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RESUMO  Objetivo. Descrever os atendimentos ambulatoriais fisioterdpicos prestados pelo Sistema

Palavras-chave

Unico de Saride (SUS) no Brasil quanto a sua distribuigdo geogrdfica, custos, tipos de proce-
dimento e tipos de prestador.

Métodos. Foram utilizados dados do Departamento de Informdtica do SUS (DATASUS),
referentes ao periodo de 1995 a 2008, que incluiam a quantidade e o valor dos procedimentos
aprovados para pagamento pelas Secretarias de Saiide e a quantidade e o valor dos procedi-
mentos apresentados para pagamento. Os coeficientes de atendimento (CoA) foram calculados
dividindo-se o miimero de atendimentos no ano em uma regido pela populagio estimada no
mesmo ano e regido.

Resultados. O CoA no Brasil em 2008 foi de 0,19 e as regides Norte e Centro-Oeste apre-
sentaram os menores coeficientes (0,13 e 0,10, respectivamente). Entre 1995 e 2007 houve
um crescimento no coeficiente nacional de atendimentos de 33,7%, sendo que a regido Norte
apresentou o maior aumento, de 143,8%, a Centro-Oeste, de 62,1%, e a Nordeste, de 56,1%. O
atendimento nas alteragdes motoras foi o procedimento mais realizado (61,8%) e os valores de
pagamento aprovados foram menores que os apresentados pelos gestores dos servigos em 2008
(104%). Estabelecimentos privados com fins lucrativos prestaram 44,5% dos atendimentos
fisioterdpicos pagos pelo SUS em 2008. Os estabelecimentos municipais responderam por
26,6% dos atendimentos e os federais por apenas 0,9%. Entre 1995 e 2007, a quantidade de
atendimentos oferecidos pelos estabelecimentos municipais cresceu 278,7%.

Conclusdes. Observou-se que a oferta de atendimento fisioterdpico ambulatorial pelo SUS
ainda é pequena e geograficamente desigual, embora regides menos desenvolvidas apresentem um
maior crescimento no CoA. O SUS remunera inadequadamente os servigos prestados em fisiote-
rapia e ainda o faz, em grande parte, por meio de convénios com estabelecimentos privados.

Custos e analise de custo; servigo hospitalar de fisioterapia; modalidades de fisiotera-
pia; servigos de satide; sistema tinico de satide; Brasil.

O envelhecimento populacional é um
fenémeno global. Acompanhando a ten-
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déncia internacional, o Brasil tem mos-
trado nas duas tltimas décadas um nitido
crescimento deste fendmeno, impulsio-
nado pela queda da taxa de mortalidade
e pelos avangos da biotecnologia (1-3). O
envelhecimento populacional leva a um
aumento da demanda por servicos sociais
e de satide, ocasionado pela deterioracao

gradual das condigdes de satide fisica e
mental, pelas enfermidades cronicas e pro-
gressivas e pela reducdo da participagdo
no mercado de trabalho (4). O aumento da
demanda explicita a necessidade de um
aumento da oferta, que deve ser modulada
por politicas publicas sociais de seguri-
dade: assisténcia, previdéncia e satide.
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A implantagio do Sistema Unico de
Satde (SUS), que obedeceu aos princi-
pios basilares da satide como direito de
todos os cidadaos e dever do Estado,
foi regulamentada pela Lei Organica da
Satide no comecgo da década de 1990 e
trouxe grandes transformacoes a politica
de satide brasileira (5). O sistema pauta-
-se pelos principios da integralidade
do cuidado, universalidade do acesso e
equidade na oferta de bens e servigos,
com garantia de participagdo social (6, 7).
Traduzir esses principios em agdes efeti-
vas implica a construgdo de praticas de
promogao e prevengao numa perspec-
tiva multidisciplinar; a adogdo de uma
pratica clinica humanizada, dedicada
ao cuidado integral e interdisciplinar
por meio de acolhimento, vinculo e res-
ponsabilizagdo; o planejamento e gestao
desse cuidado com foco no territério e
na comunidade adjacente; o trabalho em
equipe com co-responsabilidade entre
profissionais; o estimulo a participagdo
social; a intersetorialidade das acgdes;
a discriminagdo positiva de saude; e
a substituicdo de praticas tradicionais
fragmentadas pela adequada articulagdo
entre as atividades clinicas e de satde
coletiva.

No que se refere a integragdo da atu-
agao de novos profissionais de satide
a estratégia de satide da familia, é de
especial importancia o Pacto da Satde
firmado pelos gestores em 2006 (8) e a
criagdo dos Ntcleos de Apoio a Satide da
Familia (NASF) em 2008 (9). O objetivo
era ampliar a abrangéncia e resolubili-
dade das agdes de satide, apoiando-se
na insercdo de novos saberes e praticas
a rede de servicos, sob a légica organiza-
cional de uma equipe multiprofissional,
e induzindo o processo de territoriali-
zagao e regionalizacdo das Equipes de
Satde da Familia (ESF). Nos NASF es-
tao, portanto, sendo incluidas as novas
profissdes da saude, dentre as quais
destacamos a fisioterapia. A efetivacao
da integralidade, que visa ampliar a
percepcdo do profissional frente a com-
plexidade do ser humano e garantir a
populacdo o direito a atencdo completa
em satide, depende da inclusdo de ou-
tros procedimentos, como o atendimento
fisioterapico (10-13).

Em funcdo desses aspectos, é impor-
tante conhecer o perfil da demanda aten-
dida ou com acesso aos servicos de
fisioterapia para melhor mensurar os
indicadores dessa realidade. O conheci-
mento e dimensionamento das caracte-
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risticas da oferta desse servigo no pais
serdo decisivos para a fundamentacao de
estratégias mais especificas nas politicas
publicas de satide. A pesquisa nas bases
de dados MEDLINE, LILACS e SciELO
mostrou que as caracteristicas da oferta
de servigos de fisioterapia pela rede pu-
blica brasileira ainda ndo foram descritas
na literatura nacional.

Por ser um pais de grande extensdo
geografica, o Brasil apresenta marcadas
variagdes demograficas e socioeconémi-
cas que conferem uma distribuicdo desi-
gual também no acesso aos servigos de
satide médico-hospitalares (14, 15). Essa
desigualdade podera ser observada, pro-
vavelmente, na comparagdo dos aten-
dimentos fisioterapicos oferecidos em
cada uma das cinco regides brasileiras.
Faltam estudos sobre o custo real dos
atendimentos fisioterapicos para os ser-
vicos de satde e sobre sua distribuicao
geografica.

Apesar de haver no pais uma base de
dados de dominio publico sobre a pro-
dugao ambulatorial do SUS, os dados re-
ferentes aos atendimentos fisioterapicos
ainda ndo foram analisados, o que deixa
uma lacuna de informagdes importan-
tes a respeito da oferta de fisioterapia
pela rede publica. Este estudo objetivou
descrever os atendimentos fisioterapicos
ambulatoriais prestados pelo SUS no
periodo de 1995 a 2008 quanto a sua
distribuigdo geografica, custos, tipos de
procedimento e tipos de prestador.

MATERIAIS E METODOS

Este foi um estudo observacional re-
trospectivo do tipo ecolégico. Foram
utilizados dados anuais fornecidos pelo
Sistema de Informagdo Hospitalar do
SUS (SIH/SUS) referentes a produgio
ambulatorial do SUS entre os anos de
1995 e 2008 (periodo a partir do qual as
informagdes estdo disponiveis no sis-
tema). Essa base de dados é de domi-
nio publico, mantida pelo Ministério da
Sadde e disponivel no endereco eletrd-
nico do Departamento de Informética do
SUS (16). Os dados referentes aos aten-
dimentos fisioterapicos no periodo entre
janeiro de 1995 e outubro de 1999 foram
extraidos da categoria “Item de progra-
macdo” (cédigo 16) da base, e os dados
referentes ao periodo posterior (entre
novembro de 1999 e dezembro de 2007)
foram extraidos da categoria “Grupo de
procedimento apds 10/99” (cédigo 18).
A partir de 2008, os dados estdo dispo-

niveis em uma base separada e foram
extraidos da categoria “Subgrupo de
procedimentos” (c6digo 0302).

Os dados do SIH/SUS incluem a quan-
tidade de procedimentos aprovados para
pagamento pelas Secretarias de Satde,
a quantidade de procedimentos apre-
sentados para pagamento, o valor apro-
vado para pagamento pelas Secretarias
de Satide e o valor dos procedimentos
apresentados para pagamento. A extra-
¢do dos dados levou em conta as regides
do pais — Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul — e o tipo de prestador —
estabelecimento federal, estadual, munici-
pal, privado com fins lucrativos, privado
com fins lucrativo optante pelo sistema
Simples Nacional (sistema simplificado
de arrecadagdo tributdria para micro-
empresas e empresas de médio porte),
privado sem fins lucrativos, filantrépico
validado pelo Conselho Nacional de As-
sisténcia Social (CNAS), e sindical.

Os resultados foram convertidos em
planilhas do programa Microsoft Excel,
juntamente com os dados demograficos
fornecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica sobre a populagio
residente de cada regido brasileira nos
anos correspondentes, de 1995 a 2008.
Os coeficientes de atendimento (CoA)
foram calculados dividindo-se o niimero
de atendimentos fisioterapicos no ano
em uma regido pela populacio estimada
no mesmo ano e regido. A andlise dos
dados foi feita de forma descritiva.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a quantidade de
sessdes de fisioterapia em ambito am-
bulatorial aprovadas para pagamento
pelas Secretarias de Satide em 2008 e o
CoA. Houve um total de 36 064 072 aten-
dimentos no Brasil naquele ano, sendo
47,0% no Sudeste, 29,8% no Nordeste,
13,9% no Sul, 5,4% no Norte e 4,0% no
Centro-Oeste.

O CoA no Brasil em 2008 foi de 0,19,
indicando que de cada cinco brasileiros,
um recebeu uma tinica sessao de fisiote-
rapia no ano. As regides Sudeste, Nor-
deste e Sul apresentaram coeficientes
proximos do valor da média nacional;
as regides Norte e Centro-Oeste, porém,
apresentaram coeficientes menores (0,13
e 0,10, respectivamente), cerca da me-
tade do valor das outras regides.

A Figura 1 mostra a série temporal
dos CoA entre 1995 e 2007 por regido.
Verificou-se um crescimento no CoA
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TABELA 1. Numero de sessoes de fisioterapia e coeficiente de atendimentos,

por regido do Brasil, 2008

Numero
de sessoes de

Populagao Coeficiente de

Regiao fisioterapia em 2008 estimada em 2008 atendimentos?
Norte 1955 297 15142 684 0,13
Nordeste 10 737 441 53 088 499 0,20
Sudeste 16 934 894 80187 717 0,21
Sul 5009 970 27 497 970 0,18
Centro-Oeste 1426 470 13 695 944 0,10
Total 36 064 072 189612 814 0,19

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).
@ Razao entre o nimero de atendimentos e a populagdo estimada.

FIGURA 1. Evolucao dos coeficientes de atendimento em cada regido brasileira entre

1995 e 2007
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).

total nesse periodo de 33,7%. Entre 1995
e 1998 houve uma redugio de 11,8%,
mas a partir desse periodo houve um
aumento em todos os anos. A regido
Norte foi a que apresentou o maior cres-
cimento no CoA (+143,8%), seguida pelo
Centro-Oeste (+62,1%) e pelo Nordeste
(+56,1%). As regides Sudeste e Sul tive-
ram um crescimento menor: +16,9% e
+29,1%, respectivamente.

A Tabela 2 mostra a quantidade de
sessdes de fisioterapia aprovadas para
pagamento pelas Secretarias de Satde
por procedimento em 2008 e a represen-
tagdo percentual de cada procedimento
em relacdo ao total de atendimentos.
Pode-se notar que o atendimento fisio-
terapico nas alteracdes motoras foi o
mais realizado dos procedimentos, tota-
lizando 61,8%. A tabela mostra também
os valores apresentados pelos gestores
dos servigos referentes a prestacdo de
atendimento fisioterdpico em 2008 e os
valores aprovados pelas Secretarias de
Satde. Naquele ano foram aprovados
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R$176 479 501,67 para o atendimento
em ambito ambulatorial, para uma re-
quisicio de R$197 milhdes. Para todos
os procedimentos, os valores aprovados
foram menores que os apresentados (em
média, 10,4% menores). Para o atendi-
mento de paciente médio queimado,
o valor aprovado chegou a ser 20,9%
menor, e em paciente com disfuncao
uroginecoldgica, 16,8% menor. O valor
médio pago por sessao foi de R$4,89. As
diferengas entre os valores aprovados e
apresentados sdo semelhantes entre as
regides brasileiras, como mostra a Tabela
3. O Nordeste foi o estado com a maior
diferenga, a qual totaliza mais de R$8
milhdes (-13,4%).

Ao analisar a quantidade de sessoes de
fisioterapia aprovadas em 2008 nas cinco
regides brasileiras em funcdo do tipo de
prestador (Tabela 4), é possivel notar
que os estabelecimentos municipais sdo o
principal prestador de servicos na regido
Sudeste, enquanto os estabelecimentos
privados com fins lucrativos sdo os prin-
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cipais prestadores nas demais regides. Os
estabelecimentos filantrépicos estdo entre
os trés tipos mais importantes de presta-
dores no Nordeste, no Sudeste, no Sul e
no Centro-Oeste. Ja no Norte, os estabele-
cimentos estaduais sdo mais usados pelo
SUS para a prestacio de atendimento
fisioterapico que os filantrépicos.

A maior parte dos atendimentos fi-
sioterdpicos ambulatoriais pagos pelo
SUS no Brasil foi prestada por estabele-
cimentos privados com fins lucrativos e
corresponde a 44,5% do total. Os estabe-
lecimentos municipais responderam por
26,6% dos atendimentos e os estabeleci-
mentos filantrépicos, por 19,7%. Os esta-
belecimentos federais tiveram a menor
contribuicdo na prestagio de servigos
de fisioterapia (apenas 0,9% dos aten-
dimentos) e foram o tipo de prestador
que apresentou maior diferenga entre os
valores apresentados e os valores apro-
vados: em média os valores aprovados
foram 31,4% menores que os valores so-
licitados pela gestdo do estabelecimento.
Os valores médios pagos por sessdo se
assemelharam entre os tipos de presta-
dores, sendo que os estabelecimentos
federais receberam a menor média de
valor pago por atendimento.

A quantidade de sessoes de fisiotera-
pia autorizadas entre 1995 e 2007 em fun-
¢do do tipo de prestador de servico pode
ser observada na Tabela 5. E importante
ressaltar que até 2003 o SIH/SUS néo
computava informagdes sobre atendi-
mentos filantrépicos separadamente; os
atendimentos prestados por esses esta-
belecimentos eram contados junto com
os privados sem fins lucrativos. Até esse
mesmo ano também ndo eram compu-
tados os atendimentos prestados pelos
estabelecimentos que usavam o sistema
Simples Nacional; esses dados eram so-
mados aos dos estabelecimentos priva-
dos com fins lucrativos. A partir de 2004,
os dados sobre a prestacdo de servigos
pelas universidades ptiblicas passaram a
ser contados juntamente com os servigos
prestados pelos estabelecimentos ptbli-
cos (federal, estadual ou municipal) e os
servigos prestados pelas universidades
privadas passaram a ser contados como
de estabelecimentos privados com fins
lucrativos.

Nota-se que entre 1995 e 2007 a quan-
tidade de atendimentos oferecidos pe-
los estabelecimentos municipais cresceu
278,7%, um aumento superior ao do
crescimento na quantidade de atendi-
mentos total nesse periodo (+57,9%).
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TABELA 2. Numero de sessoes de fisioterapia aprovadas para pagamento pelas Secretarias de Saude e valores (em reais) por procedimento,

Brasil, 2008
Namero Valor Valor
de % do apresentado Valor Diferenga  pago por
Atendimento fisioterapico sessoes total para pagamento aprovado (%) sessao?

Em paciente no pré/pds cirurgias uroginecolégicas 67 520 0,19 486 950,95 408 841,35 -16,04 6,06
Em pacientes com disfungdes uroginecoldgicas 71388 0,20 382 634,90 318 239,45 -16,83 4,46
De paciente com cuidados paliativos 290 209 0,80 1988 329,95 1757 817,40 -11,59 6,06
Em paciente oncoldgico clinico 56 243 0,16 269 162,19 247 514,83 -8,04 4,40
Em paciente no pré e pos cirurgia oncolégica 74 609 0,21 472 158,60 427 262,55 —9,51 5,73
Em pacientes com alteragbes oculomotoras centrais com

comprometimento sistémico 15 507 0,04 102 246,40 93 838,80 -8,22 6,05
Em paciente com alteragdes oculomotoras periféricas 44 406 0,12 216 524,69 197 971,38 -8,57 4,46
Em paciente com transtorno respiratério com complicagdes sistémicas 246 111 0,68 1677 081,05 1490 750,50 -11,11 6,06
Em paciente com transtorno respiratério sem complicagdes sistémicas 557919 1,55 2823 473,67 2 483 956,41 -12,02 4,45
Em paciente com transtorno clinico cardiovascular 96 216 0,27 480 133,37 428 695,19 -10,71 4,46
Em paciente pré/p6s cirurgia cardiovascular 98 025 0,27 663 212,40 594 319,85 -10,39 6,06
Nas disfungdes vasculares periféricas 460 063 1,28 2251770,51 2 050 650,56 -8,93 4,46
Em pacientes no pré e pés-operatério nas disfungdes musculoesquelética 6537214 18,13 43 292 329,60 39 639 348,00 -8,44 6,06
Nas alteragdes motoras 22273319 61,76 110 808 581,39 99 405 196,64 -10,29 4,46
Em paciente com disturbios neuro-cinético-funcionais sem complica¢des

sistémicas 1694 802 4,70 8 458 041,32 7 559 675,41 -10,62 4,46
Em pacientes com distrbios neuro-cinético-funcionais com complicagdes

sistémicas 1849 789 513 13 241 608,35 11220 979,75 -15,26 6,07
Nas desordens do desenvolvimento neuromotor 1059 136 2,94 5436 218,55 4725 886,23 -13,07 4,46
Em paciente com comprometimento cognitivo 381223 1,06 2701 289,65 2313 809,95 -14,34 6,07
Em paciente no pré/pds-operatério de neurocirurgia 166 302 0,46 1128 334,10 1007 506,95 -10,71 6,06
Em paciente médio queimado 9998 0,03 56 289,83 44 510,68 —20,93 4,45
Em paciente com sequelas por queimaduras (médio e grande queimados) 14 073 0,04 69 142,24 62 729,79 -9,27 4,46
Total 36 064 072 100 197 005 513,71 176 479 501,67 -10,42 4,89

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).
a Em reais.

TABELA 3. Valores apresentados para pagamento e valores aprovados (em reais) pelas

Secretarias de Saude para sessoes de fisioterapia, Brasil, 2008

Regiao Valor apresentado Valor aprovado Diferenga %
Norte 10 579 313,96 9 759 066,07 820 247,89 7,7
Nordeste 60 119 504,28 52 056 563,13 8 062 941,15 -13,4
Sudeste 91407 775,02 82 614 569,31 8793 205,71 —9,6
Sul 27 053 782,36 25101 752,26 1952 030,10 -7,2
Centro-Oeste 7 845 138,09 6 947 550,90 897 587,19 -11,4
Total 197 005 513,71 176 479 501,67 20526 012,04 -10,4

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).

Considerando que os estabelecimentos
publicos federais respondem também
por grande parte dos atendimentos
prestados nas universidades publicas,
verifica-se que a sua participagdo pro-
porcional no total dos tipos de prestado-
res vem diminuindo.

Os estabelecimentos filantrépicos pas-
saram por um aumento consideravel na
quantidade de atendimentos prestados
pelo SUS entre 2003 e 2007, periodo em
que passou de 4,5 milhdes de atendi-
mentos para mais de 10 milhdes de aten-
dimentos anuais (+120,6%). Sao notdrios
também a queda no nimero de atendi-
mentos prestados pelas universidades
publicas entre 1995 e 2002 e o aumento
nos atendimentos prestados pelas uni-
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versidades privadas entre 1999 e 2002
(+5 567,6%).

DISCUSSAO

O presente estudo analisou a utilizagao
dos servigos ambulatdrios de fisioterapia
na rede publica de satde do Brasil em
2008 e sua evolucdo nos 13 anos ante-
riores. Verificou-se que, em 2008, o CoA
no Brasil foi de 0,19, o que corresponde
a apenas uma sessdo de fisioterapia para
cada cinco brasileiros no ano. A baixa
presenca do fisioterapeuta nos servigos
publicos de satide pode ser justificada por
varias razoes, entre elas a ndo participa-
¢ao histérica do fisioterapeuta nas discus-
sdes de politica de satide, tanto no ambito

dos curriculos de graduagdo como em
corporagdes profissionais, além do pouco
ntmero de profissionais em décadas an-
teriores. Dessa forma, os profissionais da
satide que ja estavam organizados e ti-
nham conquistado o mercado de trabalho
e cargos politicos, como os médicos, fica-
ram quase que sozinhos na formulagédo
das politicas ptiblicas. A recente mobili-
zagdo politica de alguns fisioterapeutas
nos conselhos municipais e em questdes
educacionais, além do crescimento da
corporagao, ocasionou a entrada de fisio-
terapeutas nos servigos publicos (primei-
ramente nos setores terciario e secundério
e, atualmente, no primario) (13).

Ha diversas formas de justificar a en-
trada do fisioterapeuta na rede publica
de satde, como a Portaria n? 1 065/GM
(2005) do Ministério da Satde, que cria
os nucleos de satde integral, multipro-
fissionais, para suporte as ESF. Pode-se
basear também nos principios e diretri-
zes da Lei 8 080/90, que determina que
ter acesso aos bens e servigos de saude,
de acordo com a necessidade de cada
individuo, é direito de todos e dever do
Estado em prover. Parece ndo haver uma
explicacdo no campo tedrico para a baixa
presenga do fisioterapeuta nos servigos
publicos. Normalmente, num sistema
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TABELA 4. Numero de sessoes de fisioterapia aprovadas para pagamento pelas Secretarias de Saude por tipo de prestador de servigos e por
regido do Brasil, 2008

Tipo de prestador

Privado
optante Privado
Privado pelo sem Filantrépico
Publico Publico Publico com fins sistema fins com CNAS
Regiao federal estadual municipal lucrativos Simples lucrativos valido Total
Norte 43050 365 004 481643 736 462 225 352 24 521 79 265 1955 297
Nordeste 118 057 430 240 2244 310 5129 023 268 823 445 240 2101748 10 737 441
Sudeste 104 286 531016 5429 709 5098 609 618 621 805 133 4 347 520 16 934 894
Sul 50 029 47 229 709 185 3431 841 302 838 152 716 316 132 5009 970
Centro-Oeste 13 586 174 412 727 264 224758 14722 19 820 251 908 1426 470
Total 329 008 1547 901 9592 111 14 620 693 1430 356 1447 430 7096 573 36 064 072
Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).
CNAS: Conselho Nacional de Assisténcia Social.
TABELA 5. Quantidade de sessées de fisioterapia aprovadas para pagamento pelas Secretarias de Saude, 1995-2007
Tipo de prestador
Privado
optante Filantrépico
Privado pelo Privado com Universi- Universi- Nao
Publico Publico Publico com fins sistema sem fins CNAS Sindi- tarios tarios identi-
Ano federal estadual municipal  lucrativos Simples lucrativos vélido catos publicos privados ficados Total
1995 264354 1769588 4420591 16029504 0 8289767 0 104 446 1472761 0 21803 32372814
1996 176945 1956424 5333406 14691343 0 6976015 0 81447 1374978 0 0 30590558
1997 166776 1948641 5620501 14565920 0 6464236 0 57 207 1469 781 0 0 30293062
1998 134715 2063943 5899843 14078972 0 5917884 0 63012 1484 451 0 0 29642820
1999 147064 2256381 6996819 14242690 0 6726849 0 65 446 1327 648 10812 0 31773709
2000 114473 2198261 7894441 15200528 0 7082793 0 64 800 993630 421967 0 33970893
2001 171467 2319151 8097510 16066 740 0 8680704 0 68 180 1114422 558 063 0 37076237
2002 185651 2419951 9265148 16545553 0 8990319 0 82918 1042156 612777 0 39144473
2003 747202 2376509 10278385 15737684 617781 5328685 4555532 89 546 439 111 246 462 0 40416897
2004 653794 2628847 11602448 15741827 1557055 1337894 9378752 71378 0 0 0 42971995
2005 645221 2733440 13569187 16737095 1817968 1353706 10302959 52218 0 0 0 4721179
2006 624463 2985818 16523638 18009256 1835949 1664228 10530758 67 194 0 0 0 52241304
2007 554739 2833868 16742393 17449036 1703437 1709693 10051322 79574 0 0 0 51124062

Fonte: Departamento de Informética do Sistema Unico de Saide (DATASUS).
Simples: sistema simplificado de arrecadagéo tributéria para microempresas e empresas de médio porte.

CNAS: Conselho Nacional de Assisténcia Social.

que esta centrado nas agdes de médicos e
enfermeiros e nos servigos hospitalares,
a explicagdo passa pelas questdes econo-
micas, além das razodes de conflitos entre
profissdes que tentam delimitar o espago
de atuagdo umas das outras (13).

Um estudo sobre o uso dos servigos de
fisioterapia da rede publica ou privada,
em ambulatério, consultério ou hospi-
tais, realizado no Brasil identificou que a
prevaléncia de utilizagdo da fisioterapia
na vida foi de 30,2%, sendo que 4,9%
dos entrevistados usaram algum servigo
de fisioterapia nos 12 meses anteriores a
entrevista. Mulheres, idosos e pessoas de
nivel socioeconémico alto apresentaram
maior uso de fisioterapia. Entre os usu-
arios, 66% usaram o SUS, 25% usaram
planos de satide ou convénios e 9% tive-
ram consultas particulares (17).
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Em outros paises foram verificadas
taxas maiores de utilizagdo dos servigos
de fisioterapia. Um estudo em Curacao
(Antilhas Holandesas) revelou uma pre-
valéncia de utilizacdo em um ano de 8,8%
(18), ao passo que, numa investigagdo
de registros médicos holandeses, essa
prevaléncia foi de 23,7% (19). Nao foram
encontrados outros estudos com dados
internacionais sobre a utilizagdo da fisio-
terapia. Isso reflete a escassez de informa-
¢Oes a respeito da atuagdo profissional e
da oferta de servigos fisioterapicos, o que
impede as comparagdes entre paises.

O SUS orienta-se pelo principio de
acesso universal e igualitario, ou seja, to-
dos os brasileiros, independentemente da
regido em que residam, devem ter as mes-
mas possibilidades de utilizar os servigos
de satide quando necessario. Ao analisar

os CoA das cinco regides brasileiras, é
possivel perceber uma desigualdade de
acesso entre elas: as regides Norte e Cen-
tro-Oeste apresentaram coeficientes cerca
de 50% menores que as outras regides. A
disponibilidade de servigos, a disponibili-
dade e qualidade dos recursos humanos e
tecnolégicos e sua distribuigao geogréfica
e os mecanismos de financiamento sdo ca-
racteristicas da oferta que afetam o acesso
(15). Andersen (1995) (20), ao estudar o
padrao de utilizagao de servigos de satide
da populagao, verificou que a renda é
um “fator capacitante”, indicando que
a utilizagdo varia segundo os recursos
financeiros das pessoas.

No Brasil, uma pesquisa com dados
de 1989 (anterior a implantagdo do SUS)
mostrava uma situacdo de desigualda-
des geograficas no acesso aos servicos de
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satide no pais. As pessoas residentes nas
regides brasileiras mais desenvolvidas
apresentavam maiores taxas de utiliza-
¢do de servigos do que as residentes nas
regides menos desenvolvidas, sendo que
as regides Sul e Nordeste diferiam sig-
nificativamente nas taxas de utilizagdo
(21). Outra pesquisa que comparou as
desigualdades sociais e geograficas de
acesso aos servigos de saude em 1998 e
em 2003, com base na Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicilios (PNAD)
e em entrevistas, concluiu que o local
de residéncia afetava o acesso, o qual,
por sua vez, melhorava com o grau
de desenvolvimento socioeconémico da
regido. De forma semelhante ao obser-
vado em nosso estudo com o acesso
ao atendimento fisioterapico, naquela
pesquisa verificou-se que os residentes
nas regides Sudeste e Sul tinham maior
acesso aos servicos de satide do que os
residentes nas outras regides. Os autores
observaram ainda que, entre 1998 e 2003,
houve melhora no acesso em todas as re-
gides, com excecdo da regido Norte (15).

Em relacdo a fisioterapia, houve um
maior aumento do acesso nas regides me-
nos desenvolvidas, como verificado no
presente estudo: as regides Norte, Centro-
Oeste e Nordeste foram as que apresen-
taram os maiores crescimentos nos CoA
entre 1995 e 2007. Isso mostra que o cres-
cimento da oferta de servigos de fisiotera-
pia vem ocorrendo de forma dissociada
do de outros servicos ambulatoriais de
saude. Pesquisas futuras deveriam vol-
tar-se para o estudo mais detalhado dos
fatores que explicam as particularidades
do acesso em cada regido.

De acordo com Aciole (2006) (14),
as configuracdes estruturais — cursos,
profissionais e equipamentos — deter-
minam as diferengas regionais nas pos-
sibilidades de acesso. Partindo dessa
premissa, é importante considerar a
trajetéria dos cursos de formagdo em
fisioterapia. Até 1969, ano da regulamen-
tagdo da profissao, existiam seis escolas
para a formacdo de fisioterapeutas no
pais. Nos 12 anos seguintes surgiram 14
novos cursos e, em 1984, o niimero de
cursos subiu para 22. Anteriormente a
Lei de Diretrizes e Bases da Educacgao
(LDB), de 1996, ja existiam aproximada-
mente 60 cursos no Brasil. Em 1998, ja
se contava com 115 cursos de graduacao
em fisioterapia no territério nacional e
com 249 em 2002. De acordo com da-
dos do Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais (INEP), esse ni-
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mero atingiu, em 2004, 339 cursos assim
distribuidos: 204 (60,2%) no Sudeste; 59
(17,4%) no Sul; 41 (12,1%) no Nordeste;
21 (6,1%) no Centro-Oeste; e 14 (4,1%)
na regido Norte (22). Em pouco mais de
uma década (1991-2004), o incremento
dos cursos teve a seguinte ordem: 75%
na regido Norte; 23,5% no Centro-Oeste;
17,1% no Nordeste; 13,3% no Sudeste
e apenas 3,5% na regido Sul (22). E in-
teressante observar que a distribuicdo
geografica do crescimento no ntimero de
cursos e, consequentemente, na oferta
de fisioterapeutas coincide com a dis-
tribuicdo geografica do crescimento no
nimero de atendimentos.

Esta pesquisa verificou que o aten-
dimento fisioterapico de pacientes com
alteragoes motoras foi o mais realizado
dos procedimentos em todas as regides
em 2008 (61,8%) e os atendimentos fisio-
terdpicos em pacientes com transtorno
respiratério totalizaram apenas 2,2%
das sessdes. Como os dados coletados
se referem a atendimentos ambulato-
riais, estes resultados eram esperados,
mas é provavel que uma analise dos
atendimentos intra-hospitalares revele
propor¢des opostas: a chamada “fisio-
terapia respiratéria” costuma ser o pro-
cedimento mais requisitado e o mais
valorizado pelos médicos durante as
internagdes hospitalares.

O valor médio pago por sessdo em
2008 foi de R$4,89 (+ US$ 2, em 12/2008).
O SUS segue uma tabela unificada de
valores por procedimento realizado. Em
julho de 2009, os procedimentos fisio-
terdpicos com os maiores valores pagos
custavam R$6,36 (como nos casos de
pré/pbs-operatério de cirurgias urogi-
necolégicas, por exemplo) e os de menor
valor custavam R$4,67 (como os de as-
sisténcia em altera¢des oncoldgicas) (16).
Estes sdao valores considerados baixos,
especialmente quando os comparamos
aos praticados em outros paises e aos
valores pagos a outros profissionais da
area da satde. No Canadd, em 2000, o
valor médio gasto por sessdo em clinica
de fisioterapia em pacientes com artrite
reumatoéide era de $64,31 (23), 20 vezes
maior do que o pago em média no Brasil.
Um estudo publicado pela Organizacao
Mundial da Satdde (OMS) mostrou que
os profissionais da area da satde (clini-
cos e enfermeiros) dos paises do hemis-
fério norte tém um saldrio médio anual
maior que os do hemisfério sul, mesmo
ap6s ajuste para o custo de vida, com
dados em délar internacional (24).

Freeman e Oostendorp (2000) pesqui-
saram os saldrios de 161 profissdes em
150 paises, de 1983 a 1998, e concluiram
que os principais fatores que afetam os
salarios nos diversos paises sdo a renda
per capita e a presenga de sindicatos ou
instituigdes que fixam salarios (como os
conselhos profissionais) (25). No Brasil,
o Referencial Nacional de Honorérios
Fisioterapéuticos (RNHF), aprovado em
1997, classifica o atendimento por niveis
de complexidade do quadro cinético-
funcional do individuo (niveis deI a IV,
que requerem uma remuneragio que
pode variar de R$24,00 a R$120,00), além
da avaliagdo, analise ergondmica, aten-
dimento domiciliar ou testes e exames
(que variam de R$45,00 a R$105,00, de
acordo com a 22 edigdo de 2009). Existe
um grande esfor¢o atualmente dos Con-
selhos Nacional e Regionais de Fisiotera-
pia e Terapia Ocupacional (COFFITO e
CREFITOs) para que os fisioterapeutas
somente assinem contratos com base
nesse referencial (13). O ideal seria que
o RNHEF fosse utilizado como base tam-
bém para pagamento de contratos de
prestacdo de servico publico, via SUS.

Apesar dos baixos valores oferecidos,
muitos estabelecimentos privados acei-
tam ser credenciados pelo SUS e prestam
atendimento fisioterapico para a rede
publica, porém ndo podem manter a
qualidade do atendimento individua-
lizado e integral. Na pratica, observa-
mos que em tais estabelecimentos um
profissional fisioterapeuta atende varios
pacientes ao mesmo tempo para que nao
haja prejuizo financeiro.

As diferencas entre os valores apre-
sentados pelos gestores dos servigos
referentes a prestagdo de atendimento
fisioterapico e os valores aprovados para
pagamento pelas Secretarias de Satide
decorrem da diferenga entre a quantidade
solicitada e a quantidade aprovada de
atendimentos. No ano de 2007, por exem-
plo, foram apresentados 57 991 716 aten-
dimentos e foram aprovados 51 124 062
atendimentos (11,8% a menos). As Secre-
tarias de Satde costumam desaprovar
varios procedimentos fisioterapicos dife-
rentes em um mesmo paciente, por julgar
que se trata de um actmulo de servigos
que nao seria necessario.

A maior parte dos atendimentos fisio-
terapicos ambulatoriais pagos pelo SUS
em 2008 foi prestada por estabelecimen-
tos privados com fins lucrativos (44,5%
do total de atendimentos). Os valores
pagos por atendimento pelo SUS a esses
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estabelecimentos foram menores do que
o cobrado por eles pelos atendimentos
particulares que prestam e também me-
nores do que a maior parte dos planos
de satide oferece. O Cédigo de FEtica
Profissional estabelece como dever dos
fisioterapeutas a prestacdo de assistén-
cia ao individuo independentemente de
qualquer consideragdo relativa a condi-
¢des socioecondmicas e de modo a que a
prioridade no atendimento obedeca ex-
clusivamente a razdes de urgéncia. Entre-
tanto, a discrepancia entre os valores re-
cebidos por atendimentos prestados para
a rede publica e os valores preconizados
pelo RNHF e os recebidos em atendimen-
tos particulares faz com que se dé priori-
dade a pacientes particulares, aos quais é
oferecido atendimento individualizado.
Quando o pagamento é feito pelo SUS,
os profissionais desses estabelecimen-
tos precisam atender varios pacientes ao
mesmo tempo para conseguir obter um
lucro minimo para a clinica. Como quase
metade dos atendimentos prestados pelo
SUS é feita por meio de estabelecimentos
privados com fins lucrativos, é possivel
perceber que os atendimentos na rede
publica perdem em qualidade, ainda que
de forma velada. De fato, Machado e
Nogueira (2008) pesquisaram o nivel de
satisfagdo de 376 individuos com o aten-
dimento da fisioterapia em clinicas da
rede particular, municipal e estadual e
observaram que 53,6% dos usudrios da
rede privada ficaram “muito satisfeitos”
com o atendimento, enquanto apenas
16,9% e 1,7% tiveram esse mesmo nivel
de satisfacdo nas redes municipal e esta-
dual, respectivamente (26).

Os estabelecimentos municipais res-
ponderam por 26,6% dos atendimentos
ambulatoriais de fisioterapia em 2008 e

1. Garcia MAA, Rodrigues MG, Borega RS.
O envelhecimento e a satide. Rev Ciéncias
Meédicas. 2002;11(3):221-31.

2. Arenillas JIC, Rebelatto JR. Revitalizagdo Ge-
riatrica. In: Rebelatto JR, Morelli JGS, eds. Fi-
sioterapia Geriatrica: a prética da assisténcia
a0 idoso. 2?2 ed. Barueri: Manole; 2006.

3. World Health Organization. Keep fit for life:
meeting the nutritional needs of older per-
sons. Disponivel em: http://whglibdoc.who.
int/publications/9241562102.pdf Acessado
em 29 de dezembro de 2006.

4. Comité Asesor de Investigaciones en Salud
de la Organizacién Panamericana de la Sa-
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os estabelecimentos federais por apenas
0,9%. Entre 1995 e 2007, a quantidade de
atendimentos oferecida pelos estabeleci-
mentos municipais cresceu 278,7%, um
aumento superior ao do crescimento na
quantidade de atendimentos total nesse
periodo (+57,9%). Isso reflete a descen-
tralizacdo progressiva que vem sendo
implantada pelo SUS. A Portaria 373-
GM do Ministério da Satde publicada
em 2002, que trata da Norma Operacio-
nal da Assisténcia a Satide (NOAS-SUS),
amplia a responsabilidade dos muni-
cipios com a atencdo basica, incluindo
a assisténcia fisioterapéutica como ele-
mento minimo de média complexidade
ambulatorial a ser oferecido pela rede
municipal. No que se refere a atencéo
primaria, as politicas publicas vém des-
privilegiando a hospitalizagdo e incenti-
vando estratégias como o Programa de
Agentes Comunitarios e o Programa de
Satde da Familia, os quais prevéem a
atuagao do fisioterapeuta (13).

A descentralizagdo dos servigos de
saide nas grandes cidades fez aumen-
tar o nimero de Unidades Basicas de
Saade (UBS), além de inserir praticas
domiciliares. Para que a populagdo nio
desenvolva problemas de complexidade
maior, necessitando de servigos mais
especializados e caros, seria adequado
0 acesso a servicos de fisioterapeutas no
nivel de atencdo primaria, com preva-
léncia de agdes de promogdo, prevencio
e protegdo especifica, e com interven-
¢oes de recuperacao realizadas imedia-
tamente a seguir ao evento do adoeci-
mento, evitando assim a cronificagdo ou
outros transtornos secundarios da do-
enca. Dessa forma, a insercao do fisiote-
rapeuta também nas UBS pode ser uma
estratégia para aumentar a qualidade
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do atendimento, ja que nelas os profis-
sionais sdo funciondrios publicos, com
salario fixo, e desde que o local apresente
condigdes adequadas de trabalho podem
oferecer a populagdo um atendimento
completo e individualizado.

Dentre as limitagdes do estudo, é ne-
cessario destacar que o uso de dados co-
letados por terceiros pode comprometer
a legitimidade da informagéo, seja pela
subnotificagdo ou por erro de digitacio e
outros fatores que fogem ao controle dos
autores deste estudo.

Contudo, foi possivel perceber que a
oferta de atendimento fisioterdpico am-
bulatorial pelo SUS ainda é pequena e
segue o padrao de desigualdade geogra-
fica apresentado pelos demais servigos
de satde, ainda que as regides brasileiras
menos desenvolvidas estejam passando
por um aumento no CoA maior do que
as regides mais desenvolvidas. O proce-
dimento ambulatorial fisioterdpico mais
realizado na rede publica foi o atendi-
mento das alteragcdes motoras. O SUS
remunera inadequadamente os servigos
prestados em fisioterapia e ainda o faz,
em grande parte, por meio de convénios
com estabelecimentos privados. A si-
tuagdo descrita neste estudo indica que
é essencial, entre outras iniciativas, o
aprofundamento de estudos e pesqui-
sas sobre a questdo e a adogdo, pelos
gestores do sistema de satide, de meca-
nismos indutores da expansao do acesso
populacional as agdes de fisioterapia. E
também desejavel que a ampliagdo da
politica dos NASF em todo o pais possa
levar a contratagdo pelo governo de no-
vos profissionais fisioterapeutas em todo
o Brasil, em especial nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, com salarios
baseados no RNHF.
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ABSTRACT

Regional differences and
costs of physical therapy

procedures in Brazil’s Unified

Health System, 1995 to 2008

Key words

Objective. Describe the ambulatory physical therapy treatments provided by the
Unified Health System (SUS) in Brazil with regard to their geographical distribution,
costs, types of procedure, and types of provider.

Methods. Data from the SUS Information Technology Department (DATASUS)
were utilized, drawing from the period from 1995 to 2008, which included the quan-
tity and the value of the procedures approved for payment by the Secretariats of
Health and the quantity and value of the procedures presented for payment. The
treatment coefficients (CoA) were calculated by dividing the number of treatments in
a particular year and region by the estimated population of that region in that year.
Results. The CoA in Brazil in 2008 was 0.19 and the North and Center-West regions
presented the lowest coefficients (0.13 and 0.10, respectively). Between 1995 and 2007
there was an increase in the national treatment coefficient of 33.7%, with the North
region showing the largest increase, 143.8%; the Center-West 62.1%, and the North-
east 56.1%. Treatment for motor disorders was the most widely performed procedure
(61.8%), and the values of payments approved were lower than those presented by
the managers of the services in 2008 (10.4%). Private for-profit establishments pro-
vided 44.5% of the physical therapy treatments paid for by the SUS in 2008. Municipal
establishments accounted for 26.6% of the treatments, and federal establishments for
only 0.9%. Between 1995 and 2007, the quantity of treatments offered by municipal
establishments increased 278.7%.

Conclusions. It was observed that the provision of ambulatory physical therapy
treatment by the SUS remains small and geographically unequal, although less-
developed regions showed a larger increase in the CoA. The SUS remunerates inad-
equately the physical therapy services provided and continues to do so, in large part,
by means of agreements with private establishments.

Costs and cost analysis; physical therapy department, hospital; physical therapy mo-
dalities; health services; unified health system; Brazil.
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