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RESUMO

Sixel TRS. A forca de trabalho em saude na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no Brasil [dissertacéo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo; 2022.

Introducdo: Em decorréncia do aumento expressivo de pessoas com
comprometimento funcional, as demandas por reabilitacdo aumentaram. E
fundamental conhecer a oferta da forca de trabalho em reabilitacdo para melhor
planejar o sistema de saude visando atender as necessidades de saude da populagéo.
Objetivo: Investigar a distribuicdo espaco temporal dos profissionais de saude da
Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia (RCPD) inseridos no Sistema Unico de
Saude no periodo de 2007 a 2020. Método: Trata-se de estudo ecologico de série
temporal sobre a oferta de fisioterapeutas, fonoaudiélogos, psicélogos e terapeutas
ocupacionais que prestam atendimento na RCPD no Sistema Unico de Saude. O
periodo de andlise foi de 2007-2020 e os dados foram obtidos no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude. A densidade dos profissionais de reabilitacdo foi
calculada por 10.000 habitantes por ano, no Brasil e cinco regides geogréficas. Para
a analise das tendéncias temporais da densidade dos profissionais foi utilizado o
modelo de regressao de Joinpoint, considerando o intervalo de confianca de 95%.
Resultados: No Brasil, em 2020, as maiores densidades de psicélogos,
fonoaudiélogos e terapeutas ocupacionais estavam na Atencdo Especializada a
Saude (0,60; 0,20 e 0,16/10.000 habitantes, respectivamente), enquanto de
fisioterapeutas estavam na Atencdo Hospitalar a Satde (1,19/10.000 habitantes). No
Centro Especializado em Reabilitacdo, a maior densidade entre os profissionais foi
dos fisioterapeutas (0,97/10.000 habitantes com deficiéncia). Existiram diferencas
regionais na distribuicdo dos profissionais. Na Atencdo Primaria a Saude, a regiao
Nordeste apresentou maior densidade de fisioterapeutas, fonoaudidlogos e
terapeutas ocupacionais. Em relacdo a Atencao Especializada a Saude, a regido Sul
concentrou as maiores densidades em todas as categorias profissionais, enquanto na
Atencédo Hospitalar & Saude a regido Sudeste apresentou a maior forca de trabalho.
Houve aumento significativo na oferta de todos os profissionais, sendo o maior
resultado dos terapeutas ocupacionais na Atencao Hospitalar a Saude (AAPC: 30.8),
apesar da baixa densidade. Concluséo: A forca de trabalho de fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais cresceu na RCPD no Brasil e
regides de 2007 a 2020 influenciada pelas politicas publicas de saude implementadas.

Descritores: Forca de trabalho; Rede de cuidados a pessoa com deficiéncia;
Profissionais de salde; Reabilitacdo; Sistema Unico de Salde; Pessoas com

deficiéncia.



ABSTRACT

Sixel TRS. The health workforce in the Care Network for People with Disabilities in
Brazil [dissertation]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”;
2022.

Introduction: As a result of the expressive increase of people with functional
impairment, the demands for rehabilitation have increased. It is essential to know the
supply of the rehabilitation workforce to better plan the health system and attend the
health needs of the population. Objective: To investigate the spatial distribution of
health professionals from the Care Network for People with Disabilities (RCPD in
Portuguese) inserted in the Unified Health System from 2007 to 2020. Method: This is
an ecological time series study on the supply of physiotherapists, audiologists,
psychologists and occupational therapists who provide care in the RCPD in the Unified
Health System. The period of analysis was 2007-2020 and the data were obtained
from the National Registry of Health Facilities. The density of rehabilitation
professionals was calculated per 10,000 inhabitants per year, in Brazil and five
geographic regions. For the analysis of temporal trends in the density of professionals,
the Joinpoint regression model was used, considering a confidence interval of 95%.
Results: In Brazil, in 2020, the highest densities of psychologists, audiologists and
occupational therapists were in Specialized Health Care (0.60; 0.20 and 0.16/10,000
inhabitants, respectively), while physiotherapists were in Hospital Care to Health
(1.19/10,000 inhabitants). At the Specialized Rehabilitation Center, the highest density
among professionals was physical therapists (0.97/10,000 inhabitants with
disabilities). There were regional differences in the distribution of professionals. In
Primary Health Care, the Northeast region had a higher density of physical therapists,
audiologists and occupational therapists. Regarding Specialized Health Care, the
South region concentrated the highest densities in all professional categories, while in
Hospital Health Care, the Southeast region had the largest workforce. There was a
significant increase in the supply of all professionals, with the highest result of
occupational therapists in Hospital Health Care (AAPC: 30.8), despite the low density.
Conclusion: The workforce of physical therapists, audiologists, psychologists and
occupational therapists grew in the RCPD in Brazil and regions from 2007 to 2020
influenced by the public health policies implemented.

Descriptors: Workforce; Care Network for People with Disabilities; Health professional;
Rehabilitation; Unified Health System; People with disabilities.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacéo, aliado ao aumento das doencas cronicas
nao transmissiveis, implica em um aumento de pessoas com comprometimento
funcional, sobrelevando as demandas por reabilitacdo!. Em 2019, estimou-se
gue ao menos uma em cada trés pessoas no mundo (2,41 bilhdes de pessoas)
necessitaria de reabilitacdo, em algum momento de sua vidaZ®.

No Brasil, segundo a releitura dos dados do Censo Demografico de 2010,
6,7% da populacéo brasileira tém algum tipo de deficiéncia, sendo a deficiéncia
visual a mais frequente (3,4%), seguida da deficiéncia motora (2,3%), deficiéncia
intelectual (1,4%) e deficiéncia auditiva (1,1%)3. A adocdo da linha de corte
sugerida pelo Grupo de Washington impactou o célculo do percentual de todas
as deficiéncias, sobretudo o da deficiéncia visual, deixando-o com valor muito
mais proximo ao das demais deficiéncias, visto que, pelo novo critério, foram
excluidas as deficiéncias visuais leves, facilimente corrigidas com éculos?.

As deficiéncias sdo “complexas, dinamicas e multidimensionais™ e o
debate em torno das denominacdes adotadas em diferentes contextos historicos
e linguisticos — disability, impairments, deficiéncia, incapacidade — fazem parte
de um longo processo de re-significacdo conceitual do tema. Nesse estudo,
optou-se por utilizar o termo “pessoa com deficiéncia”, atendendo a um consenso
entre organizacdes governamentais e na producao cientifica publicada.

A Classificacé@o Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), proposta pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), foi um avanco na
compreensao da deficiéncia, na medida em que descreve a funcionalidade e a
incapacidade baseada no que o sujeito consegue ou nao realizar nas atividades
de vida diaria®.

Mundialmente nos ultimos anos, ocorreram diversos avangos nas politicas
publicas para atencéo integral a pessoa com deficiéncia. Em 2011, no Brasil, a
partir da influéncia dessas conquistas, foi lan¢cado o Plano Nacional de Direitos
da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem Limite - com a finalidade de
"promover, por meio da integracao e articulagcéo de politicas, programas e acgoes,

0 exercicio pleno e equitativo dos direitos das pessoas com deficiéncia®.
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Assim, o Plano Viver sem Limite deu origem a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia (RCPD) instituida pela Portaria n® 793, de 24 de abril de
2012 no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) para ampliagio do acesso e
qualificac@o dos cuidados em saude com ac¢des de reabilitacdo e prevencao de
incapacidades®.

A reabilitacdo compreende “um conjunto de medidas que ajudam pessoas
com deficiéncias ou prestes a adquiri-las a terem e manterem uma
funcionalidade ideal na interagdo com seu ambiente” *. Alcanca, portanto, toda a
populacao, inclusive pessoas que necessitam de reabilitacdo temporaria.
Revela-se fundamental para o acesso universal a saude, permeando os trés
niveis assistenciais: primario, secundario e terciario?.

A Atencao Priméaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada no
sistema de salide e assume um papel central na coordenacéo do cuidado’. Com
capacidade para atender 80% das demandas de satde da populacéo?, direciona
para 0os demais pontos da rede apenas 0s casos que exigem cuidado mais
especializado.

A Atencédo Especializada a Saude (AES), por sua vez, é composta por um
conjunto de servicos e profissionais especializados para producédo do cuidado
em média complexidade. Antes da publicacdo da RCPD, a reabilitacdo era
realizada predominantemente nos equipamentos de saude da AES que sdo
limitados para atender as necessidades dos individuos que demandam
tratamento de suas incapacidades funcionais®.

A RCPD institui como pontos de atencdo da AES, os Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER) que sédo espacos construidos ou
habilitados para acdes especificas no cuidado em reabilitacdo podendo atender
duas, trés ou quatro modalidades (auditiva, fisica, intelectual e visual). A
composicdo da equipe varia de acordo com as modalidades atendidas e é
preconizado que o CER atue de forma articulada com os demais pontos da rede®.

Outro componente da RCPD é a Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e
Emergéncia (tratada nesse estudo como Atencéo Hospitalar a Saude - AHS) que
deve ampliar o acesso e qualificar o cuidado em saude da pessoa com
deficiéncia, com oferta de leitos hospitalares e intervencdo nas situacdes de

urgéncia e emergéncia®.
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O planejamento do cuidado em reabilitacdo deve considerar as questfes
epidemioldgicas para formulacédo de acdes efetivas, assim como para definicdo
do tamanho e composicado da forca de trabalho na busca por responder as
necessidades de salde da populacdo®®.

A OMS atualiza, periodicamente, os dados epidemiolégicos de
capacidade assistencial a saude, dos paises parceiros, para identificar acdes
que proporcionam avangos para a saude mundial. No terceiro Férum Global de
Recursos Humanos para a Saude, a andlise a base de dados do Observatorio
de Saude Global da OMS de 36 paises trouxe o conhecimento de que a forca de
trabalho representa uma prioridade global a ser atingida e deve ser calculada
pela “razdo do numero de profissionais (forca de trabalho) e populagédo”’.

Em resposta as necessidades mundiais de reabilitagdo n&do atendidas, a
OMS promoveu a iniciativa Rehabilitation 2030: A Call for Action!?, a fim de
mobilizar as partes interessadas a uma acdo global coordenada em areas
prioritarias, dentre as quais estdo: construir modelos abrangentes de prestacao
de servicos em reabilitacdo, expandir a forca de trabalho em reabilitacdo e
aperfeicoar a coleta de dados.

Tendo em vista que a forca de trabalho é central nos sistemas de satde!
e a qualidade dos cuidados ofertados tém impactos sociais e econdmicos??,
extrai-se a importancia de um aprofundamento sobre o assunto, visando o
planejamento de gestéo do cuidado em reabilitacdo, a fim de proporcionar uma

melhor assisténcia e acesso da populacdo aos servicos de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Saude da pessoa com deficiéncia no Brasil

Segundo Miranda®* (2004), a histéria das pessoas com deficiéncias foi
marcada por diversas fases. A primeira caracterizada por negligéncia, em que
néo era disponibilizada assisténcia. A segunda fase, no século XVIIl e meados
do século XIX, marcada pela institucionalizacdo. Uma terceira fase, do final do
século XIX até metade do século XX, pautada na segregacédo. E a quarta fase,
que se iniciou por volta da década de 70, identificada pelos movimentos de
integracao social das pessoas com deficiéncia.

As mobilizacdes politico-sociais das pessoas com deficiéncia — as quais
incluiam, dentre outros, suas familias e profissionais da area de reabilitacdo —
tiveram relevante importadncia na concretizacdo de direitos e garantias
fundamentais e sociais®16, Tais movimentos foram influenciados por
mobilizacées ocorridas nos Estados Unidos, originalmente, na conjuntura pés
Segunda Guerra Mundial®’.

A partir da presséo proveniente desses movimentos, a salude das pessoas
com deficiéncia tornou-se uma preocupacéao do poder publico, levando a criacédo
de programas e politicas publicas a elas direcionadas. Nesse interim, foi criada,
em 1986, a Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, notavel simbolo das conquistas das pessoas com deficiéncia, criada
com o propésito de assegurar o pleno exercicio de seus direitos basicos?!’.

A instituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo Federal,
publicada em 5 de outubro de 1988, e sua consolidacao, a partir da publicacéo
da Lei n®8.080 em 1990 implicaram significativo progresso nas politicas e acdes
de saude. Dispbe a saude como direito fundamental do ser humano e dever do
Estado, estabelecendo como principios norteadores a integralidade, a
universalidade e a equidade, os quais devem materializar acbes efetivas,
mediante a adoc¢ao de praticas de promocao e prevencao, de forma humanizada
e multidisciplinart®1°,

Historicamente, a assisténcia as pessoas com deficiéncia esteve

relacionada, de forma quase exclusiva, a organizagdes ndo governamentais e



17

entidades de natureza filantrépical’. Apds a criagdo do SUS, ha importantes
marcos a respeito da assisténcia a saude das pessoas com deficiéncia, dentre
0s quais se destacam a Politica Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia?,
instituida pelo Ministério da Saude, por intermédio da Portaria n® 1.060, de 5 de
junho de 2002, além do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia??, criado pela Lei n°
13.146, de 6 de julho de 2015, a qual assegura, em seu artigo 18, “atencéo
integral a salde da pessoa com deficiéncia em todos os niveis de complexidade,
por intermédio do SUS, garantido acesso universal e igualitario”.

Os marcos legais formalizaram importantes direitos, entretanto
conservaram ideais assistencialistas, que dificultam a inclusédo social plena®.
Alguns principios previstos nas normas supracitadas serdo destacados e
debatidos a seguir, embora, na préatica, possuam um grau de concretizacdo

rudimentar.

2.2 Legislacdo em saude da pessoa com deficiéncia

Antes da criacdo do SUS, havia os servicos de reabilitacdo vinculados ao
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, direcionados a
assisténcia dos trabalhadores com carteira assinada, e o cuidado as pessoas
com deficiéncia era ofertado predominantemente nos servigos filantropicos*®.

Depois da legalizacdo do SUS iniciaram, ainda que timidamente, a
publicacdo de politicas publicas direcionadas para o cuidado em saude das
pessoas com deficiéncia. Além das normas mencionadas no tépico anterior, vale
destacar as seguintes normatizacfes da atencdo a saude das pessoas com

deficiéncia??:

- Lei n° 7.853/89 (dispbe sobre o apoio as pessoas com deficiéncia, sua
integracéo social, sobre a Coordenadoria Nacional para Integracédo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia - Corde)?3;

- Portaria n°® 827/91 (institui o Programa de Atencdo a Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia com objetivo de promover a reducao da incidéncia de
deficiéncia no Brasil e garantir a atencdo integral no SUS)??;
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- Decreto n° 3.298/99 (regulamenta a Lei n° 7.853/89, dispde sobre a Politica
Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia)?*;

- Lei n° 10.048/00 (dispde prioridades ao atendimento)?>;

- Lei n° 10.098/00 (“estabelece normas gerais e critérios basicos para a
promocdo da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com
mobilidade reduzida”)?¢;

- Portaria 818/01 (institui as Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa com
Deficiéncia Fisica)?’;

- Portaria 587/04 (dispde sobre a organizacdo e a implantacdo das Redes
Estaduais de Atencdo a Salde Auditiva)?®;

- Decreto n° 5.296/04 (regulamenta as Leis n°® 10.048/00 e n° 10.098/00)2°;

- Portaria n° 154/08 (cria os Nucleos de Apoio a Salide da Familia - NASF)3;

- Portaria n°® 3.128/08 (definicbes sobre as Redes Estaduais de Atencdo a
Pessoa com Deficiéncia Visual)3;

- Portaria n® 4.279/10 (estabelece diretrizes para organizacdo das Redes de
Atencdo a Saude)3?;

- Decreto n° 7.612/11 (institui o Plano Viver sem Limite — Plano Nacional de
Direitos da Pessoa com Deficiéncia)®;

- Portaria n°® 793/12 (cria a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia)®.

Além disso, a luz das leis, decretos e portarias acima mencionados, 0s
estados e municipios, em carater suplementar, criaram suas normas, de acordo
com as especificidades do interesse local.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia visa a
reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, bem como a protecédo a sua saude e a
prevencdo dos agravos que determinem o aparecimento de incapacidades, de
modo a contribuir para sua inclusdo social®°.

As diretrizes que orientam a definicdo das acOes voltadas a sua
operacionalizacdo séo: a promocdo da qualidade de vida, a integralidade, a
prevencdo de deficiéncias, a melhoria dos mecanismos de informacéo; a

organizacdo dos servicos e a capacitacdo de recursos humanos?.
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Compete ao Ministério da Saude implementa-la, acompanha-la e avalia-
la, inclusive através de cooperacao técnica dos estados e municipios, em sua
operacionaliza¢éo?.

A Politica estabelece a organizacdo dos servicos nos trés niveis de
complexidade. Na APS (tratada no documento como Atencédo Basica), incluem-
se acOes de prevencdo primaria e secundaria, atendimento as intercorréncias
gerais de saude da pessoa com deficiéncia e acbes basicas de reabilitagdo, no
intuito de promover a inclusdo social. A Unidade Bésica de Saude (UBS) é porta
de entrada no sistema e sua localizacao préxima as residéncias contribui para
vinculacéo dos pacientes e continuidade do cuidado?.

No nivel secundario, os servicos direcionam-se a atender necessidades
especificas das pessoas com deficiéncia, sobretudo o tratamento em
reabilitacdo, mediante profissionais especializados, valendo-se de tecnologia
apropriada. O nivel terciario, por sua vez, alcanca pessoas com deficiéncia cujo
grau de comprometimento demande intervengdo mais frequente e intensa,
envolvendo tecnologias de alta complexidade e profissionais ainda mais
especializados?®.

Além da Politica Nacional, convém ressaltar a Portaria MS/GM n° 154, de
24 de janeiro de 2008%°, que, considerando o teor da Politica Nacional de
Atencdo Basica®, criou os NASF, os quais sdo equipes especializadas com a
finalidade de apoiar as equipes de Saude da Familia, almejando a ampliacdo da
resolutividade da APS, inclusive no tocante as acdes de reabilitacdo. Nesse
cenario, busca-se, especialmente, a ampliacdo do acesso, mais integralidade no
cuidado e melhoria da qualidade de vida da pessoa com deficiéncia, norteando-
se na capacitacdo das equipes de Saude da Familia para promover um cuidado
mais integral e encaminhamentos adequados aos demais pontos da rede.

O NASF é composto por profissionais de diferentes categorias e essa
definicdo se da pelos gestores, pelas necessidades locais e pela disponibilidade
de profissionais. A equipe NASF nado se constitui porta de entrada no sistema,
devendo atuar em acdes compartilhadas com as equipes de Saude da Familia®.

A Portaria MS/GM n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabeleceu
diretrizes para a estruturacdo das Redes de Atencéo a Saude (RAS), que “séo

arranjos organizativos de acgdes e servicos de saude, de diferentes densidades
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tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e
de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado”®?.

Em 17 de novembro de 2011, através do Decreto n° 7.612, o Governo
Federal instituiu o Plano Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano
Viver sem Limite, a fim de promover o exercicio pleno e equitativo dos direitos
das pessoas com deficiéncia. O Plano foi elaborado em quatro eixos de atuacéo,
quais sejam, 0 acesso a educacao, a atencdo a saude, a inclusdo social e a
acessibilidade®.

Neste contexto, a partir das disposi¢cdes da Portaria MS/GM n° 4.279/10
e do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 201134, foram definidas as tematicas
das RAS a seguir mencionadas: Rede Cegonha; Rede de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias; Rede de Atencado Psicossocial; Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Crénicas; Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

A RCPD foi criada pela Portaria GM/MS n ° 793, de 24 de abril de 2012,
diante da necessidade de ampliar e diversificar os servicos do SUS para a
atencao as pessoas com deficiéncia, possuindo, como escopos, a ampliacdo do
acesso, a qualificacdo do atendimento, a vinculacdo das pessoas com
deficiéncia aos pontos de atencdo, assim como a articulacdo e a integracao
destes, com vistas a promover a reabilitacdo e desenvolver acdes de prevencédo
e identificacdo precoce de deficiéncias®.

Sua organizacdo fundamenta-se em trés componentes: Atencao Priméaria
a Saude, contando com o NASF, quando houver, e com a aten¢édo odontoldgica;
Atencdo Especializada a Saude, incluindo estabelecimentos de saude
habilitados em apenas um Servico de Reabilitacdo, CER, Oficinas Ortopédicas
e Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO); e Atencao Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia, que, articulados entre si, garantem a integralidade do

cuidado e o acesso regulado a cada ponto de atencao®.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24_04_2012.html
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Figura 1. Organograma da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 20125.

O componente da AES possui pontos de atencdo para reabilitacdo
auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e em multiplas deficiéncias, sendo
estratégicos no processo de reabilitacdo para pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; intermitente ou
continua, dispondo de incentivo financeiro de investimento e custeio baseado na
Portaria MS/GM n° 835, de 25 de abril de 20123°.

Os estabelecimentos de saude habilitados em apenas um servico de
reabilitacdo sdo unidades ambulatoriais especializadas para assisténcia de uma
modalidade de reabilitacdo. S&o servigos que ja existam na data da publicacao
da RCPDS¢.

O CER é um ponto de atencdo ambulatorial especializada, ao qual
incumbe realizar diagndstico, tratamento, concessédo, adaptacdo e manutencdo
de tecnologias assistivas. Organiza-se segundo as modalidades de reabilitacédo
prestadas, como reabilitacao fisica, auditiva, intelectual e visual, classificando-
se em CER Il, CER Il ou CER IV, acaso possua duas, trés ou quatro
modalidades, respectivamente. Articula-se com 0s demais pontos de atencéo a
saulde, constituindo-se em referéncia para a rede no territério®.

A AES poderd contar, ainda, com a Oficina Ortopédica, servico de
dispensacao, confec¢éo, adaptacédo e manutencgdo de orteses, proteses e meios
auxiliares de locomocéo (OPM), oportunizando aos usuarios a utilizacdo de

dispositivos que melhor se adequem as suas reais necessidades®.
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Outro ponto de atencéo da rede sdo os CEO que séo estabelecimentos
de salide com oferta de atendimento odontol6gico especializado®.

O componente da AHS, € responsavel pela atuacdo nas situacdes
emergenciais e internacdes, dispondo de aparato tecnoldgico mais especializado
e complexo. Também estd previsto a ampliacdo do acesso as urgéncias
odontologicas e atendimento sob sedacdo ou anestesia geral com adequacédo
das equipes e centros cirlirgicos para assisténcia das pessoas com deficiéncia®.

Naicker et al'® (2019) apontam que os paises devem adotar um modelo
assistencial onde a APS realize encaminhamentos qualificados para a AES,
evitando uma “dependéncia excessiva de cuidados terciarios altamente
especializados e dispendiosos”.

Saliente-se que a participacdo popular, por meio das audiéncias publicas,
dos movimentos sociais, dos conselhos de saulde, das associacdes e das
organizac6es ndo governamentais, aliada a articulacéo intersetorial, reveste-se
de grande valia a elaboracdo, acompanhamento e fiscalizacdo das politicas de
saude voltadas a pessoa com deficiéncia, notadamente em razdo de sua
evidente amplitude, englobando ndo apenas a definicAo de diretrizes, a
promocao da qualidade de vida e a atencdo a saude, mas também a capacitacao

de recursos humanos e a melhoria dos mecanismos de informag&o®6.

2.3 Forca de trabalho em saude

Relatérios da OMS'237 sobre a forca de trabalho em salde evidenciam a
necessidade de associar vontade politica para o cumprimento de planos
nacionais a cooperagdo internacional, a fim de alinhar recursos, utilizar
conhecimento e fortalecer os sistemas de saude para tratar e prevenir doencas
e promover a saude.

Nesse cenario, a forga de trabalho em saude desempenha papel central,
dada a correlacdo entre a densidade de sua distribuicdo e a qualidade da
prestacdo de servicos, sendo imprescindivel ao avanco da satde!*8.

Em decorréncia da intensa demanda por servicos e da escassez de

recursos, a gestao da saude envolve rotineiros desafios. No SUS, os gestores
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buscam corrigir o desequilibrio dos recursos humanos tanto dentro das
instituicdes, quanto entre servigos de salude®°.

As dificuldades enfrentadas pelo sistema de saude brasileiro em relacao
a eficiéncia, eficacia e qualidade dos servigcos impdem aos gestores a busca
ininterrupta pelo acertado gerenciamento dos recursos disponiveis, em especial
a forca de trabalho, a qual, como ja destacado, desempenha papel determinante
na qualidade da prestacéo de servigos.

Estudos relacionados a oferta da forca de trabalho em saude sdo cada
vez mais recorrentes. No ambito internacional, estudos desenvolvidos por Jesus
et al*l (2020), Gutenbrunner e Nugraha** (2017), Gamzu et all*® (2016),
buscaram analisar a forca de trabalho e sua distribuicdo dentro de seus paises,
dedicados a entender se supre as necessidades de salde e se as
especializacfes estao ocorrendo, também, de forma a contemplar as demandas.

No Brasil, grande parte dos estudos que abordam os recursos humanos
em saude limitam-se a médicos**4° e enfermeiros?*¢, em seus diferentes cenarios
de trabalho*°. Quanto as demais categorias, ainda ha poucos estudos, valendo
destacar o de Silva et al*’ (2021), Rodes et al*® (2017) e Carvalho et al*® (2018)
sobre a expanséao e a diversificacao da forca de trabalho na APS.

Cabe acrescentar, nesse aspecto, a importancia de investigar outras
categorias profissionais de saude, sobretudo no que diz respeito a RCPD, a qual
aponta para multidisciplinariedade nos diversos pontos de atencdo a saude®.
Com efeito, a literatura identifica a influéncia de uma equipe multiprofissional na
reabilitacdo de pessoas com deficiéncia, melhorando seu estado de saude, sua
qualidade de vida e contribuindo com o processo de incluséo social®°.

Diante da complexidade que envolve o cuidado em saude e a assisténcia
integral, investigar a forca de trabalho da RCPD é importante para fornecer
subsidios ao planejamento das acdes, a fim de estruturar e melhorar os servigos

para que os usuarios sejam atendidos adequadamente.
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3 JUSTIFICATIVA

As evidéncias mostram limitacdo na capacidade de atendimento a
demanda por reabilitacéo, principalmente nos paises de baixa e média renda®°.
No Brasil, o SUS também enfrenta desafios para garantir 0 acesso e
disponibilizar equipamentos de saude e profissionais necessarios para uma
efetiva reabilitagdo?®.

A RCPD é uma importante politica indutiva para ampliacao e reforco da
integralidade do cuidado em reabilitacdo com oferta de servicos articulados entre
si, onde o CER assume um papel central qualificando as ac¢des de cuidado para
atender as variadas necessidades dos individuos com incapacidades®.

A RCPD contribuiu para ampliacéo da dimenséo e resolutividade de acdes
em reabilitacdo, entretanto, apesar desse avanco, 0 acesso a reabilitacdo
continua limitado*.

Um dos pontos que precisa ser abordado na resposta as necessidades da
reabilitacdo é a forca de trabalho. Vale lembrar que a forca de trabalho em
reabilitacéo varia entre os paises - e até mesmo dentro do mesmo pais - podendo
se apresentar com diferentes profissdes®’. E entre as categorias profissionais
mais incluidas destacam-se: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicologos e fonoaudidlogost. Conhecer a oferta desses profissionais e como
estdo distribuidos nos niveis assistenciais e nos CER permite a formulacédo de
politicas publicas para promocdo da saude e a prevencdo de agravos,
contribuindo para uma assisténcia mais integral.

As pesquisas sobre a forca de trabalho em saude no Brasil abrangem,
predominantemente, médicos e enfermeiros, havendo pouca informacdo sobre
a forca de trabalho em reabilitacéo e sua distribuicéo na rede assistencial e CER.
Partindo do principio de que “ndo ha saude sem forga de trabalho!! e de que a
reabilitacdo tem sido considerada uma importante demanda de salude do século
XXI, é fundamental conhecer a forca de trabalho em reabilitacdo para melhor
planejar o sistema de saude visando diminuir as barreiras de acesso e promover

o fortalecimento dos principios do SUS as pessoas com deficiéncia.
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4 OBJETIVOS

Geral

Identificar e analisar a distribuicdo espaco temporal dos profissionais de saude
da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia inseridos no Sistema Unico de
Saude no periodo de 2007 a 2020.

Especificos

° Descrever a distribuicdo espacial dos profissionais de reabilitacdo pelos
niveis assistenciais de saude segundo o Brasil e as regifes brasileiras.

° Analisar a tendéncia temporal da distribuicdo de profissionais de
reabilitacdo pelos niveis assistenciais de salde segundo o Brasil e regifes
brasileiras.

° Descrever a distribuicdo espacial e analisar a tendéncia temporal dos
profissionais de reabilitagdo nos Centros Especializados em Reabilitacdo no
Brasil e regides brasileiras.
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5 METODO

Trata-se de estudo ecolégico de série temporal sobre a oferta de
profissionais de reabilitacdo de nivel superior, sendo eles, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais que prestam atendimento
na RCPD no SUS.

Os dados foram obtidos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), sistema oficial de informa¢cdes do Ministério da Saude com
cobertura nacional sobre a capacidade e forca de trabalho dos servicos de saude
publicos ou privados no Brasil, disponivel no site do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) <http://cnes.datasus.gov.br>. O periodo selecionado foi de
2007 (momento de atualizacdo das ocupacOes pela Classificacdo Brasileira de
Ocupacbes (CBO) no DATASUS) a 2020, considerando o més de agosto como
referéncia para cada ano analisado. Quanto aos terapeutas ocupacionais, s6
existem dados disponiveis a partir do ano de 2009, momento em que iniciaram
0S registros dessa ocupacdo nos sistemas de informacdo do Ministério da
Saude. A OMS recomenda a analise da forca de trabalho por um periodo minimo
de 10 anos para observar as acfes de longo prazo com resultados sustentaveis
em sua ampliagao®!.

Primeiramente, o download e o pré-processamento dos dados do CNES,
por ocupacdo (CNES-PF) de 2007 a 2020 foram realizados com o pacote
microdatasus®2 no programa RStudio 1.2.

Em seguida, foram filtrados os profissionais que atuam no SUS
(PROF_SUS) e os cddigos CBO incluidos no estudo foram agrupados e

classificados para analise conforme a tabela a seguir:
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Tabela 1. Profissionais incluidos no estudo de acordo com a Classificacdo Brasileira de

Ocupacoes.

CLASSIFICACAO

CBO

OCUPACAO REGISTRADA NO CNES

Fisioterapeuta

223605
223625
223630
223635
223640
223645
223650
223655
223660

Fisioterapeuta Geral

Fisioterapeuta Respiratéria

Fisioterapeuta Neurofuncional

Fisioterapeuta Traumato-ortopédica Funcional
Fisioterapeuta Osteopata

Fisioterapeuta Quiropraxista

Fisioterapeuta Acupunturista

Fisioterapeuta Esportivo

Fisioterapeuta do Trabalho

Fonoaudit6logo

223810
223815
223820
223825
223830
223835
223840
223845

Fonoaudiblogo

Fonoaudiélogo Educacional
Fonoaudi6logo em Audiologia
Fonoaudiologo em Disfagia
Fonoaudiélogo em Linguagem
Fonoaudiélogo em Motricidade Orofacial
Fonoaudiélogo em Saude Coletiva
Fonoaudiélogo em Voz

Terapeuta Ocupacional

223905

Terapeuta Ocupacional

Psico6logo

251505
251510
251515
251520
251525
251530
251535
251540
251545
251555

Psic6logo Educacional
Psicologo Clinico
Psicélogo do Esporte
Psic6logo Hospitalar
Psic6logo Juridico
Psicélogo Social
Psicologo do Transito
Psic6logo do Trabalho
Neuropsicélogo
Psic6logo Acupunturista

Logo apds, no campo “TP_UNID”, os servicos considerados nesse estudo,

com suas respectivas codificacdes no CNES, foram recodificados em cada nivel

de atencdo da RCPD, nos seguintes termos:
1) APS: Posto de saude (01), Centro de saude/Unidade basica (02),

Unidade mista (15), Unidade moével terrestre (40), Unidade movel fluvial (32),

Centro de apoio a saude da familia (71), Polo academia da saude (74), Servico

de atencao domiciliar isolado (Home Care) (77) Unidade de atencdo em regime

residencial (78).

2) AE: Policlinica (4), Consultério isolado (22), Clinica/Centro de

especialidade (36), Centro de atencéo psicossocial (70), Oficina ortopédica (79).
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3) AHS: Hospital geral (05), Hospital especializado (07), Hospital dia —
isolado (62)%3.

Para filtrar os dados do Centro Especializado em Reabilitagdo, no campo
“CER” os estabelecimentos de saude com a informacdo “TRUE” foram
codificados com o numero 4. Alguns dos CER considerados no estudo ja
existiam como servicos de reabilitacdo anteriormente a instituicdo da RCPD em
2012, desta forma aparecem no resultado antes da habilitagdo como CER.

A analise dos dados considerou os profissionais e a populagéo especifica
em cada um dos anos para o Brasil, para as cinco regides geograficas e para as
438 regibes de saude? nos trés niveis assistenciais e CER.

No Brasil, existe legislacdo especifica para algumas categorias
profissionais quanto a jornada de trabalho, como na fisioterapia e terapia
ocupacional®*, o que impacta diretamente no nimero de profissionais que atuam
nos servicos de saude. Portanto, para corrigir esse viés, padronizaram-se as
andlises para 40 horas de trabalho semanal®®.

O calculo da forca de trabalho dos profissionais de reabilitacdo no Brasil
e regides, por ocupacao e por ano, foi realizado pela soma das horas trabalhadas
dividido por 40 horas semanais. Na sequéncia, foi calculada a densidade de
profissionais por 10.000 habitantes, considerando a forca de trabalho dos
trabalhadores de reabilitagdo, por ocupacéo e por ano, dividido pela populacéao
total do Brasil e regido geografica, multiplicando por 10.000 habitantes. A
estimativa da populacdo brasileira de 2007 a 2020 foi obtida no Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica®® (IBGE). Para essa analise, tomou-se como
base o indicador “Density of active health workers per 10 000 population at
subnational level”8. Para o céalculo da densidade de trabalhadores de saude do
CER, foi considerado o registro da populacdo com deficiéncia de acordo com o
Censo®’ realizado em 2010 para todos os anos estudados, excluindo-se os

dados das deficiéncias visuais leves, facilmente corrigidas com 6culos.

a “espago geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a execucdo de agles e
servigos de satde” (Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011)
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A visualizacdo da tendéncia da densidade de trabalhadores de
reabilitacdo pelos niveis assistenciais de saude e CER foi representada por
gréficos do Brasil e regides brasileiras, e por mapas para distribuicdo espacial,
segundo as regifes de saude do Brasil, nos anos de 2007, 2012 (ano de
instituicdo da RCPD) e 2020. A base cartografica das regifes de saude foi obtida
no site do IBGE, e a producédo dos mapas foi realizada pelo software GeoDa
versdo 1.20. Optou-se por apresentar os mapas por regido de saude para uma
melhor visualizacdo da distribuicdo dos profissionais, trazendo uma lupa para
disponibilidade assistencial no territério.

Foi realizada a andlise de tendéncias temporais da densidade dos
profissionais de reabilitacdo por ano no Brasil e regides geogréficas. Procedeu-
se a analise de regressao no software Joipoint Regression Program verséo 4.7.0,
em que a variacdo pencentual média anual foi estimada, considerando o
intervalo de confianca de 95%. O modelo final escolhido foi o0 mais ajustado, com
o Annual Percentage (APC) baseado na tendéncia de cada segmento,
identificando se esses valores eram significativos estatisticamente (p<0,05). Ja
para quantificar a tendéncia dos anos estudados foi calculado o Average Annual
Pencentage Change (AAPC), que é calculado com base na média geométrica
acumulada das tendéncias do APC, com pesos iguais para 0s comprimentos de
cada segmento durante o intervalo fixado. Os testes de significancia foram
baseados no método de permutacédo de Monte Carlo e no calculo da variacao
percentual anual da razéo, utilizando o logaritmo da raz&o®8>°,

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo sob o parecer n® 283/18.
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6 RESULTADOS

Entre 2007 e 2020, a for¢a de trabalho de fisioterapeutas, fonoaudiologos,
psicOlogos e terapeutas ocupacionais obteve incremento nos trés niveis
assistenciais e CER com distribuicdo heterogénea destes profissionais pelo pais.

No Brasil, em 2007, a densidade de fisioterapeutas era de 0,12 por 10.000
habitantes na APS (2.326 profissionais), 0,25 por 10.000 habitantes na AES
(4.764 profissionais) e 0,26 por 10.000 habitantes na AHS (4.827 profissionais).
Em 2020, passou para 0,46 por 10.000 habitantes na APS (9.882 profissionais,
um aumento de 424,8%), 0,52 por 10.000 habitantes na AES (11.143
profissionais, um aumento de 233,9%) e 1,19 na AHS (25.402 profissionais, um
aumento de 526,2%).

Em relacdo a densidade de fonoaudiélogos no Brasil, em 2007, era de
0,05 por 10.000 habitantes na APS (1.024 profissionais), 0,12 por 10.000
habitantes na AES (2.308 profissionais) e 0,05 por 10.000 habitantes na AHS
(930 profissionais) passando em 2020 para 0,14 na APS (3.042 profissionais, um
aumento de 297,1%), 0,20 na AES (4.310 profissionais, um aumento de 186,7%)
e 0,16 na AHS (3.557 profissionais, um aumento de 382,5%).

Em 2007, a densidade dos psicélogos observada no Brasil era de 0,20 por
10.000 habitantes na APS (3.762 profissionais), 0,29 por 10.000 habitantes na
AES (5.515 profissionais) e 0,16 por 10.000 habitantes na AHS (3.112
profissionais). Em 2020, houve aumento na densidade de psic6logos por 10.000
habitantes em todos os niveis, sendo o maior resultado identificado na AES
(0,60; 12.740 profissionais, um aumento de 231%), seguido da APS (0,47,
10.085 profissionais, um aumento de 268.1%) e da AHS (0,35; 7.551
profissionais, um aumento de 242,6%).

Os primeiros registros oficiais no Ministério da Saude acerca do
profissional terapeuta ocupacional ocorreram em 2009, quando verificou-se
densidade <0,01 profissionais/10.000 habitantes no Brasil em todos os niveis
assistenciais. Em 2020, a densidade de terapeutas ocupacionais por 10.000
habitantes observada foi 0,04 na APS (1.009 profissionais, um aumento de
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288,3%), 0,16 na AES (3.485 profissionais, um aumento de 316,8%) e 0,07 na
AHS (1.677 profissionais, um aumento de 479,1%).

No Brasil, em 2007, a forca de trabalho de fonoaudi6logos e psicologos
apresentou-se mais concentrada na AES, exceto a categoria fisioterapeuta que
prevaleceu em maior nimero na AHS (Figura 2). Observa-se que em 2020 houve
um aumento em todas as categorias profissionais nos trés niveis assistenciais,
sendo identificado o maior resultado para os fisioterapeutas na AHS.

Houve reducéo na densidade de fonoaudiologos por 10.000 habitantes de
0,15 em 2018 para 0,14 em 2020, bem como estabilizacdo na densidade de
terapeutas ocupacionais e desaceleracdo no crescimento das demais
categorias.

Quando observadas as regides brasileiras, ao longo de todo periodo
analisado, a maior concentracdo de fisioterapeutas se deu na AHS (Figura 3,
Figura 4, Figura 5, Figura 6), exceto na regido Sul, em que, até 2018, a
quantidade foi mais alta na AES (Figura 7). Houve diferengas regionais na
densidade de fonoaudiélogos e psicélogos nos niveis assistenciais. Com efeito,
nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, a for¢a de trabalho esteve concentrada
na AES. Por outro lado, na regido Norte, a maior quantidade se deu na AHS e,
no Nordeste, na APS. Em relacdo aos terapeutas ocupacionais, em todas as
regides, a densidade de profissionais/10.000 habitantes foi mais elevada na
AES.



Figura 2. Densidade de profissionais de reabilitacdo, segundo o nivel assistencial no Brasil, 2007-2020.
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Figura 3. Densidade de profissionais de reabilitacdo, segundo o nivel assistencial na regido Centro-Oeste, 2007-2020.
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Figura 4. Densidade de profissionais de reabilitacdo, segundo o nivel assistencial na regido Nordeste, 2007-2020

1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2

0,0

1,4

1,2

Profissionais/10.000 habitantes

1,0
0,8
0,6
0,4
0,2

0,0

Fisioterapeutas
1,4
/ 1,2
/

1,0
/

- -
i 0,8

- seseeseseee 0,6
- ..o-°°'.

- Y 0,4
0,2

0,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Psicologos
1,4
1,2
1,0
0,8
0,6

______ 0,4
- e - = 0,2

0,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

seesss APS AES

Fonoaudidlogos

- _--..oooooo:o.-....-Qn:-.;.a.

e v o B0 SRS SIS S T = = O

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Terapeutas Ocupacionais

_,m.w..-n.-.m.w.m.-.n.m.w.m."-m.ﬂ

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

o= == AHS

APS: Atencao Primaria a Salde; AES: Atengdo Especializada a Saude; AHS: Atencdo Hospitalar a Saude

34



Figura 5. Densidade de profissionais de reabilitagdo, segundo o nivel assistencial na regido Norte, 2007-2020
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Figura 6. Densidade de profissionais de reabilitacdo, segundo o nivel assistencial na regido Sudeste, 2007-2020
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Figura 7. Densidade de profissionais de reabilitacdo, segundo o nivel assistencial na regido Sul, 2007-2020
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No que se refere ao CER, a analise considerou os servicos de reabilitacao
gue ja existiam anteriormente a instituicio da RCPD em 2012, desta forma
aparecem no resultado antes da habilitagdo como CER.

Nesse contexto, a densidade de profissionais/10.000 habitantes com
deficiéncia no Brasil, em 2007, era de 0,26 fisioterapeutas (852 profissionais),
0,11 fonoaudidlogos (364 profissionais) e 0,12 psicologos (405 profissionais). Em
2020, houve aumento da densidade em todas as categorias profissionais, sendo
0s maiores resultados identificados entre os fisioterapeutas (0,97; 3.141
profissionais, aumento de 368,7%), seguido pelos fonoaudidlogos (0,50; 1.633
profissionais, aumento de 448,6%) e psicélogos (0,50; 1.615 profissionais, um
aumento de 398,8%). Em relacdo aos terapeutas ocupacionais, em 2009, a
densidade era de <0,01 terapeutas ocupacionais/10.000 habitantes com
deficiéncia (5 profissionais) e, em 2020, 0,31 terapeutas ocupacionais/10.000
habitantes com deficiéncia (1.028 terapeutas ocupacionais) representando um
crescimento de 205,6% (Figura 8).

Ao longo de todo periodo analisado, houve diferencas regionais na forca
de trabalho em reabilitacdo no CER, mas todas as categorias profissionais
apresentaram crescimento. Com base nos resultados do ano de 2020, a
densidade de fisioterapeutas/10.000 habitantes com deficiéncia foi a que se
mostrou mais elevada em todas as regioes, com destaque para o Centro-Oeste
(1,38; 815 profissionais). Seguida pela densidade dos psicélogos (0,62; 793
profissionais) no Sudeste e de fonoaudidlogos nas regibes Norte (0,55; 135
profissionais), Nordeste (0,51; 525 profissionais) e Sul (0,14; 69 profissionais).
Em relacdo aos terapeutas ocupacionais, em todas as regides, a densidade de
profissionais/10.000 habitantes com deficiéncia mostrou crescimento, com

destaque para o Centro-Oeste (0,46; 95 profissionais).
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Figura 8. Densidade de profissionais de reabilita¢cdo, nos Centros Especializados em Reabilitagéo no Brasil e regibes, 2007-2020.
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As figuras que seguem ilustram a distribuicdo espacial dos profissionais de
reabilitacdo/10.000 habitantes nos niveis assistenciais e CER por regido de saude
trazendo uma lupa para distribuicdo heterogénea de fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
psicologos e terapeutas ocupacionais pelo pais ao longo do periodo de analise.

Na APS, com base nos resultados do ano de 2020, verifica-se que a regiao
Nordeste foi a que apresentou maior densidade de fisioterapeutas, fonoaudiologos e
terapeutas ocupacionais. Ja& em relacdo aos psicologos, a maior densidade foi
observada na regido Sul (Figura 9).

Observa-se na AES, em 2020, maior densidade de fisioterapeutas e psicologos
nas regides Sul e Sudeste (Figura 10). Ao analisar a distribuicdo de fonoaudiélogos e
terapeutas ocupacionais a densidade de trabalhadores foi menor.

Na AHS, a comparacéo entre todos os mapas de 2020 revelou um padrao baixo
de concentracdo para os fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais, sem diferencas
regionais (Figura 11). Os fisioterapeutas e os psicologos apresentaram distribuicéo
homogénea nas regides brasileiras.

No CER, houve diferencas regionais na distribuicdo dos profissionais,
mostrando as maiores densidades a regido Centro-Oeste e as menores a regiao Sul
(figura 12).



Figura 9. Distribuicdo espacial da densidade de profissionais de reabilitagdo por 10.000

habitantes na Atencao Primaria a Salide, segundo as regides de saude. Brasil, 2007, 2012
e 2020.
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Figura 10. Distribuicdo espacial da densidade de profissionais de reabilitagdo por 10.000

habitantes na Atencdo Especializada a Saude, segundo as regides de salde. Brasil, 2007,
2012 e 2020.
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Figura 11. Distribuicdo espacial da densidade de profissionais de reabilitagdo por 10.000

habitantes na Atencao Hospitalar a Saude, segundo as regies de saude. Brasil, 2007, 2012
e 2020.
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Figura 12. Distribuicdo espacial da densidade de profissionais de reabilitacdo por 10.000
habitantes com deficiéncia nos Centros Especializados em Reabilitacdo, segundo as regides
de saude. Brasil, 2007, 2012 e 2020.
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No Brasil, ocorreu aumento significativo da oferta de fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicologos e terapeutas ocupacionais em todos o0s niveis
assistenciais, no periodo analisado, conforme mostra a Tabela 2. A categoria
profissional em que mais se observou crescimento foi de terapeutas ocupacionais,
com maior resultado na AHS (AAPC: 30,8) apesar da baixa densidade de
profissionais.

A partir dos resultados da andlise temporal, de acordo com as regides
brasileiras, observa-se diferencas evidentes para cada categoria profissional e regiao
(Tabela 3, Tabela 4 e Tabela 5). Na APS, os maiores resultados de crescimento
significativo foram na regido Nordeste, sendo terapeutas ocupacionais (AAPC: 29,9),
fonoaudi6logos (AAPC: 18,2), fisioterapeutas (AAPC: 17,7) e psicologos (AAPC:
14,9). Em relacdo a AES e AHS, os maiores crescimentos variaram entre as regioes
Nordeste e Norte. Na AES, resultados mais expressivos de terapeutas ocupacionais
(AAPC: 34,1) na regido Norte, fonoaudiélogos (AAPC: 9,4) e psicologos (AAPC: 6,5)
na regido Nordeste e fisioterapeutas (AAPC: 6,4) nas regides Norte e Nordeste. Na
AHS, foi observado maior crescimento significativo de terapeutas ocupacionais
(AAPC: 34,9), fonoaudidlogos (AAPC: 13,1) e fisioterapeutas (AAPC: 11,9) na regido
Nordeste e de psicélogos (AAPC: 7,8) na regido Norte.
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Tabela 2. Tendéncia temporal da forca de trabalho de reabilitacdo por 10.000 habitantes na Atencao Primaria a Saude, Atencéo Especializada a Saude e
Atencédo Hospitalar a Saude. Brasil, 2007-2020.

Atencédo Primaria a Saude Atencdo Especializada a Saude Atencdao Hospitalar a Saude
Seg Ano Ano Ano Ano Ano Ano
: APC AAPC APC AAPC APC AAPC
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
(Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.)
2007 2009 2007 2010 2007 2009
1 26,3* 12,9* 25,2
(0,12) (0,20) (0,25) (0,36) (0,26) (0,39)
5,4* 11,3+
. 2009 2014 2010 2020 2009 2020
Fisioterapeutas 2 12,4 10,8* 3,3 8,9*
(0,20) (0,36) (0,36) (0,52) (0,39) (1,19)
2014 2020
3 4,7+
(0,36) (0,46)
2007 2010 2007 2010 2007 2009
1 21,5 9,6* 20,3
(0,05) (0,09) 0,12) (0,16) - (0,05) (0,07)
. 2010 2018 2010 2020 ' 2009 2013
Fonoaudi6logos 2 5,4% 7,6¢ 1,8% 9,9% 9,4+
(0,09) (0,15) (0,16) (0,20) (0,07) (0,10)
2018 2020 2013 2020
3 2,4 6,1*
(0,15) (0,14) (0,10) (0,16)
2007 2014 2007 2010 2007 2010
! (0,20) (0,37) 87 (0,29) (0,41) 1 (0,16) (0,21) o6
Psicélogos ' ' 6,8* ' ' 5,3¢ ’ ’ 5,8*
2014 2020 2010 2020 2010 2020
2 4,6 3,4+ 4,7+
(0,37) (0,47) (0,41) (0,60) (0,2) (0,35)
. 2009 2011 J86 1 2009 2011 108 2009 2011 a57 50
Terapeutas (<0,01) (0,03) ' (<0,01) (0,13) ' (<0,01) (0,06) ’
i i 2011 2020 283 2011 2020 ar 2011 2020 08
Ocupacionais ) 0.4 18 100
(0,03) (0,04) (0,13) (0,16) (0,06) (0,07)

Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Dens.: Densidade profissional por 10.000 habitantes; APC: Annual Percent Change;
AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianga de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%.
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Tabela 3. Tendéncia temporal da forca de trabalho de reabilitacdo por 10.000 habitantes na Atencdo Primaria a Salde nas regides brasileiras no periodo

de 2007 a 2020.

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Seg. Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC
Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC
(Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95%
2007 2014 2007 2009 2007 2009 2007 2009 2007 2012
1 13,7* 54,3* 30,3* 19,6* 12,9*
(0,12) (0,35) (0,07) (0,18) (0,08) (0,14) (0,15) (0,21) (0,16) (0,32)
10,5* 7,9*
isi 2014 2020 2009 2014 * 2009 2014 * 2009 2014 * 2012 2020
Fisioterapeutas ) 6.8¢ soqr 17 155 136 707 7.1 a0
(0,35) (0,49) (0,18) (0,47) (0,14) (0,29) (0,21) (0,32) (0,32) (0,44)
2014 2020 2014 2020 2014 2020
3 5,8* 7,0¢ 2,6* _
(0,47) (0,63) (0,29) (0,42) (0,32) (0,36)
2007 2010 2007 2009 2007 2010 2007 2010 2007 2010
1 18,1* 76,1* 36,5* 15,1* 9,8*
(0,04) (0,08) (0,01) (0,05) (0,02) (0,05) (0,08) (0,12) (0,06) (0,08)
8,0* 12,9* 4,9%
Fonoaudiélogos 2 2010 2020 5.1v 2009 2014 10,1+ 18,2+ 2010 2020 6.7 2010 2018 3.0¢ 47 2010 2020 35+
(0,08) (0,12) (0,05) (0,14) (0,05) (0,10) (0,12) (0,16) (0,08) (0,12)
2014 2020 2018 2020
3 2,9 - - -3,0 -
(0,14) (0,16) (0,16) (0,15)
2007 2020 2007 2009 2007 2020 2007 2014 2007 2020
1 8,0* 8,0* 38,4* 11,0* 11,0% 6,1* 5,0* 5,0*
(0,15) 0,42) (0,08) (0,15) (0,09) (0,37) (0,27) (0,41) (0,32) (0,59)
4,3*
Psicologos 2 2009 014 o 14 ) ) 2014 2020 - )
(0,15) (0,33) (0,41) (0,46)
2014 2020
3 7,0* - - - - - - -
(0,33) (0,47)
2009 2011 2009 2011 2009 2020 2009 2011 2009 2020
Terapeutas 1 218,5* 309,2* 19,2* 19,2* 295,4* 26,7* 26,7
(<0,01) (0,02) (<0,01) (0,04) (<0,01) (0,03) (<0,01) (0,04) (<0,01) (0,03)
. . 21,8* 29,9* 27,1*
OcupaC|ona|s 2011 2020 2011 2020 2011 2020
2 1,6 0,7 - R -1,2% -
(0,02) (0,03) (0,04) (0,05) (0,04) (0,05)

Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Dens.: Densidade profissional por 10.000 habitantes; APC: Annual Percent Change;

AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianca de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%.
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Tabela 4. Tendéncia temporal da forca de trabalho de reabilitacdo por 10.000 habitantes na Atencéo Especializada a saude nas regifes brasileiras no
periodo de 2007 a 2020.

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Seg. Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC
Inicial Final IC IC Inicial Final IC 95% IC Inicial Final IC 95% IC 959% Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC
(Dens.)  (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) ° 95% (Dens.)  (Dens.) ° ° | (Dens)  (Dens) 95% 95% (Dens.)  (Dens.) 95% 95%
2007 2013 . 2007 2012 . 2007 2020 . . 2007 2010 . 2007 2010 .
1| 024y (043 96 ©21) (034 29 013 (044 &4 6.4 027 (039 129 ©035 (51 B8
4,6
- 2013 2017 " 2012 2015 . ) ) 2010 2020 . 2010 2014 . .
Fisioterapeutas | 2 | (043 (040 26 49 | (a5 (03 22 64 ©039) (050 22 ©5) (63 o4 58
2020
2017 2020 2015 2020 . 2014 .
3 | (040) (a7 4B ©036) (049  °3 - - - - Oos ©73) 22
2007 2013 . 2007 2010 . 2007 2011 . 2007 2010 . 2007 2009 .
1 ©011) (016 0 ©07) (009 128 004 (008 189 ©016) (020 4 ©017) (023 49
5,0+ 27 a1
o 2013 2018 . ) 2010 2020 . 2011 2018 . 2010 2020 . 2009 2020 .
Fonoaudiologos | 2 | 15 (015 7 36 009 (013 27 ©08) (010 18 9.4 ©20 (@2 M 023 (030 23
2018 2020 . 2018 2020
5 | 015 (018 104 ©10 (015 235 ; ; . ]
2007 2020 . ) 2007 2010 . 2007 2020 . . 2007 2009 . 2007 2009 N
1] 020 61 °7 57 019 (27 20 ©14) (37 @t 6.1 ©038) (47) 25 ©036) (050 17®
6,5+
- 2010 2020 . 2009 2014 . .| 2000 2014 . .
Psicdlogos 2 ©02n (a4 *° - - ©047n  ©60) 7 421 050 (89 7 59
2014 2020 . 2014 2020 .
8 - - ©060) (066 12 069 (080  2°
2009 2011 . 2009 2011 . 2009 2011 . 2009 2011 . 2000 2011 .
Terapeutas Y| ooy 09 28 <001 (011 283 (<001 (009 4580 <001 (015 3060 001 (017 209
o S 20,8* 22,6* 34,1* 30,9* 26,7
cupacionais 5 2011 2020 . 2011 2020 .o, 2011 2020 .. 2011 2020 o 2011 2020
009  (0,08) . ©11)  (011) ’ 009  (012) ' (015)  (0,20) ' ©017)  (0,20) '
Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Dens.: Densidade profissional por 10.000 habitantes com deficiéncia; APC: Annual

Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianca de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%.
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Tabela 5. Tendéncia temporal da forca de trabalho de reabilitagdo por 10.000 habitantes na Atencao Hospitalar a saude nas regifes brasileiras no periodo
de 2007 a 2020.

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Seg.
Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano APC AAPC
Inicial Final APC — AAPC | hicial Final APC  AAPC gl Final APC AAPC | nicial Final APC — AAPC gl Final Ic Ic
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
(Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) (Dens.) 95% 95%
2007 2014 2007 2010 2007 2020 2007 2009 2007 2013
1 ©030) (70 1 025 (041 B ©020) (098 L4 1A 059 (04 300 019 (046 %
11,0¢ 10,6* 11,6+
. 2014 2018 2010 2020 2009 2020 2013 2020
Fisioterapeutas | 2 ©070)  (0.86) 38 Y N - - - - ©048) (29 ¥ ©46) (088 %
2018 2020 .
3 23,5 ; ; ; ; ; . . . ; ; ; . ;
©086)  (1,31) :
2007 2009 2007 2013 2007 2009 2007 2009 2007 2012
Y| o5 on BF 003 (o  B# ©0o04 (o7 28F ©008) (10 B% ©003 (on ¥
13,1% 10,4* 7,44 12,5+
. 2009 2018 2013 2020 2009 2020 2009 2020 2012 2020
Fonoaudiologos | 2 ©07) (014 &% 98" | (008  (015) 8.7 ©007)  (0,16) (S8 010 (018 & ©07) (014 ¥
2018 2020
3 17,6 : : ; ; ; . . . ; ; ; . ; .
(0,14) (0,19) ’
2007 2020 2007 2020 2007 2020 2007 2010 2007 2014
Pl oy sy % % iy sy MY 7Y 01y s P T 0200 02 10 01 (©2) %
Psicélogos 4,1 7,1
2 : : : : : : : : : - - - (%)(,)21% (%)(,)3?2) 23 (%)(,)zlg) (%(,)322) 55
2009 2011 2009 2011 2009 2011 2009 2011 2000 2011
b ooy 05 29F (001 (005 392 (<001 (003 70F 001y (o7 4B (<00)  (005) 4%
Terapeutas
e 28,7+ 34,9+ 35,2+ 32,0 23,8+
Ocupacionais ) 2011 2020 3.1+ 2011 2020 11 2011 2020 25 2011 2020 a3 2011 2020 01
0,05 (0,09 : 005 (0,08 : 0,03 (0,05 ; ©007) (0,08 : 0,05  (0,06) :

Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Dens.: Densidade profissional por 10.000 habitantes com deficiéncia; APC: Annual
Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianca de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%
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Com relacdo ao CER, no Brasil, houve crescimento significativo de todas as
categorias profissionais durante o periodo analisado (Tabela 6). Destaque para os
terapeutas ocupacionais que apresentaram crescimento proeminente (AAPC: 47,9)
apesar da baixa densidade de profissionais.

Nas regides brasileiras, os maiores resultados de crescimento significativo
foram na regido Norte, sendo fonoaudiologos (AAPC: 17,1), psicologos (AAPC: 14,9)
e fisioterapeutas (AAPC: 14,7). J4 para os terapeutas ocupacionais (AAPC: 49,7)

destaque na regido Sudeste (Tabela 7).



Tabela 6. Tendéncia temporal da forga de trabalho de reabilitagéo por 10.000 habitantes
com deficiéncia nos Centros Especializados em Reabilitacdo. Brasil, 2007-2020.

CER
Ano Ano APC
Seg. - _ AAPC
Inicial Final IC
IC 95%
(Dens.) (Dens.) 95%
o 2007 2020
Fisioterapeutas 1 9,5* 9,5*
(0,26) (0,97)
» 2007 2020
Fonoaudiblogos 1 11,9* 11,9*
) 2007 2020
Psicélogos 1 10,4* 10,4*
(0,12) (0,50)
2009 2011
T ! (<0,01) (0,13) o857
erapeutas <0, )
p. ) 47,9*
Ocupacionais 2011 2020
2 5,2*
(0,13) (0,31)

Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Dens.:
Densidade profissional por 10.000 habitantes com deficiéncia; APC: Annual Percent Change;
AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianga de 95%. *Estatisticamente
significativo no nivel de 5%
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Tabela 7. Tendéncia temporal da forca de trabalho de reabilitacdo por 10.000 habitantes com
Reabilitacdo nas regides brasileiras no periodo de 2007 a 2020.

deficiéncia nos Centros

Especializados em

52

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Seg.
Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC
Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC
(Dens.) (Dens.) 95%  95% (Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95% (Dens.) (Dens.) 95% 95%
2007 2020 . . i 2007 2009 . 2007 2014 . 2007 2020 . . i 2007 2020 . .
1 ©061) (138 ©6 6.6 019 (029 228 ©014) (0,65 b1 035 (@34 6 96" | (008 (023 ¥ 98
Fisioterapeutas 10,2* 14,7
2009 2020 2014 2020
2 ©29) (75 8O ©65 @oy ; ; ;
2007 2016 2007 2020 .1 2007 2020 2007 2020 2007 2012
1 025 (070 122 ©10) (51 BT W00 55 Y Y o013 s M ooy 0oy 4
9,7*% 16,3*
i 2016 2020 2012 2015
Fonoaudidlogos | 2 | &% e 4 : : ©o1 (©on &%
2015 2020
3 - - ©07) (014 1B
2007 2012 2007 2015 2007 2020 2007 2020 2007 2012
| o019 (02 ° ©011) (22 ¥ ©06) (043 ¥ M1 017y e ¥ 9% | 002 (003 O*
10,9* 13,8+
o 2012 2015 . | 2015 2020 2012 2015
Psicdlogos 2 025 (046 249 91 022) (050 9 - - 003 (009 *
2015 2020 2015 2020 N
8 ©046) (069 7 - - ©09) (012 ©5
2000 2011 2009 2011 2010 2020 2009 2011 2010 2020
Terapeutas Yol ooy 2 5 (<001 (009 9B ©003) (030 24 249 oy 20 0¥ ©04) (009 2 12
o SN 45,3+ 431* 49,7
Cupacionais ) 2011 2020 2011 200 ) 2011 2020 g _ _
021)  (0,46) : 009  (0.30) : 0200  (0:39) :

Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Dens.: Densidade profissional por 10.000 habitantes com deficiéncia; APC:
Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianca de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%
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7 DISCUSSAO

As densidades da forca de trabalho de reabilitacdo no Brasil e regides
brasileiras cresceram de 2007 a 2020, respondendo ao aumento pela demanda por
reabilitacdo que vem também aumentando. E conhecer a disponibilidade dos
profissionais da reabilitacéo foi essencial para compreender a dindmica do mercado
de trabalho®°. Ndo ha uma recomendacéo oficial sobre o nimero ideal de profissionais
para oferta de cuidados integrais em reabilitacdo®!. Entretanto, a Rehabilitation 2030:
A Call for Action!? apontou que ha escassez de profissionais qualificados e, com isso,
as necessidades de reabilitacdo continuam néo atendidas.

As necessidades de forca de trabalho e demandas por reabilitacdo sao distintas
em cada contexto local. A capacidade da for¢a de trabalho de reabilitacdo nos paises
de alta renda é maior do que nos paises de baixa e média renda®!. E mesmo entre os
paises de alta renda, a oferta de profissionais é altamente variavel, diferindo em até
40 vezes*'. Jesus et al relataram densidades dos profissionais de reabilitacdo
variando de <0,01 por 10.000 habitantes em paises de baixa renda a até 25 por 10.000
habitantes em paises de alta renda®. Os resultados desse estudo indicam densidades
de profissionais no Brasil em 2020 mais proximas as taxas dos paises de baixa renda.

Ha diversidades na composicdo da forca de trabalho em reabilitagdo®?,
variabilidade no escopo de praticas®! e ndo ha uniformidade na coleta de dados dos
estudos®! ou até mesmo os dados néo estédo disponiveis®3.

Nesse estudo, em 2020, se observou no Brasil, que a densidade de
fisioterapeutas foi maior na AHS (1,19/10.000 habitantes) e menor na APS
(0,46/10.000 habitantes). Considerando todos os profissionais do pais, sem a
diferenciacdo do nivel assistencial, a oferta foi de 2,17 fisioterapeutas por 10.000
habitantes. Estudos apontaram densidades de 6,8 na Irlanda®, 2,32 no Canada® e
1,5 em Cingapura®?.

No que se refere aos psicélogos, em 2020, a maior densidade estava na AES
(0,60/10.000 habitantes) e menor na AHS (0,35/10.000 habitantes). A densidade

observada para o Brasil, sem a divisdo do nivel assistencial, foi de 1,42 psicélogos


https://d.docs.live.net/55e0819ad0d25bba/Documentos/Mestrado/Artigo/frases%20n%C3%A3o%20usadas%20no%20artigo.docx#_msocom_3
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por 10.000 habitantes, enquanto estudo apontou 3,0 psicologos por 10.000 habitantes
nos Estados Unidos®®,

No artigo em tela, a maior densidade de fonoaudidlogos estava na AES
(0,20/10.000 habitantes) e a menor na APS (0,14/10.000 habitantes). No Brasil, em
2020, a oferta foi de 0,50 fonoauditlogos por 10.000 habitantes, ja na Africa do Sul®,
estudo apontou densidade de 0,57 fonoaudiologos por 10.000 habitantes.

Em relacdo aos terapeutas ocupacionais, os resultados mostraram maior
densidade de profissionais na AES (0,16/10.000 habitantes) e a menor na APS
(0,04/10.000 habitantes). Se observou no Brasil, densidade de 0,27 terapeutas
ocupacionais por 10.000 habitantes, enquanto estudos apontaram média de 0,9 na
Africa do Sul®8, 1,9 em Portugal®! e 3,6 nos Estados Unidos®.

Cabe observar que a maioria dos estudos citados realizou a coleta e analise
pelo nimero absoluto de profissionais e sem a diferenciagdo dos niveis assistenciais
a saude, tornando relevante a realizacdo de estudos que considerem os locais onde
os profissionais estdo vinculados e a padronizacdo da carga horéaria disponivel ao
USudrio.

Entre 2007 e 2020, o crescimento observado de fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicologos e terapeutas ocupacionais nos trés niveis assistenciais
expressa ndo s6 a ampliacdo da rede e sua complexificacdo, mas o estabelecimento
de politicas voltadas para esta atencao.

Na APS, no periodo estudado, ocorreu aumento significativo dos profissionais
de reabilitacdo. A politica central, provavelmente, foi a criacdo do NASF®, para
expandir as acdes de cuidado priméario, entre elas a reabilitacdo®. O incentivo
financeiro federal para implantacdo dessas equipes — e consequente ampliacdo dos
postos de trabalho na APS — pode ter impacto direto no crescimento e oferta das
diferentes profissbes que podem formar as equipes NASF, como fisioterapeutas,
fonoaudiélogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais*®.

No entanto, caminha no sentido oposto a reorientagéo do processo de trabalho
das equipes, introduzida pela Politica Nacional de Atencédo Basica’™ de 2017, bem
como a mudanca no financiamento na APS, pelo Previne Brasil’* em 2019, podendo

comprometer a expansdo na forca de trabalho em reabilitagdo. Nesse aspecto, 0s
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achados do estudo ja indicam reducdo na densidade de fonoaudiologos a partir de
2018, bem como estabilizacdo na densidade de terapeutas ocupacionais e
desaceleracdo no crescimento das demais categorias. Essa mudanca na densidade
dos profissionais pode apontar um possivel reflexo dessas politicas.

Corroborando com nossos achados, Rodes et al*® (2017) identificaram, no
Brasil, ampliacdo na oferta de terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e
fonoaudidlogos na APS de 2007 a 2015. E Carvalho et al®® (2018) apontaram que 0s
terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas estavam entre as categorias profissionais
gue mais cresceram na APS de 2008 a 2013 no Brasil. Apesar do aumento da
disponibilidade dessas categorias profissionais na APS, as necessidades de
reabilitacdo continuam nao atendidas?!?.

Também na AES, observou-se o crescimento da for¢a de trabalho, e foi maior
por volta de 2012, ano de importante lancamento de duas politicas publicas que
induzem a criacédo e fortalecimento de servi¢os estratégicos especializados, o Centro
Especializado em Reabiltacdo e o Centro de Atencdo Psicossocial, como
componentes essenciais da RCPD® e Rede de Atengdo Psicossocial 2.

Historicamente, as acdes de reabilitacdo sdo desenvolvidas na AES! e
observou-se nesse estudo que durante o periodo analisado houve maior concentracao
dos profissionais nesse nivel assistencial, exceto para os fisioterapeutas que
apresentaram maior concentracdo na AHS. Rodes et al*® (2017) também observaram
essa situacdo no periodo de 2007-2015 e apontaram como possivel influéncia a
Resolucédo n° 7, de 24 de fevereiro de 201073, a qual estabelece padrdes minimos
para o funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva, impondo a atuacao de, no
minimo, um fisioterapeuta para cada dez leitos, em 18 horas diarias. Dentre 0s
beneficios do trabalho do fisioterapeuta nesta area, estdo a reducédo do tempo de
ventilacdo mecanica e do tempo de internacdo dos pacientes, diminuindo os custos
hospitalares.

No CER, conhecido como coragédo da RCPD e assim da reabilitacdo, também
verificou-se crescimento da forca de trabalho de reabilitacdo, com maior densidade
dos fisioterapeutas (0,97/10.000 habitantes com deficiéncia). Em Minas Gerais,

também identificou-se que os fisioterapeutas foram a categoria mais presente na
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composicdo das equipes dos CER®. Nos servigos de reabilitacdo de Pernambuco, os
fisioterapeutas, psicologos e fonoaudiélogos foram as categorias que tiveram maior
presenca nas equipes’®. A diversidade na forca de trabalho em reabilitagdo amplia a
dimenséo do cuidado em salde da pessoa com deficiéncia®.

No entanto, a proposta da RCPD é o cuidado multidisciplinar, nos varios pontos
da rede, garantindo uma assisténcia integral®. Na pratica, contudo, a reabilitagdo
continua fragmentada e ha fragilidade na continuidade da assisténcia, situacdo que
compromete o processo de reabilitagéo’’.

Tesser e Neto’® (2017) citaram que o0s servicos especializados recebem
pacientes encaminhados pela APS, mas, na maioria dos casos, sem acesso ao
histérico das acdes que foram realizadas previamente. Machado et al’® (2016)
sinalizaram altas hospitalares para pacientes com lesdes neuroldgicas sem orientacao
dos cuidados domiciliares e sem articulacdo para continuidade do tratamento de
reabilitacdo na AES. Essas conducdes terapéuticas ratificam a importancia de
gestores e profissionais capacitados nas diretrizes preconizadas pela RCPD, a fim de
construir uma rede articulada em todos 0s seus pontos.

Em relacéo a distribui¢do regional, no Brasil ha iniquidades da forca de trabalho
em reabilitacdo. No que concerne a distribuicdo dos profissionais pelos niveis
assistenciais, existiram diferencas regionais. Na APS, a regido Nordeste apresentou
maior densidade de fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais, que
pode ser explicada por ser a regido do pais com a melhor composi¢éo e distribuicdo
das equipes de Salde da Familia, Salide Bucal e NASF, A Estratégia de Salde da
Familia vem se consolidando na regido como fruto do pioneirismo de sua
implantacdo®-82, em 2019, 71.1% dos domicilios estavam cadastrados em Unidades
de Salde da Familia e a cobertura de moradores era 73,3%823. A ampliacédo das acdes
de reabilitacdo na APS sao essenciais para o cuidado a longo prazo contribuindo para
a melhora da qualidade de vida da populacéo?.

No que se refere a AES, a regido Sul concentrou as maiores densidades em
todas as categorias profissionais, enquanto na AHS a regido Sudeste apresentou a
maior forca de trabalho. A maior concentracdo de profissionais nas regides Sul e

Sudeste é uma questdo histérica no pais, justificada por diversos fatores,



57

notadamente por se tratarem de areas com maior concentracdo de recursos,
tecnologias® e instituicdes de ensino®. Convém acrescentar que, conforme apontado
por Tavares et al®® (2016), desde a criagdo do SUS a rede de salde ja se concentrava
nessas regides, sobretudo nos grandes centros urbanos.

A persisténcia das desigualdades regionais na distribuicdo geografica dos
servicos e da forca de trabalho em saude compromete principalmente o cuidado em
salde nas regides Norte e Nordeste®”88, Tal questdo adquire maior gravidade para a
populacdo residente nas areas rurais, que enfrenta barreiras de acesso adicionais,
como o custo e tempo investido no transporte até os servi¢cos de saude, localizados
na maioria das vezes nos municipios de grande porte®’.

Vale ressaltar, a respeito, que as desigualdades na distribuicdo dos recursos
humanos entre as areas rurais e urbanas consiste em problema mundial, o qual
demanda estratégias para o recrutamento e retencao dos profissionais para garantia
da universalidade de acesso a populacéo®’-,

Politicas publicas podem direcionar mais recursos para o desenvolvimento da
forca de trabalho em salde, todavia, como apontado por Silva et al*’ (2021), é
prejudicial ter a ampliagdo da oferta assistencial e depois de algum tempo ter uma
medida que as desqualifique como a Portaria MS/GM n° 3992/2017°, que alterou a
forma do repasse de recursos para as acdes e 0s servicos publicos de saude, com a
reducdo de seis para dois blocos de financiamento do SUS, o que implica riscos a
ampliagcdo da oferta de servigos e recursos humanos em saude.

Como limitacdo deste estudo, aponta-se o uso de dados secundarios com a
possibilidade de informacdes incompletas no CNES??, porém esse é o banco de dados
oficial do Ministério da Saude do Brasil. As analises foram relativizadas para uma
jornada de trabalho semanal de 40 horas - o chamado Full Time Equivalent - visto que
os profissionais podem ter diferentes cargas horarias. Seu uso € benéfico no
planejamento, monitoramento e comparagéo da for¢ca de trabalho em saude, inclusive
entre paises®®. Foram consideradas especificamente quatro profissGes que
contribuem na reabilitacdo, mas a insercéo de outras categorias profissionais poderia
ampliar a discussao dos cuidados em saude nessa area. Em razédo da auséncia de

censo atual, foi utilizada a populagéao estimada a partir dos dados do censo de 2010.
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As diferengas regionais da for¢ca de trabalho comprometem o acesso aos
cuidados em reabilitacdo para as populacdes mais vulneraveis. Embora ndo exista um
namero preconizado para o tamanho da forca de trabalho, estudos apontam a
necessidade de ampliar a oferta de mao de obra qualificada no cuidado em
reabilitacdo’®. Nesse sentido, a identificacdo da forca de trabalho da RCPD é
importante para que seja possivel entender a distribuicdo dos profissionais e 0 que
ocorreu no decorrer dos anos. Além disso, os resultados podem contribuir para o
planejamento de acfes integrais que atendam as necessidades de saude da

populacao.
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8 CONCLUSAO

As densidades da forca de trabalho de reabilitacdo foram parecidas com a de
paises de baixa renda. Ha iniquidades de acesso regionais com maior concentracao
de fisioterapeutas, fonoaudiélogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais ha APS na
regido Nordeste, AES na regido Sul e AHS na regido Sudeste. Apesar disso, a forca
de trabalho cresceu na APS, AES, AHS e CER em todas as regides brasileiras e no
Brasil, de 2007 a 2020. Entretanto, a partir de 2018, identificou-se na APS
desaceleracdo no crescimento de fisioterapeutas e psicologos e reducéo na forca de

trabalho de fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais.
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ANEXO

ME

DICINA
=p

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sido Paulo, em sessio de 08/08/2018,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 283/18 intitulado: “Perfil demografico
de profissionais de saide da atencio primaria e da reabilitacio.”
apresentado pelo Departamento Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia

Ocupacional.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do

Conselho Nacional de Satide n® 466/12, inciso IX.z2, letra "¢").

Pesquisador (a) Responsavel: Profa Dra Ana Carolina Basso Schmitt

Pesquisador (a) Executante: Taciana Rocha dos Santos Sixel

CEP-FMUSP, 08 de Agosto de 2018.

Profa. Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail: cep.fm@usp.br
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