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geografica do componente especializado
em reabilitacao

Health Care to people with disability: the
formation of teams and geographical
distribution of the rehabilitation specialized
component

RESUMO

Objetivo: analisar a composi¢do das equipes e a distribuigdo geografica dos servigos e profissionais da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD). Método: estudo observacional-analitico-transversal,
desenvolvido por meio de dados secundarios do componente especializado em reabilitagdo, com amostra de
3.271 profissionais. Resultados: a metade dos servigos esta em trés regides ampliadas; ha maior representagao de
Servigos Especializados em Reabilitagdo da Deficiéncia Intelectual (SERDI), servigos privados e fisioterapeutas;
observou-se que a maioria dos servigos possui equipes completas e que a maior parte ndo cumpre carga horaria
minima estabelecida pela politica nacional; as regides ampliadas Jequitinhonha, Norte e a modalidade Centros
Especializados em Reabilitagdo (CER) apresentaram maiores médias de profissionais e carga horaria; houve
associagdo estatisticamente significante entre equipe completa e servigos privados. Conclusio: os resultados
podem contribuir no desenvolvimento de estratégias que minimizem as disparidades encontradas na distribui¢ao
geografica, nas modalidades de reabilitagdo e nos investimentos para rede publica.

ABSTRACT

Purpose: to analyze the composition of teams and the geographical distribution of the services and professionals
of the Health Care Network for People with Disabilities (RCPD, initials in Portuguese). Methods: cross-
sectional observational study developed from secondary data on the specialized component in rehabilitation,
with a sample of 3,271 professionals. Results: half of the services was observed in three broad regions; there
is a greater representation of Specialized Services in Intellectual Disability Rehabilitation (SERDI, initials in
Portuguese), private services and physiotherapists. We observed that most services had full teams; however,
most of them do not comply with the minimum workload established by national policy. The Enlarged Health
Regions of Jequitinhonha, Norte and the Centros Especializados em Reabilitagdo (CER, initials in Portuguese)
modality presented the highest averages in terms of professionals and workload. Our results show a significant
statistical association between full teams and private services. Conclusion: these results have the potential to
contribute to the development of strategies to minimize the disparities found in the geographical distribution,
in rehabilitation modalities, and public service investments.
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INTRODUCAO

Um grande desafio enfrentado pelos sistemas de satde para
garantir a integralidade do cuidado ¢ a ma distribuigdo geografica
dos profissionais, problema este que provoca desigualdade
na assisténcia e, consequentemente, agrava as condi¢des de
satide, comprometendo os principios do SUS (Sistema Unico
de Saude)!?. Concomitantemente, as mudangas do perfil
epidemioldgico, a crescente prevaléncia das condi¢des cronicas e
o envelhecimento da populag@o no Brasil exigem cada vez mais
politicas publicas que desenvolvam agdes durante os diferentes
ciclos de vida da populagdo, por meio de um sistema de saude
integrado e eficaz, com niimero adequado de pontos de atengao
de diferentes modalidades e profissionais que atuem de forma
articulada, visando ao cuidado longitudinal™>,

O cuidado ampliado em satide requer um olhar multidimensional
para as necessidades do usudrio e deve ser desenvolvido por
meio de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar, que
produza agdes mais efetivas nos servicos de saude, gerando
troca de experiéncias ¢ novos conhecimentos. Dessa forma,
o modelo assistencial e as configuragdes dos servigos na rede
exercem expressiva influéncia na resolutividade, eficiéncia e
integralidade do cuidado. Neste cenario, o profissional assume
papel de interlocutor entre os usuarios ¢ os diferentes mecanismos
humanos e tecnologicos que podem contribuir para o atendimento
das demandas sanitarias e epidemioldgicas e no processo de
reabilitagdo da populagao®47,

Uma das consequéncias das doengas cronicas ¢ do envelhecimento
da populagdo ¢ o desenvolvimento de deficiéncias ou perda da
funcionalidade. Em 2010, no Brasil, o nimero registrado de pessoas
com deficiéncia foi de aproximadamente 24% da popula¢do®.
Em 2013, 6,2% da populacdo foi identificada com algum tipo de
deficiéncia: auditiva, fisica, visual ou intelectual®. Ressalta-se
que os diferentes nimeros encontrados para a prevaléncia de
deficiéncias devem-se as diferentes metodologias de avaliagao.
Ainda assim, revelam-se como informagdes significativas para
gestdo da satde publica. Dai tem-se a importancia de servigos
e profissionais em niimero adequado, visando a promogao de
saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo, bem
como equidade de acesso as pessoas com diferentes tipos de
deficiéncia aos servicos compostos por equipes multiprofissionais
e de assisténcia interdisciplinar®.

Portanto, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD)
do SUS representa um grande avanco na implantacao de uma
politica publica integrativa, organizada em torno de diferentes
pontos de atengdo, com proposito de ampliar o acesso aos servigos,
devendo oferecer atendimento multiprofissional em uma logica
interdisciplinar, regionalizada, conforme o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) e regulado. Além disso, configura-se como
uma proposta pratica de incluséo, visto que o cuidado a pessoa
com deficiéncia no SUS deixa de ser responsabilidade apenas
dos servigos especializados em reabilitagdo*'V.

Inteirar-se da RCPD-MG sob o viés da organizagdo geografica,
atuacdo das categorias profissionais, modalidades de servicos
e suas respectivas esferas administrativas ¢ substancial para
conduzir o planejamento de diretrizes assistenciais baseadas

nas necessidades regionais, colaborando para uma rede com
mais acesso ¢ perspectiva de cuidado integral.

Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi analisar a
distribuiga@o dos servigos e profissionais, bem como apresentar
a composi¢ado das equipes, a fim de discutir o acesso geografico
da RCPD.

METODOS

O presente estudo ¢ parte do Projeto “Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia em Minas Gerais: perfil populacional,
avaliacdo do acesso e da estrutura”, financiado pela FAPEMIG,
vinculado a UFMG, em parceria com a Secretaria Estadual
de Satde de Minas Gerais (SES-MG), aprovado pelo Parecer
n° 913.612 da UFMG.

Trata-se de um estudo observacional-analitico-transversal,
desenvolvido por meio de dados secundérios, a partir da base de
dados institucional da SES-MG, acrescida das informagdes do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)/DATASUS,
referente ao componente especializado em reabilitagdo da
RCPD-MG. Para evitar duplicidade de informagdes, hospitais
e policlinicas, servigos ndo exclusivos da RCPD tiveram seus
dados coletados integralmente na base de dados da SES-MG,
enquanto os servigos ambulatoriais tiveram seus dados coletados
no CNES/DATASUS. A coleta de dados foi realizada no periodo
de novembro de 2015 a janeiro de 2016. A atual pesquisa ¢ a
primeira parte do projeto desenvolvido, sendo utilizado, neste
momento, dados secundarios, razao pela qual foi dispensado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O cenario do estudo ¢ a RCPD-MG pactuada conforme o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR-MG), que estabelece
atualmente 77 regides de satide e 13 regides ampliadas de saude.
O estado de Minas Gerais possui 853 municipios, 147 deles
possuindo algum ponto de atencdo especializado em reabilitagao
da RCPD!V,

ARCPD ¢ constituida pelos componentes de atengdo primaria:
especializado (reabilitagdo e odontologia) ¢ hospitalar. Os
servicos especializados em reabilitagdo sdo classificados como:
modalidade Unica; que prestam assisténcia a apenas um tipo de
deficiéncia ou Centro Especializado em Reabilitagdo (CER);
que atendem a dois, trés ou quatro tipos de deficiéncias. Esses
servigos sdo responsaveis pelas avaliagdes multiprofissionais,
diagnosticos, concessdes de tecnologia assistiva (conforme
modalidade), habilita¢do e reabilitagdo?.

A populagao do estudo foi composta de 3.570 profissionais
que atuam nos servicos do componente especializado em
reabilitagdo. Foram incluidos os profissionais que compdem as
equipes dos servigos de reabilitagdo da RCPD. Dessa forma,
foram analisadas informacdes de 3.271 profissionais das equipes
minimas de 209 servigos especializados em reabilitagao.

A coleta de dados iniciou-se a partir do momento em que a
SES-MG disponibilizou a base de dados institucional contendo
informagdes técnicas ¢ administrativas da RCPD-MG. Com
base nessas informagdes, foi criado um banco de dados através
do programa Microsoft Excel€ 2010, onde foram inseridas
informagdes do CNES/DATASUS.
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Os pontos de atencdo analisados foram os Servicos de
Atengdo a Satude Auditiva (SASA), Servigos de Reabilitagdo
Visual (SRV), Servigos de Reabilitagdo Fisica (SRF), Servigos
de Atengdo a Satide ao Paciente Ostomizado (SASPO), Servicos
Especializados em Reabilitagdo da Deficiéncia Intelectual
(SERDI) e Centros Especializados em Reabilitagdo (CER).

Adotaram-se como variaveis respostas: a distribui¢do dos
profissionais por pontos de atencdo e a composi¢ao das equipes
minimas de satide. Como variaveis explicativas foram utilizados:
o numero de profissionais, suas respectivas categorias, pontos
de atencdo, modalidades de servigos, regido de saude, regido
ampliada de satide, esfera administrativa, equipe minima de satide
com profissionais exigidos e equipe minima de satide completa
com carga horaria semanal exigida. A variavel equipe minima
de satde completa com carga horaria foi analisada somente no
SRV, SERDI e CER, servigos com cargas horarias semanais pré-
determinadas pela Portaria GM/MS n° 793 de 24/04/201219,

Para analisar a associacao entre a distribui¢ao dos profissionais
e as regides ampliadas de satide foram estabelecidas duas divisdes
do estado ambas com os referenciais geograficos Norte e Sul.
A primeira considerou a abrangéncia assistencial e os respectivos
fluxos dos servigos. Assim, como Norte foram consideradas
as regides ampliadas de saude Nordeste, Leste, Jequitinhonha,
Norte, Noroeste, Triangulo do Norte e Triangulo do Sul. E como
Sul, foram consideradas as regides ampliadas de satde Centro,
Centro-Sul, Leste do Sul, Sudeste, Sul ¢ Oeste. A segunda
divisdo do estado em Norte e Sul considerou a similaridade
dos Indices de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
12, Desse modo, as regides ampliadas Tridngulo do Norte e
Tridangulo do Sul foram, nesta analise, consideradas como
unidades da regiao Sul.

Para as variaveis continuas foram realizadas as analises
descritivas de cada uma delas por meio de sintese numérica,
e as variaveis categoricas tiveram andlises da distribui¢do de
frequéncia absoluta e relativa. O teste de Qui-Quadrado foi
utilizado para avaliar a associa¢@o entre as variaveis categdricas.
Para a avaliacdo da associagdo entre as variaveis quantitativas,
foi utilizado o Teste de Mann Whitney. Foi utilizado o nivel de
significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%. As analises
foram realizadas por meio do software STATA versdo 12.0.

RESULTADOS

Em 2015, a RCPD-MG possuia um total de 209 servigos
especializados em reabilitagdo, distribuidos em 147 municipios,
organizados em 59 regides de saude e 13 regides ampliadas
de saude.

Os resultados das analises descritivas da RCPD-MG revelam
expressiva concentragdo de servigos nas regides ampliadas Sul,
Centro e Sudeste, com 29,7%, 10,5% e 10,5%, respectivamente.
Em seguida, destaca-se a regido Tridngulo do Norte, com 10%;
Oeste, com 8,6%; Centro-Sul, com 5,3%; Leste, com 4,8%; Leste
do Sul, com 4,8%; Triangulo do Sul, com 4,8%; Noroeste, com
4,3%; Nordeste, com 3,3%; Norte, com 2,4%; ¢ Jequitinhonha,
com apenas 1% dos servigos. Quanto as modalidades de servigos
de reabilitacdo, a maior representa¢do foi a do SERDI, com
63,6%; seguida do SASPO, com 13,9%; SRF, com 8,6%; SASA,

com 6,2%; CER, com 6,2%; ¢ SRV, com 1,4%. Em relacdo a
composic¢ao das equipes minimas, observou-se que 82,3% dos
servigos cumprem a legislag@o, contudo, nos servigos que exigem
a carga horaria semanal pré-estabelecida dos profissionais, 77,2%
nao a cumprem. Quanto a esfera administrativa, a predominancia
foi de 78,4% de servigos privados.

As analises da distribuigdo dos profissionais e suas respectivas
cargas horarias semanais entre as regides ampliadas de saude
mostraram que o fisioterapeuta ¢ o profissional mais presente e
com maior média de carga horaria por ponto de atencao, seguido
do fonoaudidlogo. As regides ampliadas de satide Jequitinhonha,
Norte e Triangulo do Sul destacaram-se com maiores médias
de equipes minimas e cargas horarias (Tabela 1 e 2). Optou-se
neste estudo por ndo incluir, na Tabela 1, os resultados das
categorias fisiatra, clinico geral, gastroenterologista, urologista,
proctologista, pediatra e cirurgido geral por apresentarem médias
menores que 1 nas regides ampliadas de satde e, na Tabela 2, as
categorias oftalmologista, fisiatra, gastroenterologista, urologista,
proctologista e cirurgido geral por apresentarem médias menores
que 1 no resultado total das regides ampliadas de saude.

Quando analisados os pontos de atengdo baseados nas
composic¢des das equipes minimas especificas e suas respectivas
cargas hordarias exigidas por modalidade de reabilitagdo,
observou-se que o CER apresenta maior média, enquanto o
SASPO apresenta a menor (Tabela 3). Destaca-se que nenhum
pedagogo foi observado no SRV.

Nas analises realizadas considerando a divisdo do estado em
Norte e Sul, cabe ressaltar que, no critério definido pelos fluxos
assistenciais, a regido Norte possui 64 pontos de atengdo, sendo
8 CER, enquanto a regido Sul possui 145, com um total de 5 CER.
Quando utilizado o critério de similaridade de IDHM, a regido
Norte possui 33 pontos de atengdo, sendo 6 CER. E a regido Sul
tem 176 pontos de atengao, com um total de 7 CER. Destaca-se
que a regido Norte possui o tinico CER IV da RCPD, servico
que dispde do maior nimero de profissionais.

Constatou-se que, ao utilizar o critério dos fluxos
assistenciais para analisar a distribui¢do dos profissionais, a
regido Norte apresenta média maior de profissionais que a
regido Sul. O numero de ortopedistas apresentou associagdo
estatisticamente significante em relagdo as regides de satde,
com maior incidéncia média desses profissionais na regiao
Norte. Na analise das cargas horarias das equipes minimas, a
regido Norte mantém maior média de carga horaria em relacdo
a regido Sul. As cargas horarias de trabalho dos ortopedistas,
dos fonoaudidlogos e do total da equipe minima apresentam
associagdo estatisticamente significante em relacdo as regides
de saude. A analise considerando o critério de similaridade de
IDHM também mostra a regido Norte com maior média de
profissionais que a regido Sul. Além disso, o nimero médio
de ortopedistas e de fonoaudidlogos apresenta associagdo
estatisticamente significante em relagdo as regides de saude,
sendo maior na regido Norte. Ao analisar a carga horaria das
equipes minimas, a regido Norte mantém maior média de carga
horéria que a regido Sul. Os fonoaudiodlogos, os ortopedistas e
os enfermeiros apresentaram maiores cargas horarias na regiao
Norte, tendo associacdo estatisticamente significante (Tabela 4).
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Tabela 5. Analises de associagdo entre equipe minima completa, ponto de atengéo e esfera administrativa

Equipe minima de saude (n = 209)

Equipe com categorias com carga horaria completa (n = 149)

Variaveis Sim Nao Valor Sim Nao Valo
r
N % N % P N % N % P
Ponto de atengéo
SRV - - 3 8,1 - - 3 2,6
SERDI 129 75,0 4 10,8 34 100,0 99 86,1
SASA 11 6,4 2 5,4 - - -
< 0,001 0,071
SRF 10 5,8 8 21,6 - - - -
SASPO 14 8,1 15 40,5 - - - -
CER 8 4,7 5 13,5 - - 13 11,3
Esfera administrativa
Publica 19 11,0 26 70,3 - 2 1,7
. < 0,001 0,999
Privada 153 89,0 11 29,7 34 100,0 113 98,3

Teste Qui-Quadrado

Legenda: negrito = valores com p < 0,05; N = niUmero de profissionais; SRV = Servigo de Reabilitagao Visual; SERDI = Servico Especializado em Reabilitacdo
Intelectual; SASA = Servico de Atengéo a Saude Auditiva; SRF = Servico de Reabilitagéo Fisica; SASPO = Servigo de Atencao a Saude ao Paciente Ostomizado;

CER = Centro Especializado em Reabilitagdo

A analise de associagdo entre as variaveis equipes minimas
de saude e pontos de atengdo revelou que os SERDI sdo os
servigos que mais possuem equipes completas, enquanto os
SASPO representam os pontos de atengdo com maior niimero
de equipes incompletas. A analise entre as varidveis equipes
minimas de satde e esfera administrativa apresentou associagao
estatisticamente significante, sendo os servigos privados a
maioria que cumpre a exigéncia. Em relagdo a variavel equipe
minima exigida com carga horaria completa ndo foi observada
associacao estatisticamente significante entre pontos de atengao
e esfera administrativa (Tabela 5).

DISCUSSAO

Um dado importante evidenciado pela analise € a concentragéo
de mais da metade dos servicos em apenas trés (Sul, Centro
e Sudeste) das 13 regides ampliadas de saude, que retinem
10.961.348 habitantes. Aparentemente, a divisdo atende
numericamente a populacdo, contudo, € preciso considerar que
quase um tergo dos servigos encontra-se na regiao ampliada Sul,
que apresenta a segunda maior populacdo. Ademais, observa-se
que aregido ampliada Norte tem populagao similar a da Sudeste,
no entanto, apresenta menos de 3% dos servigos. Tais resultados
levam a questionar o acesso aos servigos de reabilitagdo, pois
a rede que apresenta escassez destes em determinadas regides
pode ter o principio da equidade comprometido, sobretudo
em regides com vulnerabilidade social. Tal premissa ¢ pauta
de discussdo em diversos paises que apresentam diferentes
configuragdes de sistemas de satide e que enfrentam a concentracao
de profissionais de saude nas grandes cidades, resistindo a
interiorizacdo da assisténcia a saude™'?. Assim, o processo de
gestdo para implantacdo de uma Rede Assistencial deve estar
em consonancia com o perfil demografico e epidemiologico da
populag@o, e ndo centrado apenas nos interesses administrativos
e na capacidade instalada de prestadores de servigos!+1),

Nesse contexto, os resultados apresentados precisam ser
discutidos, pois uma rede de atenc¢do a saude que apresente
dificuldades de acesso e distribui¢do aleatoria de indicadores
populacionais e epidemiologicos, necessita de mecanismos de

avaliagdo para garantir a qualidade da assisténcia oferecida’®.
Além disso, a distribui¢ao irregular dos servigos ¢ o cuidado
intenso e continuado, definido a médio e longo prazos, podem
comprometer a motivagdo do usuario em aderir ao servigo de
reabilitagdo?.

As modalidades dos servigos de reabilitacdo também
se mostraram heterogéneas, com os SERDI representando
mais da metade da RCPD-MG. Esse resultado pode indicar a
negligéncia histérica do Poder Publico, em nivel mundial, de
prestar a assisténcia as pessoas com deficiéncia, o que conduziu
a organiza¢do de uma politica privatizada, refletindo-se em
praticas de institucionaliza¢do'®. Nesse cenario de omissdo
do Estado, a sociedade civil encarregou-se desse publico,
entretanto, essa assisténcia foi instituida por diretrizes que nao
garantiam os principios da equidade e da universalidade, sendo
executada por servigos privados, em sua maioria voltados para o
atendimento de pessoas com deficiéncia intelectual. Inicialmente,
o financiamento destes foi assumido pela assisténcia social e
educagdo". A dificuldade de aprendizagem identificada nas
escolas e o alto indice de repeténcia dos alunos fomentaram a
necessidade de aproximagdo com o componente satude, iniciado
com um modelo centrado no médico"?.

A distinta cobertura dos procedimentos de satide, ao considerar
os tipos de deficiéncia, ¢ acentuada pelo vazio assistencial na
reabilitagdo visual na RCPD-MG, sugerindo desigualdade
nos cuidados destinados a este publico. Estudo realizado nos
Estados Unidos revela as disparidades encontradas na cobertura
de procedimentos em saude, segundo o qual pessoas com
deficiéncia auditiva apresentaram melhores coberturas, ao passo
que pessoas com deficiéncia visual apresentaram as piores.
Destacam-se também as dificuldades enfrentadas em relacao as
barreiras geograficas, de comportamento e de comunicagédo®”.

A institui¢do do SUS representou um grande marco na historia
da satde publica e na assisténcia as pessoas com deficiéncia.
Todavia, sua implantagdo enfrentou diversos problemas. Na
década de 1990, a dificuldade em garantir a integralidade
das agdes pela rede propria demandou a complementagdo da
assisténcia por servigos terceirizados. A articulagdo entre servigos
publicos e privados, com propdsito de acdes complementares
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por um lado, promoveu a expansao da oferta assistencial e, em
contrapartida, produziu complexidade nas politicas de recursos
humanos e distribui¢do dos recursos financeiros entre servigos de
diferentes esferas administrativas, situacdo que pode ter gerado
impactos negativos ou positivos no processo de integralizagdo
do sistema de saude®'*¥. Nesse sentido, a predominancia de
servigos privados na RCPD, representada por mais de dois tergos,
evidencia ainda a dificuldade enfrentada pelo SUS em garantir
com servicos proprios a assisténcia a populag@o. Ressalta-se que
os servigos privados de saude da referida rede sdo contratados pela
SES-MG ou Secretarias Municipais de Saude, com abrangéncia
assistencial pactuada nas Comissdes Intergestoras Bipartites,
instituidos, dessa forma, como prestadores de servigos da
RCPD-MG. Apesar dos servigos contratados serem regulados
pelo SUS, as regras de contratagdo sdo determinadas pelos
proprios servigos, o que pode gerar dificuldades na vinculagdo
e permanéncia dos profissionais nos servicos. Destarte, destaca-
se a necessidade de investimentos que fortalecam os servicos
publicos, referéncias para a diversidade das condigoes de satde
da populacado e da universalizagao dos atendimentos realizados
por equipes multiprofissionais.

Dentre os profissionais registrados na RCPD-MG, os
fisioterapeutas sdo os mais presentes na composi¢ao das
equipes minimas. Estudos realizados no Brasil em servigos
de reabilitagdo ¢ na ateng@o primaria revelaram também
maior representatividade do fisioterapeuta nas equipes
multiprofissionais!'”?*».0 fonoaudidlogo, segunda categoria
em nimero de profissionais na RCPD, pode ter sua expansio
em Minas Gerais associada a condugdo de politicas publicas,
como, por exemplo, as equipes dos Nticleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF)®. Cabe salientar que, diante das diversas
atividades desempenhadas por estes profissionais, sua auséncia
ou insuficiéncia pode submeté-los a sobrecarga de trabalho,
aumentando o tempo de espera no sistema de saude ¢ gerando
escassez da oferta de procedimentos. Essa situagdo aponta para
a necessidade de sensibilizacdo dos gestores e demais setores
sobre a importancia do trabalho das equipes multiprofissionais,
proporcionando ampliacdo da oferta da assisténcia em a¢des de
promogdo, prevencdo e reabilitagdo®527.

Dentre a diversidade das categorias profissionais relacionadas,
um resultado interessante foi a posi¢do assumida pelos
pedagogos, registrados em sua maioria nos SERDI, servigos
que apresentam estreita relagdo com a educagdo. Sabe-se que a
definigdo da equipe multiprofissional para avaliagdo diagnostica,
especialmente da deficiéncia intelectual, ainda ¢ motivo de
discussdo. No entanto, existe consenso sobre a necessidade de
areas essenciais a integragdo social, tais como educagio, saude
e assisténcia social, desenvolverem o planejamento de apoios
necessarios, considerando a interdependéncia dos individuos,
com o proposito de alcangar a relacdo interdisciplinar, indutora
da troca de saberes". Nessa conjuntura, o modelo assistencial
ampliado de saude, com atuagdo de varios especialistas, promove
o cuidado de uma perspectiva multidimensional, construindo
coletivamente uma assisténcia qualificada e humanizada®®.

Os resultados referentes ao numero de profissionais e suas
respectivas cargas horarias em relagdo as regides ampliadas de
saude revelaram dados relevantes, sobretudo quando observado o

Santos et al. CoDAS 2021;33(1):e20190184 DOI: 10.1590/2317-1782/20202019184

IDH. Estudo realizado na area da satide bucal revelou que quanto
menor o IDH dos municipios € menor o numero de profissionais
nos servigos, maiores eram os numeros de procedimentos
de tratamento e exodontias, o que se contrapde a politica de
promogao de saude e intervengdes oportunas, objetivos comuns
da RCPD®. Por outro lado, a maior cobertura de primeiras
consultas esta associada ao maior nimero de profissionais,
indicando a implantagdo de politicas ptblicas que resultaram
em novas contratagdes e, consequentemente, na melhoria do
acesso pela populagdo. O estudo da satide bucal ainda revela uma
tendéncia contraria ao principio da equidade, onde municipios com
maior IDH tinham maior numero de servigos, proporcionando
melhor acesso aos seus municipes. Em relagao a uma tendéncia
pro-equidade, este mostrou que municipios mais vulneraveis
socioeconomicamente apresentaram maiores proporgdes de
procedimentos coletivos®®. O presente estudo corrobora dados
da literatura que mostram a concentragao de servigos associada
a regides de maior IDH. Em contrapartida, regides com maior
vulnerabilidade social apresentaram resultados positivos em
relagdo a cobertura de profissionais, o que pode estar relacionado
aimplantagdo de um novo modelo assistencial®. Destaca-se que
as regides ampliadas Jequitinhonha e Norte apresentam muitos
municipios com baixo IDH, contudo, apresentam as maiores
médias de equipes minimas, relagdo que pode estar associada ao
fato de a regido Jequitinhonha apresentar um CER IV e aregido
Norte, um CER II e um CER 111, servigos que tiveram os melhores
resultados na composicao e carga horaria das equipes minimas.

O CER ¢ um servigo instituido recentemente com logica
de funcionamento e financiamento diferenciados, por meio
de incentivo financeiro/custeio, ao passo que os servigos de
modalidade tinica ainda s3o ressarcidos mediante apresentagao
de produgio registrada no SIA-SUS"?., Supde-se, entdo, que a
forma de financiamento e a indugdo de politicas publicas podem
influenciar os indicadores na area da satide®®.

Quanto a constituigdo e manutengdo de equipes multiprofissionais,
desafio imposto aos gestores do SUS, a literatura mostra que a
contratagdo do profissional, sua adesdo, permanéncia, diferentes
definigdes de carga horaria entre as categorias profissionais e seu
cumprimento podem estar intimamente relacionadas a fragilidade
dos vinculos empregaticios, baixa remuneragao, limitagdes
financeiras dos municipios e a concorréncia regional na busca
por contratagdo dos profissionais para suprir as necessidades
da populagdo!31324272%)  Esses problemas enfrentados pelos
gestores, especialmente os do servigo publico, podem refletir
no ndo cumprimento da contratacdo da equipe minima de
saude completa e sua respectiva carga horaria, comprometendo
a integralidade e a qualidade da assisténcia.

O presente estudo apresenta limitagdes pelo fato de ndo
ter avaliado o impacto do fluxo assistencial e a cobertura e
eficiéncia do transporte sanitario no acesso dos usuarios da RCPD.
Ressalta-se que a falta de transporte sanitario e as necessidades
de grandes deslocamentos, ocasionando custos para o usuario,
destacam-se como importantes barreiras aos cuidados em
saude®?, Além disso, o presente estudo ndo considerou a historia
de constituigcao de cada modalidade dos servigos na RCPD, suas
relagdes entre os vinculos empregaticios e o cumprimento das
equipes multiprofissionais, o que, possivelmente, permitiria a
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analise da predominancia das esferas administrativas identificadas
e o cumprimento das legislacdes para a oferta do cuidado
multidimensional, questdes importantes a serem discutidas em
estudos futuros.

E fundamental o diagndstico sobre as condi¢des dos municipios
para garantir a sustentabilidade e a qualidade da assisténcia
que deve ser ofertada, visando ao cuidado integral, equanime
e exequivel™. Portanto, ¢ importante o desenvolvimento de
estudos que analisem as condig¢des socioeconomicas das regides
do SUS-MG, gerando resultados que indiquem suas caréncias e
necessidades de investimento na RCPD, considerando a demanda
da populacdo e sua vulnerabilidade.

CONCLUSOES

O estudo proporcionou uma analise transversal da RCPD de
um estado brasileiro robusto em dimensdes geograficas e diverso
em suas caracteristicas socioeconomicas. Os resultados mostraram
que, apesar do niimero expressivo de servigos especializados
em reabilitacdo, a RCPD apresenta heterogeneidade no acesso
geografico e na distribui¢do dos servigos de diferentes modalidades
de reabilitagdo em relagdo as regides ampliadas de satide. Outro
dado importante é a composi¢ao das equipes minimas, sua
distribui¢do nas regides ampliadas e nos servigos de diferentes
esferas administrativas, revelando um avango relevante na cobertura
de profissionais em regides com maior vulnerabilidade social
e a necessidade de investimentos financeiros e tecnologicos,
sobretudo em servigos publicos. Os vazios assistenciais ou
insuficiéncia de servicos em algumas modalidades e regides
de saude reforgam que a governanga dessa rede deve investir
na articulagdo e integra¢do dos diversos pontos de atencio,
favorecendo a qualidade e a equidade no cuidado a pessoa com
deficiéncia. Espera-se que os resultados deste estudo possam
orientar discussdes e acdes da gestdo, desenvolvendo estratégias
que corrijam as disparidades encontradas.
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