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Resumo Busca-se analisar a implementagdo da atengdo a saiide em recuperagdo e reabilitagdo no pais considerando
a assisténcia oferecida as pessoas em situagdo de violéncia e acidentes. Essa forma de atengdo corresponde a diretriz es-
pecifica da Politica Nacional de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. Realizou-se um estudo nacional quan-
titativo descritivo; dados foram coletados via plataforma eletronica com links para os secretdrios municipais de satide
dos 5.570 municipios brasileiros acessarem aos questiondrios (113 responderam). Os resultados mostram que houve
avangos em algumas dreas como criagdo de normativas, descentralizagdo da atengdo, aumentos dos servigos e diver-
sidade de profissionais em boa parte das cidades participantes. Mas hd lacunas histéricas como subfinanciamento do
setor, fragilidades na infraestrutura e de recursos humanos, falhas na dispensagdo de Orteses e préteses e distribuicdo
desigual de servicos nas regioes do pais. Conclui-se que embora o cendrio para pessoas em situagdo de acidentes e vio-
léncias tenha melhorado nos tiltimos anos, ainda estd muito distante de ser um servigo universal, integral e equdnime.
Palavras-chave Reabilitagio, Recuperagdo, Acidentes, Violéncias, Politica de Satide

Abstract This article aims to analyze healthcare implementation in recovery and rehabilitation in the country, consi-
dering the assistance offered to victims of violence and accidents. Rehabilitation corresponds to the specific guideline of
the National Policy on Morbimortality due to Accidents and Violence. A descriptive quantitative study was conducted
nationwide by analyzing data collected through the electronic platform to access a questionnaire sent to the municipal
health secretaries of the 5,570 Brazilian municipalities (113 answered). The results revealed advances in some areas,
such as formulating regulations, decentralizing care, and increasing the availability of services and variability of pro-
fessionals in most participating cities. However, we identified historical gaps, such as the sector’s underfunding, weak
infrastructure and human resources, problems regarding the provision of orthoses and prostheses, and unequal distri-
bution of services in the country’s regions. Although the recovery/rehabilitation backdrop of accident and violence vic-
tims has improved in Brazil in recent years, it is still far from offering a universal, comprehensive, and equitable service.
Key words Rehabilitation, Recovery, Accidents, Violence, Health Policy

Resumen Se busca analizar la implementacién de la atencion a la salud en recuperacion y rehabilitacion en el pais,
considerando la asistencia brindada a personas en situacién de violencia y accidentes. Esta forma de atencién cor-
responde a la directriz especifica de la Politica Nacional de Morbimortalidad por Accidentes y Violencia. Se realizé
un estudio nacional cuantitativo descriptivo; los datos fueron recolectados mediante una plataforma electronica con
enlaces para que los secretarios municipales de salud de los 5,570 municipios brasilefios accedieran a los cuestionarios
(113 respondieron). Los resultados muestran que hubo avances en algunas dreas, como la creacién de normativas,
la descentralizacion de la atencion, el aumento de los servicios y la diversidad de profesionales en gran parte de las
ciudades participantes. Sin embargo, persisten brechas histéricas como el subfinanciamiento del sector, debilidades
en infraestructura y en recursos humanos, fallas en la provisién de értesis y protesis, y una distribucién desigual de
servicios en las regiones del pais. Se concluye que, aunque el panorama para las personas en situacion de accidentes y
violencias ha mejorado en los tiltimos afios, todavia estd lejos de ser un servicio universal, integral y ecudnime.
Palabras clave Rehabilitacién, Recuperacion, Accidentes, Violencia, Politica de Salud

ODILYWAL ODILAV

Cien Saude Colet 2025; 30:€16752024




\S)

Assis SG et al

Introdugao

Os acidentes e as violéncias sdo problemas de
saude publica muito frequentes que afetam as
pessoas ndo apenas no momento do evento
adverso, mas que demandam cuidados poste-
riores no processo de recuperagdo e reabilita-
¢do. Todavia, estas pessoas frequentemente nio
obtém acesso ou se deparam com fragilidades
na atengdo em reabilitagdo, a ponto da Orga-
nizagdo Mundial de Satde (OMS) estabelecer
compromissos com ag¢des-chave para fortalecer
esses servicos nos Estados membros da institui-
¢do até 2030. No entanto, pessoas que sofrem
acidentes e violéncias e que ficam com alguma
incapacidade ou deficiéncia tém pouco acesso
aos servicos de reabilitacdo e recuperagio tanto
para diagnéstico, como para tratamento, enca-
minhamento e recuperagao'”. Priorizar reabili-
tagdo e recuperacdo significa investir na espe-
cializagdo de recursos humanos, financeiros e
tecnoldgicos visando a reintegracdo social dos
individuos, seja no trabalho, seja na vida social*.
A falta de investimento nos servicos de reabili-
tagdo é um problema mundial®.

A reabilitagdo tem como objetivo contribuir
para que a pessoa consiga atingir e manter ao
maximo o seu funcionamento, estimular a ma-
nutengio de suas fungdes, evitar o0 agravamento
de suas limita¢des, promover sua maior autono-
mia e capacidade fisica, mental e social, visando
a sua readequacdo seja na vida produtiva seja em
encontrar novas possibilidades de sua insercdo
social’.

A histéria da recuperagio e reabilitacdo no
ambito da atencdo a saide para pessoas em situa-
¢do de acidentes e violéncias no Brasil mostra que
ainda na década de 1960, esse nivel de interven-
¢do era compreendido, exclusivamente, como de
competéncia da assisténcia terciaria. Os centros
de reabilitagdo profissional do Instituto Nacional
de Previdéncia Social eram as unicas instituicoes
publicas a oferecerem esse tipo de atendimento.
Com o advento do SUS a reabilitagéo foi a ele in-
tegrada como um dos niveis de atengdo. No Bra-
sil, o Sistema Unico de Satde (SUS) teoricamen-
te, é organizado de forma a atender as demandas
relativas a reabilitagdo por meio da Rede de Cui-
dados a Pessoa com Deficiéncia. O SUS conta
com 228 Centros Especializados em Reabilitacdo
(CER) distribuidos geograficamente em todos
os estados brasileiros. Eles prestam assisténcia
ambulatorial de referéncia que contempla diag-
nostico, tratamento, adaptagdo e manutengio de
tecnologia assistiva’. Além dos CER, o sistema
tem uma Rede de Cuidados a Pessoa com Defici-

éncia composta por 37 oficinas ortopédicas, 259
Servicos de Reabilitagdo em modalidade tnica e
uso de 293 veiculos adaptados”. Esse conjunto
de servigos e equipamentos, obviamente, nao da
conta da realidade nacional. A Pesquisa Nacional
de Satde apontou que 3,9 milhdes de brasilei-
ros adultos haviam sofrido acidente de transito
com lesdo e 14,9% desses (579 mil pessoas) fica-
ram com alguma sequela fisica permanente em
2019°. Fato importante e adicional, a populagdo
esta envelhecendo e o “Guia de Atengio a Pessoa
Idosa” orienta cuidados de reabilitagio da fun-
cionalidade para execucédo de atividades da vida
didria, particularmente no 4mbito da atengido
primaria®.

A estruturacéo e a consolidagdo do atendi-
mento voltado & recuperagdo e a reabilitagdo
das vitimas de acidentes e violéncias ¢ uma das
diretrizes da Politica Nacional de Redugio da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(PNRMAV)!. Profissionalmente, a Reabilitacao
compreende um conjunto de servigos como fi-
sioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
psicoterapia, entre outras®. Suas diretrizes estdo
conforme as a¢des-chave recomendadas pelo
acordo da OMS com os paises membros, o que
inclui melhorar a governanga e o investimento
em reabilitagdo, expandir a forca de trabalho
de reabilitacdo de alta qualidade e aprimorar a
coleta de dados dos agravos'"?, possibilitando
que milhoes de pessoas lesionadas ndo apenas
vivam mais, mas vivam bem®. A Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) da Organiza¢do Mundial da Sau-
de, que permite identificar e descrever estados
de satde e seus efeitos para a populagio em
todo ciclo de vida, avalia que as sequelas podem
ocasionar perda da funcionalidade ou incapaci-
dade temporaria ou permanente, o que requer
medidas de recuperagio e ou reabilitagio que
precisam ser atendidas nos servigos de saude'.

A analise diagnostica da PNRMAV realiza-
da em cinco capitais brasileiras evidenciou que
os servicos de reabilitacdo eram os que mais
sofriam com déficit de oferta em organizagdo
e estrutura se comparados aos da atengdo pri-
maria, pré-hospitalar e hospitalar, mostrando
ser um dos pontos mais frageis no processo de
implementa¢do da PNRMAV™. Na mesma dire-
¢do, revisdo bibliografica sobre o atendimento a
pessoas em situagdo de violéncia no SUS reforca
a precariedade de estudos nacionais: apenas 2%
dentre 304 publicagdes brasileiras nos anos de
2001 a 2013 abordam o nivel da reabilitagdo®.

Pouco mais de duas décadas desde a pro-
mulgagdo da PNRMAYV, o presente artigo busca



analisar a implementacio da atencéo a satide em
recuperacdo e reabilitagdo a partir do pequeno
numero de municipios respondentes, conside-
rando a assisténcia oferecida as pessoas em si-
tuacio de violéncia e acidentes, descrevendo a
distribuicdo geografica dos servigos as vitimas
e analisando a implementacio das diretrizes
orientadas especificamente para esse publico no
Brasil.

Metodologia

Trata-se de estudo quantitativo descritivo reali-
zado em 2021 em municipios brasileiros sobre a
oferta e funcionamento dos servicos de atencéo
em recuperagio e reabilitacdo para as vitimas de
acidentes e violéncias. Os dados foram coleta-
dos por meio da plataforma eletronica de pes-
quisa Redcap. Contou com apoio do Ministério
da Saide, Conselho Nacional de Secretarios de
Saude e Conselho Nacional de Secretarios Mu-
nicipais de Satide que propiciaram sua anuéncia
e enderecos de e-mails dos secretdrios munici-
pais de saude dos 5.570 municipios brasileiros.
Todos esses secretarios foram contatados, soli-
citando que sensibilizassem os gestores da area
de atencdo em recuperagao/reabilitagio para o
preenchimento dos questiondrios da pesquisa,
através de um link para acesso na plataforma
RedCap. Era tempo de COVID-19 e as atengdes
estavam voltadas para os cuidados com essa
pandemia. Apenas 113 municipios responde-
ram ao questionario sobre reabilitagdo (2,0%
do total). A analise foi feita considerando quem
participou do estudo.

As variaveis analisadas incluem: a) localiza-
¢do dos servicos de reabilitacdo e recuperacio
segundo regido brasileira (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e porte popula-
cional (até 99.999 habitantes e acima de 100 mil
habitantes); b) tipo de servi¢os: municipal,
estadual, federal, privado conveniado com o
SUS, privado, consdrcio intermunicipal; ¢) in-
fraestrutura de servicos e atendimento as ne-
cessidades de reabilitagdo; d) acoes ofertadas:
atendimento em grupo, prevencao de sequelas
e incapacidades secunddrias, estimula¢do neu-
ropsicomotora, orienta¢do familiar, avaliacdo
médica clinica e funcional ou especializada,
avaliagdo e atendimento em fisioterapia, tera-
pia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia,
servico social, enfermagem, nutri¢do, atendi-
mento medicamentoso com dispensagédo de re-
médios, avaliagdo de diagnostico de eletroneu-
romiografia e potenciais evocados, avaliagdo

urodindmica, atendimento clinico nas diversas
especialidades médicas e atendimento cirur-
gico; e) uso de recursos tecnoldgicos: anilise
clinica laboratorial, radiologia convencional,
ultrassonografia, medicina nuclear, urodindmi-
ca; f) protocolos, rotina, linha de cuidado que
norteiam o atendimento; g) disponibilidade
de recursos humanos: médico fisiatra, neuro-
logista, fonoaudidlogo, enfermeiro, assistente
social, psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, farmacéutico, técnico
ou auxiliar de enfermagem, musicoterapeuta,
educador fisico, cirurgido-dentista, técnico ou
auxiliar de saude bucal; h) atendimento: se os
servicos atendem ou ndo as necessidades do
municipio e se a infraestrutura ¢ suficiente para
as necessidades locais. Nesse topico, também
foi indagado sobre atendimento especializado
segundo tipo de vitima de acidente ou violén-
cias e grupo (crianga, adolescente, adulto, idoso,
mulher, outro); i) sobre encaminhamentos: se
os municipios atendem e encaminham os ca-
sos, apenas atendem, apenas encaminham, néo
atendem nem encaminham. Essa andlise estd
discriminada segundo tipo de servi¢o (unidade
basica/centro de satide/unidade de satude, cen-
tro especializado, hospital e atendimento domi-
ciliar) e tipo de encaminhamento (por exemplo,
saude, educagio, justiga); j) oferta e dispensagdo
de orteses, proteses e meios auxiliares de loco-
mogdo, variedade e qualidade da oferta desses
meios, quantidade disponivel, continuidade no
abastecimento de Orteses, proteses e meio auxi-
liares de locomogdo; variedade e continuidade
da oferta de medicamentos; variedade, conti-
nuidade e a manuteng¢do dos insumos bdsicos,
dos equipamentos para apoio de recuperagio e
reabilitacdo.

A analise dos dados apresentada inclui dis-
tribuicdes de frequéncia absoluta e relativa. To-
das as andlises foram estratificadas por regido e
porte populacional do municipio. Foram imple-
mentadas no pacote estatistico SPSS 24'°.

Antes de iniciar o preenchimento do
questiondrio o participante teve acesso ao
Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE). O projeto do estudo foi aprova-
do por Comité de Etica em Pesquisa (CAAE
27932820.7.0000.5420).

Resultados
A adesdo dos 113 municipios variou segun-

do regides brasileiras (entre 1,6% no Nordeste
e 3,3% no Norte) e porte populacional (entre
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1,9% nos municipios até 99.999 habitantes das
regides Sul e Norte até 22,6% nos municipios de
maior porte da regido Norte).

Dos 113 municipios analisados, 98,2% pos-
suem pelo menos um tipo de servigo de Recu-
pera¢do e Reabilitagdo, sendo mais comum os
de natureza municipal (86,7%), seguidos pelos
estaduais (25,7%). Dos entes privados convenia-
dos com o SUS foram apontados por 21,2% ser-
vigos nos municipios respondentes (dados nao
apresentados). A administragido conjugada de
servigos ocorre especialmente entre municipios
do mesmo estado ou com unidades privadas
conveniadas. Nas capitais brasileiras, a atengdo
de recuperagio e reabilitagdo mostrou-se mais
frequente no 4mbito municipal (85,7%) e esta-
dual (57,1%). Vindo em seguida, os servigos de
natureza privada conveniada ao SUS (28,6%) e
de natureza privada exclusiva (14,3%).

A maior parte dos municipios (72,1%) e das
capitais (83,3%) respondentes, considera seu
municipio atende as necessidades de recupe-
racdo e de reabilitagdo dos casos de acidentes
e violéncias existentes (Tabela 1). Excetuando
a regido Centro-Oeste, caracterizada por per-
centuais mais elevados, independente do porte
populacional, as demais regides apresentam os-
cilages, em valores similares ou menores que
o constatado para o geral das unidades partici-

pantes do estudo. Por exemplo, segundo os res-
pondentes, os municipios de pequeno porte do
Norte atendem apenas a 50% das necessidades,
e os maijores do Nordeste e do Sudeste e os me-
nores do Sul, somente a 66,7% (Tabela 1).
Embora a maior parte dos municipios con-
sidere que os servicos existentes atendam as
necessidades dos sequelados por acidentes e
violéncias, 27,9% das cidades investigadas ndo
possuem atendimento adequado. No nivel de
regides, destaca-se a escassez de servicos nas
unidades de pequeno porte do Norte (50,0%) e
no Sul (33%) e as de maior porte no Nordeste e
Sudeste com elevado percentual de cidades indi-
cando limitagdes importantes no atendimento.
No que se refere a presenca de infraestru-
tura nos servi¢os para o atendimento, 43,8%
do conjunto dos servicos respondentes e 14,3%
dos situados nas capitais afirmam que “a maior
parte das vezes” ou “quase sempre” conseguem
atender as necessidades dos traumatizados por
violéncia e acidentes (dados nio apresentados).
Destacam-se, de forma mais positiva, os servi-
¢os localizados em municipios de maior porte
das regides Nordeste, Sudeste e Sul e os de me-
nor porte da regido Sul. Negativamente, sobres-
saem os de maior no Centro-Oeste e os da re-
gido Norte. Nesses se encontram os mais baixos
percentuais de satisfagio com o atendimento.

Tabela 1. Distribuigdo percentual com que os servigos de Recuperagao/Reabilitagdo atendem as necessidades
para os casos de acidentes e violéncias, no total dos municipios e capitais respondentes, e regides brasileiras, por

porte dos municipios.

Atende as Infraestrutura atende
necessidades as necessidades
Local Porte ‘ i A maior parte Cerca Quase
Sim Nao N ou quase de nunca
(%) sempre metade ou as vezes
(%) (%) (%)

Municipios - 72,1 27,9 111 43,8 33,0 23,2 112
Capitais - 833 16,7 6 14,3 71,4 14,3 7
Regido Norte Até 99.999 50,0 50,0 8 12,5 50,0 37,5 8
Acima de 100.000 71,4 28,6 7 14,3 71,4 14,3 7
Regido Nordeste Até 99.999 76,0 24,0 25 42,3 23,1 34,6 26
Acima de 100.000 66,7 33,3 3 66,7 33,3 0,0 3
Regido Sudeste Até 99.999 77,3 22,7 22 45,5 31,8 22,7 22
Acima de 100.000 66,7 33,3 12 58,3 25,0 16,7 12
Regido Sul Até 99.999 66,7 333 21 55,0 30,0 15,0 20
Acima de 100.000 75,0 25,0 4 75,0 0,0 25,0 4
Regido Centro-Oeste Até 99.999 85,7 14,3 7 42,9 42,9 14,3 7
Acima de 100.000 100,0 0,0 2 0,0 66,7 33,3 3

Fonte: Autores.



As acdes de Recuperagio e Reabilitagdo
voltadas para o atendimento as vitimas de aci-
dentes e violéncias mencionadas com maior
frequéncia sdo: avaliagdo e atendimento em fi-
sioterapia (74,0%) e avaliagdo e atendimento em
enfermagem (70,2%) (dados nédo apresentados).
As regides Sudeste e Nordeste possuem mais
acoes de Recuperagdo e Reabilitagdo voltadas
para o atendimento as vitimas, independente do
porte populacional do municipio. No Norte e
no Sul, o quadro mais positivo se apresenta nos
menores municipios; e no Centro-Oeste, nas
unidades mais populosas.

As agdes que ndo sdo realizadas nos muni-
cipios respondentes sdo avaliagdo urodindmica
(44,6%) e avaliagido de diagnostico de eletro-
neuromiografia e potenciais evocados (43,1%),
seguidas por atendimento em grupo (36,5%) e
avaliagdo e atendimento em terapia ocupacio-
nal (35,0%). Nas capitais ha maior frequéncia
e variedade de acdes, destacando-se: avaliacdo
clinica especializada em terapia ocupacional, fo-
noaudiologia e nutri¢do (83,3% para cada agio)
e estimulagdo neuropsicomotora (80,0%). As
agOes que ndo sio realizadas nos municipios res-
pondentes sdo: avaliagdo urodinamica (44,6%) e
avaliagdo diagndstica de eletroneuromiografia e
potenciais evocados (43,1%), atendimento em
grupo (36,5%) e atendimento em terapia ocupa-
cional (35,0%). O atendimento em grupo nao é
mencionado por 50% dos respondentes.

A atuagdo dos servigos de recuperagio e
reabilitacdo pela rede de saide dos lesionados
por acidentes e violéncias nos municipios é feita
principalmente pelas unidades bésicas, centros
e unidades de satide da familia. A grande maio-
ria dos municipios respondentes informa que
atende e encaminha os casos (87,6%) conforme
previsto. Mas 21,4% deles afirmaram que néo
existem centros especializados, 18,3% dizem
que ndo possuem hospital e 17,8% néo fazem
atendimento domiciliar (Tabela 2). Nas capitais
a realidade mostra resultados medianos: 66,7%
relatam atendimento e encaminhamento aos
acidentes e violéncias pelas Unidades basicas,
centros e unidades de saude da familia e por
centros especializados e metade deles informa
que faz atendimento domiciliar.

A atuagdo dos servigos de recuperagio e re-
abilitacdo proporcionados pela rede de saude as
vitimas de acidentes e violéncias, segundo regi-
des e porte populacional (dados ndo apresen-
tados) se destaca nas regides Sudeste e Sul. Os
primeiros atendimentos ocorrem nas UBS/ESF
(em torno de 95,0% nos municipios menores).
A nio existéncia de servigos especializados foi

mencionada por cerca de ¥ ou mais dos servi-
¢os dos municipios de menor porte no Norte,
Nordeste, Sul. A falta de atendimento domici-
liar, no Norte e hospital no Nordeste. Nas cida-
des de maior porte populacional destacam-se
pela escassez ou falta, servigos hospitalares no
Norte e domiciliar, no Sul e Centro-Oeste.

A suficiéncia de recursos tecnoldgicos para
recuperacgdo e reabilitacdo das vitimas de aci-
dentes e violéncias dos municipios, como é o
caso de andlise clinica laboratorial (66,3%), de
radiologia convencional (57,0%) e de ultrasso-
nografia (52,5%) é mencionada pela maioria dos
municipios respondentes. Contudo, lacunas sig-
nificativas relativas 8 medicina nuclear (64,0%) e
a urodinamica (51,0%) sdo mencionadas (dados
ndo apresentados). Nas capitais brasileiras, ra-
diologia convencional, urodindmica e ultrasso-
nografia sdo mais relatadas como servigos escas-
sos ou como suficientes. Nas regides brasileiras
constata-se certa congruéncia segundo o porte
populacional: auséncia de diversos recursos no
municipio, principalmente de medicina nuclear
(exceto da regido Sudeste nas unidades de maior
porte) e urodinamica, exceto nas cidades maio-
res do Sudeste, Centro-Oeste e Sul.

A disponibilidade de recursos humanos
para o atendimento de recuperacio e reabilita-
¢do dos traumatizados por acidentes e violéncias
mostra a auséncia quase total nos municipios
quando se trata de musicoterapeuta (87,3%),
médico fisiatra (80,2%), neurologista (45,0%)
e terapeuta ocupacional (42,6%). Estdo mais
presentes os técnicos ou auxiliares de enferma-
gem (80,6%), enfermeiros (77,1%), assistentes
sociais (73,1%), psicologos (72,4%), fisiotera-
peutas (74,0%), dentistas (66,0%) e técnicos ou
auxiliares de saude bucal (65,0%). Nas capitais,
os respondentes relatam que faltam fisiatras e
musicoterapeutas (66,7% ambos) e educadores
fisicos (33,3%) (dados néo apresentados).

Na Tabela 3, observa-se que a avaliagdo de
indicagdo para orteses (61,1%) para meios au-
xiliares de locomogédo (55,8%) e a prescri¢dao
de orteses (59,3%) sdo os procedimentos mais
mencionados pelos municipios respondentes.
Nos municipios como um todo, ha escassez de
servicos e de apoio aos individuos necessitados.
Apenas na regido Sul essas a¢des de suporte sio
mais mencionadas. Somente a oferta e a con-
tinuidade de abastecimento de medicamentos
foram mais mencionadas (46,5% e 50,0%, res-
pectivamente). O abastecimento de insumos
basicos foi considerado adequado por apenas
40% dos respondentes. A falta de quantidade e
variedade de Orteses, proteses e meios auxiliares
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Tabela 2. Distribui¢do percentual da atuacdo de Recuperagio/Reabilitagdo dos municipios no atendimento aos

casos de acidentes e violéncias.

Atendee Apenas Apenas Naoatende/ Naio existe
Acgdes encaminha atende encaminha encaminha oservico N
(%) (%) (%) (%) (%)

Municipios

Unidade Bésica de Saude/Centro de 87,6 1,9 9,5 0,0 1,0 105

saude/Unidade de Satide da Familia

Centro especializado 62,1 10,7 3,9 1,9 21,4 103

Hospital 65,4 9,6 6,7 0,0 18,3 104

Domiciliar 69,3 6,9 1,0 5,0 17,8 101
Capitais

Unidade Bésica de Saude/Centro de 66,7 0,0 33,3 0,0 0,0 6

saude/Unidade de Satide da Familia

Centro especializado 66,7 33,3 0,0 0,0 0,0 6

Hospital 16,7 33,3 0,0 0,0 50,0 6

Domiciliar 50,0 0,0 0,0 0,0 50,0 6

Fonte: Autores.

de locomogio é mencionada por 48,5% e 51,0%,
respectivamente). Nas capitais brasileiras a situ-
acao critica foi ressaltada pelos gestores associa-
da a elevada demanda. Nos municipios de me-
nor porte do Norte e Nordeste, seguidos pelos
do Sudeste os respondentes apontam também
auséncia de variedade, qualidade, quantidade e
continuidade de abastecimento de 6rteses, pro-
teses e meio auxiliares de locomocéo (Tabela 3).

Houve men¢ao de dificuldades significativas
na gestdo da aten¢io de recuperacio e reabilita-
¢do, sobretudo pela falta de articulagdo com os
servigos dos demais niveis da aten¢do (66,4% no
caso dos servicos proprios, 75,2% dos convenia-
dos). Os respondentes mencionaram também o
ndo acompanhamento dos servicos pelos gesto-
res municipais, realidade apontada por 81,4%
dos servigos conveniados e 31,0% dos servigos
proprios.

Na Tabela 4 observa-se a elevada proporgao
de utilizagdo de protocolos e rotinas de atendi-
mento as vitimas de acidentes e violéncias (Ta-
bela 4), nas diferentes regides, independente-
mente do tamanho da populagio. Nas capitais,
houve menor frequéncia de relatos de protoco-
los e rotinas para os casos de agressio em idosos
(66,7% cada).

A maioria dos municipios relatou oferta de
atendimento de recuperagio e reabilitagdo para
os seguintes publicos (Tabela 5): criangas, ado-
lescentes, adultos, idosos e mulheres. Todas as
capitais oferecem atendimento especializado as
vitimas de acidentes, com excegdo para o grupo
de idosos (83,3%). A maioria das regides mostra
que a maior oferta de atendimento se encontra

nas cidades de maior porte. No caso dos aci-
dentes, o Sudeste mostra patamares elevados de
oferta de atendimento, tanto em cidades maio-
res como menores. Para as violéncias, as meno-
res frequéncias estdo na regido Norte e nos mu-
nicipios de menor porte.

Os encaminhamentos mais descritos por
92% dos servicos respondentes sdo: para a rede
de sadde e assisténcia social e para o conselho
tutelar (Tabela 5). O Ministério Publico também
¢ muito mencionado (82,7%). Os servigos me-
nos citados sdo: Delegacia da Pessoa com Defi-
ciéncia, Centro de Referéncia Especializado fora
do setor saude, Centro de Referéncia dos Direi-
tos Humanos, e Conselho de Direitos da Pessoa
LGBTI. Constata-se, de forma geral, elevada
frequéncia de encaminhamentos dos casos de
acidentes e violéncias nas diversas regides e em
cidades de distintos portes populacionais para
os servicos do SUS (Tabela 5).

Discussao

Destaca-se o fato de um niimero significativo de
gestores considerar a implementagéo da diretriz
de estruturacdo e consolida¢do do atendimento
voltado a recuperagio e a reabilitagdo como re-
gular, indicando a necessidade de maior atengdo
para esse nivel de cuidado. Os principais proble-
mas apontados sdo a falta ou escassez de infra-
estrutura para o atendimento e a insuficiéncia
de recursos tecnoldgicos para recuperagao das
vitimas de acidentes e violéncias, dentre as quais
se destacam lacunas significativas em relagdo a



Tabela 3. Distribui¢do percentual com que os municipios dispensam Orteses, proteses, medicamentos, insumos
e equipamentos as vitimas de acidentes/violéncia na atengao de Recuperagdo/Reabilitagdo.

Realizagdo de ag¢des de Recuperagio/Reabilitacio

A maior (0} N
AcBes parte Cerca de Quase nunca municipio
ou quase metade ou as vezes nao
sempre (%) (%) fornece
(%) (%)
Municipios
Variedade da oferta de 6rteses, proteses 12,9 12,9 25,7 48,5 101
e meio auxiliares de locomog¢io
Qualidade do material de Orteses, 21,6 12,7 14,7 51,0 102
proteses e meio auxiliares de locomogio
Quantidade disponivel de Orteses, 14,9 9,9 27,7 47,5 101
proteses e meio auxiliares de locomogao
Continuidade de abastecimento de 14,7 10,8 23,5 51,0 102
orteses, proteses e meio auxiliares de
locomog¢io
Variedade da oferta de medicamentos 46,5 20,8 20,8 11,9 101
Continuidade de abastecimento de 50,0 21,6 16,7 11,8 102
medicamentos
Variedade da oferta de insumos basicos 38,2 17,6 23,5 20,6 102
Continuidade de abastecimento de 39,2 14,7 25,5 20,6 102
insumos basicos
Variedade da oferta de equipamentos 25,5 18,6 26,5 29,4 102
para apoio de Recuperagdo/Reabilitagao
Manutengio dos Equipamentos para 27,7 9,9 29,7 32,7 101
apoio de Recuperagao/Reabilitagio
Capitais
Variedade da oferta de 6rteses, proteses 0,0 16,7 33,3 50,0 6
e meio auxiliares de locomog¢io
Qualidade do material de Orteses, 0,0 16,7 33,3 50,0 6
proteses e meio auxiliares de locomogao
Quantidade disponivel de Orteses, 0,0 0,0 50,0 50,0 6
proteses e meio auxiliares de locomogao
Continuidade de abastecimento de 0,0 16,7 33,3 50,0 6
orteses, proteses e meio auxiliares de
locomogio
Variedade da oferta de medicamentos 0,0 66,7 33,3 0,0 6
Continuidade de abastecimento de 0,0 66,7 33,3 0,0 6
medicamentos
Variedade da oferta de insumos basicos 16,7 16,7 33,3 33,3 6
Continuidade de abastecimento de 16,7 33,3 16,7 33,3 6
insumos basicos
Variedade da oferta de equipamentos 16,7 16,7 50,0 16,7 6
para apoio de Recuperagdo/Reabilitagdo
Manutengido dos Equipamentos para 16,7 16,7 16,7 50,0 6

apoio de Recuperagao/Reabilitagio

Fonte: Autores.

medicina nuclear e a urodindmica, o que nio
condiz com as diretrizes gerais do Ministério da
Saude”®!* da PNRMAV! e da OMS'>5.
Verifica-se ainda que a maior parte dos
servigos de recuperacio e reabilitagio dos mu-

nicipios participantes deste estudo é de gestdo
municipal, em consonancia com o principio de
descentralizagdo da assisténcia em satude, o que
pode promover maior acesso e atendimento hu-
manizado. E principalmente as unidades bdsi-
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Tabela 4. Distribui¢do percentual da utiliza¢do de protocolos e rotinas de atendimentos as vitimas de acidentes
e violéncias pelos municipios respondentes na atengdo de Recuperagio/Reabilitagdo.

Meios utilizados no atendimento Sim (%) N

Municipios
Protocolo/rotina para atendimento aos acidentes

90,9 33

Linha de cuidado para a atengio integral a saiide de criancas, adolescentes e suas familias 94,1 34

em situagdo de violéncia

Protocolo/rotina para atendimento a criangas e adolescentes em situagdo violéncia sexual 97,1 34
Protocolo/rotina para atendimento a mulheres em situagao de violéncia sexual 97,1 34
Protocolo/rotina para atendimento a mulheres em situagdo de outras violéncias 94,1 34
Protocolo/rotina para atengdo aos casos de agressao 79,4 34
Protocolo/rotina para atengdo as tentativas de suicidio e/ou automutilagao 91,2 34
Protocolo/rotina para atendimento & idosos em situagdo de violéncia 853 34
Outros 8,3 24
Capitais

Protocolo/rotina para atendimento aos acidentes 100,0 3
Linha de cuidado para a atencéo integral a saide de criangas, adolescentes e suas familias  100,0 3
em situagdo de violéncia

Protocolo/rotina para atendimento a criangas e adolescentes em situa¢éo violéncia sexual 100,0 3
Protocolo/rotina para atendimento a mulheres em situagdo de violéncia sexual 100,0 3
Protocolo/rotina para atendimento a mulheres em situacdo de outras violéncias 100,0 3
Protocolo/rotina para atengao aos casos de agressao 66,7 3
Protocolo/rotina para atencio as tentativas de suicidio e/ou automutilagao 100,0 3
Protocolo/rotina para atendimento a idosos em situa¢do de violéncia 66,7 3
Outros 0,0 1

Fonte: Autores.

cas, aos centros e unidades de saide da familia
que as pessoas recorrem e recebem os primeiros
socorros e encaminhamentos.

No entanto o cuidado, frequentemente nao
se resolve nesse nivel, e ha limitada oferta de
servigos especializados que sdo previstos para
contribuir que as pessoas possam retomar sua
vida de uma forma ou de outra, sem se torna-
rem dependentes. Ha, inclusive, servigos desati-
vados ao longo das dltimas décadas, decorrente
das mudancas na forma e quantidade de repasse
financeiro do Ministério da Saude'”'®. Mesmo o
crescimento que possa ter ocorrido em dreas es-
pecificas como a da formagéo profissional, pare-
ce ndo atender as necessidades crescentes de re-
cuperagio e reabilitacdo, como mencionado por
Gomes et al."’, sobretudo pelas elevadas taxas de
acidentes e violéncia e pela pouca articulagdo
do sistema com a Politica Nacional de Satide da
Pessoa Portadora de Deficiéncia®, esse ultimo,
publico-alvo privilegiado das a¢des de recupe-
racio e reabilitagdo e, também, alvo de variadas
formas de violéncia. H4 ainda uma inegavel in-
visibilidade das questdes sociais que afetam a
saude no SUS, possivelmente, pela hegemonia
naturalizada do modelo biomédico.

Dificuldades na atenc¢do a pessoas com de-
ficiéncia ou lesionadas sdo comuns a varios pa-
ises, especialmente, nos que estdo em estagio de
desenvolvimento. Em geral, os servicos focam
em melhorar a funcionalidade do individuo,
mas, nem sempre, tém cuidados especificos
com seu bem-estar geral, assim como quase
nunca identificam abusos recorrentes que me-
recem atengdo e uma rede de protegio*®?'.

No Brasil, merece destaque: a flagrante dis-
tribuicdo regional desigual dos servigos de re-
cuperagio e reabilitagdo, sendo a situacdo mais
delicada na regido Norte e mais organizada na
regido Sudeste, repetindo a desigualdade socio-
econdmica no aporte de servigos'>?. Um total
de 27,9% dos municipios investigados néo pos-
sui atendimento adequado aos casos de lesdes
por acidentes e violéncias e 43,8% reclamam da
falta de infraestrutura, da insuficiéncia de recur-
sos tecnologicos e materiais e humanos o que é
referendado pela literatura®®.

E importante a relevincia da atuacio das
unidades basicas, centros e unidades de satde
da familia, mencionada como porta de entrada
e para encaminhamentos pela quase totalidade
dos respondentes. Contudo, centros especiali-



Tabela 5. Distribuigdo percentual com que os municipios e capitais realizam atendimento especializado
as vitimas de acidentes e violéncias por grupos especificos e encaminhamentos realizados na atengéo de

Recuperagao/Reabilitagio.

Grupos especificos Sim (%) N

Municipios
Atendimento as vitimas Criangas 73,2 97
de acidentes Adolescentes 76,5 98
Adultos 78,6 98
Idosos 77,3 97
Mulheres 76,5 98
Outros 18,7 75
Atendimento as vitimas ~ Criancas 77,6 98
de violéncias Adolescentes 77,6 98
Adultos 76,5 98
Idosos 76,5 98
Mulheres 77,3 97
Outros 15,3 72
Encaminhamento de Rede de saude 97,0 100
casos de acidentes e Rede de assisténcia social 94,0 100
violéncias Rede de educagio 76,0 96
Rede de atendimento a mulher 52,0 98
Conselho Tutelar 92,0 100
Conselho do Idoso 72,4 98
Delegacia de Atendimento ao Idoso 354 99
Centro de Referéncia dos Direitos Humanos 28,1 96
Ministério Pablico 82,7 98

Delegacia Especializada de Protegao a Crianga e Adolescente 36,4 99

Delegacia de Atendimento a Mulher 46,9 98
Outras Delegacias 73,5 98
Justica da Infancia e da Juventude 64,6 99
Defensoria Publica 75,8 99
Conselho dos Direitos da Crian¢a e do Adolescente 79,6 98
Delegacia da Pessoa com Deficiéncia 21,2 99
Conselho dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia 44 .4 99
Conselho de Direitos da Pessoa LGBTI+ 28,3 99
IML - Instituto Médico Legal 55,6 99
Centro de Referéncia Especializado fora da saude 24,2 929
continua

zados, hospitais e atendimento domiciliar sdo
considerados ausentes por parcela significativa
dos municipios. Também os entrevistados se re-
ferem a lacunas de profissionais, especialmente,
musicoterapeutas, médicos fisiatras, neurologis-
tas e terapeutas ocupacionais®.

Hé ainda limita¢Ges severas e persistentes na
dispensagdo de Orteses, proteses, medicamen-
tos, insumos, equipamentos e descontinuidade
no abastecimento de medicamentos e insumos
bésicos e meios auxiliares de locomo¢do®*. Nas
capitais brasileiras a situagdo é mais sentida e
mencionada, por causa da elevada demanda.

A realizagdo de atendimento especializado
foca em grupos especificos de criangas, ado-
lescentes, adultos, idosos e mulheres. Outros
grupos foram mencionados de forma pontual:
populacio LGBTQIA+, homens, recém-nasci-
dos e indigenas. Constata-se que esses tltimos
sdo também menos atendidos em outros niveis
da aten¢ao®.

A acessibilidade aos servicos de reabili-
tagdo é maior para as vitimas de acidentes do
que para os traumatizados por violéncias, frente
as quais, faltam protocolos e rotinas ja estabe-
lecidos. E o caso das agressdes ou negligéncias
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Tabela 5. Distribui¢do percentual com que os municipios e capitais realizam atendimento especializado
as vitimas de acidentes e violéncias por grupos especificos e encaminhamentos realizados na atengéo de

Recuperagao/Reabilitagio.

Grupos especificos Sim (%) N
Capitais
Atendimento as vitimas Criangas 100,0 6
de acidentes Adolescentes 100,0 6
Adultos 100,0 6
Idosos 83,3 6
Mulheres 100,0 6
Outros 50,0 4
Atendimento as vitimas ~ Criangas 100,0 6
de violéncias Adolescentes 100,0 6
Adultos 100,0 6
Idosos 83,3 6
Mulheres 100,0 6
Outros 50,0 2
Encaminhamento de Rede de saude 100,0 6
casos de acidentes e Rede de assisténcia social 100,0 6
violéncias Rede de educagio 100,0 5
Rede de atendimento a mulher 100,0 6
Conselho Tutelar 83,3 6
Conselho do Idoso 60,0 5
Delegacia de Atendimento ao Idoso 66,7 6
Centro de Referéncia dos Direitos Humanos 33,3 6
Ministério Publico 83,3 6
Delegacia Especializada de Protecao a Crianga e Adolescente  100,0 6
Delegacia de Atendimento a Mulher 100,0 6
Outras Delegacias 83,3 6
Justica da Infancia e da Juventude 83,3 6
Defensoria Publica 66,7 6
Conselho dos Direitos da Crian¢a e do Adolescente 80,0 5
Delegacia da Pessoa com Deficiéncia 33,3 6
Conselho dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia 66,7 6
Conselho de Direitos da Pessoa LGBTI+ 66,7 6
IML - Instituto Médico Legal 66,7 6
Centro de Referéncia Especializado fora da satide 33,3 6

Fonte: Autores.

conta as pessoas idosas, bastante impactadas, o
que se reflete no alto numero de internagdes™.
Nesse particular, Ribeiro e Bater** destacam os
contextos muito desiguais, assim como a quali-
dade dos servigos disponiveis. A nica questdo
de violéncia com protocolo bem estabelecido e
atendimento imediato é a agressao sexual, cujos
servicos (ainda que precarios) se encontram em
todos os municipios estudados, embora, ainda
seja precaria a articulagdo por parte dos servi-
¢os de recuperacio e reabilitacdo com a rede de
atendimento dos acidentes e violéncias. Pois os
comprometimentos nao sao apenas fisicos, mas

também mentais, o torna a demanda mais com-
plexa.

Comparando os resultados obtidos nesta
pesquisa com a que ocorreu em 2006, tem-se
que naquele ano constatou-se a necessidade de
avangos consideraveis para que a PNRMAV
fosse efetivamente implementada nas cinco
capitais investigadas no que se refere a atengao
de recuperacio e reabilitacdo dos pacientes vi-
timas de violéncia. As autoras questionaram a
inadequada informagédo de gestores e profissio-
nais de saude sobre seus papeis em relagdo as
pessoas sequeladas, com deficiéncia e familia-



res. As debilidades da estrutura fisica da rede de
atencdo foram expostas, destacando-se o fraco
acompanhamento pds-hospitalar, deficiéncia
no transporte dos pacientes sequelados, descon-
tinuidade na distribuigdo de medicamentos e
no treinamento para uso de Orteses e proteses.
Também foi apontada a pequena rede nesse ni-
vel de atencdo, totalmente inadequada para a di-
mensdo do problema na populagdo. As autoras
mencionaram ainda a escassez de profissionais
qualificados e a longa, demorada e dolorosa fila
de espera para receber Orteses, proteses e cadei-
ras de roda. Falta de apoio financeiro adequado
para esse nivel de aten¢do foi apontada, assim
como a necessidade estabelecer protocolos para
atendimento e registros adequados.

Dados da presente pesquisa, 16 anos de-
pois, mostram avangos em alguns pontos como:
existéncia de normativas e aumento de servigos
descentralizados para os municipios, aumen-
to e diversidade de profissionais em boa parte
das unidades participantes da pesquisa. Toda-
via, permanecem questdes muito problematicas
como subfinanciamento do setor satide como
um todo e desse nivel de atencdo em particu-
lar’®, agravado nos anos recentes pelo corte de
verbas do setor saide e advento da pandemia de
COVID-19, fragilidades de infraestrutura e de
formas de contratagdo de recursos humanos, e
problemas de dispensacio de orteses e proteses.

Algumas fragilidades apontadas neste es-
tudo encontram respaldo na literatura. Estudo
de revisdo bibliografica realizado por Caetano
et al.”, com foco na recuperagio e reabilitagdo
de pessoas com deficiéncia, indica que a oferta
desses servigos publicos depende de aspectos
institucionais como existéncia de aparato legal,
defini¢do de repasses orcamentarios e condi-
¢des estruturais. Os autores relatam a impor-
tancia desse nivel de atencdo estar ancorado
em decretos e portarias federais que prevejam a
disponibilidade de equipamentos e de repasses
financeiros. Eles consideram que tais servigos
vém crescendo de forma incremental e lenta
desde 1989. Porém, é s6 a partir de 2012 que se
evidenciam algumas alteragdes de cardter estru-
tural, como ¢ o caso da legislacdo que prevé a
criagdo da rede de recuperagdo e reabilitagdo
orientada para as pessoas com deficiéncia. Se-
gundo os autores, ‘esse aparato institucional
¢ um indicativo de avanco e estruturagdo dos
equipamentos de recuperacdo e reabilitagdo na
saude, e atua como mecanismo indutor para que
estados e municipios, no contexto de descentra-
lizagdo e regionaliza¢do da politica de saude, se
responsabilizem pela implementacio da rede

de recuperagio e reabilitacdo”" (p.201). No en-
tanto, os autores ressaltam a mudanca na forma
de repasse de recursos para a saude em 2017
(Portaria MS/GM n° 3.992/2017) no contexto
de restrigdo financeira e or¢amentdria, o que
enfraqueceu o Ministério da Saude, tornando-o,
de ordenador de politicas estruturantes do SUS,
simples repassador de recursos aos estados e
municipios, incrementando os espagos de con-
flito e de barganha no nivel local”.

Gomes et al.”” sdo autores que também se
preocuparam com a estrutura do setor de recu-
peracio e reabilitagdo, avaliando a distribui¢do
de profissionais de fisioterapia, fonoaudiologia
e terapia ocupacional no Sistema Unico de Sau-
de (SUS) entre 2007 e 2019. Encontraram ten-
déncia temporal crescente na oferta potencial
das trés categorias profissionais no Brasil e em
todas as regides, mas com desaceleracio desse
crescimento a partir de 2010. Observaram ainda
diferenciais entre as profissdes e as regides do
pais. Chamaram atengdo para um quadro de de-
sigualdade de oferta de trabalhadores da sadde,
em que a regido Norte - como constatado neste
estudo - é a mais fragil e a Sudeste a mais rica
em profissionais de recuperagio e reabilitagdo.
Os autores apontam a necessidade de ampliagdo
do acesso aos servicos desse nivel de atencio no
pais, frente ao envelhecimento populacional, ao
crescimento da propor¢do de pessoas com de-
ficiéncia e a crescente demanda decorrente da
sindrome p6s-COVID-19 ou COVID-19 longa.

Com a criagdo dos Nucleos de Apoio a Sau-
de da Familia (NASF) em 2008, mais categorias
profissionais passaram a integrar as equipes
da atencdo primaria como fisioterapeutas, fo-
noaudiologos, terapeutas ocupacionais, entre
outros®. A partir de entdo, a aten¢do primaria
pode contar com esses profissionais na orien-
tagdo e coordenagio do cuidado e melhorou o
acesso de pessoas em situacao de acidentes e
violéncias a reabilitagdo. Um estudo conduzido
por Silva et al.*® acerca da reabilitagdo fonoau-
diologica e continuidade do cuidado na Atengdo
Priméria em Saude para vitimas de acidentes de
motocicleta aponta como principais obstaculos
ao acesso, a distancia dos servicos e o tempo de
espera para o inicio do tratamento. Destacam
também a baixa frequéncia de visitas domici-
liares, agdo que constitui um diferencial desse
nivel de atenc¢do. Vale mencionar, que a maior
parte dos municipios brasileiros é de pequeno
porte o que significa que contam, frequente-
mente, somente com servicos da atengdo pri-
maria, apontando para a necessidade de fortale-
cimento dos que atuam no nivel de recuperagdo
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e reabilitagdo, porque as deficiéncias, os traumas
e as lesdes ocorrem em todas as localidades.

Outros trabalhos ressaltam as dificuldades
do nivel de recuperagdo e reabilitagdo com as
acoes de referéncia e contrarreferéncia’®?’. Cha-
mam aten¢do para a falta de articulagao desse
setor com o0s outros, seja pelo baixo numero
de profissionais especializados nessas questdes,
0 que assoberba os poucos com muito traba-
1ho'?, pelo reduzido nimero de servigos, pela
falta de equipe multidisciplinar e de aporte tec-
noldgico, pela deficiente articulagdo intra e in-
tersetorial, pelo pouco investimento nas vitimas
e suas familias, dentre outros aspectos®%.

Como principal limita¢do a este trabalho re-
lata-se a baixa adesdo dos gestores municipais a
pesquisa, que por compromissos do edital, foi
realizada no decorrer da pandemia COVID-19.
Esse momento sugou a energia dos profissio-
nais e a atuacdo dos servicos de saude, e é de
se entender que no meio de suas excessivas e
angustiantes tarefas, responder a um questiona-
rio de pesquisa fosse algo posposto a qualquer
atividade essencial. Entende-se, no entanto tam-
bém que, a extensividade e a discriminagdo das
informacoes oferecidas pela pesquisa permitem
ter um panorama ainda que incompleto, capaz
de apontar caminhos, avangos, problemas e so-
lugdes que ajudem a melhorar a universalizagdo
da PNRMAYV, em especial nas suas diretrizes so-
bre recuperacio e reabilitagdo, um nivel funda-
mental para os usudrios do SUS.

Conclusio
Na década de 1980, com a criacdo do SUS, a re-

abilitacdo passou para a administragido do Mi-
nistério da Satde e, consequentemente, assumiu

um carater descentralizado. Seus servigos foram
primeiramente ofertados em regides urbanas e
concentrados em dreas mais favorecidas econo-
micamente, com baixa cobertura assistencial e
organizados por tipo de deficiéncia®.

Nos ultimos anos, considerando-se os ser-
vigos de saude como responsabilidade de ges-
tdo dos municipios, constatou-se na pesquisa
que deu origem a este artigo, que as secretarias
municipais de saiide comegaram a assumir, nio
sem dificuldades, a construgdo de a¢des para o
atendimento integral em saude, o que inclui a
assisténcia em reabilitagdo. A expansido da co-
bertura das equipes de saude da familia (ESF), a
criagao dos nucleos de apoio a satde da familia
(NASF) e a construgdo dos Centros Especiali-
zados em Reabilitagido (CER) vém contribuindo
para a descentralizacdo desses atendimentos, o
que é primordial para garantia do acesso, em
tempo oportuno, as vitimas de violéncias e aci-
dentes aos servicos de reabilitagao.

Apesar de todos os avangos aqui enumera-
dos, os dados apresentados evidenciam que a
andlise da implementagdo da atengio a saude
em recuperagio e reabilitacdo no pais mostra
inameras fragilidades nas diferentes regides
e municipios brasileiros, independentemen-
te de seu porte populacional. Constata-se que
o pais ainda estd distante da oferta de servigos
com proposta de universalidade, integralidade
e equidade e que a PNRMAYV continua insufi-
cientemente implementada, mesmo ap6s duas
décadas de sua publicagdo. E muito importante,
para o bem da populagido, que esse nivel de cui-
dado seja devidamente estabelecido, com pro-
tocolos e rotinas, equipamentos, profissionais
especializados, e servigos que levem em conta
as recomendagdes do Ministério da Saude e da
Organizagdo Mundial de Saude.
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