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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo realizar um diagnéstico da implantagdo da RCPCD
no Amazonas e determinar as necessidades de reabilitagcdo no Brasil, considerando cinco
principais categorias de comprometimento para o planejamento nacional dos servigos de
saude, estratificadas por faixas etarias, bem como pelas regides brasileiras com

desenvolvimento desigual.

Métodos: Etapa 1: o diagndstico implantagao da RCPCD no Amazonas foi realizado de forma
qualitativa contemplando analise documental inerente a Rede; Etapa 2: Analise secundaria
do estudo Global Burden of Disease (1990-2019), utilizando taxas de Anos Vividos com
Incapacidade (YLD, na sigla em inglés) para todas as idades e métricas padronizadas por
idade. O conjunto de condicbes de saude passiveis de reabilitacdo foi selecionado e
organizado com base nos cinco tipos de comprometimento, conforme definidos pela Rede de

Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, do sistema publico de saude brasileiro.

Resultados: Efapa 7: nenhuma das fases de operacionalizagdo da RCPCD ocorreu de forma
satisfatoria no Amazonas; Etapa 2: Observou-se um crescimento nacional de 24% (1990—
2019) nas necessidades gerais de reabilitagdo per capita (ou seja, taxas de YLD por 100.000
habitantes), além de uma redugdo de 6% nas taxas de YLD padronizadas por idade.
Comprometimentos "fisicos" representaram 77% das necessidades de reabilitagdo no Brasil
em 2019; 69% desses comprometimentos tém origem em condi¢gdes musculoesqueléticas. O
aumento nas necessidades de reabilitagcdo também foi observado nas cinco regides

brasileiras, variando de 16% a 25%.

Conclusdes: As necessidades de reabilitagdo estdo crescendo em todo o Brasil e em suas
regides como resultado do envelhecimento populacional e da transicdo epidemiologica.
Regibes brasileiras com menor renda e menor densidade populacional (por exemplo, com
populagdes mais rurais ou remotas) também apresentaram crescimento nas necessidades de
reabilitacdo, embora muitas vezes essas regides sejam mal atendidas por profissionais da
area. O Amazonas apresenta uma RCPCD implantada de forma incipiente, o que prejudica a

organizagao e andamento dos servigos voltados a PCD.

Palavras-chave: deficiéncia; reabilitagdo; carga global de doengas; Brasil; necessidades e

demanda por servigos de saude; equidade em saude
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ABSTRACT

Aim: This study aimed to assess the implementation of the Care Network for Persons with
Disabilities (RCPCD) in Amazonas and to determine the rehabilitation needs in Brazil, taking
into account five main categories of impairment for national health service planning. These

needs were stratified by age groups as well as by Brazilian regions with uneven development.

Methods: Step 7: A qualitative assessment of the RCPCD implementation in Amazonas was
conducted, including a document analysis related to the network. Step 2: A secondary analysis
of the Global Burden of Disease study (1990-2019) was performed, using Years Lived with
Disability (YLD) rates for all ages and age-standardized metrics. The set of health conditions
eligible for rehabilitation was selected and organized based on the five types of impairment as
defined by the RCPCD within Brazil's public health system.

Results: Step 1: None of the RCPCD implementation stages were satisfactorily carried out in
Amazonas. Step 2: A national increase of 24% (1990-2019) in overall per capita rehabilitation
needs was observed (i.e., YLD rates per 100,000 inhabitants), along with a 6% decrease in
age-standardized YLD rates. “Physical” impairments accounted for 77% of rehabilitation needs
in Brazil in 2019; 69% of these impairments originated from musculoskeletal conditions. The
increase in rehabilitation needs was also observed across all five Brazilian regions, ranging
from 16% to 25%.

Conclusions: Rehabilitation needs are increasing throughout Brazil and its regions due to
population aging and the epidemiological transition. Brazilian regions with lower income and
population density (e.g., more rural or remote areas) also showed growth in rehabilitation
needs, although these areas are often underserved by health professionals. The RCPCD in
Amazonas is in an early stage of implementation, which hampers the organization and

progress of services aimed at persons with disabilities.

Keywords: disability; rehabilitation; global burden of disease; Brazil; health services needs

and demand; health equity
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1. Introducgao

A Reabilitagao pode ser definida como um conjunto de intervengdes capazes de
reduzir a severidade de uma deficiéncia, otimizando as fung¢des desses individuos
com essa condicao de saude (1), sendo uma acgéao estratégica para a melhor qualidade
de vida dessas pessoas (2). A mesma, pode ser necessaria a qualquer pessoa que
sofra com alguma condi¢ao de saude que dificulte ou limite-a no desenvolvimento de
suas atividades diarias durante o curso de sua doenca ou incapacidade (3).

Estima-se que mais de 1 bilhdo da populagdo mundial possui algum tipo de
deficiéncia ou incapacidade de carater temporario ou permanente que necessitam de
cuidados advindos da reabilitagéo (3,4). As demandas por reabilitagdo no mundo tém
aumentado nas ultimas décadas, principalmente em paises classificados como de
baixa e média renda, em razdo das desigualdades de acesso aos servigos de saude
e principalmente de reabilitagédo (5,6). Esse aumento, pode ser justificado sob a ética
da transicdo demografica e epidemiologica, caracterizada pelo aumento da
expectativa de vida, envelhecimento e maior prevaléncia de incapacidades resultantes
de condigdes cronicas e doengas nao comunicaveis (1,5).

Estimar a prevaléncia de incapacidade tem sido objeto de estudo em varios paises
do mundo, pois é ponto fundamental para compreender e organizar a pratica da
reabilitacdo dentro das politicas de saude dos paises (7). Estudos baseados na Carga
Global de Doenca - Global Burden of Disease, Injuries, and Risk Factors Study (GBD),
tem contribuido para analise da necessidade de reabilitagcdo mundial (3,8,9,10,11,12).
O GBD é um estudo abrangente, de carater mundial, sobre perda de saude, utilizando
observagdes e analises epidemioldgicas, projetado para capturar padrdes complexos
de carga de doencgas e lesdes. Seus resultados sdo expressos em termos de
incidéncia, prevaléncia, Years Lived with Disability - YLD (anos vividos com
incapacidade, Years of Life Lost — YLL (anos de vida perdidos por morte prematura),
e a métrica que computa a somatéria dos YLL e YLD, denominada Disability-adjusted
life year — DALY (13).

De acordo com Cieza et al (3), em estudo de carga global de doenca que teve por
base a analise do YLD como estimativa para a necessidade de reabilitagcido no mundo,
verificou-se um aumento de 69% do YLD desde 1990 referente a todas as 25
condicbes de saude selecionadas no estudo, e divididas nas categorias:

musculoesqueléticas, neuroldgicas, sensoriais, mentais, respiratorias,
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cardiovasculares e cancer. As desordens musculoesqueléticas sdo as que mais
contribuem para a necessidade de reabilitagdo, correspondendo a dois ter¢os de toda
a prevaléncia de casos em adultos, seguido das desordens sensoriais, as quais
incluem as perdas auditivas e de visao.

Segundo estudo desenvolvido por Jesus et al (5) sobre carga global de doenga
nos paises do bloco econémico BRICS, o Brasil apresentou um aumento de 82,6% do
total de YLD entre 1990 e 2017. Dentre as condi¢des avaliadas frente ao contexto de
necessidade de reabilitacdo no Brasil, as condicdes musculoesqueléticas
representaram em 2017, 60% do total dessa necessidade em termos de YLD.

De acordo com o Censo oficial de 2010, 23,9% da populacdo brasileira
apresentava algum tipo de incapacidade ou deficiéncia (visual, motora, auditiva mental
ou intelectual) declarada (7). Esses dados foram posteriormente corrigidos por meio
da Nota Técnica 01/2018 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, o
qual fez a corregdo pautado nas métricas sugeridas pelo Washington Group on
Disability, dessa forma considerando como deficiéncia apenas as autodeclaracdes de:
“Muita dificuldade” e “Nao consegue de modo algum”. Com tal corregao, o Brasil tem
efetivamente 6,7% da sua populagdo com alguma deficiéncia, o que corresponde a
quase 13 milhdes de pessoas (14).

Segundo Franchi et al (15), em estudo que teve por objetivo principal verificar o
acesso a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia fisica no Brasil, estima-se que ha
2.651 milhdes de pessoas com deficiéncia fisica no pais, das quais 2.246 milhdes sao
residentes em areas urbanas e 405 mil em zona rural. Deste total de pessoas com
deficiéncia fisica, apenas 489 mil (18,5% do total) frequentam servigos de reabilitagéo.
Isto pode ser justificado por varios motivos, dentre eles: a falta de encaminhamento e
orientagdo, barreiras fisicas nas unidades de saude, quantidade e distancia dos
servicos especializados, uma vez que estes estdo concentrados em zonas
geograficas mais centralizadas, dificultando o acesso daqueles residentes em areas
periféricas e rurais.

No Brasil, o cuidado a saude da Pessoa com Deficiéncia, é estabelecido pela Rede
de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia (RCPD), a qual € uma das redes
prioritarias do Sistema Unico de Saude — SUS. Trata-se de uma politica de saude
relativamente nova, tendo sido instituida pela Portaria 793/MS de 24 de abril de 2012,
e que tem tentado caminhar no amparo a essa populagdo sob a qual recai a

vulnerabilidade social e a necessidade quase que obrigatdria de reabilitacdo em uma
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ou mais fases no decorrer do curso da sua doencga. Por vezes, este processo de
reabilitacdo é extremamente lento, haja visto, que algumas sequelas, em virtude do
carater evolutivo ou de ndo cura da doenca, acompanharao o individuo por toda a sua
vida.

Apesar da crescente necessidade por reabilitagdo, mesmo com a criacdo da Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, esta ndo tem sido uma estratégia priorizada
dentro das politicas de saude, carecendo de investimentos. Esta situagao ocorre, pois
na maior parte das vezes a reabilitacdo é vista como um servicgo clinico especializado
e caro, fornecido predominantemente nos niveis secundario e terciario de atencao a
saude, e utilizado quando outras agdes de saude falham (3). Ademais, sdo nitidas as
disparidades e dificuldades estaduais e ou regionais para a implantagdo dessa Rede.
Riberio et al (16), em estudo multicéntrico que avaliou o nivel de implantagdo da Rede
em 8 estados da Federacio, demonstrou tais discrepancias, com destaque positivo a
essa implantacao para estados como Sao Paulo e Rio Grande do Sul, e em contraste
o estado do Amazonas, que foi classificado com um nivel de implantagao incipiente
em 2023.

Frente ao aumento crescente da necessidade de reabilitacdo da populagdo e a
caréncia de investimentos relativos a esses problemas de saude, torna-se relevante
um estudo abrangente da situacdo brasileira que possa nortear e impulsionar politicas
de saude publica que priorizem a reabilitacdo das Pessoas com Deficiéncia
permanente ou temporaria, contextualizando a necessidade de reabilitagdo regional
frente ao nivel de implantagdo da RCPD, principalmente em estados ou regides com
maior dificuldade de implantacao da Rede, como é o caso do Amazonas. Para isso,
perguntas importantes precisam ser respondidas: Como esté a implantagédo da RCPD
no Amazonas? Qual a necessidade de reabilitagcdo mensurada pela carga de doenga
em termos de YLD no Brasil e em suas Unidades Federativas? Qual faixa etaria

demanda mais por reabilitacdo e em qual categoria de deficiéncia?
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2. Justificativa

De forma geral, quase que a totalidade das pessoas com deficiéncia, necessitarao
de apoio em relagao a reabilitacéo, e desta forma sdo aqueles que corroboram com o
maior peso no YLD e sua contagem, uma vez que essa métrica considera o peso da
incapacidade gerada pela doencga. Isto torna clara a importadncia em entender e
atender as necessidades de reabilitacdo dessa populacido, tendo como principios
norteadores a garantia aos direitos humanos, a justica social e a evolugéo da situagao

epidemioldgica global que deve permear as politicas de saude no mundo (17).

Os estudos acerca da necessidade de reabilitagao dessa populagéo e capacidade
do Sistema Unico de Saude brasileiro em absorver essa demanda sdo escassos e
muitas vezes trazem apenas um recorte local e do momento especifico em que a
pesquisa foi realizada. Neste sentido € necessario avancar, tendo como ponto de
partida uma observacdo mais ampla que possa mostrar o passado em termos de
necessidade de reabilitacdo, o comportamento dessas deficiéncias e suas
necessidades de reabilitagdo em razao do tempo até o presente, e a partir disso, gerar
dados que possam nortear as politicas dessa Rede de Cuidado para os préximos

anos.

Considerando-se o0 aumento da Carga Global de Doenca, principalmente em paises
de média ou baixa renda (1,9,17), tornam-se relevantes estudos capazes de mapear
e orientar a estruturacado dessa rede a partir de estudos que possibilitem mensurar a
necessidade de reabilitagdo. Desta forma o presente trabalho se propde a analisar o
nivel de implantagdo da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia no Amazonas,
bem como analisar a carga global de doencga das deficiéncias fisicas, intelectuais,

auditivas, visuais e multiplas no Brasil e em suas unidades federativas.
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3. Objetivos

3.1.Objetivo Geral

Analisar a necessidade de reabilitacdo para cada tipo de deficiéncia no Brasil no

periodo de 1990 a 2019 e a operacionalizagao da RCPD no estado do Amazonas.

3.2.Objetivos Especificos

- Analisar qualitativamente a operacionalizacdo da RCPD no Amazonas desde sua
criacao;

- Estimar a taxa de prevaléncia para cada categoria de deficiéncia no Brasil e em cada
regiao geografica do pais para o periodo de 1990 a 2019;

- Estimar os YLD em termos de taxa e taxa padronizada pela idade, para cada
categoria de deficiéncia no Brasil e em cada regiao geografica do pais para o periodo
de 1990 a 2019;

- Observar o comportamento dos YLD para o mesmo periodo, dentro de trés faixas

etarias: 0-9 anos, 10-54 anos, e 55 anos ou mais;
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4. Revisao de Literatura

4.1.Deficiéncia e Reabilitagao

‘A deficiéncia faz parte da condicdo humana. Quase
todos serdo temporariamente ou permanentemente
afetados em algum momento da vida, e aqueles que
sobreviverem até a velhice terdo dificuldades crescentes
de funcionalidade” (WHO, 2011, pagina 7) (18)

A Convencgao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (19), declara que “pessoas
com deficiéncia incluem aqueles que tem deficiéncias fisicas, mentais, intelectuais ou
sensoriais de longo prazo, que em interagdo com diversas barreiras podem dificultar
Sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condicées com 0s
demais”. O conceito de deficiéncia € dinamico, aberto e, portanto, em evolugao,
principalmente em virtude dos diferentes olhares sociais e de saude que o norteiam
(6). A discusséo a respeito do tema deve transpor a simples barreira dicotdmica entre
normal e anormal e abranger um continuum que permeia desde pequenas limitacdes
na fungéo, até a dependéncia completa para a execugao de atividades diarias (20). A
conceituagcao do tema deficiéncia tem gerado debates historicos e até mesmo
linguisticos ao redor dos temas deficiéncia, incapacidade e invalidez. Tais termos
fazem parte de um processo social de ressignificagdo e demonstram a dificuldade

conceitual entre os termos deficiéncia e normalidade (15).

Para uma melhor compreenséo acerca da evolugido conceitual e desse dinamismo
que modifica o conceito ao longo do tempo, se faz necessario uma breve
contextualizagao histérica de como a sociedade encarou a deficiéncia ao longo dos
ultimos séculos. Quatro fases s&do marcantes dentro desse processo. A primeira fase,
anterior ao século XVIlI, marcada fortemente pela negligéncia, abandono e até mesmo
perseguicdo. Uma segunda fase, ocorrida entre os séculos XVIII e XIX, com o
surgimento das instituicdes asilares e, portanto, com a institucionalizagdo dessas
pessoas. Ainda no século XIX, inicia-se a terceira fase, na qual a deficiéncia passa a
ser discutida como categoria cientifica fugindo do contexto religioso e de ameacga
social, passando a ser classificada no ambito médico como patologia, e

consequentemente objeto de estudo, classificagdo e intervencao especializada. Ao
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final do século XIX e inicio do século XX, tem-se a quarta fase, contemporanea, e com
um projeto de inclusdo social que tenta fazer compreender e coexistir diferentes
modelos de compreensao da deficiéncia (21). Este modelo social ou biopsicossocial
da quarta fase, se contrapde aos modelos anteriores e coloca a sociedade de maneira
geral como um dos fatores determinantes das dificuldades enfrentadas pelas pessoas
com deficiéncia, no entanto, sem eliminar o conceito médico da fase anterior, uma vez
que se compreendeu que o modelo médico nido deveria deixar de existir em prol do

social, e que o social deveria também possuir o alicerce do conceito médico (22).

A evolucao conceitual pode ser notada por exemplo, quando se vé o desuso da
expressao “trabalhador deficiente” ou “portador de deficiéncia”, entre outras. Embora
existam esteredtipos marcantes em relagéo a deficiéncia, tais como cadeira de rodas
e 0s proprios “cadeirantes”, surdos e cegos, as condi¢cdes de saude relacionadas com
deficiéncia sao bastante heterogéneas, podendo caracterizar-se como temporaria,
episodica, crénica ou progressiva (20). A evolugao conceitual vem acompanhada da
compreensao da atuacao dos profissionais envolvidos no processo de reabilitagao,
que buscam ampliar as bases necessarias a reinser¢cao social do individuo com

deficiéncia (6).

A funcionalidade parece ser o aspecto mais importante a ser considerado nos
debates acerca da conceituagdo da deficiéncia, uma vez que, além das questdes
organicas corporais, toda pessoa é um ser social em constante interagdo com o
ambiente em que vive e desenvolve suas atividades (15). A Classificagcao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), define a deficiéncia
considerando este um termo estrutural do tipo guarda-chuva que se refere a prejuizos
a saude, referindo-se portanto a alteragdes ou perda nas fungdes ou estruturas do
corpo, as quais podem gerar limitacdo de atividades e restricdo de participacéo, e
portanto, a incapacidade sob essa O6tica, diz respeito aos aspectos negativos de
interacao entre o individuo com tal condicdo de saude e fatores ambientais e pessoais
(18). A CIF tem a capacidade de unir o modelo biomédico e o modelo social, gerando
a esperada compreensdo biopsicossocial da deficiéncia, sendo capaz de traduzir e
mensurar, se um determinado aspecto bioldgico, ao ser analisado e associado a

fatores contextuais gerara a experiéncia social da deficiéncia (21).

Sendo a deficiéncia parte da condicdo humana, acometendo de forma temporaria

ou permanente um grande numero de pessoas ao longo da vida, estima-se que cerca
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de 15% da populagédo mundial é acometida por algum grau de deficiéncia, dos quais,
estima-se que de 2 a 4% desse total apresenta comprometimento importante da sua
funcdo. O aumento global da prevaléncia de deficiéncia tem gerado importantes
implicacdes na saude e economia doméstica da populacdo bem como para os
servigcos de saude e de reabilitacdo, que vem enfrentando o aumento de sua demanda
extrapolando sua capacidade de atendimento (23). Um estudo de revisao sistematica
com dados do estudo de Carga Global de Doenga de 2019, considerando todos os
continentes, demonstrou que a categoria de causas com maior prevaléncia e maior
YLDs foram as condi¢gdes musculoesqueléticas (1,71 bilhdo), seguida das deficiéncias
e sequelas sensoriais (667 milhdes), e o terceiro foi o grupo de disturbios neuroldgicos
(255 milhdes) (3).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2019,
oriundos da Pesquisa Nacional em Saude, estima-se que existam no Brasil 17,3
milhdes de pessoas com Deficiéncia (8,4% da populagao total brasileira com 2 anos
ou mais de idade, sendo considerada apenas as perdas parciais graves ou total de
uma ou mais fungdes corporais (24). De acordo com dados do mesmo instituto,
referente ao Censo de 2010, com dados corrigidos pela Nota Técnica n. 01/2018, a
qual passou a utilizar as recomendagdes do Washington Group on Disability Statistics,
o censo indicou 8,2% da populagdo com deficiéncia, sendo: 3,4% visual, 1,1%
auditiva, 2,3% motora e 1,4% mental. A mesma Nota Técnica, apds as correcdes dos
dados, indica em sua analise por faixa etaria, que 23,5% das pessoas acima de 60

anos apresentam pelo menos uma deficiéncia (14,25).

A luta das pessoas com deficiéncia por seus direitos, contra um ciclo histérico de
invisibilidade social, tem gerado avancos politicos e criado arcaboucgo legal que
garante seus direitos. No Brasil, de forma a garantir tais direitos, o Estatuto da Pessoa
com deficiéncia (26) define deficiéncia como: “aquela que tem impedimento de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interagdo com
uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade

em igualdade de condi¢gbes com as demais pessoas”.

De acordo com o Decreto Federal no. 5296, de 2 de dezembro de 2004 (27), sao

consideradas pessoa com deficiéncia aquelas enquadradas nas seguintes categorias:
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a) Deficiéncia fisica: alteragdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da
funcdo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia,
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagéo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades
estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho
de fungbes; b) Deficiéncia auditiva: perda bilateral, parcial ou total,
de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas
frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz; c) Deficiéncia
visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05
no melhor olho, com a melhor correg¢éo Optica; a baixa visdo, que
significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a
melhor corre¢éo optica; 0s casos hos quais a somatoria da medida
do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 600; ou
a ocorréncia simultadnea de quaisquer das condi¢des anteriores; d)
Deficiéncia mental: funcionamento intelectual significativamente
inferior @ média, com manifestagcdo antes dos dezoito anos e
limitacbes associadas a duas ou mais areas de habilidades
adaptativas, tais como comunicagéo, cuidado pessoal, habilidade
social, utilizagdo dos recursos da comunidade, saude, seguranga,
lazer e trabalho; e) Deficiéncia multipla: associagdo de duas ou mais

deficiéncias.

Ainda o mesmo decreto também garante os direitos aqueles que apresentam

mobilidade reduzida, porém nao se enquadram como pessoa com deficiéncia.

No Brasil, de acordo com sua Constituicdo Federal de 1988, é dever do Estado
cuidar da saude, assisténcia publica, protecédo e garantia dos direitos da pessoa com
deficiéncia. Cumprindo esse papel determinado pela Constituicao Federal, em 2002,
foi implementada pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional de Saude da Pessoa
com Deficiéncia, sendo esta pautada em 6 (seis) focos prioritarios: promog¢ao da
qualidade de vida, prevencado de deficiéncias, assisténcia médica abrangente,

organizacao dos pontos de atencdo a pessoa com deficiéncia, ampliacado e
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fortalecimento dos mecanismos de informacao, recursos humanos. Os rumos dessa
politica se fortaleceram em 2008, com ratificacdo pelo Brasil da Convengcao dos
Direitos da Pessoa Com Deficiéncia, e mais tarde em 2011, com o langamento do
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem limites. Apesar
dessas boas politicas que vem favorecendo o cuidado a saude da pessoa com
deficiéncia, ressalta-se que nem sempre uma boa politica se traduz automaticamente
em boas praticas e bons resultados (28).

Mesmo com a protecdo legal aos seus direitos garantidos pela constituicdo e
legislac&o vigente, as pessoas com deficiéncia enfrentam uma infinidade de barreiras
de acesso aos servigos de saude (falta de treinamento dos profissionais de saude,
barreiras fisicas e de comunicagdo, entre outras), o que pode gerar outros agravos,
uma vez que possuem um maior risco no desenvolvimento de problemas de saude
secundarios a sua doenca de base (29,30). A relagao entre deficiéncia e saude é
complexa uma vez que ha uma interrelacao direta e sobreposicao entre as duas coisas
(31).

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul teve como objetivo analisar fatores de
risco associados a anomalias congénitas sob a perspectiva dos determinantes sociais
em saulde, e considerou para a analise um n aleatorizado de 21 mil recém-nascidos
sem anomalias e 5.250 recém-nascidos vivos com anomalias (100% dos nascidos
vivos com anomalias) no periodo de 2012 a 2015. O mesmo verificou que as mulheres
que tiveram maiores chances de ocorréncia de filhos com anomalias congénitas foram
aquelas: de cor de pele preta (20% a mais de chance), que tinham 4 anos ou menos
de estudo (50% a mais de chance), e que nao realizaram nenhuma consulta pré-natal
(97% a mais de chance) (32). Estudos como este exemplificam a intrinseca relagéo
entre saude, determinantes sociais e deficiéncia, uma vez que grande parte das

anomalias congénitas (deficiéncia) poderao gerar algum nivel de incapacidade.

A deficiéncia nao afeta apenas o individuo, mas também suas familias, interferindo
diretamente na renda e oportunidades deste constructo sociofamiliar (33). A pobreza
e a deficiéncia estéo ligadas em um ciclo de determinantes sociais, no qual a pobreza
pode levar a deficiéncia, e da mesma forma, a deficiéncia pode levar a pobreza (29).
A pessoa com deficiéncia, encontra-se em maior vulnerabilidade social,

principalmente quando nao possui acesso a trabalho, educagdo e servigos
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especializados de reabilitacdo, os quais devem ter entre seus objetivos a inclusdo

social do individuo (34).

Todos os agravos funcionais advindos de uma deficiéncia, podem ser minorados
com um processo de reabilitacdo, sendo este pautado na aplicagao pratica de
conceitos cientificos que visam o desenvolvimento da funcionalidade do individuo e a

sua inclusédo social (35).

Sendo a deficiéncia também compreendida como uma condi¢do socialmente
constituida, os servigos de reabilitagdo devem manter o foco em alternativas e
estratégias que visem a participacao integral da pessoa na sociedade, e desta forma
estes devem oferecer produtos pessoais e ndo pessoais intangiveis a esta populagao
gue vivencia a deficiéncia e ou a seus cuidadores informais, englobando ndo apenas
abordagem em saude, mas também a social, trabalhista e educacional (30,34). A
reabilitacdo dentro do seu amplo espectro de atuacgdo, € definida como um conjunto
de intervengdes capazes de auxiliar os individuos a lidar com as limitagdes funcionais
e sociais causadas pelas deficiéncias, visando a otimizacdo ou recuperacido da
funcao, reinserindo a pessoa na sociedade. A reabilitacdo inclui servicos que vao

desde o diagnéstico até cirurgias e terapias (1,2,23,29).

A reabilitagcao é necessaria e pode beneficiar uma grande variedade de individuos,
desde aqueles que sofrem traumatismos agudos e conseguem total recuperagao, até
aqueles que sdo acometidos por doencas crbnicas e deficiéncias de longo prazo,
capazes de gerar dificuldade de movimento, visdo, cognicdo ou até mesmo a
diminuicdo funcional prépria do envelhecimento (36,37). Qualquer pessoa que
experimente uma ou mais condi¢des de saude que gere limitacao da sua fungéo pode

se beneficiar da reabilitacdo e de servicos de reabilitacao (38).

Apesar das especificidades, especialidades e procedimentos especificos
envolvidos em um processo de reabilitacdo, deve-se sempre lembrar que esta é
individual, diferente apesar do mesmo diagndstico, e tendo como plano de fundo
objetivos diferentes. Sendo assim, a reabilitacdo deve sempre se aproximar de um
modelo biopsicossocial, adaptando assim suas agdes e condutas de acordo com os

objetivos necessarios a cada paciente (39).

O trabalho de reabilitacido da pessoa com deficiéncia, focado na funcionalidade,

deve sempre ter como objetivo a contextualizacdo do individuo, da familia, e da
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comunidade em perspectiva social, privilegiando dessa forma a incluséo social, o
desempenho das atividades e a participacao dele na familia, comunidade e sociedade.
Esse modelo de abordagem é relativamente recente, e surgiu por volta de 1980 para
completar as lacunas contidas no modelo biomédico, onde a partir de entdo as
consequéncias das condicdes de saude passariam a ser o eixo norteador das acdes
dos profissionais de saude. Tal movimento de mudanca, culminou em 2001, com a
adogéao pela Organizagao Mundial de Saude (OMS), da Classificagao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF (40). Esse escopo de concepgao de uma
reabilitacdo biopsicossocial pautada na funcionalidade e na incluséo social, tem como
base trés componentes basicos: a) o corpo, que deve ser compreendido em sua
dimensao funcional e estrutural; b) a atividade e participacdo, como sendo aquilo que
0 corpo é capaz de realizar ou até mesmo que pode ser adaptado para realizar; c) o

contexto em que cada um vive, incluido aqui os fatores ambientais (41).

No Brasil, a reabilitagdo pautada na funcionalidade e incluséo social, adotou como
modelo, a partir da legislacao vigente da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
os Centros Especializados em Reabilitagdo (CER), com a fungdo de garantir a
reabilitacdo pautada na funcionalidade e inclusao social. Estes Centros, sao definidos
como pontos de atencdo ambulatorial especializados no processo de reabilitagao,
sendo referéncia para a rede de saude no territério de abrangéncia. Os mesmos sao
organizados de acordo com o numero de deficiéncias atendidas (fisica, visual, auditiva
e mental/intelectual): CER Il (reabilitacdo de duas categorias de deficiéncias), CER I
(reabilitacdo de trés categorias de deficiéncias), CER IV (reabilitacdo de quatro

categorias de deficiéncias), além dos servi¢os habilitados em modalidade unica (42).

4.2.Carga Global de Doencga e Necessidade de Reabilitagao

Mensurar a perda de saude principalmente por doencas nao fatais, € dos mais
complexos desafios de pesquisa em saude. E tem exigido um refinamento continuo a
medida que a classificagdo diagnostica se expande, novas doengas surgem, e as
métricas de deficiéncia melhoram (10). Neste sentido, o Global Burden of Disease,
Injuries, and Risk Factors Study (GBD), traduzido por Estudo de Carga Global de
Doenca, Lesdes e Fatores de Risco, € um abrangente estudo observacional mundial,

que descreve a mortalidade e morbidade das principais doencas, lesdes, fatores de
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risco a saude, permitindo comparacgdes geograficas dos efeitos de diferentes doencas
(20). A iniciativa GBD teve inicio em 1991, por meio de uma encomenda do Banco
Mundial, que fornecesse dados e informagbes abrangentes acerca de carga de
doenga do ano anterior (1990), para 107 lesdes e doencas, e dez fatores de risco
selecionados para o mundo e oito regides principais, e desde entdo, com dados
constantemente atualizados, tem subsidiado debates governamentais e nao
governamentais sobre prioridades para pesquisas, desenvolvimento e politicas

publicas de saude no mundo (43).

Trata-se de uma metodologia que avalia de forma abrangente, prevaléncia,
incidéncia, YLD (Years Lived with Disability — tradugao: anos vividos com deficiéncia),
YLL (Years of Life Lost — tradugéo: anos de vida perdidos por morte prematura), DALY
(Disability Adjusted Life Year — tradugdo: ano de vida ajustado por incapacidade) e
HALE (Health Adjusted Life Expectancy — tradugéo: expectativa de vida ajustada pela
saude). Em 2017, tais estimativas contemplavam 354 causas em 195 paises e
territorios, e subnacional para um subconjunto de paises (10), ja em 2019, os estudo

passou a contemplar 369 doengas e injurias em 204 paises e territorios (13).

O YLL é calculado, subtraindo-se a idade da pessoa no momento da morte, da
maior expectativa de vida que seja possivel para uma pessoa nessa idade (44). Um
exemplo seria considerar a expectativa de vida para homens em um determinado pais
(exemplo — 80 anos), e um homem que tenha morrido de infarto agudo do miocardio

aos 65 anos, isso representa um YLL de 15 anos em virtude deste infarto.

O YLD, é obtido por meio da prevaléncia de uma condi¢cdo (obtida em dados
publicos de governos pelo mundo e estudos que cumpram critérios de inclusao)
multiplicado pelo peso da deficiéncia para essa condigéo, ou seja, o YLD para um
determinado desfecho de saude é estimado, considerando o nimero de pessoas que
vivem com tal desfecho (prevaléncia estimada), multiplicado por um peso de
incapacidade variando de 0 a 1, que representa a magnitude da perda de saude para
tal condicdo de saude em avaliacdo ou de cada sequela mutuamente exclusiva
(3,10,44,45). Ao se tomar um Acidente Vascular Encefalico como exemplo de estudo,
seu peso multiplicador pode variar de 0,019 para sequelas moderadas, até 0,588 para

sequelas severas acompanhadas de déficit cognitivo (5).
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Ja o DALY, é uma métrica universal dentro do GBD, que considera a soma do YLL
e do YLD, e seu resultado faz alusdo a um ano de vida saudavel perdido. Com essa
métrica obtém-se o numero total de anos perdidos devido a causas especificas e

fatores de risco (44).

O HALE, traduz a medida dos anos esperados para viver com boa saude. Esta
representa uma medida tado importante quanto as anteriores, uma vez que melhorar a
saude de uma populagdo ndo se trata apenas de aumentar a longevidade, mas
perpassa pela melhora da qualidade de vida, sendo refletida em mais anos vividos

com boa saude (46).

Todos os dados e resultados oriundos dessas métricas sdo de dominio publico.
Desta forma, a iniciativa GBD study disponibiliza seus resultados, publiciza as
metodologias e fontes de dados utilizadas, e ainda fornece ferramentas para a
visualizagdo destes resultados de forma interativa, faciltando e agilizando

comparacgdes entre populacdes (47).

Em linhas gerais, as pessoas com deficiéncia apresentam diversas necessidades
em termos de reabilitacdo, sendo que tais necessidades tendem a superar os servicos
ofertados (1,23). Desta forma, muitos pesquisadores tém utilizado os dados do GBD
como mecanismo de mensuragdo dessa necessidade de reabilitacdo, tendo o YLD
como meétrica ideal para o desfecho necessidade de reabilitacdo, uma vez que a
mesma reflete os anos que uma pessoa vive com uma incapacidade, e, portanto,

sendo necessario o0 amparo em termos de reabilitagao (2,3,5,8,17).

Um estudo comparou a necessidade de reabilitacdo nos paises do bloco econémico
dos BRICS (Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul), no periodo de 1990 a 2017,
com dados extraidos do GBD e tendo o YLD em numeros absolutos e percentuais
como métrica para o desfecho de necessidade de reabilitacido, e com a relevante
observacao de que se trata de paises classificados economicamente como de
média/baixa renda. Verificou-se, quando observado o YLD em numeros absolutos, um
aumento significativo da necessidade de reabilitagido no periodo, tendo a Africa do Sul
mais que dobrado a sua necessidade (114,1%), a india aumentado em 91,6% sua
necessidade, a China em 68,1%, e o Brasil em 82,6%, sendo que neste ultimo as
condi¢gdes que mais corroboraram para tal aumento foram as musculoesqueléticas e

dor. A Rdssia foi o unico que nao apresentou aumento significativo de YLD em
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numeros absolutos, ficando inclusive abaixo da necessidade de paises ricos (5). Esse
tipo de estudo, demonstra a relevancia de se obter dados relativos a necessidade de
reabilitacao, principalmente em paises de média/baixa renda, onde tal necessidade é

maior quando comparada a paises ricos.

As pessoas com deficiéncia, sdo em sua esséncia, os principais beneficiarios dos
servigos de reabilitagdo, bem como sao aqueles que geram maior peso no YLD, uma
vez que essa métrica considera o peso da incapacidade gerada pela doenga.
Portanto, tomando como ponto de partida as pessoas com deficiéncia que vivem em
paises de baixa renda, fica claro a importdncia em entender e atender as
necessidades de reabilitagdo dessa populagao, sendo justificada tal necessidade do
ponto de vista dos direitos humanos, da justica social e da evolugdo da situagao

epidemioldgica global que deve permear as politicas de saude no mundo (17).

E estimado que cerca de 80% das pessoas com deficiéncia vivem nos paises de
baixa e média renda, onde a necessidade por reabilitagao fisica tem aumentado até 3
vezes mais rapido que em paises considerados ricos. Desta forma os cuidados em
reabilitagcdo despontam como uma alta prioridade nas politicas de saude mundial (48).
As estatisticas do GBD de 2008, indicam que 92% da carga de doenga no mundo &
relacionada a causas que podem se beneficiar da assisténcia de reabilitagao

profissional (1).

De acordo com estudo que considerou os dados do GBD no periodo de 1990 a
2017, encontrou-se um aumento de 66% da necessidade de reabilitagdo fisica no
mundo, no entanto ao se observar apenas as informacdes acerca da necessidade de
reabilitacdo dos paises de baixa renda, nota-se que nesses paises a necessidade de

reabilitagédo dobrou, chegando a um aumento de 112% no mesmo periodo (17).

Estudos de necessidade de reabilitagdo pautados em dados relativos a Carga
Global de Doenca sao capazes de gerar dados mais robustos e mais proximos da
realidade. Estes geram uma reflexao mais profunda acerca das ag¢des de reabilitagao
em saude, uma vez que extrapolam a simples métrica de aumentar os servicos

proporcionalmente ao aumento demografico de uma populagao (17).

Ha que se refletir que a populagéo esta sobrevivendo mais as doengas, injurias e
lesdes pela simples evolugdo dos recursos tecnolégicos empregados, no entanto,

essa evolucao capaz de salvar vidas, por vezes ainda é ineficiente em evitar as
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sequelas advindas dessas doencas e lesdes, restando incapacidades funcionais
importantes nos individuos, e por conseguinte se torna prioritario que se adotem
politicas de saude capazes de minimizar esses impactos promovendo a qualidade de

vida.

4.3.0 que as pesquisas relacionadas ao GBD tém apontado sobre o
Brasil?

O Brasil € um pais plural e diverso, o que faz com que obter estimativas de carga
de doenca se torne desafiador, porém necessario (49). Diante desse desafio, no ano
de 2014, em um esforgo de unido entre o Ministério da Saude, uma rede de institutos
e universidades liderada pela Universidade Federal de Minas Gerais, e o IHME da
Universidade de Washington, foi criada a Rede GBD Brasil (49). O objetivo dessa rede
colaborativa é dar apoio metodoldgico e auxiliar o GBD study com estimativas em nivel
sub-nacional, bem como compilar e analisar a carga de doenca no pais e seus estados
(50).

De acordo com informagées do Global Burden Disease Study com dados
atualizados até o ano de 2021, porém liberados para consulta publica em 2024 (51),
a reabilitacdo ndo deve ser considerada um servigo para poucos, mas sim parte
integrante de todo o sistema de saude, ndo sendo apenas um servico do ambito da
atencdo especializada, mas também com oferta na atengdo basica, de forma a
alcancar o maior numero de pessoas com necessidade de reabilitacdo. Globalmente
estima-se que: uma em cada trés pessoas poderia se beneficiar de reabilitacao; 2,6
bilhbes de pessoas vivenciaram condicbes de saude passiveis de reabilitacio;
totalizaram um total de 340 milhées de YLD; com um aumento de 79,4% entre 1990 e
2021. Ja para o Brasil, estima-se respectivamente: trés a cada 8 pessoas; 88 milhdes
de pessoas; 10 milhdes de YLD; e 105,3% de aumento entre 1990 e 2021 (51).

As figuras 1 e 2 demonstram as estimativas comparadas de prevaléncia e YLD
Globais e para o Brasil para o periodo de 1990 a 2021. Computando-se as estimativas
de todas as causas e incapacidades que requerem cuidado de saude incluidas no
GBD. Globalmente ha uma prevaléncia de 32,5 mil casos/100 mil habitantes,
enquanto no Brasil, tal prevaléncia é de 36,8 mil casos. Ja a taxa global de YLD para
todas as idades é estimada em 4,33 mil/100 mil habitantes, e no Brasil € de 4,69
mil/100 mil habitantes.
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Figura 1. Prevaléncia Global e no Brasil de todas as condi¢des, para todas as idades e ambos os sexos

(fonte: https://vizhub.healthdata.org/rehabilitation/)
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Figura 2. Taxa de YLD Global e para o Brasil de todas as condi¢des, para todas as idades e ambos os

sexos (fonte: https://vizhub.healthdata.org/rehabilitation/)

Uma pesquisa de amplo espectro do GBD para o Brasil, comparando os anos 1990
e 2016 (52), mostra em seus resultados importantes informagdes, principalmente ao
comparar YLD em numeros absolutos e YLD em taxa padronizada pela idade. O
estudo traz que os YLD padronizado por idade para todas as causas analisadas
diminuiram entre os anos comparados (-3%), e que o perfil de morbidade ndo se
alterou e as de maior impacto continuam sendo as doengas nao transmissiveis e
crbnicas. As principais causas de YLD para o periodo foram: dor lombar e cervical,
doengas de pele, além de perda auditiva e visual. Diferencas entre YLD total e YLD
padronizado pela idade, como por exemplo a dor lombar e cervical, que aumentou

79,7% os YLD totais, porém diminuiu 4,4% na taxa padronizada pela idade.

Comparando-se o Brasil aos seus pares geograficos da América do Sul e Central
classificados pelo Banco Mundial como paises de renda média, é possivel observar
por meio de DALY (YLD + YLL), quais “causas” tem gerado maior carga de doenga
nesses paises. A figura 3, compara as 10 principais causas de morte e deficiéncia no
Brasil e seus pares classificados pelo Banco Mundial (51). Tomando-se aqui como

exemplo o Diabetes, é possivel inferir que o Brasil talvez tenha adotado melhores
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politicas de saude relacionadas a essa doenga (atendimento no ambito da atengao
primaria, dispensacdo de medicamentos, insulina etc.), quando comparada a S&o
Vicente e Granadinas, no entanto, talvez nao tenha politicas tao sélidas para doencgas
cerebrovasculares, quanto o México.

p—

Classteacio
{(mais DALYs)

»

Figura 3. As 10 principais causas de morte e deficiéncia em paises de renda média. Taxa de DALY

padronizada por idade por 100.000, ano 2021 (fonte: https://www.healthdata.org/research-

analysis/health-by-location/profiles/brazil)

Nesta revisdo de literatura, nenhum estudo com a necessidade de reabilitagao
associada ao desenho da RCPD com dados do GBD foi encontrado. O que se
encontra nas bases de dados cientificas sdo muitos estudos com dados do GBD, mas
voltados para causas ou grupos de causas especificas, de acordo com a pergunta

motivadora dos pesquisadores e seus objetivos.

Em estudo de causas musculoesqueléticas para o Brasil, comparando: dor lombar,

Osteoartrite, Gota e Artrite Reumatdide; verificou-se que a dor lombar é maior
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responsavel pelos DALYs dessas doengas musculoesqueléticas na faixa etaria de 15
a 49 anos, representando 69,58% desta métrica para homens e 62,02% para
mulheres. Ja as outras causas, apresentam-se com maior concentragao proporcional

na faixa etaria de 50 a 69 anos (53).

Um outro estudo, agora com o recorte de doencgas cardiovasculares no pais, mostra
uma queda da taxa de YLD padronizada pela idade “para a causa insuficiéncia
cardiaca”, entre os anos de 1990 e 2017, tendo esta diminuido 3% para o periodo. Ja
os DALYs passaram de 88.114, para 234.160, sendo este aumento justificado pelo
crescimento populacional, envelhecimento, bem como a transicédo epidemiolégica

pela qual muitos paises estdo passando (54).

Diante das inumeras possibilidades de pesquisas com dados do GBD study,
também foi possivel uma pesquisa que teve como objetivo compreender qual o perfil
de saude dos idosos no Brasil, informagdo esta de extrema importancia para o
direcionamento de politicas publicas para essa populagdo. Segundo os dados desta
pesquisa, entre os anos de 2000 e 2017, a expectativa de vida aumentou, passando
de 71,4 para 75,5 anos, e o HALE passou de 61,7 para 65,4 anos. A faixa etaria acima
de 80 anos apresentou um aumento de incidéncia e mortalidade de insuficiéncia
cardiaca, acidentes vasculares encefalicos, cancer e Alzheimer. Tais resultados
mostram que a carga de doenca esta se transferindo cada vez mais para o grupo de

pessoas idosas, levando-os a maior morbidade e incapacidades (55).

4.4.Forga de trabalho em saude com foco na reabilitagao

Forca de trabalho em saude envolve a cobertura do setor publico e privado na
entrega de servicos de saude a populacdo, e pode ser definida como pessoas e
profissionais envolvidos no campo da saude, cujo a fungdo é parte integrante do
sistema de saude de um pais em termos de atendimento a populagéo (56). Uma
analise abrangente e precisa da capacidade da forga de trabalho é primordial para
nortear o planejamento dos servigos de saude, garantindo que os servigos atendam

as necessidades locais (57).
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A figura 4 representa a estimativa da OMS de cobertura em servigos de saude para
o Brasil, extraida do Global Burden Disease (51), mostrando um aumento significativo

desde 1990, porém, ainda longe de alcangar 100% da cobertura para sua populagao.

1990 417
% do mudanga
em média por ano:
1.8%"*
2010 59.1
% de mudanga
em média por ano:
10%"*
20190 648
0 20 &0 60 80 100

indice de cobertura efetiva da UHC

Figura 4. Iindice de Cobertura Universal de Saude para o Brasil (fonte:

https://www.healthdata.org/research-analysis/health-by-location/profiles/brazil)

O tamanho ideal de uma forgca de trabalho em saude, combinando habilidades
profissionais bem como professores e formadores desses profissionais, sao
fundamentais para que se alcance qualquer objetivo relacionado a saude da
populacdo. No entanto, os paises em todo o mundo, sdo afetados pelos desafios
encontrados ante a necessidade dessa forca de trabalho, desafios estes de natureza
variada, como dificuldade na educagao e treinamento, implantacao, desempenho, e
até a retengdo desses profissionais. Uma alocacdo ineficiente do ponto de vista
gerencial dessa forgca de trabalho influenciara diretamente na disponibilidade,
acessibilidade, qualidade, e desempenho dos servigos nacionais de saude (58). O
planejamento envolvido na constituicdo dessa “densidade” de trabalhadores em
saude, considerando niveis nacionais e regionais, € primordial para que se encontre

o equilibrio entre composicao, distribuicdo, e numero de trabalhadores que cubram as
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necessidades de saude da populagdo geral e de grupos especificos com

necessidades especificas (56).

Em paises de baixa e média renda, € comum que a capacidade de planejamento
do governo esbarre na falta e na impreciséo dos dados sobre forga de trabalho. Apesar
de parte desses paises conseguirem apresentar servicos classificados como sub
6timos, mesmo com recursos limitados para investimentos, a reabilitacdo é
particularmente afetada por ser sub-reconhecida e consequentemente nao priorizada
dentro destes recursos, e, portanto, levando a um acesso limitado ou até inexistente

deste servico (57).

A reabilitacdo deve fazer parte de todos os sistemas de saude sendo incluida e
classificada como essencial a saude de sua populacao. Paises que fortalecem seus
sistemas de saude tendo a reabilitacdo como um dos pilares essenciais da prestacao
de servico de saude, permitem que milhares de pessoas vivam com melhor qualidade
de vida (56).

A forca de trabalho em reabilitacdo, pode se apresentar com configuracoes
variadas a depender do pais, devendo-se ainda considerar as competéncias
profissionais que podem variar de acordo com as legislagdes locais. Apesar dessas
variagcbes na configuragdo e nas competéncias, normalmente, a reabilitacdo é
composta por profissionais médicos especializados no campo na medicina fisica e
reabilitacao, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, protéticos /
ortesistas (59).

O acesso a reabilitacdo apresenta-se complexo por muitas razées, podendo-se
elencar: 1. Em paises com baixa renda esse tipo de servico é praticamente inexistente;
2. Disparidade na concentragdo desses profissionais considerando areas urbanas e
rurais, com a maior concentracao destes em areas urbanas, tornando assim o servigo
inacessivel em grande parte das areas rurais; 3. Falta de cobertura universal até
mesmo para a reabilitacdo basica; 4. Barreiras de acesso geradas pelos
determinantes sociais atrelados a deficiéncia, tais como menor mobilidade, altas taxas

de desemprego, alto custo com saude (59).

A Organizagdao Mundial de Saude, traz em sua publicacdo “National Health
Workforce Accounts: a handbook” (68), um vasto material com diretrizes capazes de

direcionar estudos acerca da forga de trabalho pelo mundo. As recomendacdes para
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os estudos de forca de trabalho devem permear 3 contextos basicos: 1. Educacado em
saude, direcionado basicamente para a formacédo e treinamento dessa forca de
trabalho em termos de quantidade e qualidade dos formadores; 2. Quantificacéo da
forca de trabalho, tracando diversas analises demograficas nacionais e regionais,
caracterizando idade, género, salarios, prestacado de servico se publico ou privado,
entre outras caracteristicas; 3. Governanca, que deve atender as necessidades de

saude da populacgao.

O Brasil € um pais com mais de 200 milhdes de habitantes, e estima-se que
aproximadamente 6,7% dessa populagdo tenha algum tipo de deficiéncia visual,
auditiva, intelectual ou motora, necessitando assim de servigos de reabilitacdo. Em
estudo que objetivou identificar a forca de trabalho em reabilitagdo no ambito da
atencao primaria no Brasil, ressaltando-se que 0 escopo primario € prioritariamente
publico, identificou-se que em 2007, para uma razao de 10 mil habitantes, havia 0,12
fisioterapeutas, 0,05 fonoaudiélogos, 0,205, psicélogos e 0,01 terapeutas
ocupacionais. Ja em 2020, tendo em vista politicas de fortalecimento da atencao
basica ocorridas no decorrer desse intersticio, houve um incremento desta forca de
trabalho neste nivel de atencao a saude, no qual os fisioterapeutas passaram a razéao
de 0,46, fonoaudidlogos passaram a 0.14, psicélogos 0,47, e terapeutas ocupacionais
0,04 para cada 10 mil habitantes (56).

Em termos de reabilitacao fisica, a forca de trabalho do profissional fisioterapeuta
esta concentrada no servigo publico, que em 2016 absorvia 64% desses profissionais,
distribuidos pelos trés niveis atengcao (60). Apesar da importadncia contida nas
informacdes deste estudo, demonstrando a concentragao da forga de trabalho de
reabilitacao fisica dentro do servigo publico de saude, este ndo considerou outras
variaveis como por exemplo os profissionais que atuam de forma autébnoma, e que
neste caso possivelmente aumentariam a variagao dentro do escopo de prestacéo de
servigo privado em grande parte dentro do setor secundario. Por outro lado, também
€ importante ressaltar que é o setor publico, através do Ministério da Saude e das
Secretarias de Saude estaduais e municipais, o principal responsavel pela Atencao a

Saude dentro da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

4.5.0 Brasil e o Cuidado com a pessoa com deficiéncia
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Apesar da garantia constitucional ao cuidado voltado a pessoa com deficiéncia com
a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, a qual impde ao Estado a
responsabilidade no cuidado e atengao a saude dos cidadaos e protecédo das Pessoas
com Deficiéncia, seguida ainda da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em
1990, as acbes voltadas a PCD teve uma agenda desacolhida até o inicio deste
século, com acgbes pontuais e fragmentadas tanto de cunho operacional como
legislativo, e desta forma até podendo ser observada como disruptiva, ao ndo seguir

0s proéprios principios descritos e norteadores da Legislagdo do SUS (21).

A partir do ano de 2010, como alternativa para desfragmentar o cuidado em saude,
iniciou-se a implementagcdo uma estruturacao sistematica e sistémica organizada em
Redes Prioritarias (Rede de Atengdo a Saude — RAS), visando horizontalizar o
cuidado e gerando interlocucéo entre os diferentes niveis de atencio, ofertando

assim, um cuidado integral a saude da populacao (61).

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
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Figura 5. Modelo esquematico da estrutura de horizontalizagdo do cuidado nas Redes de Atencéo
(62)

Todas as politicas de saude, sdo em seu cerne, formas de responder as demandas
sociais, neste caso, as demandas de saude dos seus cidadaos, devendo assim operar
em consonancia as situagdes de saude apresentadas em sua regido ou territério, e,
portanto, as RAS tém no seu territério a sua base e na Atencao Primaria seu centro

operacional (63).

Com a crescente organizagdo dos movimentos das PCDs em torno da
reinvindicagéo aos seus direitos, a Convengao Internacional dos Direitos da Pessoa

com Deficiéncia torna-se um marco na histéria dessa politica no mundo e no Brasil,
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pois ele torna-se signatario desta convencao e, portanto, passa a incorporar seus
artigos na legislacdo brasileira. Desta forma, visando cumprir e incorporar a
Convencao a legislagao brasileira, tem-se a criagao do Plano Nacional da Pessoa com
Deficiéncia — Viver sem Limites (Decreto n. 7.612, de 17 de novembro de 2011), o
qgual contou com a participagao de 18 ministérios e do Conselho Nacional da Pessoa
com Deficiéncia, de forma a trazer metas capazes de transversalizar o cuidado a PCD.
Tal plano contou com 4 eixos basicos norteadores da politica, sendo eles, educacao,

inclusao social, acessibilidade e atencao a saude (21).

O Ministério da Saude assume um papel central dentro do Plano Viver Sem Limites,
pois mais do que incrementar as ac¢des que ja eram desenvolvidas em relacdo a
pessoa com deficiéncia, ele transforma essas acdes em um dos eixos estruturantes
prioritarios do SUS com a criacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
(RCPD), dentre as redes de atencéo a saude. A RCPD sustenta sua atuagao sobre
quatro grandes eixos: educagdo, saude, inclusdo social e acessibilidade, sendo a
responsavel pela interlocucdo entre os atores responsaveis por estes eixos que a
sustentam, e tendo como espinha dorsal de seu funcionamento o Projeto Terapéutico
Singular (PTS), além da escuta qualifica e clinica ampliada (64). A partir desse ponto,
foi possivel, por exemplo, a revisdao do marco normativo da Triagem Neonatal, o que
hoje possibilita a prevengédo e o diagndstico precoce de uma série de deficiéncias.
Outros incrementos possiveis foram: a qualificacao das equipes da atencao basica,
qualificacdo de servigos existentes, aquisicdo de veiculos acessiveis pelos servicos
de reabilitacdo habilitados junto ao Ministério da Saude, implantagdo de oficinas
ortopédicas (servigo de dispensagao, de confecg¢ao, de adaptagdo e de manutengao
de orteses, proteses e meios auxiliares de locomocgéao), e qualificacdo da atencao
odontoldgica, além da criagdo dos Centros Especializados em Reabilitagdo — CER
(21,65).

Antes dessa reestruturagao, e da criacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, a saude destas pessoas estava fadada a meros servigos de reabilitacao,
que compunham servigos de saude da Atencao Especializada, o que era insuficiente
para as demandas de saude dessa populacdo. Com a criacdo da RCPD, passa-se a
ter o entendimento de que os Centros Especializados em Reabilitacdo sao
necessarios como pontos de atencdo dentro da rede, por promoverem acodes

especificas ao cuidado da pessoa com deficiéncia e por passarem a ser articuladores
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com outros pontos de atencdo, ou seja, cria-se condi¢bes de tratamento em
reabilitacdo a partir do CER, que na condicdo de n6 da rede, articula os outros
componentes e pontos de atencdo, quer sejam publicos, comunitarios ou privados,
tornando-se portanto estratégico na qualificagao, regulagdo e padronizagao minima

para o cuidado a saude da pessoa com deficiéncia (65).

Os CERs tém seu modelo de atendimento, fungao articuladora dentro da RCPD e
recursos, balizados por questdes tedricas, organizacionais e politicas, e tem na
multiplicidade da aten¢do o seu grande desafio tanto para a gestdo como para os

profissionais ali inseridos (66).

As habilitacdes e constru¢des dos CERs, sdo concebidas para que se atenda duas,
trés ou quatro modalidades de reabilitagdo categorizadas por tipo de deficiéncia:
auditiva, fisica, intelectual e visual. Com essa estruturacdo € possivel definir uma
equipe interdisciplinar minima ao cuidado da pessoa com deficiéncia dentro de cada
modalidade, tornando a reabilitagdo humanizada e transversal, facilitando um projeto
terapéutico singular a cada pessoa, de forma a conseguir a reabilitacdo dentro de uma

pratica biopsicossocial (65).

Todo CER, independentemente das suas modalidades, para que possa ser
habilitado junto ao Ministério da Saude, deve cumprir os requisitos minimos de
estrutura e recursos humanos descritos na Portaria n. 1.303, de 28 de junho de 2013
(63). Estas Unidades devem fazer jus a sua criagéo, principalmente no quesito de
acessibilidade fisica e de comunicagdo, e ademais, devem ter como base o
fortalecimento dos conceitos de inclusdo, integralidade, assisténcia centrada no

usuario, e a continua interlocugdo com a Atencao Primaria.

Conforme informacdes do Ministério da Saude (67), o Brasil conta com um total de
325 CERs, e 50 oficinas ortopédicas. Deste total, 29 estdo localizados na regiao Sul
do pais, 126 no Sudeste, 33 no Norte, 100 no Nordeste, e 37 no Centro-oeste do pais.
A tabela 1, traz um quadro estratificado por modalidade atendida em cada regiao do

pais.

Apesar das politicas de saude relacionadas a PCD estarem convergindo numa
direcao correta, e da ampliacdo da rede de atencdo com habilitagdo de CERs no pais,
dois grandes problemas ainda chamam a atengao dos pesquisadores, e prejudicam a

operacionalizacado desta rede: o primeiro é a falta de dados da saude e acesso a
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assisténcia da pessoa com deficiéncia no pais; e o segundo € que mesmo com o
respaldo legal das politicas publicas, esbarra-se na dificuldade de implementacao e
efetivagcdo das mesmas, com grandes disparidades e desigualdades pesando sobre
as pessoas com deficiéncia, e portando ainda se fazendo necessario um arduo
trabalho para maior consolidacdo dessa rede, principalmente na atengcéo primaria a

saude como ordenadora e porta de entrada do sistema (28).

REGIAO CERIl CERNl CERIV 82%'#%0. A
Sul 19 6 4 5
Sudeste 71 34 21 20
Centro-oeste 31 2 4 6
Nordeste 54 27 19 11
Norte 14 14 5 8

Tabela 1. Quantitativo de CERs por modalidade atendida e oficinas ortopédicas por regiao do pais —
dados atualizados em 9/4/2025 (Dados obtidos em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-

a-a-z/s/saude-da-pessoa-com-deficiencia/cer)

A implantagdo do cuidado em saude a PCD, ainda se apresenta de forma dispar
nas diferentes regides do Brasil, refletindo a grande dificuldade de implantagéo da
RCPD no pais. Em um estudo multicéntrico desenvolvido por Ribeiro et al (16), o qual
avaliou a implantagéo da rede em 8 estados das cinco regides geograficas do pais,
fica evidente a diferenca de implantagcao entre a regido norte, representada pelo
estado do Amazonas e a regidao Sul e Sudeste com o estado de Paulo e Rio Grande
do Sul respectivamente. Enquanto Sdo Paulo e Rio Grande do Sul apresentaram
niveis de implantagcéo acima de 60%, o Amazonas foi classificado com nivel incipiente

de implantagéo, com um indice pouco acima dos 20%.
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5. Estratégias Metodologicas

A presente pesquisa apresenta 2 etapas distintas. A primeira destina-se ao
conhecimento da RCPD e sua implantacdo e consequente operacionalizagdo no
estado do Amazonas, e a segunda, contempla a necessidade de reabilitacdo no Brasil

e suas regides.

5.1.Etapa 1: Anadlise da operacionalizagao da RCPD no Amazonas

Essa etapa da pesquisa foi realizada para a construgdao do Capitulo do livro:
REDECIN Brasil: o cuidado na Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia nos

diferentes Brasis.

5.1.1. Tipo de Pesquisa

Por ser parte do projeto REDECIN Brasil, utilizou-se parte da estratégia
metodolégica do mesmo. Tal metodologia foi delineada por Ribeiro et al (68) para o
referido projeto, que contou com financiamento do Ministério da Saude. Trata-se de
um estudo multicéntrico, transversal, de delineamento hibrido, o qual utilizou analise
gquantitativa por meio de questionarios estruturados, e qualitativos com entrevistas de
atores chaves sobre a implantacdo da Rede e analise documental, conforme o
fluxograma base a seguir, tendo o capitulo do livro utilizado o componente qualitativo

de analise documental para a sua construcao.

Anilise
Qualitativa
Anallse
Profissionais e
gestores da AB
Analise Questionario
Quantitativa estruturado
Prof|55|ona|s e

documental

Nivel de
implantagdo da
Rede

gestores CER

Figura 6 — Fluxograma para a construgédo qualitativa e quantitativa da pesquisa sobre o
nivel de implantagao da RCPD.
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5.1.2. Local de realizagao da pesquisa

Participaram do estudo, grupos de pesquisa do estado do Amazonas,
representando a regidao norte, Bahia e Paraiba da regiao nordeste, Espirito Santo,
Minas Gerais e Sdo Paulo, sudeste, Mato Groso do Sul, na regido Centro Oeste e por

fim, da regiao sul, o estado do rio Grande do Sul.
5.1.3. Coleta dos dados

A pesquisa qualitativa utilizada na avaliagdo da implantagdo da RCPD no
Amazonas contou com roteiros sobre as acdes e atribuicdes no &mbito de cada grupo,
comissao ou nivel de atencao, definidas pela Portaria 793/2012, sendo abordados
também aspectos facilitadores, além de dificuldades e desafios para a implantacio da
Rede.

A avaliagado da operacionalizacao e implantagdo da RCPD foi dividida em 4 fases:

- Fase | / Diagnéstico e desenho regional: apresentacédo da RCPD; realizagédo de

diagnéstico, analise da situacdo de saude, e desenho regional.

- Fase Il / Adeséao: instituicdo de grupo condutor; homologacéao da regiao inicial de

implementacéo da RCPD.

- Fase lll / Articulagcado dos pontos de atengao: elaboragcéo do desenho municipal da
RCPD; contratualizagcdo dos pontos de atengao; instituigdo dos grupos condutores

municipais.

- Fase IV / Implantagdo e acompanhamento pelo grupo condutor: implementagéo

de diretrizes clinicas e protocolos; acompanhamento das a¢des de atencio a saude.

Para a verificacdo da implantacdo de cada fase realizou-se analise documental de
portarias de implantagdo dos Grupos Condutores, atas da Comissao Intergestores
Regional (CIR) e Comissdo Intergestores Bipartite (CIB, grupos condutores e
secretarias municipais de saude, de forma a responder qual o nivel de implantacao da
Rede em cada uma das fases de analise. Foram acessados documentos publicos na
internet, além de solicitacdo na Secretaria Estadual de Saude do AM de outros
documentos (julho de 2019) referentes a rede, tais como: resolugdes, atas e resumos
de reunides da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Comissao Intergestores

Regional (CIR). Foi adotada como avaliagdo a discriminagdo dos documentos que
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mencionassem aspectos da implantacdo da rede no estado e regides de saude, em
consonancia com as fases descritas na portaria n° 793/2012 (quanto a

operacionalizagdao da RCPD).

Para apresentar os primeiros anos da RCPCD no Amazonas, foi elaborada uma
linha do tempo que versa sobre as ac¢des, etapas e acontecimentos do processo de
implantacdo da Rede entre os anos de 2012 e 2019. A operacionalizagao foi
representada por um diagrama com as 9 regides de saude do estado e a esfera
estadual em cada etapa de cada fase. E foram utilizadas as seguintes marcagdes para
os resultados encontrados em cada local: Listras - Nao houve implantagéo; Cor cinza
- Houve implantagdo de maneira insipiente; Cor preto - Houve implantacédo; Cor

branca - Regiao de Saude/ Estado do Amazonas nao esta relacionado.

5.2. Etapa 2: Necessidade de Reabilitagao

5.2.1. Tipo de Pesquisa

Para atender ao objetivo do estudo de forma a estimar a necessidade de
reabilitagdo para cada tipo de deficiéncia no Brasil, realizou-se um estudo ecoldgico
do tipo analitico-descritivo, referente a analise secundaria especifica para o Brasil e

suas regioes geograficas de dados extraidos do Global Burden of Disease (GBD).

O GBD ¢ considerado o maior metaestudo de dados epidemioldgicos globais, ja
previamente utilizado por pesquisadores para determinar a necessidade de

reabilitagdo em todo o mundo (3).

5.2.2. Local de realizagao da pesquisa e populagao de interesse

O GBD ¢é um banco de dados de dominio publico. Os dados foram extraidos da sua
plataforma web: <http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool>, e considerou-se o
periodo de 1990 a 2019 relativos a YLD e prevaléncia para cada uma das doencas e
deficiéncias contidas no banco de dados que sejam elegiveis para reabilitagao. Os

valores foram extraidos em taxa, percentual e numero absoluto.



41

A analise inicial é focada na necessidade de reabilitagao do Brasil como um todo,
e depois subdividida por suas regides geograficas, uma vez que dada as dimensdes
continentais do pais, este apresenta grandes diferengcas demograficas, e por
conseguinte, diferencas socioecondmicas e de acesso a saude. A Figura 6 fornece
um mapa das cinco regides brasileiras e os respectivos estados dentro delas. Cerca
de 40% da populacéo brasileira vive em Sao Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro,
todas partes da regido Sudeste, que, no total, tem 91,8 habitantes por Km2 Em
contraste, o Centro-Oeste contém a menor porcentagem (8%) da populagéo, e o
Norte tem a menor densidade (4,5 habitantes por Km? e mais de 45% da massa
terrestre) (69,70).

b

il® Federal

Brazil's Faa
Regions & States (Brasilia)
B rorth ISplrito Santo
- Hortheast de Janeiro

Parana
B center west — S
I southeast e
do Sul

South

Figura 7 — As 5 regides do Brasi e seus respectivos estados (Imagem -

doi:10.13140/RG.2.2.32073.52329.)




5.2.3. Plano de Coleta de dados.

- Extragao dos dados do Global Burden Disease
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A construgcao metodologica da extragcao dos dados foi pautada e adaptada de

estudos prévios de Cieza et al (3) de Jesus et al(12), nos quais, da lista de “causas”

de YLD (condi¢des de saude subjacentes), deficiéncias (consequéncia de doencas

gue tenham mais de uma causa diagndstica/ou consequéncia de lesdes), ou “lesdes”

(natureza da lesao), os pesquisadores selecionaram aquelas que podem se beneficiar

da reabilitagdo. O Quadro 1 traz as causas utilizadas no presente estudo fazendo um

paralelo com as causas utilizadas por Cieza et al e Jesus et al.

Quadro 1 - “Causas” selecionadas para o presente estudo em paralelo aos estudos

de Jesus et al e Cieza et al.

Causas para Reabilitacao no Brasil

JESUS et al

CIEZA et al

Osteoartrite

v

Artrite Reumatoéide

v

Gota

Outras desordens musculoesqueléticas

Traumaticas - Natureza da lesdo — todas listadas,
exceto* e exceto**

Dor lombar

Dor cervical

NN NI AN

Cefaléia tensional

Acidente Vascular Encefalico

Esclerose Multipla

Doenca de Parkinson

Doenga do neurénio motor

SISNISNIS

AN ENANEN AN AN AN RN AN AN EN AN

Epilepsia Idiopatica

Outras doengas neuroldgicas

<

Epilepsia — exceto tratada (impairment)

Meningite

Encefalite

Tétano

Zika

Hanseniase

Guillain-Barré (impairment)

Lesao medular (natureza da lesao)

Traumatismo cranioencefalico (natureza da les&o)

NN NN NN

NENEN

Afogamento (natureza da leséo)

Asfixia (natureza da lesao)

Doenca cardiovascular — todas, exceto AVE

Insuficiéncia cardiaca — exceto tratada

SISNIS

Doenca de Chagas
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Doenca respiratoria cronica v
Lesao toracica grave (natureza da lesao) v
Tuberculose

Doenca respiratoria (baixa)
Cancer v v
HIV/AIDS v
Queimaduras

Deficiéncia Intelectual (leve, moderada, grave,
profunda)

Alzheimer e outras deméncias v
Autismo v
Cegueira e perda da visao — exceto presbiopia
(impairment)

Perda da audicao — exceto leve (impairment)
Defeitos do tubo neural v
Labio leporino e fenda palatina v
Sindrome de Down
Sindrome de Turner
Sindrome de Kleinefelter

NEENININEEN

Outros defeitos congénitos v
Outras anomalias cromossomiais
Desordens neonatais N

Para evitar contagem dupla, ndo s&o selecionados YLDs de Lesbes como uma
“causa”’, mas apenas YLD de natureza da lesdo. Ja os YLDs de “impairment” limitam-
se aqueles que nao foram selecionados como “causa”. Nesse processo metodoldgico,
selecionou-se as condi¢cdes a serem incluidas pautados nos seguintes critérios: 1.
Pesquisas prévias que usaram dados do GBD em reabilitagédo; 2. Artigos analisando
tendéncia de publicagcdo em reabilitacao fisica e terapia ocupacional; 3. Conceitos,

legislacdes e definicdes em termos de reabilitagao fisica e reabilitagdo em geral.

Tendo em vista o objetivo do presente trabalho, com foco na deficiéncia
permanente ou temporaria, e presando por uma analise mais fidedigna que faga frente
a legislacdo vigente no Brasil no que tange a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, adaptou-se a metodologia acima, de forma apenas a enquadrar as
condigcbes que possam se beneficiar da reabilitacdo dentro do escopo legislativo
brasileiro, o qual subdivide as deficiéncias em fisica, intelectual, visual e auditiva, e
portanto criando-se o a constru¢do de categorias abaixo a qual norteou toda a

extracado dos dados (Quadro 2)

Quadro 2. Construg¢ao do processo de sele¢ao das condicdes de saude dentro das
categorias Fisica (physical), Intelectual (Developmental: Intellectual or Multiple

impairments), Visual (visual Only) e Auditiva (Auditory Only).



Fisica

Musculoesquelética

Musculoesquelética
Geral

Osteoartrite

Artrite Reumatoide

Gota

Outras desordens
musculoesqueléticas

Traumatica

Natureza da leséo —
todas listadas, exceto*
e exceto**

Dor

Dor lombar

Dor cervical

Cefaléia tensional

Neurolégicas

Neurolégicas — nao
comunicaveis

Acidente Vascular
Encefalico

Esclerose Multipla

Doencga de Parkinson

Doenca do neurdnio
motor

Epilepsia Idiopética

Outras doencgas
neuroldgicas

Epilepsia — exceto
tratada (impairment)

Neurolégicas —
comunicaveis

Meningite

Encefalite

Tétano

Zika

Hanseniase

Guillain-Barre
(impairment)

Neuroldgica —
traumatica

Lesao medular
(natureza da lesao)

Traumatismo
cranioencefalico
(natureza da lesao)

Afogamento (natureza
da lesdo)

Asfixia (natureza da
leséo)

Cardiotoracica

Cardiaca

Doenca cardiovascular
— todas, exceto AVE

Insuficiéncia cardiaca
— exceto tratada

Doenca de Chagas

Pulmonar

Doenca respiratoria
cronica

Leséo toracica grave
(natureza da lesao)

Tuberculose

Doenca respiratoria
(baixa)

Outras demandas
Fisicas

Cancer

Cancer

HIV/AIDS

HIV/AIDS

Queimaduras

Queimaduras

Intelectual

Intelectual e
deméncia

Intelectual e
deméncia

Deficiéncia Intelectual
(leve, moderada,
grave, profunda)

Alzheimer e outras
deméncias

Autismo

44
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Visual Visual Visual Cegueira e perda da
visdo — exceto
presbiopia
(impairment)

Auditivo Auditivo Auditivo Perda da audicéo —
exceto leve
(impairment)

Multiplas Congénita Congénita Defeitos do tubo

Deficiéncias neural
Labio leporino e fenda
palatina
Sindrome de Down
Sindrome de Turner
Sindrome de
Kleinefelter
Outros defeitos
congénitos
Outras anomalias
cromossomiais

Neonatal Desordens neonatais Desordens neonatais
*Aqueles incluidos em outras categorias: lesbées na coluna e no cérebro, lesbées na cabecga, asfixia,

queimaduras nas vias respiratorias inferiores, afogamento, lesées nos olhos, corpo estranho no ouvido
e lesbes toracicas graves. ** Condigbes menores, imprecisas ou ndo relacionadas a reabilitagdo:
Contuséo; Lesdo superficial; corpo estranho no sistema respiratério, corpo estranho no sistema
gastrointestinal e urogenital, envenenamento que requer cuidados com lesées, feridas abertas,
sangramento interno no abddémen,; Efeito de diferentes fatores ambientais; complicagbes apos

procedimentos terapéuticos.

Os YLDs foram extraidos quantitativamente na sua expressdo numérica (numero
absoluto), percentual e taxa (por 100 mil pessoas). Para a selecéo dos parametros de
idade necessarios a extracao, foram selecionados os intervalos de 0-9 anos, 10-54
anos, 55 anos ou mais, taxas padronizadas por idade calculada com base na
populagao padrao mundial atualizada, e todas as idades. Desta forma, obteve-se os
YLDs das condicoes que possam se beneficiar da reabilitagdo usando-se como
medida de analise: 1. Contagens de YLD - Quantidade nominal de YLDs; 2. Taxas de
YLD; 3. Taxa de YLD padronizada por idade — valor de YLD ajustado pelo tamanho
da populagdo e envelhecimento; 4. Porcentagem de YLD — proporcédo de condi¢cdes
gue se beneficiam de reabilitacdo entre o total de YLDs; 5 — YLDs por intervalos pré-
definidos de idade — caracterizagao dos YLDs entre criangas, adultos e idosos que se

beneficiam de reabilitagao.

No que diz respeito ao quesito “Localizag&o”, ou seja, pais ou regido acerca do qual
se desejou obter o YLD para esta pesquisa, foram extraidos dados considerando os
valores para o Brasil, e para cada unidade da federacdo, os quais depois foram

agrupados por regiao geografica do pais.
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5.2.4. Plano de Analise de Dados

Como os dados sao fornecidos no formado CSV, os mesmos foram convertidos
para o Microsoft Excel. De posse dos dados agora em formato editavel, calculou-se
as estimativas somadas para cada subcategoria e categoria principal conforme
delimitagdes expostas no quadro 1 para o Brasil. Tais estimativas foram aplicadas
tanto para o ano de 1990 como para 2019. Da mesma forma, os dados foram
separados por Estado e depois agregados por regido geografica e por faixa etaria

também seguindo os balizadores do quadro 1.

Além disso, com as medidas e métricas extraidas, conseguimos criar duas
variaveis: Taxas de YLD e Taxas de YLD padronizadas por idade; a primeira sendo o
indicador principal da necessidade de reabilitacdo, e a segunda sendo usada para
interpretar qualquer crescimento ao longo do tempo como sendo o resultado de (ou
seja, ajustado para) o envelhecimento da populacdo. As mudancgas percentuais para
(sub)categorias de condi¢gdes de saude foram calculadas usando as estimativas
somadas para 2019 e 1990. Finalmente, desenvolvemos graficos de barras para exibir
a distribuicdo de a) Taxas de YLD no Brasil por trés principais faixas etarias, e b)
Taxas de YLD pelas cinco principais regides do Brasil, para valores totais, bem como

estratificados para cada uma das cinco principais condi¢cdes de saude.

Para apresentagcdo dos resultados utilizou-se a estatistica descritiva para
apresentacdo da taxa de YLD de todas as causas, bem como da agregacdo em
categorias de deficiéncia. Da mesma forma também se aplicou a analise descritiva

para a necessidade de reabilitacdo por regiao e por faixa etaria.

5.3. Aspectos éticos e legais da Pesquisa

Como o presente estudo utilizou andlise documental na Etapa 1 e dados
secundarios de bases de dados de dominio publico na Etapa 2, é dispensada a

necessidade de aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa local.
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6. Resultados

A seguir, serdo apresentados os resultados frutos desta tese de dissertagao, sendo

o primeiro um capitulo de livro, e o segundo um artigo publicado.

6.1.Resultado da Etapa 1: capitulo de livro

O primeiro passo para a constru¢ao dessa tese, foi compreender a RCPD desde a
sua criacao até o status atual, perpassando pelo contexto histérico da deficiéncia em
si, da luta das pessoas com deficiéncia pelos seus direitos, culminando na legislagao
atual, criacdo da RCPD e implementacdo do cuidado em saude. Dentro deste
contexto, e com foco no Estado do Amazonas, foi escrito um capitulo de livro que
contextualiza tudo isso dentro do estado, considerando todas as suas particularidades
geograficas, o que demonstra em partes, o quao dificil € se implantar politicas publicas

em um pais de dimensdes continentais e tdo diverso como o Brasil.

Capitulo do Livro — “Redecin Brasil: o cuidado na Rede de Atengao a Pessoa com
Deficiéncia nos diferentes Brasis” (Capitulo 11 - A Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no Estado do Amazonas) - Disponivel em:
https://editora.redeunida.org.br/project/redecin-brasil-o-cuidado-na-rede-de-atencao-

a-pessoa-com-deficiencia-nos-diferentes-brasis/

CAPITULO 11
A REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA NO ESTADO
DO AMAZONAS

Tiotrefis Gomes Fernandes

Hadassah dos Reis Maia

Lohanna Pinheiro Martins

Viviane Siqueira Magalhdes Rebelo
Estefany Gabriela Cruz Vasconcelos
Daniela Baptista Frazdo

Luis Felipe Farias Maia

Victor da Silva Aquino

Rogério Olmedija de Araujo

Ayrles Silva Gongalves Barbosa Mendonga

APRESENTACAO
O Amazonas, formado por 62 municipios, ¢ um dos sete estados da Regido Norte do

Brasil, compde a Amazonia Legal e constitui-se no maior estado em area territorial do Pais.
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Possui a maior floresta e bacia hidrografica do mundo, com mais de 23.000km de vias
navegaveis, que servem de ligacdo entre os municipios. Com 1.559.161,682 quilometros
quadrados, ocupa uma area de 40,5% da Regido Norte, 18,32% de todo territério brasileiro e
apresenta a menor densidade demografica entre as unidades da federacdo, com 2,6
habitantes/km? (AMAZONAS, 2020).

Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2019), sua
populacdo de 4,1 milhdes de habitantes representa cerca de 2% da populagdo do pais, sendo
predominantemente de jovens e criangas na faixa etaria de 0 a 19 anos (38,5%) e com menor
representatividade de pessoas acima de 60 anos (7,5%). Em 2010 o Estado alcangou indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,674, saindo de baixo para médio desenvolvimento e
subindo para a 18? posi¢ao.

As dimensdes continentais, baixa densidade populacional, a presenca da maior
populacdo indigena do pais, as centenas de comunidades ribeirinhas e ainda as fronteiras
internacionais com Peru, Colombia e Venezuela sdo desafios na construcdo do processo de
regionalizagdo e elaboragdo de estratégias de planejamento, regulagdo e financiamento para
implantacdo de politicas publicas adequadas a um contexto tdo diversificado (AMAZONAS,
2020).

Regionalizagdo da Saude no Amazonas e a populagdo com deficiéncia

Um historico trazido pela Secretaria Estadual de Saude através do Plano Estadual de
Satude (PES) 2020-2023 retrata que somente em 2010 foram feitas as primeiras agdes para o
processo de regionalizacdo do Estado através dos primeiros colegiados regionais, denominados
Colegiados de Gestdao Regional. A partir do Decreto 7508/2011, um novo arranjo regional foi
pactuado, 9 Regides de Saiude foram definidas e criadas as suas respectivas Comissoes
Intergestores Regionais (CIR). Também neste periodo, foi aderida a proposta do Ministério da
Satde sobre a organizagdo de Redes de Atengdo a Saude e aprovados os Planos de implantagéo

e implementacdo das mesmas.

Figura 1. Mapa do Amazonas com divisdo das regides de satide e municipios
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Fonte: BALIEIRO et al, 2020

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), em 2010, no
estado do Amazonas eram identificadas 790.647 pessoas com algum tipo de deficiéncia. Desse
total, segundo a releitura dos dados a partir das recomendagdes analiticas dos resultados
sugerida pelo Grupo de Washington para Estatisticas sobre Pessoas com Deficiéncia
(Washington Group on Disability Statistics — GW), aproximadamente 7% da populacdo

amazonense apresentavam alguma defici€ncia incapacitante ou seriamente limitante, com
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percentuais de pessoas com deficiéncia visual em torno de 3,5%; motora em torno de 2% e

auditiva ou intelectual aproximadamente 1% cada (Nota Técnica 01/2018).

A REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA (RCPCD) NO
AMAZONAS

Para apresentar os primeiros anos da RCPCD no Amazonas, foi elaborada uma linha do
tempo que versa sobre as agdes, etapas e acontecimentos do processo de implantagdo da Rede
entre os anos de 2012 a 2019. Esta linha do tempo, assim como o diagnostico apresentado aqui,
sdo oriundos da analise documental composta pela busca, sele¢do e avaliacdo de informagdes
relevantes para implantacdo da Rede, citadas nas resolugdes, atas e resumos de reunides da
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Comissdo Intergestores Regional (CIR), disponiveis
no sitio eletrénico desses orgdos e cedidos pela Secretaria Estadual de Saude (SES-AM). Os
documentos selecionados foram discriminados de acordo com as fases (I, II, IIT e IV) de

operacionalizacdo da Rede, descritas na portaria n® 793/2012.

Linha do Tempo do Processo de Impl 40 da Rede de C & Pessoa com Defickéncia no Estado do Amazonas
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A formacdo do primeiro Grupo Condutor Estadual ocorreu em 2012. Composto
inicialmente por doze membros, tinha como papel conduzir a Rede Estadual de Atencdo ao
Deficiente do Estado do Amazonas, assim como implementar as Diretrizes Clinicas e
Protocolos para atencdo a pessoa com deficiéncia e acompanhar as agdes de atencdo a saude
definidas na portaria 793/2012 para cada componente da RCPCD. Ainda em 2012, houve a
proposta de construcdo do CER tipo IV, esta acdo encabecou a implantagdo da Rede no estado.
Porém, as execugdes das etapas que sucederam o projeto foram interrompidas e retomadas

diversas vezes, o que impossibilitou sua constru¢do em tempo habil.
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Em 2013, o antigo PAID (Programa de Atencdo Integral ao Deficiente) vinculado a
Policlinica Codajas, localizado na zona Sul de Manaus, foi habilitado em CER tipo III
(modalidade fisica, auditiva e visual), com expansdo do servigo para atendimentos em ostomia
e multiplas deficiéncias. E possivel observar uma lacuna entre os anos de 2013 e 2015, intervalo
em que ndo houve registros de acdes relevantes para a implantagdo da Rede, sendo proveniente
das dificuldades politicas e de gestdo enfrentadas pelo estado no decurso dos anos. Seguindo
em 2016, a habilitagdo do CER tipo II (modalidade fisica e visual) foi aprovada também para o
municipio de Itacoatiara, que se tornou um dos primeiros municipios, fora da capital, na
contratualizacdo de pontos da RCPCD. Em 2017, o municipio de Iranduba, localizado na regido
de satide Manaus e entorno, foi contemplado com a aquisicdo de ambulancias para atender
algumas comunidades, com a finalidade de melhorar a acessibilidade e deslocamento das
pessoas com deficiéncia dessas comunidades para os servicos de saude situados na regido
urbana do municipio.

A partir de 2018 foi observado um maior empenho em acdes de adesdo da RCPCD,
como consequéncia da segunda formagdo do Grupo Condutor Estadual. O que permitiu a
aprovacdo do Plano Estadual da Rede, bem como o Plano Operativo Estadual para a populagao
com deficiéncia intelectual, com o objetivo de entender melhor as demandas e situagdo de satde
da pessoa com deficiéncia no Amazonas. Esta especificidade deve ter ocorrido porque o unico
CER em funcionamento até aquele momento atendia as modalidades fisica, auditiva e visual.
Partindo deste ponto, foi notdrio que as a¢des inerentes a Rede caminharam para execu¢des em
maior quantidade dentro de um intervalo menor de tempo, ressaltando o qudo importante ¢ a
presenga ativa do Grupo Condutor no processo de implantacdo da Rede.

No ano de 2019, foi aprovada a pactuagdo orcamentaria para ampliagdo da Oficina
Ortopédica no CER tipo II da Policlinica Antonio Aleixo (servico ndo habilitado), situada na
Zona Leste de Manaus, sendo o tUnico servi¢o a dispor de uma oficina ortopédica no estado.
Sete anos ap0s a proposta de construcdo ter sido aprovada, o CER tipo IV, ja em sua fase final
de construgdo na Zona Norte de Manaus, foi habilitado para custeio, juntamente com o CER
tipo II (modalidade fisica e visual) do municipio de Coari.

E valido ressaltar que o CER tipo IV até a finalizagio da pesquisa de campo do projeto
Redecin Brasil ainda ndo estava em funcionamento, porém, quando habilitado, sera o primeiro
servico do estado a contemplar as quatro modalidades de reabilitacdo, e contard com a
construcdo de uma oficina ortopédica para dar suporte as demandas pertinentes. Durante o

periodo analisado pela pesquisa, outros servigos de reabilitacdo ja estavam em processo de
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habilitagdo sugerindo que novos servigos podem ser habilitados para uma maior cobertura de

atendimentos na capital e outros municipios.

Instabilidade Politica Estadual
Um fator a ser destacado no processo de implantacdo da Rede no estado ¢ a frequente
mudanga de governos ¢ gestores de saude ao longo dos anos, principalmente no periodo de
2012 a 2019. Nessa fase, o Amazonas foi administrado por quatro governos diferentes. O
primeiro iniciou com o mandato de Omar Aziz, reeleito em 2011 e permanecendo no cargo até
2014, quando renunciou seu mandato para concorrer a uma vaga no Senado. Sua gestdo foi
assumida pelo entdo vice-governador Jos¢ Melo de Oliveira até o final de 2014, sendo reeleito
e permanecendo no cargo até 31 de margo de 2017, quando o Tribunal Regional Eleitoral do
Amazonas — TRE-AM cassou seu mandato por compra de votos na eleicdo de 2014. Para
assumir interinamente o governo, assumiu a gestdao de Davi Almeida, que durou nove meses.
Nesta época, foram realizadas novas elei¢cdes para o cargo e de outubro de 2017 até o final de
2019, o governo foi assumido por Amazonino Mendes. A partir deste mandato, a politica no
estado retoma a sua regularidade de gestdo, porém, como consequéncia da transi¢cdo de
governos surgiram obstaculos para o avango de politicas publicas de saude, repercutindo na
implantacdo lenta e tardia da RCPCD no estado. O primeiro Grupo Condutor Estadual, formado
em 2012, sofreu modifica¢cdes de membros e gestores juntamente com os governos ao longo do
tempo, resultando principalmente na falta de um Plano Estadual e Operativo consistente.
Tal instabilidade foi destacado por membros atuais do grupo condutor estadual, como
destacado abaixo:
"Eu acho que por conta da propria questdo politica e de mudangas, haviam as
mudangas, mas as situagoes ndo tinham uma continuidade.(...) Foi a maior dificuldade.”" N.P.
-AT e GCE
Portanto, ndo houve propostas e projetos solidos de acompanhamento e assisténcia a
essa populacdo até 2018, ano em que o Plano Estadual foi aprovado e a segunda formagao do
Grupo Condutor foi constituida. Embora ja existissem servicos de reabilitacdo habilitados e
acOes de contratualizagdo estivessem sendo executadas, a descontinuidade politica e a
inconsisténcia do Grupo Condutor retardaram a adesdo da Rede no que tange a integralidade

do cuidado as pessoas com deficiéncia no estado do Amazonas.

DIAGNOSTICO DA IMPLANTACAO DA RCPCD NO ESTADO DO AMAZONAS
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Foi elaborado um diagnostico da implantagdo da RCPCD, com base em analise
documental. Foram acessados documentos publicos na internet, além de solicitagdo na
Secretaria Estadual de Saude do AM de documentos (julho de 2019) referentes a rede, tais
como: resolucdes, atas e resumos de reunides da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e
Comissao Intergestores Regional (CIR). Foi adotada como avaliagdo a discriminacdo dos
documentos que mencionassem aspectos da implantacdo da rede no estado e regides de saude,
em consonancia com as fases descritas na portaria n® 793/2012 (quanto a operacionalizagao da
RCPD). Resultado expresso na figura abaixo.

Figura 3. Diagrama sobre a operacionalizacio da implantacio da RCPCD no Amazonas.
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Nota*: 1 — Alto Solimdes; 2 — Rio Madeira; 3 - Manaus, Entorno e Alto Rio Negro; 4 — Purus; 5 - Jurué; 6 -
Tridngulo; 7- Rio negro e Solimdes; 8 — Baixo Amazonas; 9 — Médio Amazonas; CIR — Comissao Intergestores
Regional; CIB — Comissdo Intergestores Bipartite; Fase I - diagnostico e desenho regional da RCPCD; Fase II -
adesdo a RCPCD; Fase III - contratualizagdo dos Pontos de Atengdo; Fase IV - implanta¢do e acompanhamento
pelo Grupo Condutor Estadual RCPCD; Listras - Nao houve implantagdo; Cor cinza - Houve implantagdo de
maneira insipiente; Cor preto - Houve implantagdo; Cor branca - Regido de Satide/ Estado do Amazonas néo esta
relacionado.
Fonte: Autores (2021).
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Atualmente o estado conta na capital, Manaus, com (01) CER III habilitado - Policlinica
Codajas, e (01) CER tipo II em processo de habilitagdo — Policlinica Coldnia Anténio Aleixo,
este ultimo possui (01) Oficina ortopédica fixa habilitada e referéncia para todos os municipios
do estado, com os servigos de dispensacdo, confecgdo, adaptacdo e manutengdo de oOrteses,
proteses e meios auxiliares de locomocao. Em relacdo aos municipios do interior, apenas 3
municipios possuem CER, todavia em processo de habilitagdo, sendo estes: Itacoatiara (Regido
de Satde do Médio Amazonas), Manaquiri (Regido de Saude de Manaus, Entorno e Alto Rio
Negro) e Coari (Regido de Satde Rio Negro ¢ Rio Solimdes).

Tendo como base o art. 5° da Portaria n® 793/2012 que institui a Rede do ambito do
SUS, o modelo de operacionalizagdo da implantacdo da RCPCD se alinha em 4 fases, sendo
elas: I - Diagnostico e desenho regional da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; II -
Adesao a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; III - Contratualizacdo dos Pontos de
Atengdo; IV - Implantagdo e acompanhamento pelo Grupo Condutor Estadual da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Na primeira fase, no que compete ao diagnostico e desenho da RCPCD no estado,
observando 4 (quatro) agdes/etapas de destaque: I- apresentacdo da RCPCD, II- diagndstico e
andlise da situacdo de satide e elaboracdo do desenho regional da RCPCD pela CIR, III-
pactuacdo do desenho e proposta de Plano de A¢do Regional, e IV- elaboragao dos Planos de
Acao Municipal. Observou-se que as etapas I e Il ndo ocorreram de maneira significativa, tanto
no estado quanto nas regides de saude. Houve apenas mengao da RCPD durante apresentacdo
da Rede de Atengdo a Saude da regido do Triangulo, bem como, breve historico, legislagdo e
objetivos durante apresentagdo de plano de acdo estadual. Da mesma forma, foi citada uma
estimativa com base no Censo 2010 IBGE da populagdo com deficiéncia no estado do
Amazonas, especificamente para a populacao da regido de sauide do Médio Amazonas e regido
de saude do Tridngulo, além da apreciacdo do plano regional da Rede de Atencdo a Saude, no
qual foi citada a RCPD. As etapas III e IV, também ndo alcangaram as 9 regides de satde,
apresentando de forma efetiva somente a pactuacdo do desenho regional do estado e da proposta
de agdo regional, e sem nenhum progresso e/ou registro quanto a elaboragdo dos planos
municipais pela CIR ou CIB.

Na segunda fase, composta pelas etapas: I - instituigdo de Grupo Condutor Estadual, e 11
- homologacdo da regido inicial de implementacdo da RCPCD, somente ocorreu a instituicido
do grupo condutor estadual, sem registro documental quanto a homologagdo da regido inicial
de implementa¢do da RCPCD. Na fase 3, ndo se identificou a elaboragdo do desenho ¢ nem a

instituicdo do Grupo Condutor Municipal da RCPCD, nas 9 regides de saude. Em nivel
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estadual, assim como para as regides de saude, ndo houve registro da contratualizagdo dos
pontos de atencdo da rede, exceto a habilitacdo e pactuacdo orgamentaria de servigos de modo
parcial, pois ndo existe em todas as regides. Na fase 4, quanto as acdes de: I - implementacgao
de Diretrizes Clinicas e Protocolos, ¢ II - acompanhamento das a¢des de atengdo a satde; ndo
se encontram registros documentais referentes, evidenciando a necessidade de garantir
melhores condi¢des de saude a PCD no Estado do Amazonas.

Portanto, quanto a logica de estruturagdo organizacional e territorial, o processo de
implantacdo da RCPCD no estado do Amazonas ocorreu de maneira incipiente € com grande
escassez de processos que abarcasse de modo integral os pontos de atencdo a satude, o que
impacta diretamente na assisténcia prestada a pessoa com deficiéncia (PCD). Ademais, ndo
atende totalmente o que preconiza as diretrizes da RCPCD e o proprio SUS, no que tange aos

principios de universalidade, equidade e integralidade.

DESAFIOS DA REDE DE CUIDADOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA NO
ESTADO DO AMAZONAS

O Estado do Amazonas, dentro de sua grandiosidade geografica e particularidades em
relagdo a comunicacdo intermunicipal, por vezes apenas possivel via fluvial, torna-se o grande
desafio a ser pensado, desbravado e operacionalizado pelos gestores do SUS e da RCPCD, que
arduamente buscam formas de levar os diferentes niveis de atengdo a saide ao entorno da
capital e ao interior do estado. Para El Kadri (2019), apenas a capital Manaus possui toda a rede
de alta e média complexidade da atencdo terciaria (englobando atengdo hospitalar e servigos de
urgéncia e emergéncia), ademais apenas mais 4 ou 5 municipios teriam densidade populacional,
econdmica e tecnoldgica para serem polos de abrangéncia para complexidade na atencdo
secundaria (envolvendo atendimento ambulatorial, sobretudo envolvido nas agdes de
reabilitacdo). Todos os demais municipios, por serem de pequeno porte, ndo agregam demanda
suficiente do ponto de vista de viabilidade financeira que justifique a disposicao de todos os
niveis de atencdo em seu territorio, que se soma ainda a limitada condicdo para assumir
responsabilidades que ultrapassem a Atengao Basica (AB).

Neste estudo foi possivel identificar dificuldades de organizagdo e monitoramento da
rede e de seu andamento como um todo nos centros de reabilitacdo dos municipios e da capital,
justificados pelas condi¢cdes geograficas e financeiras. Nota-se claramente tais dificuldades,
analisando-se relatos de entrevistas realizadas com membros do grupo condutor estadual a

respeito da implantacdo da rede no estado junto ao Grupo Condutor Estadual do Amazonas.
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“Bom, nos ndo temos instrumentos de monitoramento e de avaliagdo. Nos estamos
tendo algumas conversas, porque até a questdo quantitativa, muitas vezes era complicada.
(...)a Rede pedia alguma informagdo, a nossa resposta era assim: mas a gente jd passou
isso pra Secretaria. E ai era dificil esse dado chegar até nés.” N.P. - AT e GCE
Garnelo (2017) analisou o processo de regionalizacdo em saude no estado do Amazonas
por meio de estudo de caso da regional em Saude Entorno de Manaus e verificou uma cena
social onde predominam a assimetria, a verticalidade, a competitividade e a fragilidade das
relagdes multilaterais entre municipios, associados a um perfil cartorial das instituicdes que
atuam na regido amazdnica. Os agentes politicos envolvidos no processo tém limitado
reconhecimento das condi¢des sociopoliticas e institucionais em que atuam. Tendem a atribuir
os problemas de gestdo e operacionalizacdo das redes de atencdo a configuragdo dos espacgos
naturais geograficos amazonicos, mas seu financiamento, governanca e capacidade técnica sdo
insuficientes para supera-los. O que podemos confirmar na fala de um membro do grupo
condutor estadual:
“...nosso maior desafio ainda é a questdo geogrdfica. (...) ndo é um servigo que pode
ser implantado com pouco recurso, até porque ele requer pessoal especializado né. (...)
entdo quando a gente fala em municipios, ai a gente ja tem uma dificuldade na questdo de
recurso mesmo. (...) tem que ter RH, tem que ter uma estrutura fisica minima, tem que ter
todos os equipamentos para o minimo de funcionamento de um servigo. E a maior
dificuldade ¢ 0 RH.Cé ndo consegue levar um especialista pra um municipio por menos de
trinta mil (Reais).” J. M. - GAB de Manaus e GCE.
Uma estratégia que poderia ser adotada regionalmente visando sanar principalmente a
caréncia da atencdo especializada nesses espagos geograficos carentes, para El Kadri (2019),
seria a criacdo de servigos itinerantes com equipes que se desloquem periodicamente e
regularmente a esses municipios, tirando o 6nus financeiro que hoje o usuario do SUS na regido
tem que arcar se deslocando para a capital ou outros polos regionais com maior estrutura.
Apesar dessa alternativa, deve-se observar que em relagdo a RCPCD resolveria apenas de forma
parcial as necessidades da populagdo com deficiéncia, uma vez que a maior parte deste grupo,
principalmente aqueles com deficiéncias fisicas, necessita de cuidado e estimulos constantes e
ininterruptos de reabilitagdo, com equipe multidisciplinar como o programa Nucleo Ampliado
de Saude da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB), que muitas vezes pode se mostrar
significativo para a pessoa com deficiéncia desenvolver suas capacidades, habilidades e
independéncia para atividades de vida diaria (AVDs). Alias, causa estranheza o NASF ndo ter

sido citado em documentos ou falas (diretamente) como parte da rede de cuidado, uma vez que
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ha grande potencialidade de intervencdo deste dispositivo a este publico, ¢ que ha varias
equipes, sobretudo nos municipios do interior do estado do Amazonas.

As dificuldades regionais que permeiam a RCPCD, impedem a longitudinalidade do
cuidado com a auséncia de integra¢do entre os servigos que no ambito dessa rede pressupde
contatos prolongados entre profissionais e usuarios para uma integralidade de cuidado. Para
Coelho (2019), seguindo-se o preceito da longitudinalidade e interdependéncia, o usuario
poderia transitar na rede iniciando seu processo de reabilitacio nos niveis de maior
complexidade de atengdo, até chegar a AB para manutengdo de seus ganhos, mas também,
sempre que necessario realizar o fluxo inverso. No entanto, a regionalizacdo no estado do
Amazonas, dentro de seu desenho e apresentagdo atual, contando com as dificuldades aqui
expostas, principalmente na interiorizagdo de maiores niveis de aten¢ao a saude, impedem que
a longitudinalidade do cuidado ocorra de forma integral na satde da PCD.

Para tanto, faz-se necessario maior investimento do setor satide na oferta mais equanime
de servicos orientados as pessoas com deficiéncia no estado do Amazonas, bem como uma
melhor operacionalizacdo da politica de RCPCD, para a adequada implantacdo e
funcionamento da rede, o que possibilitard a atencdo integral a saude entre os diversos

equipamentos de saude nos variados municipios e espagos da regido.
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6.2 Resultado da Etapa 2: Artigo aceito e publicado

Seguindo a metodologia proposta, na Etapa 2, exposta na metodologia
apresentada, foi possivel estimar a necessidade de reabilitacdo no Brasil e em suas
respectivas regides, evidenciando-se 0 aumento desta necessidade em todas as
categorias de deficiéncia no periodo estudado. Estes resultados podem despertar um
novo olhar sobre a reabilitacdo e a sua necessidade no ambito do cuidado em saude,

e possivelmente nortear novas politicas publicas para a pessoa com deficiéncia.

Artigo: “Rehabilitation Needs Across Heterogenous Brazilian Regions: Secondary
Analysis of the Global Burden of Disese Study” (Disponivel em:
https://www.mdpi.com/1660-4601/22/4/486)
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Abstract: Aim: This study aimed to determine the evolving rehabilitation
needs in Brazil, considering five main impairment categories for
nationwide health-service planning, stratified per age groups, as well as
Brazilian regions with inequitable development. Methods: Secondary
analysis of the Global Burden of Disease study (1990-2019), using Years
Lived with Disability (YLD) rates for all ages and age-standardized
metrics. The set of health conditions amenable to rehabilitation were
selected and organized based on the five impairment types, derived from
Brazil’s public-based Care Network for People with Disabilities. Results:
A Brazil-wide 24% growth (1990-2019) in overall rehabilitation needs per
capita (i.e.,, YLD rates per 100,000 population) was observed, in addition
to a 6% negative growth for age-standardized YLD rates. “Physical”
impairments accounted for 77% of the Brazilian rehabilitation needs in
2019; 69% of these impairments come from musculoskeletal conditions.
Rehabilitation needs growth was also observed across the five Brazilian
regions, ranging from 16% to 25%. Conclusions: Rehabilitation needs are
growing across Brazil and its regions as a result of population ageing and
epidemiological transition. Brazilian regions with lower income and
lower population density (e.g., with more rural or remote populations)
also experienced growth in rehabilitation needs, even though these
regions are often underserved by rehabilitation professionals.

Keywords: disability; rehabilitation; global burden of disease; Brazil;
health services needs and demand; health equity

1. Introduction

Population ageing, increased life expectancy, and the rising
prevalence of non-communicable diseases have significantly contributed
to the growing burden of disability worldwide and more so in lower-
middle-income countries and emergent economies [1,2]. Worldwide
analyses of data from the Global Burden of Disease study have estimated
that about 2.4 billion people worldwide have a health condition that
would benefit from rehabilitation [1]. Those worldwide rehabilitation
needs have been growing between 66 to 69% since 1990 in absolute values
(i.e., accounting for population growth) but also per capita: by 17% since
1990 [2,3]. More importantly, upper-middle-income countries have been
the income-level group with the greatest increase in rehabilitation needs
per capita (29.9%), about twice as much of the growth observed in either
lower-middle-income or high-income nations: 17.7 and 15.6%,
respectively [2].

A growing burden of disability requires the strengthening of
rehabilitation services in health systems, especially where the supply is
lower and the growth in needs is more pronounced [4-7]. Aligned with
the International Classification of Functioning, Disability, and Health,
rehabilitation entails interventions aimed at optimizing the functionality
of individuals with health conditions that originate functional
impairments, their interaction with the

reducing disability in
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environment [4,5]. Hence, rehabilitation services enable people with
disabilities to live, work, learn, and fully participate as members of their
society [4,5,8,9]. Rehabilitation services can target a range of disabilities,
from transitional to long-term, and across the lifespan [1,10,11], being
increasingly considered an essential health service to be part of universal
health coverage [12].

Brazil is a large upper-middle income country, home to 203 million
people, and according to the World Bank, with GDP per capita of
US$9,032 in 2023, with this GDP having a yearly percent growth that
ranged from —4% to 12% from 1990 to 2023. Brazil also has a large
landmass of 8.5 million km?2. Brazil is comprised the union (federal
government), 27 states—part of 5 larger regions—and over 5500
municipalities. While Brazil is highly diverse, systemic inequalities
persist—including territorial —that limit the opportunities of many
individuals who live in poverty and with poor health and disability [13].
Subsequently, regional disparities exist in health indicators [14]. These
disparities also exist in the distribution of rehabilitation resources such as
the rehabilitation workforce. For instance, the Southwestern region (e.g.,
encompassing large metropolitan areas such as Sao Paulo, Rio de Janeiro,
and Minas Gerais) had the highest densities in all rehabilitation
professions in 2020, contrasting with the North, Northeast, and Central
West, which have lower population density and income level [15].

Geographic inequities in accessing rehabilitation resources are not
exclusive to Brazil or developing nations. Even in high-income nations,
individuals with disabilities living in the least developed regions or more
rural or remote areas have poorer access to rehabilitation resources [16,17]
among other geographic-based disability disparities [17,18]. Lower access
to rehabilitation services puts people with disabilities at risk of not
attaining the same level of health and functioning compared to those who
can better access rehabilitation resources [17,19-21]. In Brazil, persistent
inequalities have been identified in health-service resources, access, and
utilization, experienced by the population with lower socio-economic
status and those who live in regions with lower population density,
especially in the North [22-25].

Overall, in low- and middle-income countries, a key factor
undermining the integration of rehabilitation in the policy development
agendas is the lack of a documented problem definition [26,27]. While in
Brazil there is now up-to-date documentation of regional inequalities in
the rehabilitation human resources [15], we have no cross-regional data
on rehabilitation needs and their evolution over time to more fully access
a supply—need disparity.

The data from the Global Burden of Disease (GBD) study have been
used to determine rehabilitation needs worldwide and across countries
[1,2]. However, these data were neither used before to map the population
rehabilitation needs within Brazil nor aligned with the Brazilian’s public-
based Care Network for People with Disabilities (CNPD) [28].
Specifically, the CNPD frames the services for people with disabilities
according to five impairment types: physical, auditory, visual,
intellectual, and multiple impairments [28]. In this context, here we aim
to use data from the GBD study to:
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1. Determine Brazil's global burden of disability amenable to
rehabilitation, per capita and adjusted for population ageing, their
evolution since 1990, and the distribution by the five pre-established
impairment categories.

2. Identify how these values vary by a) key age groups and b) the five
major Brazilian regions.

2. Materials and Methods

Design: This study refers to a country-specific and within-country
secondary analysis of the GBD 2019, the largest meta-study of global
epidemiological data previously used to determine rehabilitation needs
worldwide [1,2].

Setting: Our analysis is focused on Brazil as a nation first and then
across five main regions. Figure 1 provides a map of the five Brazilian
regions and the respective states within those regions. About 40% of the
Brazilian population lives in Sao Paulo, Minas Gerais, and Rio de Janeiro,
all part of the Southeast region, which, in total, has 91.8 inhabitants per
km?. Conversely, the Center-West contains the lowest percentage (8%) of
the population and the North has the lowest density (4.5 inhabitants per
km?and over 45% of the landmass) [13,29].

In both the North and Northeast, 30-40% of the population live
below the poverty line, nearly twice as much as in other regions and with
average income levels of about half of the three other regions [13,29].
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Figure 1. The five main Brazilian regions and their states. Created by the authors

through Map Chart (https://www.mapchart.net/, accessed on 6 march 2025).

Health Conditions: While informed by previous usages of the GBD
data for rehabilitation needs assessments [1,2], the health conditions from
which to extract data were adapted to reflect the five impairment
categories of the Brazilian CNPD. The largest category of impairments
(i.e., “physical”) was subdivided into four subcategories: musculoskeletal,
neurological, cardiothoracic, and other physical health conditions. In turn,
“multiple impairments”, here referring to early-onset conditions that can
result in various impairment types, were also subdivided into congenital
(i.e., present at birth) and neonatal (i.e., occurring during the first days of
life) subcategories. Table 1 provides a detailed structure of the health
conditions in the GBD from which we extracted data for Brazil and its
regions.
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Table 1. A detailed structure of the health conditions.

Physical

Musculoskeletal

Osteoarthritis

Rheumatoid arthritis

General musculoskeletal

Gout
Other musculoskeletal disorders
Traumatic musculoskeletal Nature-based injuries—all listed except * and except **
Lower back pain
Musculoskeletal pain - P
Neck pain

Neurological

Tension-type headache

Stroke (cerebrovascular accident—CVA)

Multiple sclerosis

Parkinson’s disease

Non-communicable neurological -
Motor neuron disease

Idiopathic epilepsy

Other neurological disorders

Epilepsy—except treated (impairment)

Meningitis

Encephalitis

Infectious neurological Tetanus

(communicable) Zika

Leprosy

Guillain-Barré syndrome (impairment)

Spinal cord injury (nature-based injury)

Traumatic brain injury (nature-based injury)

Traumatic neurological - —
Drowning (nature-based injury)

Asphyxiation (nature-based injury)

Cardiothoracic

Cardiovascular disease—all listed except CVA

Heart failure—except treated, for all health conditions not

Cardiac )
selected otherwise

Chagas Disease

Chronic respiratory disease

Severe chest injury (nature-based injury)

Pulmonar -
¥ Tuberculosis

Lower respiratory disease

Other physical

Cancer Cancer

HIV/AIDS HIV/AIDS

Burns Burns

Intellectual

Intellectual and
dementias

Intellectual disability (mild, moderate, severe, profound)

Intellectual and dementias
Alzheimer’s and other dementias

Autism

Visual (Only)

Visual

Visual Blindness and vision loss—except presbyopia (impairment)

Auditory (Only)

Auditory

Auditory Hearing loss—all except mild (impairment)

Multiple
Impairments

Congenital

Other congenital defects

Neural tube defects

Cleft lip and palate

Congenital Down syndrome

Turner syndrome

Klinefelter syndrome

Other chromosomal abnormalities

Neonatal

Neonatal disorders Neonatal disorders

*These included other categories: spinal and brain injuries, head injuries, asphyxia, burns
to the lower airways, drowning, eye injuries, foreign body in the ear, and severe chest
injuries. ** Minor, imprecise, or unrelated conditions to rehabilitation: Contusion;
Superficial injury; foreign body in the respiratory system, foreign body in the
gastrointestinal and urogenital systems, poisoning requiring injury care, open wounds,
internal bleeding in the abdomen; Effects of different environmental factors; complications

after therapeutic procedures.
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Among the GBD measures, we extracted data only for Years Lived
with Disability (YLDs) for each health condition in Table 1. The YLDs
provide the overall, non-fatal impact of a health condition and consist of
the number of years lived with any short-term or long-term sequelae of a
health condition. Importantly, YLDs are also weighted for severity and
disability; using stroke as an example, their disability weights range from
0.019 for mild consequences to 0.588 for severe consequences that include
cognition impairments [30]. Because rehabilitation conditions with
greater severity and disability may require more intensive rehabilitation
services, YLDs can be a better indicator of rehabilitation needs than, for
example, its underlying prevalence values. For the YLD measure, we
extracted data for the “rate” (per 100,000 people) metric. For the “age”, we
extracted YLDs for “all ages” and “age-standardized” rates in addition to
three stratified age groups: 0-9 years, 10-54, and 55+. All that data
extraction was performed for Brazil overall and for each of its five main
regions, for both 1990 and 2019. Finally, we extracted data for the “total
percentage change” of the YLD values for the year range of 1990-2021.

Data Computation and Synthesis

With the data above extracted to Excel spreadsheets for each health
condition in Table 1, we computed the summed estimates for each
subcategory and the main category in Table 1. That applied to both 1990
and 2019 and to each of the six geographies addressed. Also, with the
extracted measures and metrics, we were able to create two variables:
YLD rates and age-standardized YLD rates: the former being the primary
indicator of the rehabilitation need and the latter used to interpret any
growth over time as being the result of (i.e., adjusted for) the population
ageing. Percentage changes for (sub)categories of health conditions were
computed using the summed estimates for both 2019 and 1990. The Brazil-
wide results were tabulated using the structure of Table 1. Finally, we
developed bar charts for displaying the distribution of the a) YLD rates in
Brazil per three main age groups and b) YLD rates per the five main
regions of Brazil for total values as well as values stratified per each of the
five main health conditions.

3. Results

In our results, we respond to each question of our study.
1) Brazil-wide rehabilitation needs, including those stratified per main

condition groups

Table 2 shows that the primary indicator of rehabilitation needs (YLD
rates, all ages) has increased by 24% from 1990 to 2019, with over 77% of
these YLD rates in 2019 (i.e., 3847 out of 4986) coming from “physical”
impairments alone. In turn, 69% of the “physical” impairments in 2019
(i.e., 2657 out of 3847 YLD rates) came from musculoskeletal conditions.
In turn, the groups of conditions that had important percentage
improvements since 1990 were neonatal, general musculoskeletal and
pain conditions, and cardiac conditions.
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Table 2. Brazil-wide YLD rates for all ages (i.e., the primary indicator of a
rehabilitation need) and its age-standardized YLD rates (i.e., discounting the
population ageing) for overall rehabilitation needs and stratified by main
categories and subcategories in Table 1. The percentage change was computed
from 1990 to 2019. MSK: Musculoskeletal.

YLD Rates, All Ages YLD Rates, Age-Standardized
Rehabilitation Need Type 2019 Peg:‘::tgzge 2019 Percentage Change

Overall Rehabilitation Needs 4986 24% 4667 -6%
Physical—total 3847 20% 3545 -9%

MSK total 2657 31% 2401 -4%

MSK general, total 973 43% 863 -3%
MSK trauma total 430 8% 398 -19%

MSK pain total 1255 33% 1140 1%
Neurological total 513 -2% 484 -24%
Neurological disorders NC—total 343 -6% 330 -27%
Neurological infectious/ communicable—total 9 -48% 9 -51%
Neurological trauma—total 160 16% 145 -11%
Cardiothoracic—total 488 -3% 488 -14%
Cardiac—total 151 39% 143 -5%
Pulmonary—total 336 -15% 346 -18%

Other physical—total 189 27% 171 -7%

Intellectual: developmental and dementias—total 253 28% 253 2%
Visual (only)—total 330 29% 313 -18%
Auditory (only)—total 259 24% 245 -22%
Congenital and neonatal total 298 78% 312 102%
Congenital—physical—total 23 -25% 25 -12%
Neonatal total 275 102% 287 128%

MSK: Musculoskeletal; NC: Non-communicable.

Among individual conditions (see Table S1), some conditions
associated with ageing, such as Alzheimer’s disease and other dementias,
Parkison’s disease, and hypertensive heart disease, were among those that
more than doubled their YLD rates from 1990 to 2019 in Brazil. Not
surprisingly, Supplementary Table S1 shows a negative growth in the
YLD rates for communicable neurological conditions and pulmonary
conditions—many of them (e.g., tuberculosis) are communicable too.

Table 2 also presents the findings for age-standardized YLD rates
(i.e., discounting the population ageing), which show frequent negative
growth, emphasizing that the growth in YLD rates (i.e.,, per 100,000
population) has been essentially driven by population ageing.
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(a) Distribution by age groups

Figure 2 provides the YLD rates (all ages) for the whole of Brazil
distributed by three age groups, including stratified per impairment type
and for both 1990 and 2019. In 2019, most YLDs, 62%, came from the
population over 55 years, with values close to the numbers for 1990 and
2019 in the population 55+ years as well as 10-54 years. On the other hand,
there was a decrease in YLD rates (3992.78 to 3163.32; —21%) in the 0-9 age

group.

YLD - Years Lived With Diability All Ages by Cause/Age

Cause ® Auditory ® Intellectual ® Multiple Impairment @ Physical @ Visual

12,549.7 12,351.4
4 BeE 4,193.2 4,317.8
. = . .
1990 2019 1990 2019 1990 2019
0-9 years 10 - 54 years 55+ years

Figure 2. Brazil-wide YLD rates (all ages) as distributed by three major age

groups.

(b) Distribution by regions

Figure 3 provides the distribution of the Brazilian YLD rates per its
five main regions and impairment types, including the 2019 values
(primary axis) and the percent change from 1990 to 2019 (secondary axis).
Most strikingly, percent growth in the YLD rates occurred in all five
regions for all condition types, ranging from 11% for “physical”
impairments to 87% for “multiple impairments”, both in the Northeast.
Overall, the growth in “multiple impairments” was much higher in both
the Northeast and North than in other more developed regions (e.g., 30%
and 16%, respectively, for the South and Southeast).

The North, underdeveloped and with low population density,
experienced an overall 19% growth in YLD rates between 1990 and 2019,
the same growth as the most developed and densely populated Southeast
region, but out of lower values in 1990 (3923 vs. 5114 YLD rates). Per
impairment type, the more developed South and Southeast vs. the North
and Northeast region had a pattern of having higher YLD rates in 2019,
especially for “physical”, “intellectual”, and “auditory” impairments.
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Figure 3. Brazilian YLD rates for all ages, distributed per its five main regions and
impairment types, for the 2019 values (primary axis) and the percent change,
1990-2019 (secondary axis). Legend: CW: Central West, NE: Northeast, SE,

Southeast.

4. Discussion

This study is the first to analyze the rehabilitation needs for Brazil,
including across age groups and its five main regions, from 1990 to 2019
and as stratified by impairment types. The latter reflected the organization
of the Brazilian’s CNPD toward informing health-service planning for
people with disabilities within the public health system. The results,
derived from the GBD (i.e., the largest global epidemiological study)
showed a Brazil-wide 24% growth (1990-2019) in overall rehabilitation
needs per capita (i.e., YLD rates), aligned with the global trend for upper-
middle-income countries [1,2]. Importantly, the study also highlighted
population ageing as a key driver of increased rehabilitation needs since
growth rates for age-standardized YLD rates were often negative despite
the large increases per capita. As the Brazilian population 65 or older is
expected to more than double by 2050 [31], rehabilitation needs (i.e., YLD
rates) might grow even further in the future.

Historically, in Brazil, premature deaths resulting in lower life
expectancy have been a greater issue in the North and Northeast regions
than in the South and Southeast [14]. That may be part of the reason why
YLD rates here were lower in both 1990 and 2019 for the North and
Northeast. Yet, the growing trend has been similar across regions.
Although with a partial time lag across regions, our data corroborate the
notion that Brazil, as a whole, has undergone a so-called epidemiological
transition; this comes from an increasing life expectancy, largely
attributable to declines in communicable diseases occurring alongside an
increased burden of non-communicable and chronic diseases [14]. As non-
communicable diseases have been associated with YLDs [2,32], it was not
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surprising to find here that rehabilitation needs per capita were growing
across all of Brazil's regions.

The category of physical impairments was by far the one contributing
more to the overall rehabilitation needs, Brazil-wide or stratified by either
regions or age groups. Analyses of rehabilitation needs stratified by
condition or impairment type are important for health systems and
service planners, who need to allocate resources to different service types
[5]. Although some rehabilitation services can be more “horizontal”, i.e.,
serving a range of rehabilitation needs across impairments, especially in
the home, community-based or primary care, there are also care levels
(e.g., inpatient rehabilitation) that target more specific populations and
impairments [33]. Our data can be especially relevant for that level of
planning, especially as the data are stratified per impairment types—
which reflect the Brazilian’s CNPD [28]. Regarding human resources, for
example, physical therapists are more likely to be necessary for
addressing physical versus intellectual impairments; hence, our results
are informative for that level of planning too, especially when combined
with workforce supply data for Brazil as a whole or across its regions.

With regards to the latter, a recent study from Sixel et al. found that
the density of rehabilitation professionals working for the public-based
Unified Health System has been either declining or stabilizing in more
recent years, likely because of some recent changes in policy and funding
[15]. Those policies may impede the rehabilitation services and workforce
to keep up with the growing population's needs for rehabilitation, as
shown in our study. Moreover, Sixel et al. found that the regions with a
lower density of rehabilitation professionals were typically in the North
or Northeast; these findings do not account for professionals working in
private practice or with private and insurance-based reimbursement,
likely more prevalent in the South and Southeast [15] As the North and
Northeast regions have lower income and rates of private insurance [22],
one can hypothesize that the regional disparity in the total rehabilitation
workforce supply is much larger than that for the Unified Health System
alone. That can be a matter of equity concern as the rehabilitation in the
North and Northeast areas is also growing, often at similar levels to other
Brazilian regions, as shown here. Furthermore, rehabilitation needs in the
North and Northeast regions are expected to grow further as part of an
epidemiological transition that has been occurring Brazil-wide [14]. For
instance, as life expectancy increases in both the North and Northeast as
a result of life-saving healthcare advances, the rates of physical,
intellectual/cognitive, and auditory impairments—all of them highly
associated with population ageing [32] —are likely to approach those of
the more developed Brazilian regions.

The case of Brazil’s North region can be especially complex to handle
for the equitable population access to needed rehabilitation resources. In
addition to having low-income indicators, the region’s landmass is
substantive, including the Amazon rainforest, while the population
density is the lowest among Brazil’s main regions [13,29]. That occurs
against the backdrop of underdeveloped infrastructures for both
transportation and internet connectivity. All these characteristics are
ecological risks that are known to negatively affect the access to
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rehabilitation services for the populations in need [34-36]. Known
solutions to provide rehabilitation care to rural and remote populations,
especially in high-income nations (e.g., telerehabilitation, outreach
programs, or mobile units) [37-40] may be more complex to implement in
the less developed and less densely populated areas of the North of Brazil,
with its unique socio-demographic, socio-economic, and infrastructure
profile (e.g., suboptimal roads or transportation facilities). Rehabilitation
services integrated into local primary care services can be one solution
[41], but it requires workforce availability, recruitment, and retention in
those remote areas, which is also known to be complex [35,36].

All accounted for, there is a need for an integrated, purposeful
approach and explicit public policies to facilitate the growing
rehabilitation needs Brazil-wide, especially those in underserviced and
remote locations, which need equity-oriented responses. Failure to do so
can exacerbate the known and vicious cycle of poverty and disability,
especially in lower-income contexts [42].

Finally, a lack of equitable access to rehabilitation may also
contribute to an increase in the burden of disability in Brazil, especially in
its underserviced regions. For example, a preventable or transitional
disability arising from an acute or chronic condition can be transformed
into a long-term, chronic, and more severe health condition or disability
by a lack of access to quality rehabilitation treatment, either timely or at
all [43]. In that sense, future research might investigate whether greater or
lower access to rehabilitation resources across Brazilian regions affects
their comparative burden of disability.

Limitations

This study has several limitations. First, it uses YLD rates as a proxy
estimator of rehabilitation needs; while this is likely the best proximal
indicator from the GBD study and is often used to estimate large-scale
rehabilitation needs [1,2], it is not the theoretical ideal functional-based
indicator of rehabilitation needs. Second, this study uses data from the
GBD 2019 (extraction occurred in late 2023), while the subsequent
iteration (GBD 2021) was launched in 2024; hence, we only provide data
until 2019. However, previous analyses have shown that overall
rehabilitation needs have grown linearly over time and their growth
pattern has not significantly changed with the use of an updated cycle
[2,3]. Third, we did not analyze the multiple data points between 1990 and
2019, including linear regressions, partly because of the previously
identified linear growth trends worldwide and in upper-middle-income
countries [1]. Finally, we analyze the rehabilitation needs across five
Brazilian regions, not as much at the state level, for a more parsimonious
initial approach. Subsequent studies, including those matching
rehabilitation needs with supply, may be more granular (e.g., at the state
level).

5. Conclusions

Rehabilitation needs are growing Brazil-wide and across its regions,
especially as a result of the increased life expectancy, population ageing,
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and epidemiological transition that is expected to have continued or
accelerated growth in the upcoming decades. An explicit, data-based,
needs-focused, equity-oriented health systems and human-resources
policy and planning might be developed to address the growing burden
of disability across Brazil. The data identified here, especially when
combined with workforce data, can be instrumental for that. Finally,
Brazil's regions whose (remote) populations can experience greater risks
of not accessing needed rehabilitation care, such as in the North region,
may require regional-specific planning and both workforce strengthening
and service delivery alternatives to ensure their growing rehabilitation
needs are equitably met.

Supplementary Materials: The following supporting information can be
downloaded at: www.mdpi.com/xxx/s1, Table S1: Year Lived with Disability
(YLD) Rates, for all ages and age-standardized, for Brazil as a whole as stratified
per category and sub-category (colored) down to health condition type (black).
Confidence Intervals only applicable for specific health conditions (i.e. results not
aggregated)
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7. Discussao ampliada

O acesso a reabilitagdo ainda € um grande desafio mundial e uma necessidade
crescente, marcado por grandes desigualdades no acesso, onde apenas cerca de
50% dos que necessitam desse cuidado consegue ter acesso a ele (71,72). Tal
dificuldade de acesso perpassa até mesmo pelo desconhecimento acerca da
reabilitacdo e exige uma grande mudancga de paradigma, uma vez que a reabilitacdo
€ vista como subdesenvolvida e é subvalorizada em muitos paises, sendo até mesmo

confundida ou limitada a fisioterapia (73).

Nosso estudo demonstrou um aumento de 24% da necessidade de reabilitacdo em
quase 3 décadas, com destaque a categoria das deficiéncias fisicas, a qual
contemplou a maior quantidade de YLD. Por 6bvio existem fatores importantes que
podem influenciar os numeros dessa categoria, como a quantidade de doencas, no
entanto, é importante lembrar que muitas das deficiéncias fisicas podem nao levar a
morte, porém acompanham a vida de uma pessoa por anos ou décadas, mesmo que
nao tenham um grande peso de incapacidade (3,74). Este aumento da necessidade
de reabilitagdo, principalmente a fisica no Brasil, € um importante dado e deve ser
considerado dentro das decisdes que vierem a direcionar as politicas publicas do pais,
quer seja na habilitagao de servigos ou na qualificagdo da mao de obra de reabilitagao,

uma vez que ali se concentra a maior necessidade.

N&o obstante da necessidade de reabilitagéo fisica em relagédo as outras categorias
deste estudo, deve-se ter cautela e observar a grande necessidade de reabilitacdo em
todas as categorias de deficiéncia para a faixa etaria de 55 anos ou mais, a qual
apresentou quase o triplo do total de YLD quando comparado a infantes ou adultos,
reforcando 0 momento de transicao demografica e epidemioldgica do Brasil (75). Tais
dados demonstram a vulnerabilidade e fragilidade de saude dessa populagao, e,
portanto, a necessidade de politicas publicas que possam possibilitar a reabilitagao

de agravos a saude dessa populacdo acima dos 55 anos.

Nesse contexto que demonstra a concentragdo das incapacidades na categoria
fisica e a disparidade de YLD na faixa etaria acima de 55 anos, a Atencao Primaria a

Saude (APS), surge como ponto estratégico de atengéo (8), uma vez que muitas das
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incapacidades fisicas podem ser tratadas, acompanhadas e monitoradas neste nivel
de Atencao. E da mesma forma, aqueles acima de 55 anos, que diferentemente de
outras faixas etarias, sdo pessoas que normalmente vivem sozinhas, mas nao
possuem mais a independéncia fisica de outrora, levando a dificuldade de procurar e
se deslocar em busca de cuidados de saude, também podem ser atendidos em muitas
das suas demandas de reabilitagdo dentro da Atencao Primaria a Saude — APS
(76,77).

Ja no ambito da Atencgao Especializada, mesmo que ainda insuficientes, avancos
significativos ocorreram na RCPCD e podem ser comprovados pelo crescente nimero
de servigos habilitados. Um exemplo da ampliagao dessa Rede, sao os proprios dados
utilizados no nosso capitulo de livro publicado no ano de 2022, os quais ja estdo
desatualizados. Aquela época, até o momento de estudo e levantamento das
informacdes, podia-se dizer que, oficialmente, o estado do Amazonas contemplava
apenas um CER (CER Ill — Policlinica Codajas) e uma Oficina Ortopédica. Passados
3 anos desde a publicagdo, o Amazonas hoje, possui quatro CERs lll, dois CERs Il, e
uma oficina ortopédica, totalizando sete servicos dos quais dois sao instituicoes
filantropicas e o restante da administragao publica (78). As caracteristicas geograficas
da regido norte de forma geral e em especial do Amazonas devem ser consideradas
para a implementagao de politicas voltadas a PCD, tendo em vista a dificuldade de
acesso, principalmente em relagdo as cidades afastadas da capital. Essas politicas
podem ter como op¢des o fortalecimento da Atencao Basica, ampliacdo das unidades
de saude fluviais e suas agdes, bem como a telemedicina como auxilio no diagndstico

precoce de deficiéncias.

Outro avanco alcancado dentro desta Rede, foi a publicagao da Portaria GM/MS n.
1526, de 11 de outubro de 2023 (79), a qual estabelece um incremento financeiro de
20% aos CERs habilitados na modalidade intelectual. Esta modalidade refere-se
principalmente ao atendimento do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA). Nossa
analise demonstrou que as deficiéncias intelectuais, incluindo aqui nesta categoria o
autismo, teve um aumento de 28% em termos de YLD (80), tendo o autismo
aumentado 41% a sua prevaléncia para o periodo analisado. Tais numeros da
necessidade de reabilitagdo intelectual, também representam um sinal de alerta em

termos de saude publica e requerem que medidas sejam tomadas tanto no ambito da
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saude como também no contexto da assisténcia social, priorizando o cuidado nessa

categoria de deficiéncia.

8. CONCLUSAO

As necessidades de reabilitacdo aumentaram substancialmente em todas as
regides do Brasil, tendo como principais fatores: o aumento da expectativa de vida, o
envelhecimento da populacdo, e a transicdo epidemioldgica que deve ter aumento
continuo ou acelerado ao longo das proximas décadas. Nossos dados apontam para
a necessidade de desenvolvimento de politicas publicas que possam absorver a carga
de deficiéncia em todo o Brasil. Tais politicas, poderao ser norteadas pelas categorias
de deficiéncia com a maior concentracao de YLD, o envelhecimento da populagao, e

o aumento discrepante de da prevaléncia de algumas deficiéncias (ex. Autismo).

Nossos resultados, combinados com outras pesquisas relacionadas a forca de
trabalho, podem ser fundamentais para o desenvolvimento dessas politicas publicas,
as quais também deverao também considerar a continentalidade do pais, e, portanto,
a dificuldade de acesso de cada regido, o que pode requerer que estratégias e

politicas regionais sejam desenvolvidas no decorrer das proximas décadas.

Como ja foi dito antes, a RCPD é muito nova e ainda se encontra em construgao,
apresentando grandes disparidades na sua implantagdo nas diferentes regides do
pais, tendo a regido norte, principalmente o0 Amazonas, com um nivel de implantacéo
ainda incipiente, mas pode-se afirmar que avangos visiveis e significativos ja podem
ser vistos desde a sua criagao. Esta rede tem tido importante papel no fortalecimento
da reabilitagdo no pais, organizando o acesso e 0s servigos voltados as pessoas com
deficiéncia, evidenciando a importancia da interdisciplinaridade no contexto
reabilitativo, tornando a pessoa com deficiéncia e os profissionais desta rede, atores
principais deste processo de reabilitagcdo. Ademais, também se reforgca a necessidade
de fortalecimento da reabilitacdo no ambito da APS, uma vez que, muitas das
incapacidades podem ser reabilitadas ali, bem como, é necessario o papel de

monitoramento e melhor mapeamento dessa populacgao.
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8.1 Desdobramentos

Nosso estudo ainda deixa lacunas que serao respondidas em publicagdes futuras.
Um préximo estudo, trara uma analise de tendéncia e projecéo da necessidade de
reabilitacdo no Brasil para os proximos anos (até 2030). E possivel também, que em
um trabalho conjunto de pesquisadores nacionais e internacionais, se faga uma
andlise da necessidade de reabilitacdo e da forca de trabalho no pais e em suas
regides, o qual pode ajudar a subsidiar a tomada de decisdo nas politicas publicas

inerentes a reabilitacao e habilitacdo de servigos.
8.2. Implicagcdes Pessoais e o conhecimento adquirido

Minha histéria efetivamente dentro da Saude Publica, tem inicio em 2014, tendo
sido chamado em concurso da Secretaria Municipal de Saude de Manaus, neste
momento, sem nem mesmo saber o porqué, fui lotado na Sede desta Secretaria para
compor e auxiliar na gestdo da RCPCD, que honestamente, eu nem sabia da sua
existéncia. Foi um momento desafiador, e aos poucos fui me apropriando dos
conceitos, legislagbes, comecei a responder as demandas da Secretaria, a participar
do Conselho Municipal da Pessoa com Deficiéncia, bem como do Grupo Condutor
Estadual. Em resumo, eu vivencio essa politica na pratica ha 11 anos, com todas as
dificuldades que ela apresenta principalmente aqui no Amazonas. Quando surgiu esse
programa de doutorado, com uma linha de pesquisa dentro da RCPCD, vi uma
oportunidade de estudar algo que realmente iria ao encontro do meu trabalho, e que
poderia me ajudar a contribuir e construir um pouco da histéria dessa Rede no
Amazonas. O doutorado abriu-me novos horizontes que vao além da burocracia do
Servigco Publico, me deu propriedade e empoderamento cientifico acerca das politicas

de saude voltadas as pessoas com deficiéncia.

Hoje, comprovadamente vejo que a necessidade por reabilitacdo é crescente, e por
isso essa politica ndo pode acabar, e deve ser fortalecida a cada dia. Cada CER
habilitado é um passo, cada capacitacdo e empoderamento dos profissionais de ponta

fazem a diferenga na vida dessa populagao.
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10.Anexo

10.1 Anexo | — Material suplementar referente ao artigo — quadro completo com todas as causas
estudas contendo a Taxa de YLD (all ages), a Taxa de YLD (Age standardized) e a diferenca percentual
entre 1990 e 2019. (versdo original e colorida disponivel em:
https://www.mdpi.com/article/10.3390/ijerph22040486/s1 )
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