doengas cronico-
degenerativas responderam por 66,3% da carga de doencas no Brasil e, as causas
externas, por 10,2%".

O que mais chama a atencdo nos resultados revelados foi quanto ao
percentual de participacdo das “outras causas externas”, com 12,2%, a segunda

causa mais frequente dentre as estudadas. A Macrorregiao Araguaia apresentou um
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percentual muito superior as demais Macrorregibes, com 22% e, a Macrorregiao
Cuiabana, a menor, com 6,1%.

Estudo publicado no Boletim Epidemiolégico Paulista em 2004 revelou
qgue as quedas lideram as causas externas, com 48,2%. Em segundo lugar estédo as
outras causas, com 21,5%, destacando-se as queimaduras™®.

Os dados encontrados no estudo convergem com as pesquisas nacionais,
apontando na mesma direcdo em relacdo aos percentuais apresentados pelas
causas de doencas nas UDRs em Mato Grosso.

Os resultados encontrados segundo a distribuicdo quanto a origem dos
usuarios apontam que os encaminhamentos recebidos da rede basica de saude
(ambulatério basico ou Programa de Saude da Familia — PSF) como as mais

frequentes, 37,6% no Estado (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo quanto a origem da demanda dos usuarios das UDRs de
nivel |, da rede de reabilitacdo fisica no Estado de Mato Grosso, por Macrorregido,

no periodo 2003 a 2007.

MACRORREGIOES

Encaminhamento ARAGUAIA CUIABANA NORTE OESTE SUL TOTAL
Valores % Valores %  Valores % Valores %  Valores % Valores %
Enc. Servigo Urgéncia/Emergéncia 487 07 3448 46 123 12 1B04 24 1333 13 8332 2,0
Encaminhado por Hospital 8012 121 4527 61 24701 235 4.83% 63 13.840 13,8 55919 13,2
Enc. Hospital com leito Reabilitagdo 3! 06 83 11 864 08 Te4 10 739 0,8 3621 09
Enc. Por outros Servicos de Reabilitacdo 2676 4,0 1719 2,3 4379 42 2612 3,4 4018 40 15404 36
Enc. Ambulatdrio Especializado 6.715 10,1 24616 33,1 21.55%8 20,6 10.664 14,0 15.213 152 78766 187
Enc. Ambulatdrio basica ou PSF 17485 26,3 23.873 321 36.203 345 41576 545 389735 356 158.878 376
Demanda Espontanea 15502 23,3 11479 154 6774 65 6327 83 5888 55 45970 105
Outras 15172 22,8 3851 52 5168 &7 7722 101 18524 185 55438 131
TOTAL 66.434 100,0 74.366 100,0 104.904 100,0 76.308 100,0 100.316 100,0 422.328 100,0

Fonte: CRIDAC/SES/MT
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Observa-se que, na Macrorregiao Oeste, a maioria dos encaminhamentos
ocorre pela rede basica, perfazendo 54,5% dos casos. Nota-se, também, que nas
Macrorregibes Araguaia e Cuiabana, uma parte consideravel, 23,3% e 15,4%,
respectivamente, séo tipicas de demanda espontanea.

Outro fato que chama a atencdo € o elevado percentual de
encaminhamento por ambulatorios especializados na Macrorregido Cuiabana,
abrigando 33,1% dos casos, isso ocorre devido a maior concentracdo de servicos
especializados nessa regiao.

Um resultado que também se destacou foi o percentual de
encaminhamento sem descricdo especifica “outras”, nas Macrorregides Araguaia,
com 22,8% e Sul, com 19,5%, o que se supde sejam encaminhamentos gerados
pelas escolas e instituicbes privadas, fato que necessitaria de uma maior

investigacao.

Conclusao

As caracteristicas apresentadas dos usuarios da rede assistencial de
reabilitacdo fisica do Estado de Mato Grosso possibilitaram tracar o seu perfil
sociodemogréfico e de utilizacdo do servico, dando visibilidade ao contexto geral do
Estado, como também foi possivel identificar as particularidades referidas aos
atendimentos dos servicos nas diferentes Macrorregifes de Saude. Esses aspectos,
portanto, contemplam o que se almejou inicialmente com esse trabalho.

A caracterizagdo do usuario da reabilitagdo fisica que frequentou os
servicos das UDRs de nivel I, em Mato Grosso, nesse estudo, aponta:

predominancia de mulheres; faixa etaria entre 20 e 60 anos e escolaridade com até



119

o Ensino Fundamental. A procedéncia dessa demanda é do proprio municipio.
Quanto as causas de doencas, encontramos, em sua maioria, as doencas crénico-
degenerativas. A rede basica de saude foi a maior demandante para a rede de
reabilitacéo fisica.

Apesar das limitagdes metodoldgicas, o estudo demonstrou as principais
caracteristicas e possibilitou conhecer de forma geral o perfil do usuéario da
reabilitacéo fisica no Estado de Mato Grosso.

Os dados sobre os usuéarios da rede de reabilitacdo fisica em Mato
Grosso podem ser utilizados pelos técnicos que executam as atividades de
reabilitacdo fisica, a fim de que estes adéquem a abordagem terapéutica as
necessidades de sua clientela mais frequente.

A identificacdo do perfil do usuario ajuda na elaboracédo de estratégias
preventivas, tais como palestras nos diversos setores da comunidade (escolas,
centros comunitarios e outros), abordando temas como as doencas cronico-
degenerativas. Isso expfe a atuacdo dos profissionais da reabilitacdo fisica ao
conhecimento da comunidade.

A abordagem a outros servicos da saude, como Centros Comunitérios,
Ambulatérios Basicos de Saude, Hospitais e a outros profissionais de saude, como
médicos, enfermeiros e agentes de saude, sobre a atuacdo da reabilitacdo, é outra
forma eficiente de divulgar o trabalho da reabilitagdo fisica e intensificar os
encaminhamentos para as UDRs.

Os resultados encontrados por esse estudo podem ser utilizados por
gestores para analisar os servigcos prestados a populacdo usuéria. Contribuem na
organizacdo das acgles assistenciais ao deficiente fisico e no planejamento das

politicas publicas voltadas a atencéo dos usuarios dos servigos de reabilitacao fisica.
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Com as informacdes € possivel ainda tracar estratégias para melhorar a eficiéncia
dos servicos, tal como utilizar os conhecimentos dos profissionais das UDRs nas
campanhas de prevencao, para expandir a atuacao dos profissionais nos hospitais e
centros de saude ou comunitarios e em comunidades afastadas do perimetro
urbano. Isso facilita o acesso do usuario e melhora a capacidade assistencial da

reabilitacéo fisica na comunidade.
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