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RESUMO

As doencgas reumaticas englobam um grupo de mais de 100 doengas que tém em comum o
acometimento do sistema musculoesquelético, variando na forma de apresentacdo e
evolugdo. Algumas tém evolugcao rapida, envolvem orgaos internos e necessitam de
tratamento em curto periodo, como as doengas autoimunes/autoinflamatérias. Em muitos
paises 0 acesso a consulta em reumatologia é limitado e o tempo de espera é maior que o
recomendado. O objetivo deste trabalho foi avaliar as caracteristicas dos pacientes que
aguardam consulta em reumatologia no municipio de Maringa, considerando também o tempo
de espera e a qualidade dos encaminhamentos. A amostra de 999 pacientes teve predominio
do sexo feminino (85%), idade média (DP) de 53(14) anos e raca branca (73%). O tempo de
espera variou de 5 a 2.871 dias, com média (DP) de 605(464) dias e mediana (lIQ) de
447(422) dias. A diferenga de tempo de espera observada entre os graus de prioridade para
atendimento néo foi estatisticamente significante. Sobre a qualidade dos encaminhamentos,
apenas 16% possuia dados complementares, como exame fisico, exames complementares
ou tratamentos prévios. Tendo em vista os resultados alcangados neste trabalho, estratégias
devem ser adotadas para que os encaminhamentos da atenc¢ao primaria para reumatologistas
sejam otimizados.

Palavras-chave: atencao basica a saude, reumatologia, triagem



ABSTRACT

Rheumatic diseases encompass more than 100 pathologies that share the same involvement
of the musculoskeletal system varying in their ways of manifestation and evolution. Some of
these pathologies evolve rapidly, comprise internal organs and demand short-term treatment
such as the ones applied to autoimmune/autoinflammatory diseases. In many countries, the
access to a rheumatologist is limited and the waiting time exceeds the recommendations for
treatment. The objective of this research was to assess patients profiles in these waiting lists
for rheumatology treatment considering the waiting time and quality of the referrals. 999
patients were selected. 85% were female, the mean(SD) age was 53(14) years and 73% were
white. The waiting time ranged from 5 to 2.871 days, with the mean(SD) of 605(464) days and
median (IQR) of 447(422) days. The waiting time diference between the priority levels was not
statistically siginificant. Regarding the quality of the referrals, only 16% had data about physical
findings, complementary exams or previous treatment. Considering the results obtained from
this study, strategies must be adopted so that future referrals from primary care to
rheumatology consultations become optimized.

Keywords: basic attention to healthcare, rheumatology, screening.
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1 INTRODUCAO

As doengas reumaticas compreendem um grupo de mais de 100 doengas que
tém em comum queixas musculoesqueléticas, principalmente dores articulares. Elas
podem evoluir para destruicdo articular, perda de funcionalidade ou até
acometimento sistémico que, se ndo for tratado em tempo adequado, pode levar a
faléncia do 6rgao e até mesmo a o6bito. Por essa razao, as doencas reumaticas geram
grande morbidade e estdo entre as principais causas de incapacidade laboral
(WIDDIFIELD et al., 2016) e incapacidade para executar atividades da vida diaria
(PORTAL SAUDE BUSINESS, 2012).

As doencgas reumaticas geram busca por atendimento em saude, sendo
responsaveis por mais de 10% das consultas médicas em atengao primaria. Em 2011,
dados do Ministério da Saude brasileiro (MS) apontaram que as patologias
reumatolégicas acometeram 12 milhdes de brasileiros, sendo a segunda maior causa
de gasto com auxilio saude (PORTAL SAUDE BUSINESS, 2012).

Esse cenario ndo é exclusividade brasileira. Um estudo conduzido no Reino
Unido por Badley EM e A Tennant (1993) estimou que a prevaléncia de incapacidade
por doengas reumatoldgicas € de 82 pessoas a cada mil, considerando a populagao
com idade superior a 16 anos. Uma analise baseada nos dados do Censo dos Estados
Unidos de 2001, que considerou a populagao civil ndo institucionalizada e com idade
> 18 anos, evidenciou que 22% dos adultos afirmam ter algum tipo de incapacidade
devido a queixas musculoesqueléticas. A mesma analise conclui que 63% desse
percentual, aproximadamente 27,8 milhdes de pessoas, estdo na faixa etaria
economicamente ativa (18-64 anos) (CDC - Centro de Controle e Prevencado de
Doencgas, 2002). Deve-se ressaltar que, a medida que a populacdo envelhece
aumenta a incidéncia das doencgas reumaticas e, por essa razao, se considerarmos a
populagdo acima de 64 anos esses dados serao ainda mais significativos.

Entretanto, as doengas reumaticas ndo atingem exclusivamente pessoas
idosas. Muitas delas acometem criangas, jovens e, principalmente, a populagao que
constitui a maior parte da forga de trabalho, gerando custos indiretos altos e dificeis
de serem estimados (dias perdidos de trabalho). Estudos mostram que os gastos com
as doengas musculoesqueléticas sdo maiores do que os gastos com doengas do

sistema nervoso e doencgas psiquiatricas juntas (SPEED, 2005).
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As doengas reumaticas, apesar de pertencerem a um mesmo grupo, variam
em sua etiopatogenia, podendo ser autoimunes, inflamatérias ou degenerativas. Por
esse motivo, a apresentagao clinica, o diagndéstico e principalmente o tratamento e o
acompanhamento de cada uma sao diferentes. Elas podem ser divididas basicamente
em doencas autoimunes/inflamatérias e doencgas de origem nao inflamatoria.

As doengas mais prevalentes s&o as nao inflamatérias. Fazem parte desse
grupo as patologias periarticulares (tendinites, bursites), a fibromialgia, a osteoporose
(OP) e a osteoartrite (OA). Também segundo Speed (2005), as queixas periarticulares
representam, por si s6, 50% das queixas musculoesqueléticas. Além disso, 25% da
populagdo acima dos 60 anos reporta dores de forte intensidade e incapacidade
devido a OA.

As queixas periarticulares e a OA tendem a evoluir mais lentamente e, de
modo geral, causam menos mortalidade. Em alguns casos, com queixas referentes
as estruturas periarticulares por exemplo, o curso da doencga pode ser autolimitado e
se considera o tratamento com o uso de anti-inflamatérios, fisioterapia e atividade
fisica orientada. Pacientes com essas queixas nao necessariamente precisam passar
por um reumatologista, nem necessitam de acompanhamento continuado com esse
especialista, podendo ser atendidos pelo profissional da atengdo primaria a saude,
com atendimento individualizado para alivio dos sintomas e melhoria da qualidade de
vida.

Patologias como a OP e a OA também devem ser tratadas antes do
aparecimento de sequelas - como fraturas de baixo impacto e limitacdo de movimento
articular, respectivamente. A OP afeta preferencialmente mulheres na poés-
menopausa €, por esse motivo, acomete uma parcela significativa da populacéo. Leva
a perda de massa 0ssea e seu tratamento tem como base o uso de bisfosfonados
orais, reposicao de calcio e vitamina D e atividade fisica. Todos esses tratamentos
estdo disponiveis na atencao primaria a saude e tém quase nenhum risco a curto
prazo para os pacientes. Portanto, a OP pode ser inicialmente manejada e prevenida
na atencdo primaria, e casos refratarios ou de mau prognostico devem ser
encaminhados para atendimento reumatolégico.

Da mesma forma, a OA € uma patologia que atinge uma parcela significativa
da populagdo acima de cinquenta anos, e fica mais prevalente com o avancar da
idade. A doenca € decorrente do desgaste da cartilagem articular e costuma acometer,

preferencialmente, coluna vertebral, joelhos, quadris e maos. O diagnostico é
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predominantemente clinico e complementado por exames de imagem, como o raio-X,
amplamente disponivel na rede de atencéo primaria a saude. O tratamento é focado
em fortalecimento muscular com fisioterapia e, quando for o caso, perda de peso.
Além disso, o0 uso de orteses para alinhamento e repouso articular podem ser
benéficos e corroboram com a necessidade de um acompanhamento multiprofissional
(fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, profissional da educagao fisica e médico
também), a fim de oferecer ao paciente um tratamento adequado. Pela baixa
complexidade, essas doengas poderiam ser acompanhadas na ateng&o primaria, por
ali existir uma equipe multiprofissional. Além disso, se for levado em consideragao o
tempo até a consulta com o especialista, o tratamento e o controle dos sintomas
podem ser prejudicados pela longa espera.

Por outro lado, as doencas autoimunes/inflamatérias, como a artrite
reumatoide (AR), lupus eritematoso sistémico (LES), espondiloartrites, vasculites,
entre outras, apesar da baixa incidéncia e prevaléncia, podem acometer ndo s as
articulagdes, mas outros 6rgaos como pulmdes, coracao e rins. E quando isso ocorre,
0 progndstico € pior e a expectativa de vida tende a diminuir.

Nos casos de LES, a manifestagéo clinica inicial pode ser o acometimento
renal com proteinuria macica e a possibilidade de rapida evolucao para faléncia renal,
caso o tratamento ndo seja instituido em tempo adequado. Além disso, manifestagdes
que acometem o sistema nervoso central (SNC), como o acidente vascular cerebral
ou o0 acometimento dos pulmdes, apesar de serem casos mais raros, podem
representar situagdes ameagadoras a vida e, por isso, sdo normalmente manejados
em unidades de emergéncia. Nesses casos 0s pacientes tém acesso ao
acompanhamento reumatoldgico via pronto atendimento ou atendimento hospitalar,
sem a necessidade de permanecer nas listas de espera.

De forma semelhante, os pacientes acometidos de vasculites (patologias que
causam inflamagdo na parede dos vasos), tendem a iniciar o acompanhamento
reumatologico através de consultas intra-hospitalares. Vasos de qualquer calibre
podem estar acometidos, gerando multiplos sintomas como lesdes cutaneas, lesdes
de nervos periféricos ou acometimento de pulmdes, SNC e rins. Por esse motivo, a
depender da gravidade da manifestacdo esses pacientes podem ou n&o ser
direcionados internamente para acompanhamento reumatoldégico. Em ambos os
casos, o acometimento articular, apesar de nao reduzir a expectativa de vida, gera um

quadro inicial de dor de forte intensidade que causa limitacdo de movimento. E se néo
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for instituido o tratamento adequado, o quadro evolui para a destrui¢cao articular, com
sequelas que podem levar a reducao importante da qualidade de vida.

Por outro lado, as doengas autoimunes/autoinflamatérias, como AR e
espondiloartrites, podem iniciar seu quadro clinico com sintomas inespecificos e
intermitentes, que podem responder parcialmente ao tratamento com anti-
inflamatorios, gerando um conceito equivocado de que tais doengas sao leves ou
demoram para gerar sequelas. Observamos ao longo dos estudos sobre AR que
erosdes articulares podem acontecer em até dois anos do inicio dos sintomas
articulares, dependendo de algumas caracteristicas especificas dos pacientes. E apds
o surgimento dessas erosdes, ndo ha tratamento capaz de reverter esse processo.

Nesse grupo de doengas autoimunes/autoinflamatoérias, o diagndstico
costuma ser mais complexo. Leva-se em consideragao a associagao entre sintomas,
exames laboratoriais especificos, como anticorpos, e exames de imagem mais
sensiveis (tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética). Essas
competéncias ndo fazem parte da formagdo de médicos generalistas, e sim dos
reumatologistas. O tratamento é feito com medicamentos imunossupressores, que
interferem no funcionamento de linfécitos B, linfécitos T e citocinas inflamatorias.
Esses medicamentos nao estao disponiveis na rede de ateng¢ao primaria a saude e
seu manejo faz parte da formagao especifica em reumatologia, limitando a atuagao
do médico da atengao primaria.

Pela variedade de patologias, com diferentes gravidades e diferentes
urgéncias de atendimento, e escassez de profissionais, o conhecimento do
reumatologista pode ser mais bem empregado para o diagnostico e para o tratamento
das doengas com maior potencial de danos ao paciente. Entretanto, Widdifield et al.
(2016) evidenciaram que a proporcdo de pacientes encaminhados para
acompanhamento reumatologico por suspeita de OA e de doengas
autoimunes/inflamatérias € a mesma, aproximadamente 30% cada. Uma das
explicagdes para a porcentagem semelhante de encaminhamentos entre esses dois
grupos € que ela seja decorrente da diferenca entre a prevaléncia das doengas, uma
vez que a AR, doencga do grupo das patologias inflamatdrias de maior relevancia
epidemioldgica, acomete em torno de 2% da populagéo, enquanto a prevaléncia da
OA pode chegar a 18% para pessoas acima dos 60 anos de idade (WIDDIFIELD et
al., 2016).
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O dano articular irreversivel era, até ha alguns anos, a evolugao natural da
grande maioria dessas doengas - e talvez por esse motivo ndo havia tanto empenho
dos profissionais de saude em agilizar o inicio do tratamento reumatolégico. Um
estudo realizado em Glasgow evidenciou que nos anos 1980 o tempo médio de espera
para consulta reumatolégica em pacientes com sintomas de artrite reumatoide era de
20 meses (IRVINE; MUNRO; PORTER, 1999). Entretanto, nas ultimas décadas
ocorreu um importante avango no conhecimento sobre a fisiopatologia das doencas
reumatolégicas, principalmente da AR, das espondiloartrites e do LES, com a
identificacdo de diversos mediadores inflamatoérios envolvidos no aparecimento e na
progressao dessas patologias.

A partir dessas descobertas houve uma ampliacdo das opgdes terapéuticas
com medicamentos imunossupressores e imunobiolégicos, além de um
aprimoramento de métodos para avaliacdo da atividade da doenca com melhora
significativa na resposta ao tratamento. Os resultados dos estudos iniciais dos novos
medicamentos direcionaram para o controle dos sintomas e o bloqueio da progresséao
da doenca. Entretanto, com maior experiéncia no uso dos novos medicamentos
observou-se uma diferenga significativa na resposta ao tratamento de acordo com o
estagio em que se encontrava a doenga, sendo o progndstico melhor nos casos em
que o tratamento era iniciado precocemente no curso da doenca, independente do
tratamento utilizado (WIDDIFIELD et al., 2014).

Nesse sentido, as principais entidades representativas dos reumatologistas, o
Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e a Liga Europeia contra o Reumatismo
(EULAR), estabeleceram diretrizes de manejo diagndstico, tratamento e
monitoramento precoces dessas doencas a fim de se evitar o desenvolvimento de
sequelas articulares e diminuir a morbimortalidade das doengas reumaticas.

Mottonen et al. (2002) mostraram que o tempo 6timo para o inicio do
tratamento nos pacientes com artrite reumatoide e anticorpo anti-CCP (Anticorpo Anti
Peptideo Citrulinado Ciclico) positivo é de até 11,4 semanas contadas do inicio dos
sintomas; para pacientes sem anti-CCP esse tempo seria de 15 semanas. Ja a
Associacdo Canadense de Reumatologia, em um projeto com a Wait Time Alliance
(2014), definiu o tempo maximo de 4 semanas para consulta com um reumatologista
ap6s o encaminhamento para AR e LES, e de até 12 semanas para as

espondiloartrites Esse periodo da doenga em que o tratamento € capaz de evitar o
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surgimento de sequelas € conhecido como “janela de oportunidade”, e a possibilidade
de atuagao nesse momento é fundamental para se evitar sequelas e otimizar recursos.

Entretanto, muitas barreiras tém sido identificadas para o diagnostico e
tratamento no tempo adequado (RAZA et al., 2011). Inicialmente se observa a falta de
conhecimento da populagdo sobre as doengas reumatolégicas, o que resulta em
atraso na busca por atendimento médico. Estudos demonstraram que grande parte
da populagao acreditava que as patologias reumaticas poderiam ser decorrentes de
climas frios e/ou de dieta inadequada. Além disso acreditavam que as doencgas
poderiam ser tratadas com veneno de abelha, uso de braceletes, dietas especiais e
suplementacao de vitaminas.

Por esse motivo, em 2000, um grupo de pesquisadores holandeses realizou
um estudo com objetivo de avaliar o conhecimento da populacéo acerca das doengas
reumaticas. Eles observaram que o grau de medo de desenvolver uma doenga
reumatica na amostra estudada era de 2,9 (em uma escala de 0-5) e que os
participantes acreditavam que a consequéncia mais grave dessas patologias era a
dor, o que confirmou o desconhecimento daquela populagao sobre o real impacto
dessas patologias na vida dos pacientes (WARDT; TAAL; RASKER, 2000).

O desconhecimento por parte da populacédo acerca das doencgas reumaticas
€ suas reais consequéncias se traduz em demora para buscar atendimento médico.
Um estudo realizado no Reino Unido por Kumar et al. (2007) evidenciou que a média
de duracao dos sintomas até o paciente procurar atendimento na atengéo primaria a
saude foi de 12 semanas (4-28 semanas), independente do sexo ou da idade do
paciente. Nesse estudo, pacientes com AR e fator reumatoide positivo demoraram
mais do que 0s negativos, o que gera ainda mais preocupagao, uma vez que esses
pacientes tendem a ter uma doenca mais agressiva ja no inicio do quadro, com pior
prognastico.

Em uma metanalise realizada em 2010 com o objetivo de avaliar as possiveis
causas que levam os pacientes com artrite reumatoide a demorar em procurar o
atendimento médico, observou-se que a gravidade dos sintomas, principalmente a
interferéncia em atividades rotineiras, foi 0 motivo que mais levou a procura por
atendimento independente do tempo de doenca. Dessa forma, pacientes que abriam
o quadro com sintomas limitantes, principalmente causados por dor e edema,

demoraram menos para procurar atendimento (STACK et al., 2011).
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Um outro estudo, realizado no Canada por Widdifield et al. (2016) analisou
essa diferenca de tempo de acordo com o tipo de sintomas dos pacientes. Pacientes
com espondilite, osteoartrite e patologias com dor crénica demoraram mais de 360
dias para procurar atendimento, enquanto pacientes com doencas inflamatérias
sistémicas demoraram em média 100 dias. Pode-se observar que mesmo para as
patologias inflamatérias em que a procura por atendimento foi mais rapida, o tempo
desde o inicio dos sintomas foi quase trés vezes maior que o recomendado pela
Associagdo Canadense de Reumatologia (2014). A inclusdo de pacientes com
espondilite no grupo que mais demorou para procurar atendimento pode ser explicada
pelo fato de que essa patologia tem excelente resposta ao uso de anti-inflamatorios
(AINE), sendo inclusive considerados medicamentos capazes de evitar a progressao
radiografica. Além disso, os AINE sao de facil acesso populacional, nao sendo exigida
uma prescricao médica para compra na maioria dos paises, o que possibilita aos
pacientes um alivio sintomatico independente de acompanhamento médico.

Seguindo o mesmo raciocinio, aqueles pacientes com sintomas leves e
intermitentes, sintomas que néo interferiam em atividades diarias, demoraram mais
tempo para buscar atendimento. Um outro dado observado foi que a falta de
similaridade entre os sintomas sentidos e os sintomas esperados para um paciente
com AR também levou a demora em procurar atendimento. Para a maioria das
pessoas no estudo a artrite reumatoide era uma doenga que atingia pessoas mais
velhas, estando associada principalmente ao desgaste articular. E, por essa razao, a
maioria dos participantes do estudo entendia seus sintomas como proprios para a
idade, quando nao relacionavam seus sintomas ao uso excessivo do sistema
musculoesquelético ou a uma rotina de vida estressante. O mesmo estudo evidenciou
que o conhecimento popular era mais acurado para doengas como cancer e doengas
cardiovasculares, talvez pela grande divulgagéo e preocupacgao do sistema de saude
com essas patologias (WIDDIFIELD et al., 2016).

Um outro dado observado foi que uma parcela dos pacientes teve receio de
que o médico fosse relacionar sua doenca a maus habitos como tabagismo, excesso
de peso e falta de atividade fisica, e evitaram esse primeiro contato. Outros relataram
demora em procurar atendimento no sistema primario devido a experiéncias prévias
ruins com médicos € com o proprio sistema de saude. Os pacientes questionaram a
confianga e o conhecimento do médico no manejo de queixas articulares. Entretanto,

uma analise mais detalhada desses dados evidenciou que esses participantes eram
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os que tinham menos contato com o sistema de saude de forma geral. Aqueles
pacientes ja acompanhados e acolhidos na rede primaria, mesmo que por outras
comorbidades, relataram melhores experiéncias na busca por tratamento.

Um outro estudo multicéntrico ja citado aqui, realizado na Europa por Raza et
al. (2011), que englobou centros da Alemanha, Reino Unido, Grécia, Suiga, Republica
Tcheca, Austria, Poldnia e Suécia, avaliou os tempos de espera entre o inicio dos
sintomas e a consulta com um reumatologista. A média (min-max) de tempo entre os
centros foi de 24 semanas (16-38), mas, em alguns centros, a média de tempo entre
o inicio dos sintomas e a consulta na atencao primaria foi de 22 semanas. Em outros
centros, a duracdo dos sintomas até a consulta na ateng¢ao primaria variou entre 2 e
10 semanas.

Como um dos principais sintomas das doengas reumaticas € a dor, seria de
se esperar que a procura por assisténcia se daria de maneira precoce. Entretanto, em
estudo realizado na Austria, a média de duracdo dos sintomas dolorosos foi de 8,6
anos até a busca por atendimento médico. Nesse mesmo estudo, 41% da populagao
nunca tinha procurado atendimento médico por essa queixa apesar de apresentar
intensidade de dor moderada a alta (MACHOLD et al., 2007).

Considerando a falta de conhecimento da populacdo como uma causa
significativa da demora em procurar atendimento, um estudo realizado na Nova
Zelandia por Harrison et al. (2014) avaliou os efeitos de uma campanha publicitaria
televisiva com informagdes sobre espondilite anquilosante. Os encaminhamentos
para reumatologia em trés centros foram avaliados noventa dias antes e noventa dias
ap6s a veiculagdo da campanha. Eles observaram um aumento de 66% nos
encaminhamentos suspeitos de espondilite anquilosante no periodo pés-campanha.
Esse aumento de encaminhamentos nao se mostrou significativo para outras
patologias ndo reumatolégicas no mesmo periodo, sugerindo um provavel efeito
positivo da campanha acerca da procura de atendimento. No mesmo sentido, um
outro estudo dos Emirados Arabes Unidos realizado por Zafar et al. (2012) evidenciou
uma redugao do intervalo entre o inicio dos sintomas e a procura de servico meédico
em 100 pacientes com artrite reumatoide apoés a distribuicdo de folhetos informativos.

Apds essa primeira barreira que é intrinseca ao paciente, tanto do
desconhecimento sobre as patologias, quanto da relutédncia em procurar atendimento
apropriado (quando ele relaciona seus sintomas a situagdes transitérias e

especificas), uma segunda barreira é identificada no momento em que o paciente da
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entrada no sistema de saude e deve ser encaminhado para consulta com um
especialista em reumatologia.

No Brasil, assim como no Canada, na Australia e em alguns paises europeus,
o sistema de saude € estruturado da menor para a maior complexidade. Dessa forma,
os pacientes sdo primeiramente atendidos por médicos generalistas e se houver
necessidade, sdo encaminhados para consulta com o especialista. Eventualmente o
encaminhamento pode ser realizado por um médico especialista em outra area. De
maneira geral, ha uma unica lista organizada por ordem de entrada.

Como as doengas reumaticas variam significativamente entre si, algumas
podem e deveriam ser manejadas na atengao primaria, enquanto outras deveriam ser
encaminhadas de forma muito rapida para acompanhamento com o especialista. A
diferenciacdo entre esses dois grupos é de fundamental importancia para o
progndstico dos pacientes reumatolégicos, pois evita sobrecarga no sistema de saude
e propicia atendimento especializado rapido. A avaliacdo de quanto tempo os médicos
levam para entender que a patologia em questdo necessita de acompanhamento
especializado é de fundamental importancia para elaboracéo de estratégias com o
intuito de otimizar o tempo de atendimento.

Nesse sentido, um estudo realizado no Canada observou que pacientes em
acompanhamento regular com médico do atendimento primario demoravam mais para
serem encaminhados para o especialista do que aqueles que nao tinham
acompanhamento regular ou que consultaram com especialistas de outra area. Uma
das hipoteses é que médicos especialistas tendem a reconhecer que determinadas
qgueixas ndo sao de suas areas de atuacdo e encaminham prontamente os pacientes;
ja médicos generalistas tendem a solicitar exames e acompanhar os pacientes por
mais tempo antes do encaminhamento. Uma outra hipotese sugerida para explicar
essa diferengca € que pacientes sem acompanhamento médico regular podem ter
procurado mais os atendimentos emergenciais e |& receberam orientacdo para
consulta com reumatologista (FELDMAN et al., 2009).

Widdfield et al. (2014) analisaram o tempo de espera para a primeira consulta
com reumatologista apds o diagndstico de artrite reumatoide realizado por um médico
da atencdo basica e os possiveis fatores que influenciavam esse tempo de espera.
Eles observaram que 59% dos pacientes consultaram em até trés meses, e que 84%
deles conseguiram atendimento em até um ano depois do diagnostico. Nesse estudo,

as variaveis mais determinantes para essa variagado foram o género do profissional
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solicitante: pacientes atendidos por profissionais do sexo feminino tinham mais
chances de serem atendidos em menor tempo. Ja pacientes com uma condicao
socioecondmica mais baixa passavam por um maior tempo de espera.

Um estudo semelhante realizado em Connecticut por Suter, Fraenkel e
Holmboe (2006) entrevistou médicos da atencéo primaria para avaliar os possiveis
motivos que interferiam na decisdo de encaminhar os pacientes para o reumatologista.
Eles observaram que caracteristicas clinicas mais graves levavam a
encaminhamentos precoces e que em casos duvidosos eles aguardavam uma
hipétese diagndstica mais clara para encaminhamento. Da mesma forma, a vontade
do paciente também influenciava a decisdo, com alguns pacientes solicitando
encaminhamento e outros se negando a consultar o especialista. A dificuldade de
acesso e a ma relacdo do médico da atencédo primaria com o médico especialista
também atrasavam o encaminhamento, uma vez que os médicos da atengao primaria
se sentiam, em alguns casos, excluidos do cuidado com o paciente e até mesmo
criticados e julgados em suas condutas com o paciente, o que interferia negativamente
na decisdo do encaminhamento.

O atraso na realizagao do diagndstico, assim como a dificuldade em conseguir
consulta com o médico especialista acarretam atraso no inicio do tratamento
adequado. Um estudo realizado no Canada por Widdifield et al (2016) observou que
apenas 36% dos pacientes com diagnostico de artrite reumatoide haviam usado
drogas modificadoras de doenca (DMARD’s) nos primeiros 6 meses de doenca.

De forma semelhante, um estudo feito na Australia em junho de 2011 mostrou
que havia 1113 novos encaminhamentos para reumatologia, com tempo de espera de
pelo menos um ano, mesmo para pacientes com artrite inflamatéria, que é
categorizada como urgente (CUMMINS; VANGAVETI; ROBERTS, 2015).

De maneira global, percebemos a dificuldade em seguir as recomendagdes
das diretrizes de tempo maximo para atendimento, o que leva a perda da janela de
oportunidade para controle de atividade da doencga e prevengao de sequelas.

E importante ressaltar que o diagndstico e 0 acompanhamento dos pacientes
reumatolégicos € um desafio para a pratica clinica, inclusive para os reumatologistas.
Além de existirem mais de 100 doencas reumaticas, muitas ndo possuem critérios
diagnosticos bem definidos, apenas critérios classificatérios que auxiliam na

padronizacado dos pacientes participantes de estudos clinicos. Em muitas patologias
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observa-se uma variedade importante de sintomas com similaridade nas queixas. o
que gera dificuldades na realizagao do diagnéstico.

Outro fator que dificulta a objetividade do diagndstico € a presenca de exames
laboratoriais que evidenciam a presenca de autoanticorpos quando ndo ha a doenca
clinica (exames falso positivos). A falta de critérios diagndsticos associada a
interpretacdo equivocada dos exames prejudica o acompanhamento por parte do
médico generalista, o que pode ser um fator responsavel pela geragao de um numero
significativo de solicitagbes de consulta na area da reumatologia.

Além disso, muitos paises desenvolvidos, como Estados Unidos, Canada e
Australia, tém observado uma diminui¢ao na oferta de especialistas em reumatologia
(HAZLEWOOQOD et al., 2016). Em contrapartida, com o envelhecimento da populagéao
e 0 aumento na incidéncia e prevaléncia de doencas autoimunes/inflamatorias a
necessidade de atendimentos em reumatologia tende a crescer. A expectativa é que
em 2031, um em cada 5 canadenses tenha artrite (CARPENTER; KATZ, 2013).

No Canada, as consultas em reumatologia sdo uma das mais solicitadas
excetuando-se as especialidades cirurgicas (WONG et al., 2019). De acordo com um
estudo realizado em Ontario ja citado neste trabalho ha 1,5 reumatologistas para cada
100.000 habitantes (WIDDIFIELD et al., 2014). De forma semelhante, em 2018, nos
Estados Unidos, havia 4946 reumatologistas para atender uma populagao que padece
de patologias reumatologicas que se estima ser de mais de 48 milhdes de pacientes
(LAYTON et al., 2016).

No Brasil, segundo dados do Conselho Federal de Medicina de 2018, ha 2.383
reumatologistas para uma populag¢ao de 208.759.995 habitantes (em 29/08/18), o que
perfaz 1,5 reumatologista para cada 131.045 habitantes, evidenciando a semelhanca
da situacao brasileira a de outros paises desenvolvidos (SCHEFFER, 2018).

Com a discrepancia entre a oferta e a procura por atendimentos em
reumatologia, a tendéncia é que essa desigualdade aumente (WIDDIFIELD et al.,
2014). Uma das propostas para reduzir o risco de sequelas para os pacientes € o uso
de um sistema de triagem eficiente. Sua fungao € dividir os pacientes em grupos
conforme a urgéncia com que precisam ser atendidos, utilizando as informagdes
contidas nos encaminhamentos. Esse sistema desfaz a lista de espera organizada
pela ordem de entrada e estabelece prioridades para o atendimento.

Um fator limitante a funcionalidade desse sistema €& a dificuldade de

priorizagcdo dos pacientes decorrente da escassez de dados nos encaminhamentos
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(CUMMINS; VANGAVETI; ROBERTS, 2015). Os encaminhamentos séo ferramentas
fundamentais de comunicacao entre os médicos em um sistema de saude e o médico
que faz o encaminhamento deve assegurar que esse contemple algumas
caracteristicas como precisao, clareza e relevancia de dados, caso contrario pode
levar a gastos excessivos de tempo e recurso (BACHALI et al., 2017).

A principal fungdo de um encaminhamento € apresentar informacdes
adequadas ao médico especialista sobre os dados ja coletados, como histdria clinica,
resultados de exames e tratamentos prévios, a fim de otimizar o atendimento. Além
disso, eles devem dar suporte para decisdes quanto a necessidade de priorizagao de
atendimento, e para isso o médico que encaminha o paciente pode descrever sua
suspeita diagnostica ou, quando ela nao estiver definida, descrever o maior numero
de informagdes possiveis para que a analise do encaminhamento seja suficiente para
classificar o paciente quanto ao tempo de espera recomendado para consulta (WONG
et al., 2019).

Em um estudo realizado em Cambridge (Reino Unido) em 2004, com objetivo
de analisar as caracteristicas dos encaminhamentos para consultas reumatolégicas e
ortopédicas, observou-se que em 46% dos encaminhamentos ndo constava o tempo
de duracgao dos sintomas e em torno de 50% dos encaminhamentos nao constava a
descrigcdo de exames ou tratamentos realizados (SPEED, 2005). Um fator identificado
como provavel causa é a inseguranca dos meédicos generalistas na avaliagao de
queixas musculoesqueléticas, que dificulta a diferenciagdo das patologias que
merecem encaminhamento mais rapido para consulta com especialista (CAINES et
al., 2012).

Baseados nos resultados dessa pesquisa, Donadio e colaboradores
realizaram em Maringa, em 2013, um projeto de capacitacdo dos médicos das
Unidades Basicas de Saude. Dez médicos da atencéo primaria foram selecionados,
assistiram aulas sobre patologias reumaticas e acompanharam o ambulatério de
reumatologia da Universidade Estadual de Maringa por oito semanas. Apos
treinamento esses médicos retornaram as suas unidades de origem e revisaram seus
proprios encaminhamentos, o que fez com que a lista de espera passasse de 1223
para 275 pacientes (DONADIO et al., 2017).

Segundo dados da Secretaria Estadual de Saude do Parana, em fevereiro de
2019 havia 6.838 pacientes aguardando consulta com um reumatologista no estado.

Desses, 1.160 (16%) tinham solicitacdo de prioridade no encaminhamento. A
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Regional de Saude de Ponta Grossa tinha 876 encaminhamentos para atendimento
reumatolégico, a de Toledo 310, a de Pato Branco 126, a de Ivaipora 120 e a de
Maringa 2. Os dados completos de todas as regionais do estado podem ser
consultados na Tabela 1 do Anexo deste trabalho.

O sistema publico de atencéo a saude brasileiro (SUS) é dividido em regionais
e os pacientes sao atendidos primeiramente em sua regional de saude. Caso o servigo
necessitado nao seja ofertado localmente, os pacientes sdo encaminhados para
outras regionais. Dessa forma, esses 6.838 pacientes citados sao aqueles que
aguardam consulta com médico de outras regionais de saude, ou seja, aqueles que
aguardam atendimento na esfera estadual do SUS, e ndo municipal. Portanto, as listas
de atendimento intrarregionais podem nao estar inclusas nesses dados,
subestimando a situagao real, como foi o caso de Maringa.

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, em dezembro de 2016
havia 1462 pacientes em Maringa aguardando consulta com reumatologista. Devido
ao baixo numero de vagas para novos atendimentos, alguns pacientes aguardavam
desde 2010. A secretaria de saude solicitou a revisao de lista de espera para as
equipes da atencao primaria para avaliar os pacientes que ja ndo necessitavam de
atendimento - por terem conseguido atendimento em outro sistema de saude, por ter
resolvido suas queixas espontaneamente, ou por ter evoluido a 6bito. Apds a revisao
da lista de espera, 1.200 pacientes permaneceram na lista para consulta com um
reumatologista, divididos em prioridade baixa, média ou alta de acordo com a

solicitacao do médico que realizou o encaminhamento.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o sistema publico de atengdo a saude no
Brasil. Ele € um dos maiores e mais complexos sistemas de saude publica do mundo,
sendo o Brasil o unico pais com mais de 100 milhdes de habitantes a garantir
assisténcia integral e completamente gratuita. Seus servigos abrangem, por meio da
Atencao Basica, desde o atendimento das patologias mais prevalentes e menos
complexas, como resfriados e hipertensdo arterial, até o transplante de 6rgéaos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populagéo brasileira
(CARVALHO, 2013).

O SUS foi criado em 1988 pela Constituicdo Federal Brasileira, a qual
determina que é dever do Estado garantir saude a toda a populagédo. Seu gérmen foi
plantado entre os anos 70 e 80, quando diversos grupos se engajaram no movimento
sanitario com o objetivo de pensar um sistema publico para solucionar os problemas
encontrados no atendimento da populacao, defendendo o direito universal a saude.
Ja em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saude (Lei 8.080), que
detalha o funcionamento do sistema e instituiu os preceitos que permanecem até hoje.
A partir desse momento, a populacéo brasileira passou a ter direito a saude universal
e gratuita, sem discriminagdo (CARVALHO, 2013).

As diretrizes e preceitos técnico-assistenciais do SUS tém seu fundamento
na Constituicdo Federal e na Lei 8.080. O mesmo autor afirma que elas sao:
universalidade, igualdade, equidade, integralidade, intersetorialidade, direito a
informagado, autonomia das pessoas, resolutividade e base epidemiolégica. Eles
podem ser resumidamente explicados da seguinte forma:

7] Universalidade: o direito a saude e bem-estar é valido para todos, sem

distingcao.

71 lgualdade: ndao se deve discriminar a prioridade e a qualidade da atengao.
Todos os cidadaos tém igualdade de acesso as agdes e servigos de saude.
Sem acesso ou tratamento diferenciados para problemas iguais.

1 Equidade: com a equidade, busca-se tratar diferentemente os diferentes

(equidade vertical) e igualmente os iguais (equidade horizontal).
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Integralidade: pode ser entendida como integralidade vertical, que lembra a

necessidade de se ver o ser humano como um todo, e ndo apenas como um
somatorio de 6rgaos e aparelhos; ou como integralidade horizontal, a partir da
qual se compreende que a agao deva abranger seus trés enfoques: promogéo,

protecao e recuperagao da saude.

Intersetorialidade: € necessario pensar em saude garantida por politicas
econdmicas e sociais que diminuam o risco de as pessoas ficarem doentes ou
piorarem. Também se deve levar em consideragéo a determinag&o econémica
e social da saude, como: alimentacdo, moradia, saneamento, meio ambiente,
trabalho, renda, educacao, transporte, lazer, acesso a bens e servigcos
essenciais. Ou seja, € a saude expressando a organizagao social e econémica
do Brasil.

Direito_a informacdo: todas as pessoas assistidas tém direito a todas as

informacdes sobre seu estado de saude-doenca. Todas as informacgdes sobre
0s pacientes: exames, prontuarios etc. sdo de propriedade e direito do
paciente.

Autonomia das pessoas: os cidaddos devem ter preservada sua autonomia na

defesa de sua integralidade fisica e mental. Trata-se da preservagao — dentro
dos servigos de saude — da liberdade de decis&o dos pacientes.

Resolutividade: as ag¢des e servicos de saude devem ter capacidade de

resolugado em todos os niveis de assisténcia, da melhor maneira possivel e ao
menor custo. Essa € uma questdo que cada vez fica mais complexa pela
incorporacgao tecnolégica e na qual o sistema de encaminhamentos acaba por
bloquear a capacidade de ser resolutivo. Cada vez mais se resolvem menos
problemas e, assim, mesmo os menos complexos, sdo encaminhados quase
que em cadeias.

Epidemiologia como base: a epidemiologia € uma das ciéncias da saude que

tém como objetivo conhecer aquilo que ocorre com a populacéo: as condigdes
ambientais em que vive a populagéo, as condi¢cdes gerais de saude, a oferta
de acgdes e servigos de saude. A epidemiologia define o perfil demografico e o
perfiil de morbimortalidade em relacdo as doengas agudas e crbnico-
degenerativas; os agravos dos acidentes de trabalho, de transito, de toxicos,

dos homicidios; as doencas evitaveis; as doencgas trataveis precocemente etc.
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Ainda segundo Carvalho (2013), a Constituicdo Federal e a Lei 8.080
definiram da mesma forma as diretrizes e principios tecnogerenciais:
descentralizagado, regionalizag&o, hierarquizagdo, gestor unico em cada esfera de
governo, conjugagao de recursos das trés esferas de governo, organizagao dos
servicos para evitar duplicidade, complementariedade e suplementariedade do
privado, financiamento tripartite e participacdo da comunidade. Eles podem ser,
sucintamente, definidos da seguinte forma:

"1 Descentralizacdo: a descentralizagdo no sistema de saude brasileiro é a

"redistribuicao de recursos e responsabilidades entre os entes federados, com
base no entendimento de que o nivel central, a unido, s6 deve executar aquilo
que o nivel local, municipios e estados, ndo podem ou n&do conseguem. A
gestdo do SUS passa a ser responsabilidade da Unido, dos Estados e dos
Municipios, agora entendidos como os gestores do SUS" (Carvalho, 2013). A
descentralizagdo proposta é aquela com énfase na municipalizacao,
colocando nas maos do municipio a decisdo do que e de como fazer saude,
bem como os meios, principalmente o financeiro, para tanto. Além disso, é
mais facil de o cidaddo controlar o poder quando ele esta perto da
necessidade do povo.

1 Direcéo unica: o SUS é de responsabilidade constitucional das trés esferas

de governo, ndo podendo nenhuma delas se eximir dessa obrigagéo. O
comando legal é de que, em cada esfera de governo, apenas um 6rgao possa
ser gestor. No municipio, comanda o prefeito e o secretario municipal de
Saude. No Estado, o governador e seu secretario de Saude; e na Uniao, o
presidente e o ministro da Saude. A dire¢ao unica em cada esfera de governo
€ um complemento da descentralizagao.

"1 Regionalizacdo: as agbes e servicos de saude devem ser organizados de

forma regionalizada. Seria impossivel que os 5.600 municipios brasileiros
fossem, cada um deles, suficientes e capazes de atender a toda sua demanda
em todos os niveis de atencao. Os servicos de saude devem se complementar
numa associacdo permanente entre os mais simples e os mais complexos, se

referenciando e contrarreferenciando.
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1 Hierarquizacdo: comeca-se pela atencdo ao individuo, a familia e a

comunidade por meio dos Agentes Comunitarios de Saude, do Programa de
Saude da Familia e das Unidades Basicas de Saude, com seus
procedimentos de menor complexidade tecnolégica (equipamentos e
aparelhos) e da mais alta complexidade de saber e pratica humanos. Da
atengcdo primaria, vai-se a secundaria (especialistas, exames mais
complexos, internagdes em clinicas basicas, como pediatria, clinica e cirurgia
gerais, ginecologia e obstetricia). Da secundaria, vai-se a terciaria, com
profissionais e hospitais em areas mais especializadas. Na quaternaria,
encontram-se os profissionais e hospitais superespecializados em uma unica
area, como os de cardiologia, neurologia, cirurgia plastica etc.

1 Complementariedade do privado: o art. 199 da Constituicdo Federal

apresenta claramente que a saude esta livre a iniciativa privada. Dessa forma,
0s servicos privados de saude poderao também ser utilizados pelo SUS todas
as vezes que sua capacidade de atendimento for insuficiente para dar conta
da demanda. A complementaridade com o privado podera se dar por meio de
contrato de direito publico ou convénio. A preferéncia sera dada as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos nessa chamada de complementacao dos
servigos publicos. Todas as vezes que o préprio estatal ndo for suficiente para
atender a demanda, é constitucional recorrer-se complementarmente ao
privado.

1 Suplementariedade do privado: € livre a iniciativa privada na area de saude

no Brasil, que pode ser exercida e utilizada de maneira totalmente liberal, nos
consultérios e nas clinicas, mediante pagamento direto. Pode também ser
organizada em forma de operadoras de planos e seguros de saude
individuais, familiares ou coletivos, conforme faculta a legislagdo. Entre as
operadoras de saude temos, de um lado, os seguros de saude, que séo
seguradoras e nao podem ter servicos de saude; de outro, tém-se as
empresas de Medicina de Grupo, o Sistema de Autogestdo patrocinado por

empresas ou trabalhadores e as Cooperativas Médicas e Odontoldgicas.
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Com todas essas diretrizes assistenciais e administrativas do SUS definidas
pela Constituicdo Federal em conjunto com a Lei 8.080, a atengao integral a saude,
modelo de atencdo preconizado pelo SUS, passou a englobar a prevencédo das
patologias, assim como seu diagnostico e tratamento adequados, e o
acompanhamento das sequelas que possam vir a existir. Dessa forma, ndo somente
os cuidados assistenciais passaram a ser um direito de todos os brasileiros, desde a
gestacao e por toda a vida, mas também os servigcos em saude com foco na qualidade
de vida, visando a prevengao de doengas e a promog¢ao da saude.

A rede que compde o SUS é ampla e abrange tanto as agdes quanto os
servigos de saude. Ela engloba a atengao de basica, média e alta complexidades, os
servicos de urgéncia e emergéncia, a atencao hospitalar, as acdes e servigos das
vigilancias epidemioldgica, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.

Em seus 31 anos de existéncia, o SUS conquistou uma série de avangos
para a saude do brasileiro. Reconhecido internacionalmente, o Programa Nacional de
Imunizagédo (PNI), responsavel por 98% do mercado de vacinas do pais, € um dos
destaques. O Brasil garante a populacdo acesso gratuito a todas as vacinas
recomendadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), disponibilizando 17
vacinas para combater mais de 20 doengas, em diversas faixas etarias, na rede
publica de todo o pais. H4 ainda outras 10 vacinas especiais para grupos em
condigdes clinicas especificas, como portadores de HIV, pneumopatias e neoplasias,
disponiveis nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE).

Nesse sentido, este modelo de atencdo a saude, centrado em niveis de
complexidade dos servicos, deve ser estruturado pela atencao basica, principal porta
de entrada no sistema, a qual deve ser sua ordenadora. A hierarquizagao se compode
da atenc¢ao primaria ou basica; atencdo secundaria e atencéao terciaria, ou de média
e alta complexidade (ou densidade tecnolégica) (CARVALHO, 2013).

A atencgao primaria deve atuar como um filtro inicial, resolvendo a maior parte
das necessidades de saude (por volta de 85%) dos usuarios e ordenando a demanda
por servicos de maior complexidade, organizando os fluxos da continuidade da
atencao ou do cuidado. Esse papel essencial da atencao primaria, tanto na resolucao
dos casos quanto no referenciamento do usuario para outros niveis, torna-a a base

estruturante do sistema e ordenadora de um sistema piramidal.
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Ha uma discussao a respeito da denominagao da atencao a saude: primaria
ou basica. Na Europa, a denominagdo que prevalece é atencido primaria, que da
ensejo a pensar em prioritaria ou essencial.

Na Constitui¢cao, tanto quanto na Lei 8.080/90, ndo ha qualquer referéncia a
um ou outro nome. Contudo, a EC 29/2000 dispbe que 15% dos recursos das
transferéncias da Unido para os demais entes federativos deve ser para o custeio de
acdes e servicos basicos de saude. Se entender servigos basicos como atengao
basica, essa, entdo, seria a denominacgao a ser utilizada. Neste trabalho, os termos
atencao basica e atencao primaria sao utilizados como sinénimos.

O importante a destacar é que a forma organizativa e o modelo de atencéo a
saude nao podem ser escolhas da autoridade publica de saude. Elas estao definidas
constitucionalmente no art.198 e legalmente nos artigos 8° e 7°, capitulo Il, da Lei
8.080/90, que determina a integracao dos servigos publicos dos entes federativos em
redes de atengao a saude. Essas redes devem ser regionalizadas, o que pressupde
um relevante papel do Estado, ente competente para definir as regides de saude a
partir de aglomerados de municipios limitrofes com caracteristicas que importem a
organizagao de rede de atencéo a saude, conforme determina a CF.

Segundo suas premissas, esse modelo piramidal, de base alargada e densa
em razao de a atengdo primaria ser a principal porta de entrada do sistema e
responsavel pela resolugdo da maioria da necessidade de saude da populagao, deve
ser estruturada qualitativamente, com fixacao de metas e com a atribuicao de garantir
0 acesso do usuario ou o seu caminhar na rede de atencdo a saude. Os servigos
denominados de ‘regulacédo’ devem ser, na realidade, servicos que se integram a
atencgao primaria, ordenadora de todo o modelo assistencial do SUS.

A regiao de saude deve, por sua vez, fundar-se na sua capacidade de
concentrar num aglomerado de territérios municipais contiguos, servigos de saude
capazes de resolver entre 60 a 70% das demandas dos usuarios. A regido de saude
deve ser dotada de caracteristicas culturais, sociais, demograficas e viarias que
possibilitem a organizacao de rede de atencdo a saude. Essa forma de organizagao
do SUS - integragdo (rede) de todas as agdes e servigos de saude dos entes
federativos daquela regidao — impde aos municipios, articulados com o Estado e com
a Unido, a necessidade de permanente interagdo com vistas a garantir uma gestao

compartilhada.
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E nesse cenario de intensa integracdo que se inserem os atendimentos em
reumatologia no municipio de Maringa-PR. Ou seja, com a demanda solicitada pelos
profissionais da atengdo primaria e a proposta de organizagdo de referéncia e

contrarreferéncia.
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3 A EVOLUGCAO DA REUMATOLOGIA E O CENARIO BRASILEIRO

As doencas reumaticas parecem acompanhar a humanidade desde seus
primérdios, uma vez que os homens de Java/Neanderthal (QUEIROZ; SEDA, 2007),
que viveram no periodo neolitico, apresentavam lesdes de artrose coxofemoral. Da
mesma forma, foram encontradas na mumia de Neférmaat, um homem que viveu em
torno de 3000a.C., lesdes compativeis com espondilite anquilosante, doenga que
parece ter sido frequente no antigo Egito.

Entretanto, a histéria cientifica da reumatologia se inicia com Hipdcrates (460-
380 a.C.). Em suas observagdes, percebe-se a descrigao de patologias como a gota,
sendo bem descrito o quadro de podagra. Além disso, também se observa a descricao
de uma artrite migratéria curavel (hoje identificado como reumatismo poliarticular
agudo ou febre reumatica), bem como de artrites relacionadas a quadros infecciosos
agudos, artrites com derrames articulares importante e artrite seguida de anquilose.

Mas foi s6 com Dioscorides (40-90aC) que o termo reumatismo surge pela
primeira vez. Nesse mesmo periodo, aparece ainda Galeno, com grandes estudos
anatdbmicos e potencial observador significativo, tendo sido considerado o maior
Doutor desde Hipécrates, que escreveu altamente sobre as patologias reumaticas.

Apos esse periodo, desde a queda do Império Romano em 476 d.C. até o fim
da Idade Média, a medicina ndo avancou significativamente, e em alguns casos houve
até retrocesso. Mas, no século XVI, com Guilherme Baillou, que pode ser considerado
o pai da reumatologia, a fragmentagdo do bloco dos reumatismos foi renovada e
ampliada. Baillou também foi o primeiro a considerar essas patologias como entidades
sistémicas. Observando seus escritos, percebemos a distingdo de quatro grandes
grupos: 1) crénicos, incapacitantes, contraturantes, continuos (atualmente, artrite
reumatoide); 2) passageiros, de recaida (reumatismo poliarticular agudo ou febre
reumatica); 3) sobrevindo no curso de doencga cronica (reumatismos metastasicos);
ou 4) com dores nao articulares (reumatismos de partes moles).

Com o fim da Idade Média e do controle da Igreja sobre o saber, iniciou-se um
movimento de renovagao cultural do conhecimento, inclusive dentro da medicina. A
anatomia, disciplina fundamental dessa area teve um grande avango com os estudos
de Leonardo da Vinci e Vesalio. Além disso, descobertas sobre vacinas, sobre os
principios da anestesia e sobre diversas doencas, tornaram o século XIX um periodo

de mudancga acelerada, o que impossibilitou que o médico abarcasse todos os
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conhecimentos da Medicina, abrindo caminho para o aparecimento das especiali-
dades.

Apesar desse inicio da fragmentagcdo na medicina, apenas em 1913, no
Congresso Internacional de Medicina Fisica, a criacdo de um Comité Internacional
para o Estudo das Doengas Reumaticas foi aprovada. Entretanto, a Primeira Guerra
Mundial sé permitiu que essa iniciativa fosse retomada em 1928, com a criagdo da
Liga Internacional Contra o Reumatismo (ILAR). O primeiro Congresso Internacional
de Reumatologia foi realizado em 1929, em Budapeste, quando também aconteceu a
publicagao do primeiro numero da Revista Acta Reumatoldgica.

Da mesma forma, como a criagdo do ILAR impulsionou o estudo da
reumatologia no mundo, a fundagado da Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR),
em 1949, foi o grande fator propulsor da especialidade no Brasil. Em poucos anos, ela
conseguiu prestigio internacional, tanto assim que, com apenas seis anos de
existéncia, teve a honra de realizar o 1° Congresso Pan-Americano de Reumatologia,
em 1955, no Rio de Janeiro, com inuUmeros convidados internacionais renomados,
como Philip Hench (Nobel de Medicina em virtude da descoberta dos
corticosteroides).

Assim, a SBR se inseria no contexto internacional da reumatologia de maneira
expressiva. Apesar de todo esse reconhecimento internacional, apenas em 1968 o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) reconheceu
a reumatologia como especialidade no Brasil.

A SBR tem por missdo promover a exceléncia da reumatologia, fornecendo
solugbes acessiveis e confiaveis para congregar especialistas, desenvolver
atualizacao cientifica, ensino e pesquisa, contribuindo para formulacéo de politicas
publicas efetivas e sustentaveis, com base na ética e aperfeicoamento das praticas
clinicas. Ela é responsavel pela realizagado de congressos nacionais anuais, além de
oferecer apoio as sociedades estaduais e as jornadas locais. Desde 1957, conta com
a Revista Brasileira de Reumatologia, com o objetivo de manter um érgao para
divulgar a produgao cientifica da reumatologia brasileira.

A SBR também procura incentivar o ensino da reumatologia nas universidades
brasileiras e as pesquisas na especialidade por meio da concessao de prémios e

financiamento de algumas propostas em ambito nacional. Ela ainda se organiza em

' https://www.reumatologia.org.br/
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comissdes para discussdo de patologias especificas como AR, Osteoporose,
Espondilite Anquilosante e outras, e para a construgdo de guidelines que orientam
muitas condutas dos reumatologistas ndo s6 no Brasil, como foi o caso do Guia de
Manejo da Febre por Chikungunya, publicado em grandes revistas internacionais na
area de reumatologia e que serviu de orientagdo para reumatologistas em todo o

mundo.

3.1 AREUMATOLOGIA NO PARANA

A histdoria da reumatologia no estado do Parana tem inicio na década de 1960
com o Dr. Acir Rachid, um dos primeiros médicos no Brasil a importar o metotrexato
para o tratamento das artrites. Apds algum tempo de formado e atuando
preferencialmente na area da reumatologia, o Dr. Rachid passou a integrar o quadro
de professores da Universidade Federal Do Parana (UFPR), em Curitiba, onde
participou da formacao de inumeros alunos que o lembram com muita admiragdo. Em
1966, Dr. Rachid fundou a Sociedade Paranaense de Reumatologia, que atualmente
conta com 130 reumatologistas socios dos 174 reumatologistas ativos no Parana
segundo o Conselho Regional de Medicina do Parana (CRM-PR), com sede em
Curitiba, local de congregagcéo dos médicos reumatologistas até hoje, com reunides
mensais de atualizagdo e debate clinico (SOCIEDADE PARANAENSE DE
REUMATOLOGIA, s.d.).

Ainda sob coordenacao do Dr. Rachid, foi criada, em 1979, a residéncia em
reumatologia no Hospital de Clinicas da UFPR, que propiciou a formag¢ao de grande
parte dos reumatologistas atuantes no Parana. Algum tempo depois, em 2001, foi
inaugurada a residéncia médica em reumatologia no Hospital Evangélico, em Curitiba,
0 que propiciou mais oportunidades para os médicos aspirantes a reumatologistas.
Essa residéncia formou até hoje mais de 40 especialistas e, atualmente, conta com
uma vaga de residéncia e duas de especializagéo?.

Além dessas duas residéncias em Curitiba, o estado do Parana ainda conta
com duas residéncias médicas em reumatologia fora da capital, uma em Maringa e
uma em Londrina. Em Londrina, ela se localiza no Hospital Universitario da UEL

(Universidade Estadual de Londrina) e se iniciou em 1995, ja tendo formado mais de

2 Comunicagdo pessoal da Dra. Thelma Laroka Skare, chefe do servigo de reumatologia do Hospital
Universitario Evangélico Mackenzie de Curitiba-PR, recebida por e-mail no dia 07/01/2020.
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30 especialistas. Até hoje, a universidade participa na formagao de reumatologistas,
com duas vagas anuais para residéncia em reumatologia®.

Em Maringa, a historia da reumatologia teve inicio em 1979 com dois médicos
reumatologistas iniciando os trabalhos quase que simultaneamente, Dr. Paulo
Roberto Donadio e Dr. Marco Anténio Rocha Loures, que abriram os caminhos para
os reumatologistas (atualmente, 16 profissionais) na cidade de Maringa“. Por
empenho e trabalho desses dois especialistas, foi inaugurado, em 2009, o programa
de residéncia em reumatologia da Universidade Estadual de Maringa (UEM), com a
formacao de sete especialistas em reumatologia ao longo de sua histéria, além de
mais dois atualmente em processo de formacdo. Desses, apenas dois deixaram a
cidade para trabalhar em outros locais: o restante permanece compondo o quadro de
profissionais na cidade, realizando um trabalho fundamental no atendimento a
demanda dos pacientes tanto do SUS quanto de planos suplementares de saude.

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), em 2018 havia 2.383
médicos especialistas em reumatologia no Brasil, o que perfaz 0,6% de todos os
médicos brasileiros. Desses, 774 (32%) estao alocados no estado de Sao Paulo,
enquanto ha estados com menos de 10 reumatologistas para atender toda a
populagdo, como no Acre, Amapa e Roraima (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2018). Os dados completos de todas as regionais do estado podem ser consultados
na Figura 1 do Anexo deste trabalho.

Em 2015, foram ofertadas 120 vagas para programa de residéncia médica em
reumatologia no Brasil, das quais 72(62%) estao na regido sudeste. De 2000 a 2015,
839 médicos terminaram sua formacdo em reumatologia (ALBUQUERQUE;
SANTOS-NETO, 2017). Esses dados corroboram com a distribuicdo heterogénea
desses especialistas pelo Brasil. Assim como em outros paises com dimensao
continental, como a Australia, ha uma diferenga entre a oferta de servicos em areas

metropolitanas e areas mais distantes (POULSEN et al., 2014).

3 Comunicagéo pessoal da Dra. Neide Tomiura, chefe da residéncia do Hospital Universitario da UEL,
recebida via aplicativo WhatsApp no dia 27/01/2020.

4 Comunicagao pessoal do Dr. Paulo Roberto Donadio, chefe de Reumatologia do Hospital Universitario
da UEM, recebida por e-mail no dia 12/12/2019.
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3.2 EPIDEMIOLOGIA DA DOENGAS REUMATICAS NO BRASIL

As doencgas reumaticas ocorrem globalmente e, como visto, podem acometer
pessoas de todas as faixas etarias e ambos os sexos. Entretanto, os estudos mostram
que determinadas doencas tém incidéncia e prevaléncia aumentadas em certas
localidades, o que pode estar relacionado a genética populacional ou até mesmo as
caracteristicas do ambiente em questdo. Como exemplo dessa diferenga, observamos
maior ocorréncia de doengas como vasculite de Behget na regido da rota da seda, no
Mediterraneo (DAVATCHI et al., 2016), e vasculite de Kawasaki mais ao oriente, em
paises como o Japao (KIM, 2019).

Além da diferencga entre a incidéncia das doengas em determinadas regides,
observamos caracteristicas clinicas diferentes entre as populagdes de uma mesma
localidade. Estudos realizados nos Estados Unidos evidenciaram que as pessoas
negras acometidas por lupus tinham quadro mais grave e pior prognostico do que as
brancas. Outros estudos ainda demonstraram que pacientes de diferentes racas
respondiam de forma desigual a mesma terapia para nefrite lipica. Os negros tendo
melhor resposta ao uso do micofenolato de mofetila e os amarelos com intolerancia
medicamentosa que impedia o tratamento com as doses recomendas.

Devido a essas diferengas surgiu a necessidade de se estudar as
caracteristicas da populagao brasileira no que diz respeito as doengas reumaticas.
Até entdo, estudos internacionais de prevaléncia e incidéncia tinham, em geral, seus
dados extrapolados para a populacao brasileira, mas sempre foram analisados com
parciménia, devido a dificuldade em encontrar um pais com as caracteristicas
populacionais semelhantes a da brasileira. Isso porque a formagao da populagao
brasileira € resultado da miscigenagao entre diversos povos.

A primeira interagao entre povos distintos no Brasil, ocorreu por volta do ano
de 1500, e foi o encontro entre os portugueses que chegaram e colonizaram o Brasil
e os indios que aqui viviam (LINHARES, 2016). Apos isso, ocorreu a chegada dos
negros, em sua maioria trazidos da Africa, para uso como mao de obra escrava, mas
que aqui permaneceram apos a abolicao da escravatura. Ao longo do tempo, ja no
século XIX, principalmente por influéncia das guerras, outros imigrantes chegaram ao
Brasil na tentativa de melhores condigdes de vida. Eles vieram de paises europeus
como ltalia, Espanha, Alemanha e Holanda, bem como de outros continentes, vindos

dos paises arabes ou Japéao.
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Além dessa multipla interacdo entre os povos, e devido as dimensdes
continentais do Brasil, temos, dentro da mesma area territorial, caracteristicas
populacionais e migratorias diferentes. Por exemplo, na regido Sul do pais ha muitos
descendentes de europeus e poucos de negros, diferentemente das regides Norte e
Nordeste, que receberam menos imigrantes vindos da Europa. Por esse motivo,
estudos realizados com nossa populagdo sempre foram objeto de pesquisa de muitos
profissionais na area da saude.

Um dos maiores estudos epidemioldgicos brasileiros foi realizado em 2004, por
Senna e colaboradores. Eles avaliaram a prevaléncia de doencas reumaticas na
cidade de Montes Claros (MG) (SENNA et. al.,, 2004), que encontrou 8,3% da
populagdo com alguma doenga reumatoldgica. Dentre elas, a artrose como mais
prevalente (4,1%) e a fibromialgia como segunda doeng¢a mais comum (2,5%), ambos
os dados encontrados compativeis com a literatura internacional.

Ainda sobre a prevaléncia da osteoartrite em 2010, Rosis e colaboradores
(2010) realizaram um estudo com idosos institucionalizados em Sao Paulo-Brasil, a
fim de avaliar a prevaléncia de osteoartrite nessa populagdo. Foram incluidos no
estudo 84 participantes com idade superior ou igual a 60 anos. Desses, 36,9%
apresentavam osteoartrite de alguma articulagéo, com a maioria sendo mulheres com
osteoatrite em joelhos. Esse dado segue o perfil clinico descrito internacionalmente
para osteoartrite de joelho, que é tida como mais prevalente em mulheres.

Um estudo transversal realizado em Pelotas-RS em 2009 (SILVA; MENEZES;
NOAL, 2009) identificou 36,5% da populacdo com sintomas articulares crénicos. A
populagdo estudada tinha acima 20 anos e, apesar da prevaléncia dos sintomas
aumentar com o aumento da faixa etaria, em torno de 15 a 20% dos entrevistados
com 20-29 anos ja apresentava algum sintoma articular cronico. Esses dados
confirmam a relevancia epidemioldgica dos sintomas articulares, que, apesar de mais
prevalentes em idades avangadas, acometem também a populagao jovem com riscos
para limitacdo das atividades laborais.

Um outro estudo, realizado em Natal-RN (VILAR; RODRIGUES; SATO, 2003),
avaliou a incidéncia de lupus eritematoso sistémico e identificou 43 casos novos, com
uma incidéncia calculada de 8,7 por 100.000/ano, valor acima do encontrado em
outras regides do mundo. Esse estudo sugere a influéncia de fatores étnicos e

ambientais, como a maior exposi¢ao solar, como variaveis que pudessem explicar
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essa diferenca, e propde que mais estudos dessa natureza sejam realizados no
territério brasileiro.

Ja em 2013, Valim et. al. (2013) publicaram os resultados do estudo de
prevaléncia de sindrome de sjogren em Vitéria - ES, Brasil. No estudo, dividido em
duas etapas, os entrevistados foram selecionados através de sorteio por domicilio, e
responderam a perguntas sobre a presenga de sintomas de sindrome seca. Os
entrevistados com respostas positivas foram encaminhados para avaliagao
especializada a fim de preenchimento de critérios para a doenga de sjogren. Ao final
do estudo, a incidéncia encontrada foi de 0,17%, compativel com outros estudos
mundiais.

Outro estudo, conduzido por Horimoto et. al. (2017), em Campo Grande - MS
estimou a prevaléncia da esclerose sistémica nessa cidade, no ano de 2014. Nesse
periodo, os reumatologistas forneceram dados dos pacientes com diagndstico de
esclerose sistémica novo ou ndo. Outros especialistas podiam reportar casos, mas o
diagnodstico definitivo deveria ser feito por reumatologista para confirmar a
classificagdo. Nesse periodo foram relatados 10 casos novos e 79 pacientes com
diagndstico prévio, perfazendo uma taxa de incidéncia de 11,9 por milhdo/habitantes
e a de prevaléncia de 105,6 por milhdo/habitantes. Este trabalho encontrou resultados
consoantes com outros estudos mundiais, em que a incidéncia varia de 7,2 a 32 por
milh&o e a prevaléncia se mantém entre 38 a 296 por milh&o.

Da mesma forma, um estudo em Cascavel-PR (DAVID et al., 2013), avaliou o
perfil clinico e laboratorial de pacientes com diagnéstico de artrite reumatoide entre
2010-2011 através de revisao dos prontuarios dos pacientes que acompanhavam nos
servicos com reumatologista. Foram identificados 38 casos com uma incidéncia de
13,42 casos por 100.000 habitantes/ano, sendo maior no género feminino e acima de
40 anos de idade, dados comparaveis com a literatura mundial.

De acordo com a revisao da literatura, é possivel observar o pequeno numero
de estudos avaliando a populagao brasileira, ainda mais se considerado o tamanho
do pais e sua heterogeneidade populacional. Dessa forma, mais estudos sao
necessarios para a caracterizagao do perfil epidemiolégico dos pacientes portadores

de doencgas reumaticas no Brasil.
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3.3 SITUAGCAO LOCAL NO MUNICIPIO DE MARINGA

O estado do Parana, ao qual pertence a cidade Maringa, fica na regido sul do
Brasil e compreende uma area de quase 200.000 km? com uma populagao estimada
em 2018 de 11.444.526 pessoas®. Segundo dados da ANS (Agéncia Nacional de
Saude Suplementar)®, de toda essa populagdo, 2.836.961 (24%) pessoas sdo
beneficiarios em planos de saude. O restante, que perfaz quase 80% da populagao,
dependem exclusivamente do sistema unico de saude. Para melhor organizagdo dos
servigos prestados, o estado do Parana é dividido em 22 regionais de saude, cada
uma com uma cidade satélite, agrupadas em quatro macrorregionais Leste, Norte,

Noroeste e Oeste.

Figura 1 - Mapa de Regionais de Saude do Estado do Parana

Regionais de Saade

I
Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Parana (2020)

5 Dados do IPARDES (Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social) disponiveis em:
<http://www.ipardes.gov.br/cadernos/MontaCadPdf1.php?Municipio=87000&btOk=0k>

6 Dados da ANS (Agéncia Nacional de Saude) disponiveis em <http://www.ans.gov.br/perfil-do-
setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao>
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O Municipio de Maringa situa-se na Regiao Noroeste do Estado do Parana,
com uma populagao de 403.063 habitantes (IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2016), distribuida em 3 distritos administrativos (Maringa, Floriano e
Iguatemi). E referéncia para os 29 municipios da 152 Regional de Saude e para a
Macrorregiao Noroeste, que abrange 5 Regionais de Saude (112, 128, 1323, 142 ¢ 152
RS) e 115 municipios totalizando 1.857.433 habitantes (IBGE-2016).

A cidade possui uma area territorial de 487,930 km? com densidade
populacional de 828,61 habitantes/km2 com grau de urbanizagédo de 98,20%. De
acordo com o ultimo censo, em 2010, a populagdo de Maringad era de 357.077
pessoas, e a populacédo estimada em 2018 de 417.010. Com 12,2% dos habitantes
acima de 60 anos de idade, 26,4% entre 40 e 59 anos, e 24,6% entre 25 e 39 anos.
Quando analisada a distribuicdo da populagao pela cor/raga, observa-se que, em
Maringa, a maioria dos habitantes € branca (69%), seguida da parda (21,1%), amarela
(5,2%), preta (4,7%) e indigena (0,1%) (IBGE, 2012).

A oferta de servigos de saude na cidade se faz através de 34 unidades basicas
de saude, que oferecem atendimento médico com agendamento prévio, consulta em
enfermagem, aplicagdo de vacinas e realizagdo de curativos, além de coleta de
sangue e assisténcia farmacéutica. O municipio ainda conta com duas policlinicas que
oferecem os servicos das unidades basicas somados a consultas de especialidades
(oftalmologia, reumatologia, ortopedia, neurocirurgia, entre outras) para a populagao
de toda a cidade. Além desses servigos ambulatoriais, a cidade ainda conta com duas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), um Hospital Municipal e um Hospital
Universitario (Universidade Estadual de Maringd) e trés Centros de Atengao
Psicossocial (CAPs). Além dos atendimentos ambulatoriais, a cidade conta com 1462
leitos hospitalares para as especialidades clinicas, cirurgicas, obstétricas, pediatricas,
hospital/dia e outras, sendo 772 oferecidos via Sistema Unico de Saude.

Os gastos municipais com saude, segundo dados de 2017, perfizeram
420.748.642,40 reais, resultando na area com maior montante de gastos no municipio.
O financiamento do SUS é feito pelas trés esferas de governo: federal, estadual e
municipal. A Constituicdo Federal de 1988 determina que os governos estaduais
devem investir 12% da receita corrente bruta em saude, e 0os municipios, 15%. A lei
Complementar n°® 141, de 2012, regulamenta a Emenda Constitucional n° 29, de 2000.
A demonstragcdo do cumprimento dessa obrigagao € também uma exigéncia para o

recebimento dos repasses financeiros voluntarios da Unido (MARINGA, 2019).
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Em relagdo a qualidade dos servicos de saude do municipio, em 2018 a taxa
de mortalidade infantil foi de 11,84/ mil nascidos vivos (as recomendag¢des da OMS
sdo de que a taxa seja menor que 10), a taxa de mortalidade em menores de 5 anos
de 13,24/mil nascidos vivos e a mortalidade materna ndo teve nenhum caso neste
mesmo ano. O municipio tem um indice de desenvolvimento humano (IDHM) de 0,808
e IDHM longevidade de 0,852, com uma expectativa de vida de 76,1 anos. Para
analise de IDHM, a OMS (Organizagao Mundial de Saude) considera valores bons os
acima de 0,800, grupo em que se inclui a cidade de Maringa, enquanto o IDHM no
Brasil é de 0,755.

Segundo dados da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar)’, havia na
cidade de Maringa, em setembro de 2017, 236.744 vinculos de beneficiarios em
planos de saude. Com a ressalva de que um habitante pode ter mais de um vinculo,
pode-se ter uma estimativa da proporcdo dos habitantes que também utilizam o
servico suplementar de saude. Dessa forma, observa-se que toda essa estrutura e
gastos com saude no municipio € responsavel pelo cuidado integral em saude de
aproximadamente 50% da populagao e ainda complementa o atendimento da parcela
da populagdo beneficiaria de planos de saude com campanhas de vacinacéo,
fornecimento de medicamentos na rede primaria e servigos de resgate de pacientes
por meio do SAMU.

3.4 OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivo principal analisar o perfil sociodemografico dos
pacientes na lista para consulta reumatolégica em Maringa-PR, bem como o tempo
de espera desde a solicitagdo do médico da atencdo primaria até a consulta com
reumatologista. Como objetivos especificos: analisar o motivo do encaminhamento
através dos dados contidos na guia, comparar com o diagnostico feito pelo
reumatologista e sua associagdo com a prioridade; analisar a distancia percorrida pelo
paciente desde sua residéncia até o local da consulta especializada e sugerir
estratégias de encaminhamento que otimizem o processo de referéncia e reduzam o

risco de sequelas.

7 Dados disponiveis no site da ANS <http://www.ans.gov.br>.
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4 METODOLOGIA

Foram analisados os dados de 999 pacientes que aguardavam consulta com
reumatologista, de janeiro de 2010 até o primeiro dia de julho de 2018, no municipio
de Maringa, no Parana. A lista para consulta com reumatologista, em janeiro de 2017,
era estimada em 1200 pacientes. A coleta de dados foi iniciada em agosto de 2017,
quando alguns pacientes ja haviam recebido atendimento especializado e, por esse
motivo, ndo foram incluidos neste trabalho. Além disso, os pacientes menores de
idade (abaixo de 18 anos) que aguardavam consulta foram excluidos da analise.

O sistema de atencao a saude deste municipio utiliza prontuario eletronico e
dispde de informacdes sociodemograficas e dos cuidados em saude. Isso possibilitou
que a coleta de dados fosse realizada em uma Unidade Basica de Saude (UBS) -
Policlinica Dr. Primo Monteschio - nos periodos em que ndo havia atendimento.
Participaram da coleta a pesquisadora e trés alunos de medicina da Universidade
Estadual de Maringa no periodo de agosto de 2017 a janeiro de 2019.

A pesquisadora e os orientadores definiram as informacdes a serem coletadas
do prontuario, com base na relevancia para a pesquisa e para uso posterior na
otimizacdo do atendimento em reumatologia no municipio. Foram coletadas
informagdes sociodemograficas dos pacientes, como idade, sexo, cor, situagao
familiar, ocupacéao, endereco e unidade de origem. Além dessas, informagdes clinicas
foram coletadas, como o motivo do encaminhamento, a data da inclusdo na fila de
espera e a prioridade de atendimento requerida pelo profissional que solicitou o
atendimento.

Os atendimentos em reumatologia neste municipio sao realizados nas UBS,
em hospitais que abrangem fung¢ao de ensino, bem como em consultérios particulares
de reumatologistas que tém contrato com a rede de atengdo a saude do municipio.
Desses atendimentos, os realizados em UBS e em alguns locais com propdésito de
ensino utilizam o sistema de prontuario eletrénico municipal.

Durante o intervalo de 18 meses para a coleta de dados, alguns pacientes
foram atendidos pelo especialista, assim foi possivel adicionar a pesquisa dados como
diagndstico realizado pelo especialista e, nos casos atendidos em locais com
prontuario eletrénico padrao, ainda foi possivel comparar os dados do diagndstico final
com o motivo do encaminhamento. Além disso, a precisao das informacdes sobre data

e local de atendimento possibilitou o calculo do tempo de espera e a distancia
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percorrida pelo paciente até o atendimento, bem como uma estimativa do tempo gasto
para a realizagao do percurso. Uma plataforma digital de mapas foi utilizada para o
calculo da distancia e tempo gastos no trajeto, ademais os menores tempo e percurso,
independente do meio de transporte, foram os selecionados. Aqueles pacientes que
nao foram atendidos até o final da pesquisa, o dia primeiro de agosto de 2018 foi
estipulado, por meio de calculo estimado, como fim do tempo de espera.

Os dados do motivo de encaminhamento, variaveis descritivas, foram
analisados por dois especialistas em reumatologia para categorizagdo e, quando
havia discordancia, outro especialista ficou responsavel por um terceiro ponto de vista,
assim, chegava-se a um consenso. Os encaminhamentos foram categorizados em
artralgia, reumatismo de partes moles, avaliacdo e conduta (AC), dor, outros
reumatismos, artrose, fibromialgia, artrite, artrite reumatoide, solicitacdo de
especialista, osteoporose (OP), alteragdo laboratorial, dores nas colunas cervical,
toracica ou lombar, gota, deformidades, espondilite anquilosante, vasculite,
reumatismo, a pedido da paciente, além dos em branco e cancelamento/desisténcia.
Na presenca de mais informacdes, como exames diagndsticos ou tratamentos
realizados, a presenca de deformidades articulares ou comorbidades, esse
encaminhamento era incluido no grupo de sua categoria +1 ou +2 a depender da
quantidade de informacdes fornecidas, com intuito de avaliar a completude dos
encaminhamentos. Da mesma forma, para tornar possivel a analise estatistica dos
dados, pacientes com artralgia ou artrite, com descri¢ao da localizagcdo como pés,
maos, membro superior, foram agrupados na categoria artralgia + localizagédo ou
artrite + localizagao.

Os dados do diagnéstico realizado pelo especialista ndo necessitaram de
avaliacao especifica, visto que no prontuario ja constava o codigo internacional de
doengas (CID10). Entretanto, quando havia variacédo nos CIDs para uma mesma
doenga, para viabilizar a analise, esses também foram agrupados, por exemplo artrite
reumatoide soro positiva, artrite reumatoide soronegativa, artrite reumatoide nao
especificada foram agrupadas dentro de um mesmo CID.

Além disso, algumas doengas autoimunes/inflamatorias tinham baixa
representatividade (frequéncia menor que quatro) e também foram agrupadas como
DAI (doencgas autoimunes). Da mesma forma, alguns pacientes foram diagnosticados
com patologias nao reumatoldgicas ou tinham CID inespecifico, incapaz de predizer

a patologia correta, assim, foram agrupados na categoria OUTROS.
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Os dados foram apresentados como frequéncias, medidas de tendéncia
central e dispersao. A associagao entre os motivos de encaminhamentos , CIDs pés-
atendimento, prioridades solicitadas e tempo de espera para atendimento, foi
analisada pelo teste qui-quadrado (intervalo de confianga de 95% e 5% de nivel de
significancia estatistica). O ambiente estatistico Rstudio foi utilizado para as analises..

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituico de origem da
pesquisa, assim como pelo Comité de Etica do municipio em que foi realizada. N&o
houve necessidade de preenchimento do Termo de Consentimento. Inscrita na
Plataforma Brasil sob o numero 68125717.7.0000.01.02.
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5 ANALISE DE RESULTADOS

Da amostra inicial de 1200 pacientes aguardando consulta com
reumatologista, no momento do inicio da coleta de dados, 181 pacientes ja tinham
sido atendidos e foram excluidos da analise. Nesse sentido, este trabalho se propds
a analisar os dados de 1019 pacientes que estavam na lista de espera para consulta
na reumatologia, no municipio de Maringa, no Parana, entre agosto/2017 e
janeiro/2019. Entretanto, 20 pacientes estavam com dados de encaminhamentos
incompletos, por falta da data da insercdo na lista ou por falta do motivo do
encaminhamento e, por isso, foram excluidos da analise, restando 999 pacientes com

dados completos e passiveis de analise.
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Figura 2 - Fluxograma - Definigdo da Amostra de Estudo

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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5.1 EPIDEMIOLOGIA DA AMOSTRA

Dos 999 pacientes analisados, 847 eram do sexo feminino (85%) e 152 (15%)
do sexo masculino. A idade dos participantes variou de 6 a 93 anos, média (DP) de
54(14) anos. A faixa etaria predominante foi entre 50 e 59 anos, com 289 (28%)

participantes, seguida da faixa etaria de 60 a 69 anos, com 227 (23%).

Grafico 1 - Distribuicao da idade dos pacientes no momento do atendimento
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Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Com relacéo a cor, 737 (74%) eram brancos, 185 (18%) pardos, 46 (5%)
negros e 21 (2%) amarelos. Além disso, 10 (1%) participantes nao forneceram esse
dado. As principais situacdes familiares dos pacientes analisados foram “convive com
companheiro e filhos”, em 395 (40%) dos casos, seguido de “convive com familiares
sem companheiro”, em 304 (30%). O restante foi divido entre “convive com
companheiro, com filhos ou outros familiares”, em 119 (12%) casos e “convive com
companheiro sem filhos” em outros 97 (10%) casos. Ademais, em 32 (3%) casos, “vive
s6” e em 50 (5%) casos esse dado ndo estava discriminado. Os dados referentes a

ocupagao estavam incompletos no sistema, uma vez que em 377 (38%) essa
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informagao estava ausente e 238 pacientes (24%) informaram nao ter ocupacao, o
que perfaz mais de 50% da amostra estudada. Inclusive, quando realizada a analise
apenas dos participantes do sexo masculino, isto €, 152 pacientes, 89 (58%) nao
continham informagdes no sistema a respeito da ocupagdo. Dos participantes que
apresentavam esse dado, as profissées mais representadas foram: do lar 70 (7%);
empregado doméstico 57 (6%); comerciante/vendedor 32 (3%); costureira 31 (3%) e
cozinheiro 17 (1%). As demais profissdes representadas e a frequéncia com que
foram citadas estao descritas na Tabela 2 do Anexo deste trabalho.

Os pacientes eram quase todos moradores do municipio de Maringa, apenas
5 moravam em outros municipios, mas todos foram encaminhados de 34 unidades
basicas de saude. A unidade que mais encaminhou pacientes no periodo foi a de
numero 65, com 108 (11%) encaminhamentos, seguida pelas unidades 62, 48 e 11,
com 64 (6%), 63 (6%) e 63 (6%) encaminhamentos, respectivamente. Ja as UBS que
menos encaminharam pacientes no periodo foram as de numero 12 e 53, com 2
(0,2%) encaminhamentos cada, como também as UBS 21 e 70, com 3 (0,3%)
encaminhamentos cada. Os dados completos de encaminhamentos podem ser
consultados na Tabela 3 do Anexo deste trabalho.

A distancia percorrida desde a residéncia até o local de atendimento variou
de menos de 0,5 km a mais de 20,7 km. Com a média (DP) de 7,6(3,6) km de distancia;
25% dos pacientes percorreram menos de 1 quildbmetro e 25% se deslocaram por
mais de 10 km. O tempo gasto para realizar esse deslocamento variou entre 1 e 26
minutos, com mediana (11Q) de 15(9) minutos, com 25% demorando mais de 19

minutos para realizar todo o trajeto.

5.2 TEMPO DE ESPERA PARA CONSULTA

Nos pacientes atendidos durante esse periodo, foi possivel calcular com
precisdo o tempo de espera. Da mesma forma, foi possivel analisar dados referentes
a distancia entre a residéncia do paciente e o local de consulta, assim como o tempo
de deslocamento. Ja nos pacientes nao atendidos, o tempo de espera foi calculado
até a data de 01/08/2018. O maior tempo de espera para consulta foi de 2.871 dias
depois do encaminhamento e o menor tempo de espera foi de 5 dias, para uma

paciente com artrite reumatoide. A média (DP) de tempo para atendimento foi de 605
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(464) dias, mediana (11Q) de tempo foi de 447 (422) dias. De 469 pacientes atendidos,
apenas 37 esperaram menos de 3 meses para avaliagéo e 58 aguardaram mais de 3

anos.

Grafico 2 - Numero de pacientes atendidos em relagao ao tempo de espera para
consulta reumatolégica
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Fonte: Elaborado pela autora (2019).

O intervalo de tempo para atendimento também variou entre os diferentes
graus de prioridades com média (DP) de 384 (363) dias e mediana (11Q) de 301 (283)
dias para prioridade alta. O maior tempo de espera nessa categoria foi de 1.651 dias.
Ja na prioridade média, a mediana (11Q) de tempo de espera foi de 336 (192) dias e
os tempos minimo e maximo de espera de 28 e 1219 dias, respectivamente, com
média (DP) de 403(289). Para a prioridade baixa, a média (DP) foi de 677(479) e a
mediana (11Q) de 524 (479) dias e os tempos minimo e maximo de espera de 5 e 2871
dias, respectivamente. No entanto, essa variagdo entre as categorias nao foi

estatisticamente significante (P = 0.228).
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Grafico 3 - Intervalo de tempo de espera para consulta em relagao as prioridades
descritas nos encaminhamentos*
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* Teste qui-quadrado: nivel de significancia de 5%. P= 0.2281
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Para os diferentes CIDs, a média de espera foi de 300 dias para a categoria
de DAI, 536 dias para artrite reumatoide, 542 para dor articular nao especificada, 548
dias para osteoartrite . Os CIDs especificos com menos tempo de espera foram artrite
psoriasica, com média (DP) 252(197) dias de espera, Lupus eritematoso sistémico,
com 462 dias e, por fim, espondilite anquilosante, com 465 dias entre o
encaminhamento e o atendimento especializado. Os dados completos podem ser

consultados na Tabela 4 do Anexo deste trabalho.
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5.3 QUALIDADE DOS ENCAMINHAMENTOS

Sobre a qualidade dos 999 encaminhamentos, em 2,3% deles constavam
apenas o pedido de avaliagdo e conduta sem nenhum dado referente a situacao
clinica do paciente. Da mesma forma, 14 (1,4%) foram descritos apenas como
‘reumatismo”, enquanto 1,8% dos encaminhamentos estavam em branco, 7 (0,7%) s6
informavam que o pedido havia sido feito por médico especialista, sem descrever o
motivo da consulta, assim como 21 (2%) pacientes foram encaminhados apenas por
alteracbes laboratoriais, sem descricdo de sintomas e 132 (13%) informavam
cancelamento ou desisténcia do pedido de avaliacdo, sendo possivel, nesse caso,
apenas avaliar os dados de encaminhamento, sem poder comparar com os da
consulta reumatologica.

Devido a grande variedade de queixas no encaminhamento e as multiplas
formas de descrigdo, conforme explicitado na metodologia, essas variaveis foram
categorizadas de acordo com a principal hipétese diagnostica e a quantidade de
informagdes contidas no encaminhamento.

Cento e sessenta e quatro encaminhamentos (16%) possuiam dados, como
duracdo dos sintomas, exames realizados, tratamentos utilizados, ou outra
informagao extra, desses, 150 (15%) apresentavam 1 informagdo complementar e 14
(1,4%) pacientes apresentavam encaminhamentos mais completos, com 2
informacgdes adicionais.

Do total dos encaminhamentos, em torno de 210 (20%) foram encaminhados
por artralgia. Destes, 73 (35%) continham a queixa de artralgia mais uma informagao
pertinente, 11 (5%) descreviam 2 informagdes extras e 7 (3%) solicitavam avaliagéo
para queixa de artralgia localizada. A segunda maior queixa nos encaminhamentos
foi de dor, 126 (13%) pacientes. Desses, 52 (41%) foram encaminhados por dor
localizada, 11 (9%) encaminhamentos com um dado complementar e 51 (40%) por
dor difusa, 10 (9%) encaminhamentos com uma informagao adicional € 1 (0,7%) com
duas. Ainda nessa categoria, 7 (5%) foram encaminhados por dor crénica e 16 (13%)
com referéncia apenas a dor.

Dos encaminhamentos com suspeita diagndstica sintomatica (dor, artralgia,
artrite), o terceiro em prevaléncia foi a queixa de artrite, 78 (8%) encaminhamentos.

Destes, 18 (23%) informavam a localizagao do sintoma, 23 (29%) faziam descri¢cao de
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uma caracteristica adicional e 2 (2%) possuiam informag¢des mais completas, com 2
informacdes além da queixa principal.

Nos encaminhamentos com suspeita diagndstica, o mais prevalente foi de
fibromialgia, com 109 (11%) pacientes. Destes, apenas 13 (12%) continham alguma
informagdo extra a respeito de exames laboratoriais ou de imagem e tratamentos
realizados. Da mesma forma, 14 (24%) encaminhamentos com suspeita diagnostica
de artrite reumatoide, que foi responsavel por 58 (6,5%) dos encaminhamentos
analisados, mencionavam tratamentos e exames realizados ou comorbidades com 1
solicitagcao de avaliagdo com urgéncia no encaminhamento.

Quando avaliadas suspeitas diagndsticas de menor prevaléncia, os dados séo
heterogéneos, com 11 (1%) encaminhamentos de espondilite anquilosante com 2 com
informacgdes adicionais, enquanto dos 15 (1,5%) encaminhamentos de lombalgia e
dos 5 de cervicalgia, 8 e 2, respectivamente, continham informagdes adicionais, o que,
apesar de em pequena escala, perfaz mais de 50% dos encaminhamentos daquele e
quase metade destes. Em relagdo aos encaminhamentos para gota, 3 dos 23
possuiam informagdes extras e para OP apenas 1 dos 14 continha informacgao
adicional.

A frequéncia das demais suspeitas diagnosticas foi de 13 (1,3%) por
reumatismo de partes moles, 1 por vasculite (0,1%), 1 (0,1%) por artrite psoriasica, 2
(0,2%) por mialgia e 34 (3,4%) por outros reumatismos.

Daqueles 469 (47%) pacientes que foram atendidos no periodo da coleta de
dados, 338 (72%) realizaram atendimento nos locais com prontuario eletrénico padrao
e foi possivel coletar os dados referentes ao diagndstico final. Outros 106 pacientes
(22%) foram atendidos em outros locais e nao foi possivel coletar essas informagoes.
A semelhanga da categorizacdo realizada com o motivo do encaminhamento, os
diagndsticos definitivos também necessitaram agrupamento para analise. Isso
ocorreu, devido a existéncia de mais de um CID para a mesma doenc¢a, como artrite
reumatoide (AR) que pode receber os CIDs: M058; M059; M060; M068 e M069, com
discretas variagdes no perfil clinico de uma mesma patologia. Além disso, pacientes
com os diversos CIDs de artrose, localizada ou difusa, foram agrupados em uma
mesma categoria.

Da mesma forma, algumas doencas autoimunes/inflamatérias tinham baixa
representatividade (frequéncia menor que 4) e também foram agrupadas como DAI

(doengas autoimunes) que englobou crioglobulinemia (1), amiloidose (1), miopatia (2),
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artrite idiopatica juvenil (1), artrite ndo especificada (2), esclerodermia (2), sindrome
de Sjogren (1), doenca de Behget (1), polimialgia reumatica (2) e doenga de Paget (1).
Da mesma forma, alguns pacientes foram diagnosticados com patologias nao
reumatolégicas ou tinham CID inespecifico, incapaz de predizer a patologia correta,
estes foram agrupados na categoria OUTROS (17), embolia (1), derrame pericardio
(1), fendbmeno de Raynaud (2), infecgao de pele (1), piodermite gangrenosa (1),
deformidades (1), alteragdes internas do joelho (2), vasculopatia (1), reumatismo (3),
osteomielite (1), alteragbes de exame (3).

O principal diagndstico encontrado nesses pacientes foi o de fibromialgia, 121
(35%) pacientes, desses, 29 (24%) foram encaminhados como prioridade alta, 4 (3%)
como prioridade intermediaria e o restante, 88 (73%), como prioridade baixa. Desses
121 pacientes, apenas 31 (25%) foram encaminhados com a suspeita de fibromialgia
no encaminhamento, enquanto 7 (6%) foram encaminhados com suspeita de AR, o
restante (69%) foi encaminhado por artrite, artralgia, dor difusa, mialgia e outros.

O segundo diagnéstico mais encontrado foi de OA, 61(18%) pacientes, com
16 pacientes, mais de 25%, com solicitagdo de prioridade moderada ou alta. De todos
0s encaminhamentos com diagndsticos de artrose, 7 (11%) foram encaminhados com
suspeita de AR, 6 (10%) encaminhados por artrose e 22 (36%) por artralgia, os demais
(43%) por suspeita de reumatismo de partes moles, dor localizada, fibromialgia, OP e
outros.

A terceira patologia mais diagnosticada e a primeira entre as doencgas
autoimunes/autoinflamatérias foi a AR, com 34 (10%) diagnésticos. Desses, apenas
7 (20%) foram encaminhados com prioridade alta, 10 (29%) foram encaminhados por
suspeita de AR, 3 (10%) por suspeita de artrite e o restante (61,7%) por suspeita de
fibromialgia, reumatismo e alguns a pedido do paciente ou com encaminhamento sem
descricao de histdrias, solicitando apenas avaliacdo e conduta.

Outro diagnéstico de maior prevaléncia neste estudo foi a OP, com 26 (7%)
pacientes. Desses, 3 (11,5%) foram encaminhados com prioridade moderada ou alta
e 23% (6) continham no encaminhamento suspeita de OP, os demais motivos de
solicitacédo de consulta foram de artrose, artralgia, dor crénica, fibromialgia e AR.

Os demais diagndsticos de doengas autoimunes/autoinflamatérias foram em
ordem decrescente: espondilite anquilosante 8 (2%); lupus eritematoso sistémico 3
(0,9%); artrite psoriatica 3 (0,9%) e o grupo que abrangeu as doengas menos

prevalentes - DAl 11 (3%). Desses 25 pacientes, 8 (32%) foram encaminhados com
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prioridade moderada ou alta. Dos pacientes com artrite psoriasica, apenas 1 foi
encaminhado com suspeita correspondente, enquanto dos 8 pacientes com EA, 4
(50%) foram encaminhados por essa suspeita e nenhum paciente com diagndstico de
[upus foi encaminhado por essa suspeita.

Nas demais doencgas, o cenario de concordancia foi heterogéneo, com 7 dos
11 pacientes com diagndstico de gota sendo encaminhados por suspeita de gota,
enquanto nenhum dos 4 diagndsticos de neuropatia periférica foi encaminhado por
essa suspeita. Ja para o diagnostico de dor articular (9), quatro (40%) foram
encaminhados com essa descrigdo de sintomas e o restante por dor difusa (2),
avaliacao e conduta (2) e um encaminhamento em branco. Nos pacientes com gota
(11), 7 tiveram solicitacdo com prioridade baixa, enquanto no CID de dor articular,
apenas 2 solicitacdes eram de prioridade moderada e, o restante, prioridade baixa.

Ainda sobre os encaminhamentos, pode-se avaliar a prioridade solicitada a
partir da hipotese diagnostica aventada pelo médico da atengdo primaria ou do
sintoma cardinal que o fez requerer atendimento reumatolégico. Dessa forma, foi
possivel avaliar o entendimento no que diz respeito as patologias que necessitam de
prioridade de atendimento. Os dados completos foram reunidos na Tabela 5
disponivel no Anexo deste trabalho.

Por ordem de prevaléncia, o maior numero de encaminhamentos foi por
artralgia, com 210 (21%) encaminhamentos, desses, 160 (76%) tinham prioridade
baixa, 25 (12%) prioridade intermediaria e 24 (11%) prioridade alta. Nao obstante,
pouco mais de 50% dos encaminhamentos com prioridade média/alta (25
encaminhamentos) continham alguma informacdo adicional que justificasse a
prioridade elevada, como exames, tratamentos prévios ou localizagao precisa da
artralgia.

Na sequéncia, a segunda maior queixa foi de dor, com 126 (13%)
encaminhamentos, tanto por dor difusa, quanto por dor localizada ou crénica, com ou
sem informagbes adicionais. Desses casos, 107 (85%) foram encaminhados com
prioridade baixa e 17(13%) com prioridade média ou alta. Nessa categoria, todavia,
os encaminhamentos nos quais foi solicitada prioridade elevada todos continham
informacdes adicionais que poderiam corroborar a priorizacao.

O terceiro maior motivo de encaminhamento foi a suspeita de fibromialgia,
com 109 (11%) pedidos de avaliagao. Destes, 91 (83%) tinham prioridade baixa e 12

(11%) tinham solicitagdo de prioridade alta; todos sem informagdes adicionais. Esses
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dados sugerem uma dificuldade em entender a necessidade de priorizagdo para
atendimento baseado na suspeita diagnostica realizada pelo médico da atengao
primaria, pois, a patologia ndo causa deformidades ou lesdes de 6rgaos internos e,
dessa forma, esses casos n&o deveriam ser encaminhados com prioridade alta.

Além disso, dos 47 (5% da amostra total) encaminhamentos por suspeita de
AR, 42 (89%) foram encaminhados com prioridade baixa e apenas 4 com prioridade
alta. O mesmo aconteceu com os encaminhamentos por suspeita de EA, em que, do
total, 11,6 (54%) tiveram solicitagdo de prioridade baixa, 1 (9%) de prioridade
intermediaria e 4 (36%) de prioridade alta.

Igualmente, dos 77(8%) pacientes encaminhados por suspeita de artrite
(sintoma), independente da existéncia de uma hipétese diagnostica (AR, artrite
psoriasica, espondiloartropatia), 68, ou seja, 88% da amostra foi encaminhada com
prioridade baixa. Por outro lado, nessas categorias, 55% dos encaminhamentos com
solicitacdo de prioridade elevada continham informagdes adicionais. O mesmo
aconteceu com pacientes encaminhados por suspeita de outros reumatismos, em que
dos 34, 27 (79%) foram encaminhados com prioridade baixa e, levando-se em
consideragao que essas sao patologias prioritariamente inflamatérias e deveriam ser
avaliadas em menor tempo, pode-se observar uma falha na priorizagao.

Por outro lado, naqueles encaminhamentos inespecificos em que nao foi
possivel realizar a triagem adequada, como avaliagdo e conduta, encaminhamentos
em branco, a pedido do paciente ou alteracdes laboratoriais sem clinica descrita, 90%,
88%, 100% e 80%, respectivamente, foram encaminhados com prioridade baixa.
Assim como pacientes encaminhados por reumatismo de partes moles, dos quais
84%, de uma amostra de 13 pedidos de avaliagdo, foram encaminhados com
prioridade baixa. Ainda, de 38 pacientes encaminhados por artrose, 33 (86%) também
tiveram prioridade baixa, o que denota entendimento do n&do preenchimento de
critérios para priorizacao elevada para esses casos.

A semelhanga desses encaminhamentos, pacientes encaminhados por
doengas como OP, gota, cervicalgia e lombalgia, correspondiam a 55 pedidos de
avaliacdo. Destes, 80% teve solicitagcao de prioridade baixa, ou seja, a grande maioria
da amostra ndo interferiu no atendimento dos pacientes de alta e moderada
prioridade.

Como ultima observacao, no inicio dos atendimentos, os pedidos de consulta

foram revisados e, do total de pacientes encaminhados, 132 (13%) tiveram seus
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encaminhamentos cancelados ou houve desisténcia. O motivo para tais agées nao
estavam discriminados no sistema na maioria dos pacientes e, por esse motivo, néo
puderam ser avaliados. Assim, nao € possivel definir se esses pacientes tiveram suas
queixas resolvidas espontaneamente, por outros profissionais, ou tinham evoluido
para Obito. Ainda assim, foi possivel acessar a prioridade solicitada nos
encaminhamentos desses pacientes: dos 132, 120 (90%) eram de prioridade baixa; 4

(83%) prioridade média e 8 (6%) prioridade alta.
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6 DISCUSSAO

No Brasil o Sistema Publico de Atendimento a Saude (SUS) é estruturado da
menor para maior complexidade. Assim como em outros paises (como Australia e
Canada), o atendimento em reumatologia é dependente da entrada do paciente na
atencao primaria a saude. Os médicos da atencdo primaria sdo responsaveis por
identificar os pacientes que necessitam de acompanhamento especializado e
encaminha-los. As queixas musculoesqueléticas sdo as mais prevalentes e geram
morbidade, sendo responsaveis por 10% dos atendimentos na rede primaria de
atencao a saude. Existem mais de 100 doencas reumaticas, que apresentam sintomas
variados e podem acometer pessoas de diferentes faixas etarias (PORTAL SAUDE
BUSINESS, 2012). Em algumas doencas pode ocorrer lesdo de 6rgaos internos como
pulmao e rins, aumentando morbidade e diminuindo a expectativa de vida dos
pacientes. Por esse motivo, as doencas com maior risco de sequelas e mortalidade
necessitam de atendimento em um curto periodo de tempo apds o inicio dos sintomas.
Esse atendimento depende do acesso do paciente ao servico de saude na atengao
primaria, da rapida identificacdo da doenca e definicdo de prioridades, do
encaminhamento do médico da atencéo primaria a saude ao especialista e da oferta
adequada do servigo especializado a demanda populacional (RAZA et al, 2011).

Segundo o CFM ha 2.383 reumatologistas atuantes no Brasil, para uma
populagédo de 208.759.995 habitantes, a maior proporgao (54%) concentrados na
regiao sudeste. O Parana conta com 174 reumatologistas e quatro programas de
residéncia na especialidade, que sao responsaveis por atender uma demanda de
11.444.526 habitantes. Maringa, com uma populagdo de 403.063 habitantes possui
16 reumatologistas em atuagao. Comparando a situagao brasileira com o Canada e
os EUA, observa-se que nesses paises ha 1 reumatologista para aproximadamente
66.000 habitantes. No Brasil esse numero € de 1 especialista para cada 87.603
habitantes, enquanto a populacédo paranaense conta com 1 reumatologista para cada
65mil habitantes. Em Maringa a relacédo é de 1 para cada 25.191 habitantes (IBGE,
2019).

Observa-se que a propor¢ao em Maringa é mais favoravel do que a de paises
desenvolvidos, mas mesmo assim ha uma lista de espera significativa com pacientes
esperando em média 605 dias para atendimento. Uma das explicagdes € que nem

todos os reumatologistas de Maringd atendem na rede publica. Como forma de
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combater essa inadequacédo, a OMS tem proposto estratégias de atendimento
baseadas em demandas. Os profissionais de saude (médicos, enfermeiros, dentistas)
deveriam ser distribuidos nos locais de atendimento de acordo com a demanda
populacional, e o mesmo deveria acontecer com os materiais € demais recursos
financeiros, para que o processo todo fosse otimizado, oferecendo acesso a saude de
qualidade para toda a populagao (AHERN et al., 2019).

A prevaléncia das queixas reumatolégicas é significativa, e com o
envelhecimento da populagédo (CARPENTER e KATZ, 2013) a tendéncia é que haja
maior necessidade de consultas especializadas. Por outro lado, estudos sugerem a
diminuicao da oferta de especialistas (HAZLEWOOD et al., 2016) ao longo dos anos,
o que desfavorece a relacdo médico/habitante, aumentando a espera para
atendimento. Para evitar que o tempo até o inicio do tratamento provoque o
desenvolvimento de sequelas, o ideal seria haver um sistema de triagem e priorizagao
adequadas a fim de que pacientes com doengas potencialmente mais graves sejam
avaliados em menor tempo. A triagem pode ser realizada por meio da analise dos
encaminhamentos/pedidos de avaliagao enviados pelo médico da assisténcia primaria
ao especialista. E, para isso, as informacées devem ser completas, objetivas e
acuradas (WONG et al., 2019).

No estado do Parana, os dados da Secretaria Estadual de Saude
demonstraram que, em fevereiro de 2019, 6.838 pacientes aguardavam consulta em
reumatologia. S6 em Maringa, em 2017, esse numero era de 1.200 pacientes, alguns
aguardando desde 2010. Havia na cidade uma oferta de 40 vagas para pacientes
novos por més, em 5 locais de atendimento. Observa-se com isso que, apesar da
quantidade de reumatologistas no Parana e em Maringa serem adequadas ao
tamanho populacional, a distribuicdo e acesso a esse atendimento ndo atende a
demanda populacional.

No Brasil, faltam estudos que avaliem as necessidades estruturais do
atendimento adequado em reumatologia. Devido a escassez de estudos
epidemiologicos em reumatologia e a falta de dados, pouco se sabe a respeito dos
pacientes que aguardam atendimento e ainda nd&o ha, em muitos locais, uma
dimensao real da quantidade de pacientes que necessitam desse acompanhamento.
Além disso, a comunicagdo entre o médico da atengdo primaria e o médico
especialista ndo é efetiva, e sdo poucos os dados disponiveis para analise da triagem,

desconhecendo-se sua qualidade e potencial para uso. A partir da analise das
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caracteristicas dos encaminhamentos, dos pacientes nela incluidos e do seu
mecanismo de triagem, este trabalho espera identificar entraves para o atendimento
em tempo adequado e formular propostas que otimizem o atendimento desses

pacientes.

6.1 EPIDEMIOLOGIA DA AMOSTRA

Um dos objetivos deste estudo foi avaliar as caracteristicas da populagao que
aguarda atendimento reumatolégico no SUS em Maringa. Dados levantados nesta
pesquisa evidenciaram uma proporgao maior de pacientes do sexo feminino (85%),
dado semelhante ao encontrado em um estudo retrospectivo realizado em Ontario, no
Canada, em 2013, que avaliou 2.430 encaminhamentos para reumatologistas, sendo
69% do sexo feminino. Nesse mesmo estudo, a idade média (DP) era de 53(16) anos,
praticamente a mesma do presente estudo (WONG et al., 2019).

Com objetivos semelhantes ao deste estudo, uma pesquisa em Kentucky
(EUA) realizada em 2014, avaliou a qualidade da triagem dos encaminhamentos. Foi
constatada que a média (DP) de idade dos participantes era de 46 (13) anos, sendo
81% do sexo feminino. Os principais diagndésticos realizados foram osteoartrite
(34,9%), fibromialgia (24,3%), artrite reumatoide (16,5%) e Lupus (3,8%) (LAYTON et
al., 2016).

Um outro estudo realizado em 2015 na cidade de Blumenau-SC, encontrou
dados epidemiolégicos semelhantes aos nossos, com a prevaléncia de 84% de
mulheres e idade média (DP) de 54(10) anos (GOMES et al., 2018). Entretanto, a
amostra utilizada era diferente da nossa, pois incluiu apenas pacientes com artrite
reumatoide e objetivou analisar os fatores associados a permanéncia ou nao dos
pacientes no mercado de trabalho.

Esse estudo avaliou a situacao laboral desses pacientes, e 37% da amostra
inicial ndo foi analisada pois eram desempregados, pensionistas, "do lar” ou
aposentados, por motivos outros que ndo a patologia reumatolégica. E possivel
observar que a propor¢ao de economicamente inativos foi menor nesse estudo do que
no nosso estudo, mas naquele as pessoas eram entrevistadas pessoalmente e foram
incluidos tanto pacientes acompanhados pelo SUS quanto beneficiarios de planos de
saude. Ja nosso estudo avaliou apenas pacientes acompanhados pelo SUS e foram

utilizados apenas dados disponiveis no prontuario eletrbnico, o que pode ser
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interpretado de duas formas: esses pacientes necessitavam do atendimento publico
por nao estarem economicamente ativos ou o campo que descreve a ocupagao dos
pacientes nao foi preenchido corretamente no sistema.

Outro estudo realizado em S&o Paulo em 2005 avaliou a situagao trabalhista
dos pacientes reumatoldgicos. Dados de prontuarios de pacientes com AR foram
analisados, e dos 1381 pacientes inclusos apenas 650 continham dados relacionados
ao trabalho. Além disso, o estudo constatou que apenas 31% dos pacientes estavam
trabalhando formalmente e, do restante, a maioria era do lar, dados também muito
semelhantes aos nossos (LOUZADA-JUNIOR et al., 2007).

Baseada nessas informacdes, uma revisdao sistematica realizada na
Escandinavia (2008) procurou avaliar quais os fatores preditores para saida do
mercado de trabalho de pacientes com doengas crénicas (AR, asma, diabetes mellitus
e doenga miocardica isquémica). Para os pacientes com AR, ndo houve evidéncia
suficiente para correlacionar a atividade da doenca com a incapacidade laboral,
entretanto pode-se relacionar a incapacidade com as limitagbes de movimentagao e
alteragdes corporais (articulagbes edemaciadas e deformidades). Uma outra
correlacdo positiva com a limitacdo laboral foi a necessidade de uso de forca no
trabalho e a execugéo de tarefas que exigem precisdo minuciosa, além de fatores
como a idade mais avancgada e a baixa escolaridade do paciente. Deve-se ressaltar,
porém, que a baixa escolaridade e idade avangada sao carateristicas que tornam mais
dificil a permanéncia no mercado de trabalho, independente da presenga de
comorbidades (DETAILLE et al., 2009).

Segundo essa mesma revisao sistematica, a porcentagem da populagéo
economicamente ativa com doengas cronicas ou algum tipo de incapacidade pode
chegar a até 32%, incluindo dor lombar nao especifica e patologias psiquiatricas. Na
Europa, pessoas com patologias crbnicas estdo fora do mercado de trabalho em uma
proporcao quase duas vezes maior que o restante da populagcdo. Umas das razdes
levantadas pelo estudo é o desencorajamento para o trabalho, uma vez que muitos
acreditam que sua chance de conseguir um emprego € baixa e por esse motivo nao
procuram se inserir no mercado de trabalho (DETAILLE et al., 2009).

Com relacéo a cor autocaracterizada pelo participante, esse estudo observou
que 737 pacientes (74%) eram da cor branca, 185 (18%) parda, 46 (5%) preta e 21
(2%) amarela, sendo que 10 participantes nao forneceram essa informagéo. Esses

dados se assemelham a caracteristica populacional da cidade de Maringa, com 69%
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da populagédo branca, seguida da parda (21,1%), amarela (5,2%), preta (4,7%) e
indigena (0,1%) (IBGE, 2012). Observa-se a menor representatividade da raca
amarela no presente estudo e coloca-se a hipotese de que essa populagao: a) utilize
menos 0O servigo publico de saude, ou; b) prefira consultar com médicos de sua propria
etnia — e pagar por isso, ja que ndo podem escolher por quem serdo atendidos na
rede publica. E possivel observar ainda a auséncia de representatividade de
indigenas. Interroga-se a possibilidade de eles morarem em areas mais afastadas ou
procurarem tratar suas patologias com os préprios curandeiros do grupo. Sendo
assim, novos estudos devem ser conduzidos para explorar as possiveis causas dessa
baixa representatividade.

Ainda sobre as diferencas de cor ou etnia dos pacientes no que diz respeito a
procura por atendimento reumatologico, um estudo realizado por Kumar et al. (2010),
no sul da Asia, avaliou o tempo de espera para procura de avaliacdo médica em
pacientes com AR. Comparando pacientes de origem sul asiatica, britanica e afro-
caribenha residentes na regido, o estudo observou que os pacientes de ascendéncia
asiatica demoraram em média o dobro de tempo para procurar atendimento (24 vs 12
semanas). Eles observaram que a demora na procura por atendimento tinha relagao
com as crengas dos pacientes. Muitos ignoraram seus sintomas no inicio do quadro,
esperando que se resolvessem espontaneamente, ou tentaram manejar os sintomas
com mudangas de habitos como dieta, aplicagdo de calor, medicamentos
convencionais e oragdes. Nenhum dos 43 pacientes de origem asiatica avaliados
nesse estudo acreditava que os sintomas eram indicativos de uma doenga grave - a
grande maioria pelo fato de ndo conhecer ou de saber muito pouco a respeito das

patologias reumatologicas (KUMAR et al., 2010).

6.2 TEMPO DE ESPERA PARA CONSULTA REUMATOLOGICA

Um objetivo deste trabalho foi avaliar o tempo de espera para consulta
reumatolégica no municipio de Maringa e sua adequacédo as recomendacgdes das
sociedades internacionais. Da mesma forma, uma pesquisa realizada pela Sociedade
Britdnica de Reumatologia entre 2014-2015, avaliou o tempo de espera para consulta
em pacientes com AR inicial e observou que, em Londres, 55% dos pacientes era
atendido por um reumatologista dentro de 3 semanas apds o encaminhamento; para

o restante do pais essa porcentagem variou entre 28 e 39%. Nesse estudo, a média
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de tempo de espera para atendimento especializado foi de 4 semanas e 75% dos
pacientes foram avaliados por um reumatologista em 7 semanas (WISE, 2016).

O NICE (Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica) recomenda que os
pacientes sejam encaminhados em até 3 dias a contar da primeira consulta com
meédico da atencdo primaria. Ao contrario do nosso estudo, em que mais de 50% da
amostra aguardou mais de 400 dias para atendimento, o estudo britanico observou
que apenas um quarto dos pacientes esperou mais de 3 meses para encaminhamento
e que o tempo médio para avaliagdo com o especialista foi de 34 dias. Esse mesmo
estudo sugere treinamento dos médicos da atencédo primaria, para melhorar o
reconhecimento dessa patologia e otimizar as condutas iniciais.

Entretanto, a demora para consulta com reumatologista ndo € exclusiva do
SUS brasileiro. Em uma simulagdo realizada em Quebec, Canada em 2010, por
Delaurier et al. (2012), dois assistentes de pesquisa telefonavam para clinicas
reumatolégicas (publicas ou privadas) e tentavam marcar consulta para 3 casos
hipotéticos (alta probabilidade de AR, baixa probabilidade de AR e alta probabilidade
para OA). Eles observaram que quase 60% dos pacientes com AR n&o estavam sendo
avaliados dentro do tempo recomendado (3 meses). Esse estudo demonstrou que,
apesar de ndo haver nenhum sistema especifico de triagem, os pacientes com
osteoartrite demoraram mais para consultar, o que sugere a existéncia de algum
mecanismo de priorizagao, provavelmente realizada pela secretaria que atendia os
telefonemas nas respectivas clinicas.

Em pesquisa semelhante realizada em Ontéario, Canada em 2014, o tempo de
espera para consulta com reumatologistas variou de acordo com a categoria do
diagnostico. Ele foi mais demorado para consultas de pacientes com artropatia por
cristais, espondilite, OA e dor crbnica, chegando a espera de mais de 1.000 dias. Além
disso, pacientes com OA, espondilite e dor crébnica demoravam mais para procurar
atendimento (360 dias). Ja os pacientes com doencas inflamatdrias sistémicas tiveram
mediana (l1Q) de espera de 66 (18-84) dias entre o agendamento e a consulta com
reumatologista, indicando priorizagdo adequada de atendimentos especializados
(WIDDIFIELD et al., 2016). O nosso estudo também analisou a média (DP) do tempo
de espera por diagnosticos, e encontrou 536 (414) dias par AR e 548 (471) para
osteoartrite. O CID diagndéstico com menor tempo de espera foi de ApS com 252(197),
concluindo que mesmo a doenca inflamatdria sistémica atendida mais precocemente

nao foi avaliada no tempo recomendado.
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Em um outro estudo em Ontéario, Canada realizado em 2014 com 2.430
participantes, os pacientes foram divididos em 6 categorias diagndsticas: osteoartrite,
doenga inflamatéria sistémica, dor musculoesquelética regional, dor crbnica e
osteoporose/osteopenia. No total 68 (2,8%) pacientes faltaram ou desistiram da
consulta inicial (WIDDIFIELD et al., 2016). Esses dados sao muito discrepantes do
nosso estudo, em que a desisténcia chegou a 13,2%. Nesse mesmo estudo o tempo
de espera para pacientes com AR até a consulta, desde o inicio dos sintomas, teve
média de 327 dias, ja a duragdo média de espera apds o encaminhamento foi de 66
dias (WIDDIFIELD et al., 2016).

Para avaliar os possiveis motivos de atraso no encaminhamento para consulta
com especialista pelo médico da atengao primaria, um estudo em Connecticut (EUA)
realizado em 2006, analisou entrevistas de 19 médicos, de ambos os sexos, da area
rural ou urbana, com ou sem acesso facilitado ao especialista. Eles observaram que
as caracteristicas clinicas do paciente assim como sua vontade ou percepg¢ao da
doenca interferiam na precocidade do encaminhamento. Dessa forma, pacientes com
doencas mais leves ou sintomas flutuantes que melhoravam com uso de
medicamentos sintomaticos tendiam a permanecer mais tempo com
acompanhamento exclusivo com médico da atencido primaria. Por esse motivo,
pacientes que nao entendem sua doenga como grave, com redugao de expectativa
de vida, sao relutantes ao encaminhamento para acompanhamento com especialista,
e acabam influenciando a decisdo do médico da atencdo primaria (SUTER;
FRAENKEL; HOLMBOE, 2006).

No mesmo sentido, pacientes com limitagées financeiras acabam sendo
acompanhados mais tempo pelo médico da atencado primaria. Um outro fator que
determina o atendimento é a relacdo com o médico especialista, tanto da parte do
paciente quanto da parte do médico da atencdo primaria. No mesmo estudo, os
meédicos da atengao primaria relataram sua marginalizagdo do tratamento do paciente,
ou seja, apdés o encaminhamento eles passavam a ser meros expectantes do
acompanhamento do seu paciente. Além disso, foram relatados comentarios
pejorativos por parte do especialista a respeito das condutas dos médicos da atengao
primaria no acompanhamento do paciente. Esses dois fatores influenciaram

negativamente as solicitagbes de encaminhamento.
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6.3 QUALIDADE DOS ENCAMINHAMENTOS

Um dos principais meios de comunicagdo entre meédicos s&o os
encaminhamentos. Eles tém por fungéo informar o médico sobre os dados clinicos
dos pacientes e, quando realizados adequadamente, podem servir como mecanismo
de triagem acurado.

Com o objetivo de analisar a qualidade dos encaminhamentos, um estudo
realizado por Wong et al. (2019), em Ontario (Canada), com dados de 2014, avaliou
que, de 2.430 solicitagbes de avaliagao, 32% tinham diagndstico de osteoartrite, 31%
de doenga reumatolégica autoimune/inflamatérias e 16% de queixas
musculoesqueléticas regionais. A quase totalidade dos encaminhamentos 98,9%
tinham uma hipétese diagndstica, diferente dos dados levantados pelo nosso trabalho,
em que 592 pacientes (59,2%) foram encaminhados por sintomas e nao hipoteses
diagndsticas. Em Ontario, os médicos da atengao primaria solicitaram urgéncia para
211 pacientes (8,7%), principalmente para pacientes com artrite reumatoide. Ja o
nosso trabalho observou um total de 7 (0,007%) solicitagbes de atendimento com
urgéncia por diferentes razdes, tais como: avaliagdo e conduta (1), artrite reumatoide
(1), artralgia (2), gota (1), lombalgia (1), polimialgia (1).

Nesse estudo canadense de Wong et al., pouco mais da metade dos
encaminhamentos (51%) continha informagdes de exames laboratoriais, e elas
estavam presentes principalmente em pacientes com doencas inflamatérias
sistémicas e nos assintomaticos apenas com alteracao laboratorial. Com relacédo aos
exames de imagem, 33,7% dos encaminhamentos relatava resultados de exames de
imagem, principalmente para pacientes com OA. Quanto aos sintomas, 51,1%
apresentavam dor articular, com 64,7% indicando a localizagdo da dor e pouco mais
da metade relatando a duracdo dos sintomas. Entretanto, apenas 52,5% dos
pacientes com artrite reumatoide apresentava a informacao da duragao dos sintomas
no encaminhamento, e menos da metade (49,2%) fazia mencgéo a presenca de edema
articular. Além disso, apenas 55,2% dos encaminhamentos apresentava o histérico
meédico do paciente, 55,9% a medicacao utilizada, 16% a historia familiar e 12,8% a
histéria ocupacional. Nosso trabalho também identificou nos encaminhamentos
analisados na regiao de Maringa a auséncia de dados ou dados incompletos; e isso
ocorreu apesar de os dados serem inseridos em um sistema de prontuario eletrénico,

ferramenta capaz de facilitar a coleta e analise dos dados.
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Em um trabalho realizado por Fitch-Rogalsky et al. (2014) em Alberta
(Canada), com 15.357 encaminhamentos, observou-se que a maioria dos pacientes
foram encaminhados por artropatia inflamatéria (24%), artralgia (27%) e doenca
inflamatoéria previamente diagnosticada (12,1%). No nosso estudo, ao contrario, a
maioria dos pacientes foi encaminhada por queixa de artralgia (21%), seguido de dor
(13%) e fibromialgia (11%) e que a principal patologia inflamatéria encaminhada foi a
AR com 5% dos casos. A semelhanca do nosso estudo, o trabalho canadense
evidenciou que a minoria foi encaminhada por espondiloartrite (7,3%), osteoartrite
(6,7%), reumatismo de partes moles (3,1%) e vasculites (1,4%). Quando observado
apenas os encaminhamentos por FAN positivo, 92% eram do sexo feminino, com
média de idade de 48,7 anos. Dos encaminhamentos avaliados, 83,7% eram de
médicos de atencdo primaria e o restante de outras especialidades (FITCH-
ROGALSKY et al., 2014).

Pesquisa semelhante realizada na Tunisia com dados de 2014 analisou
informacgdes de 500 pacientes encaminhados para reumatologia. 40% deles nao tinha
carta ou formulario de encaminhamento. Todos os encaminhamentos realizados eram
escritos a mao, e apenas 6 eram ilegiveis - no nosso estudo todos os
encaminhamentos estavam em sistema eletrénico, o que exclui essa possibilidade. A
historia clinica dos pacientes estava presente em 57% dos encaminhamentos e era
mais comum nos encaminhamentos de médicos de hospitais universitarios (52%). A
dor foi o principal motivo para solicitacdo de consulta, principalmente dor lombar e em
joelhos, e o motivo do encaminhamento ndo estava especificado em 2 casos, mas
apenas 25% continha a hipotese diagndstica, que estava correta em 55% dos casos
(BACHALI, Asma et al., 2017).

Um outro estudo realizado em Cannock Chase (Reino Unido) em 2013 avaliou
224 encaminhamentos durante um periodo de 6 semanas, sendo 195 realizados por
meédicos da atencgéo primaria. Desses 195, 125 (64,1%) n&o indicava a duragéo dos
sintomas, 51 (26,3%) nao tinha dados sobre a investigagcado prévia, enquanto 32
(16,7%) nédo aventava hipotese diagndstica. Dados que corroboram nossos achados,
uma vez que s6 15% da amostra possuia algum dado extra como exames ou
tratamentos prévios. Em Cannock Chase, 31% dos 79 (41,1%) casos encaminhados
como artrite acabaram recebendo o diagnéstico de doencga inflamatéria apos
avaliacao clinica. Apenas 8 foram triados como urgentes baseados no

encaminhamento. O tempo médio de espera foi de 11 semanas, enquanto pacientes
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com suspeita de doencga inflamatdria aguardaram 10 semanas e os pacientes triados
como urgentes 5 semanas (2-11 semanas) (UKACHUKWU et al., 2014).

Em um trabalho que avaliou os encaminhamentos por FAN positivo em
Calgary (Canada) em 2014, foi observado que 38,8% dos pacientes tinha um
diagnostico reumatolégico n&o relacionado a positividade do FAN como osteoartrite,
fibromialgia, artrite reumatoide e dor lombar mecanica. Adicionalmente, 26% dos
pacientes nao tinham evidéncia de nenhum tipo de patologia reumatolégica. Esses
dados evidenciam que os autoanticorpos tém sido utilizados como triagem, em uma
populagcdo com baixa probabilidade pré teste, gerando um excesso de
encaminhamentos e sobrecarga do sistema (FITCH-ROGALSKY et al., 2014). Para
avaliar as possiveis consequéncias de exames falso-positivos, um estudo conduzido
por Narain et al. (2004) em Gainesville (EUA) evidenciou que 15% dos pacientes com
FAN positivo sem evidéncia de doenga autoimune acabaram recebendo tratamento
com corticosteroide com doses de até 60mg/dia.

Em uma pesquisa realizada no Canada por RYDZ et al (2017), sobre a
qualidade dos encaminhamentos para reumatologia pediatrica em Alberta, evidenciou
as mesmas dificuldades. Quase todos tinham informacdes a respeito dos sintomas,
mas menos da metade possuia dados a respeito do exame fisico, exames
laboratoriais e de imagem realizados e tratamentos prévios ou atuais. Dados esses
que, apesar de longe do ideal, ainda sdo melhores do que os encontrados no nosso
estudo, uma vez que apenas 16% possuiam informagdes além do sintoma cardinal.

Em 2002, na Irlanda, Gormley e colaboradores observaram que 50% dos
encaminhamentos por artrite inflamatéria precoce eram equivocados. Entao
desenvolveram um estudo em que os profissionais da atengao basica foram treinados
por reumatologistas para realizagdo de uma triagem adequada. Eles acompanharam
os reumatologistas por 4 dias, participando de consultas e discussao de casos. Ao fim
desse treinamento os criadores foram capazes de identificar os casos de artrite
inflamatoéria precoce com uma acuracia de aproximadamente 90%, resultado melhor
que o esperado pelos autores (GORMLEY et al., 2003).

Um estudo muito semelhante a este, realizado no Canada por Widdifield et al.
(2016), avaliou os encaminhamentos de pacientes de 2000-2013 para consulta em
reumatologia. Os pacientes foram divididos em 5 categorias, baseados na hipétese
diagnostica presente no encaminhamento: OA, doencas inflamatérias sistémicas, dor

musculoesquelética regional, dor crénica, osteoporose/osteopenia e outras. E da
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mesma forma que nosso estudo, quando mais de uma hipotese estava presente, o
paciente era classificado de acordo com a patologia mais grave. Dos 2.430
encaminhamentos avaliados nesse estudo, o principal diagnostico foi OA (32%),
seguido de doenca inflamatéria sistémica (31%), dor musculoesquelética regional
(16%), dor crénica (14%), osteoporose (2%) e outros 5%. Do grupo das doencgas
inflamatdrias sistémicas, a distribuicdo de diagndsticos foi AR (16%), outras artrites
(22%), outras doengcas autoimunes (18%), artropatia por cristais (18%),
espondiloartropatias (10%), artrite psoriasica (6%), polimialgia reumatica (9%) e
vasculares (3%). Em contrapartida, nosso estudo evidenciou 454 pacientes atendidos
em que 348 tinham o diagnéstico final. Desses, 34 eram AR (9%), 3 Aps (0,8%), 3
LES (0,8%), 8 EA (2,2%), 11 (3,1%) gota e 15 outras doencgas autoimune/inflamatérias
(4,3%), e talvez essa diferenca na proporcdo se deva a diferenca na selecdo da
amostra.

Uma outra pesquisa realizada por Doddrell e Macphie (2017) analisou as
caracteristicas de um encaminhamento efetivo. 28% dos encaminhamentos foram
solicitados como urgentes, mas quando analisados sob os critérios de NICE para
urgéncia, 46% do total preenchiam os critérios. Desses encaminhamentos, 12 tiveram
sua prioridade aumentada e 2 tiveram reducéo. Nesse estudo, os médicos da atencao
primaria falharam em descrever a dor articular, a presengca de edema ou rigidez
matinal em 6%, 30% e 55%, respectivamente. Aqueles pacientes com descri¢cao de
rigidez matinal, alteracdes de provas inflamatérias e anticorpos positivos tiveram mais
chance de ser triados como urgentes (DODDRELL; MACPHIE, 2017).

Na Irlanda, um estudo realizado num hospital terciario em 2017 avaliou a
qualidade dos encaminhamentos intra-hospitalares e evidenciou que o cenario nao é
tao diferente do extra-hospitalar. Dos 81 encaminhamentos analisados, a idade estava
relatada em 99% e o sexo em 84%. Pouco mais da metade (56%) estava indicado
como urgéncia, mas, ao contrario do presente estudo, 96% indicava o motivo da
avaliagdo. Com relagao a qualidade dos encaminhamentos, apenas 30% possuia a
duragao dos sintomas, 57% a suspeita diagnéstica, 33% a medicacgao utilizada, 42%
dados do exame fisico e 41% resultados de exames laboratoriais. Mesmo com
encaminhamentos mais completos do que a maioria dos estudos, esse trabalho
mostrou dados de qualidade insuficiente. Os autores, inclusive, propdem,

aproveitando a transi¢ao para comunicacgao eletrénica, que as solicitagdes ndo sejam
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liberadas pelo sistema a n&o ser que tenham informacgdes suficientes para avaliagcao
(MURRAY, K. et al., 2018).

Avaliando um cenario mais amplo dos encaminhamentos, um estudo em
Cambridge (Reino Unido), com dados de 2002, avaliou a acuracia de 1.083
encaminhamentos por queixas musculoesqueléticas tanto para o servigo de ortopedia,
quanto para o de reumatologia. Isso porque foi percebido que muitos
encaminhamentos para o servigo de ortopedia ndo tinham necessidade de manejo
cirurgico. Sobre esses 1.083 pedidos de consulta, ndo constava nenhum dado a
respeito da duragdo dos sintomas em 46,2% dos encaminhamentos. Informacdes
sobre a investigagao prévia, os tratamentos anteriores e o impacto da doenca na rotina
do paciente estavam ausentes em 57%, 41% e 65% dos encaminhamentos,
respectivamente. Nenhuma suspeita diagndstica esteve citada em 63,4% dos
encaminhamentos e dados de exames fisicos ndo foram relatados em 32% dos
encaminhamentos. Os médicos pareciam mais confiantes no diagndstico de
osteoartrite, lesdo meniscal, instabilidade recorrente do ombro e dor lombar mecanica
(SPEED, 2005).

Um outro estudo realizado em Montreal, Canada, com dados de 2010, avaliou
a qualidade dos encaminhamentos e observou que de 100 pedidos de consulta,
apenas 14% mencionavam o padrao articular de acometimento da doenca, 17% o
tempo de duragdo dos sintomas, e apenas 2% o ritmo circadiano dos sintomas.
Apesar disso, a maioria (62%) informavam apenas artralgia, mesma tendéncia de
resultados encontrados no nosso estudo. Sobre informacgdes de exames laboratoriais,
elas estavam presentes em 16% dos encaminhamentos, enquanto 94% néo
mencionaram o status funcional do paciente. Apesar da baixa suspeita no pedido de
avaliacao, 1 a cada 3 consultas realizadas por reumatologistas foi por doencgas
inflamatérias (JACK; HAZEL; BERNATSKY, 2011).

No condado de Lacanshire, Inglaterra, essa dificuldade com a insuficiéncia de
dados nos encaminhamentos parece ser inexistente. E o que mostra esse estudo
realizado por Sathi para avaliar a acuracia do alojamento dos pacientes nos grupos
de prioridade A, B e C, sendo A o mais urgente. Um reumatologista avaliou todas as
cartas de encaminhamento e categorizou os pacientes nos respectivos grupos, e esse
dado foi depois comparado com a mesma categorizagao do médico especialista que
atendeu o paciente. Cento e dois pacientes participaram do estudo e houve

concordancia em 84 categorizagdes. Dos 18 em que houve discordancia, 6 deles o
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reumatologista que consultou o paciente entendeu que a prioridade deveria ser maior
e que, nos outros 12, ndo havia necessidade de priorizagao. No geral, o k score foi de
0,71, o que representa uma boa concordancia - que certamente so foi alcangada pois
0s encaminhamentos continham dados suficientes e relevantes para triagem.

O nosso estudo encontrou resultados muitas vezes semelhantes aos
internacionais, e tem como pontos favoraveis o pioneirismo no Brasil e a quantidade
de encaminhamentos/pacientes avaliados. Ele levanta obstaculos para um
atendimento eficiente em reumatologia e propbe estratégias de enfrentamento
baseadas na experiéncia mundial. Por outro lado, como limitagcdo podemos apontar
que usamos dados de prontuarios e sistema eletronico de atendimento, meios em que
a falta ou imprecisdo dos dados ndo podem ser corrigidas. Além disso, a diversidade

das variaveis necessitou do agrupamento e pode ter incorrido em erros de analise.
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7 SOLUGCOES PROPOSTAS

Pelos estudos prévios, pode-se perceber a existéncia de varios entraves:
encaminhamentos com prioridade equivocada, encaminhamentos incompletos,
dificuldade de acesso para o atendimento das patologias reumatolégicas com
qualidade e em tempo adequado, e que essas limitagcdes necessitam de solucbes de
forma rapida a fim de se evitar o crescimento da morbimortalidade desses pacientes.

No que diz respeito a demora da populagdo em procurar atendimento meédico
para queixas reumatoldgicas, varias estratégias ja foram buscadas, como campanhas
televisivas, orientacdes e questionarios via internet e campanhas de orientagdo em
saude inseridas na comunidade. Entretanto, at¢é o momento, nenhuma delas se
mostrou superior a ponto de ser recomendada em larga escala (VILLENEUVE et al.,
2012). Talvez essa falta de suporte para recomendagao do uso dessas estratégias
seja apenas resultado da dificuldade em se medir o grau de impacto que elas
apresentam.

Por outro lado, estudos tém sido realizados para se avaliar qual a melhor
forma de se atingir os objetivos com campanhas veiculadas através da midia. Nesse
sentido, os especialistas em comunicagao orientam (RANDOLPH; VISWANATH,
2004) que primeiro se deve definir o objetivo da campanha: aumentar a quantidade
de informacgéo disponivel sobre determinado assunto ou promover mudancgas de
atitude. Além disso, a populacao-alvo deve ser bem estudada. O desenvolvedor da
campanha deve saber a priori qual vocabulario utilizar e o melhor horario do dia para
veicular a campanha, além de precisar fornecer informacdes acuradas de maneira
simples e atreladas a possiveis solugdes.

Além disso, vale lembrar que ha um grande investimento publicitario em
produtos ndao saudaveis, como bebidas alcodlicas, doces, alimentos ricos em
gorduras, entre outros. E por isso que é tdo importante que a informacdo esteja
atrelada a solugbes. Na reumatologia, por exemplo, campanhas de informagao a
populagao terdo pouco impacto na prevencao de sequelas e melhora na qualidade de
vida, caso esses pacientes ndo tenham acesso ao atendimento com a qualidade
necessaria e em tempo adequado. (RANDOLPH; VISWANATH, 2004)

Uma metanalise (STACK et al., 2011) realizada em Birmingham, Reino Unido,
observou que, antes de procurar atendimento médico, os pacientes conversavam com

familiares, amigos, procuravam sobre o tema na internet, inclusive trocando
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experiéncias on-line com portadores da doenca. Alguns pacientes relataram
dificuldades em encontrar informacdes adequadas na internet, e € possivel que essa
seja uma estratégia interessante para melhorar o conhecimento da populagéo sobre
as doengas reumatologicas.

Ja avaliando os encaminhamentos para avaliagdo reumatolégica, nos anos
de 1999 e 2000, um grupo de pesquisadores na Alemanha (SCHULPEN, 2003),
preocupado com a lista de espera e os encaminhamentos para reumatologia, realizou
um estudo com treinamento de 17 médicos generalistas por seis semanas (um
encontro por semana). Ao final do estudo, observaram uma redugao de 62% nos
encaminhamentos quando comparado a outros 17 médicos que nao participaram do
treinamento. Houve uma redugédo inclusive no numero de encaminhamentos por
fibromialgia, patologia que pode ser diagnosticada e acompanhada por médicos da
atencgao primaria. Igual redugao nao foi observada nos encaminhamentos para outras
especialidades, reforcando o papel do treinamento na area especifica da
reumatologia.

Outra tentativa para reduzir o tempo de espera entre o inicio dos sintomas e
a consulta com reumatologista foi realizada nos Estados Unidos (DEANE et al., 2009),
utilizando-se de campanhas de promocao de saude para identificacdo de pacientes
com artrite inflamatdria inicial. Os participantes preenchiam um questionario — o
“Connective Tissue Disease Screening Questionnaire” (CSQ) —, tinham suas maos,
punhos e cotovelos examinados por reumatologista e coletavam fator reumatoide,
anti-CCP e proteina C reativa. Os resultados eram passados por telefone apos oito
semanas. O objetivo era alertar aos pacientes sobre seus sintomas, e estimula-los a
procurar o atendimento, ao mesmo tempo que testes clinicos e laboratoriais eram
utilizados em combinacao para a realizagao do diagndstico precoce. Segundo os
autores, apesar da alta taxa de identificagao, essa abordagem néo foi tdo custo-efetiva
quanto se pensava e mais estudos sdo necessarios para analisar a melhor
combinacgao de informagdes necessarias para o diagnostico.

Em 2009, em Alberta (EUA), um grupo de pesquisadores iniciou um sistema
de triagem realizado por reumatologista (CARPENTER; KATZ, 2013). A cada més,
um reumatologista analisava todos os pedidos de encaminhamento e classificava-os,
de acordo com os dados disponiveis, como consulta urgente, rapida ou de rotina. Ao
final do estudo, eles observaram uma reducéo de 50% no tempo de espera para

consultas rapidas (pacientes com suspeita de doenga articular inflamatéria). Além



72

disso, observaram uma precisao de 90% na identificacdo desses pacientes, o que
parece uma estratégia com boa resposta na redugéo do tempo de espera e adequada
distribuicdo dos pacientes nos grupos de prioridade.

Ainda outra estratégia para reducdo da lista de espera para consulta
reumatolégica € o uso de telemedicina. Definida como o uso de varios meios de
telecomunicacgao (telefone, e-mail e videoconferéncia) para o diagndstico e tratamento
de diversas patologias. Com o avango tecnolégico nessa area (qualidade
instrumentos e principalmente de internet), a comunicagdo a distancia tem se
mostrado cada vez mais acessivel e de 6tima qualidade. Assim, a telemedicina tem
sido usada em paises com grandes dimensdes geograficas, em localidades remotas
e de dificil acesso. (REZAIAN et al., 2019).

O uso da telemedicina em reumatologia ndao é novidade. Em 1990, o Dr.
James Brick foi o pioneiro na West Virginia University e desde entdo mais de 23
estudos ja foram publicados sobre o uso da telemedicina na reumatologia. Um estudo
realizado no Iran (REZAIAN et al.,, 2019), incluiu mais de 4800 pacientes
acompanhados ao longo de 5 anos por telemedicina. As consultas eram realizadas
em um hospital com acesso a internet, e os pacientes eram acompanhados por um
médico generalista e uma enfermeira previamente treinados na realizagdo do exame
fisico reumatologico e na puncao/infiltragdo intra-articular. A equipe remota era
formada por um reumatologista e mais trés especialistas que podiam ser consultados
se necessario (ortopedista, radiologista ortopédico e dermatologista). Segundo os
pesquisares, os resultados do estudo foram animadores, pois uma grande quantidade
de pacientes que nao teriam condi¢gbes de passar por um reumatologista, puderam
ser diagnosticados, tratados e acompanhados por um especialista a distancia.
Entretanto, o estudo ndo avaliou a resposta ao tratamento, a diminuigdo da dor ou a
prevencao de sequelas nos pacientes acompanhados.

Na Australia, esse tipo de intervencdo tem se mostrado util e, em 2014,
Poulsen et al. (2014) elaboraram um estudo para avaliar a satisfagao dos pacientes
atendidos pela telemedicina em comparagdo com um grupo de pacientes que
necessitava viajar mais de trés horas para serem atendidos pessoalmente, e com
outro grupo que recebia o médico em sua localidade a cada trés meses para consulta.
Os resultados mostraram satisfagdo no acompanhamento por telemedicina de 90%

dos pacientes, e menos de 30% disseram preferir consultar o médico pessoalmente.
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Por outro lado, os médicos participantes da telemedicina se disseram
desconfortaveis em realizar a primeira consulta ndao pessoalmente. Devido a
economia de tempo e custos na telemedicina, mais estudos sdo necessarios a fim de
se garantir o modelo ideal de satisfagao para médicos e pacientes.

Além disso, sado necessarias melhores definicdes das estratégias de
referenciamento dos pacientes. Muitos estudos (SEPRIANO et al., 2019) estdo sendo
realizados na tentativa de se encontrar as caracteristicas clinicas e laboratoriais que
devem estar presentes em um paciente no momento do encaminhamento para que a
maior parte dos pacientes com doenga sejam encaminhados assertivamente e para
que pacientes saudaveis do ponto de vista reumatolégico ndo sejam encaminhados,
a fim de se evitar a inflagdo das listas e consequente atraso no atendimento.

Essa interface entre o médico da atencédo primaria e o especialista é de
extrema importancia para a funcionalidade do sistema sem a geracao de custos
excessivos. Ha de se ter um encaminhamento apropriado e sem demoras, para evitar
lesdes articulares definitivas. Entretanto, um excesso de encaminhamentos para
patologias que tem menor probabilidade de sequelas a curto prazo (fibromialgia,
osteoartrite) pode sobrecarregar o sistema e reduzir a disponibilidade de tratamento
para o primeiro grupo.

Pensando nisso, um grupo de reumatologistas de Curitiba e Maringa iniciaram
um projeto de treinamento de um ano dos médicos da atengao primaria (14 médicos)
ao modelo do Projeto ECHO (Extension for Community Healthcare Outcomes), com
reunides semanais para discussdes de temas em reumatologia e casos clinicos
trazidos pelos médicos da atencéo primaria. Esse estudo ainda esta em andamento,
e aguardamos dados para nortear as proximas estratégias de acgao.

Um estudo (CAINES, 2012) analisou a utilizacdo de diagramas corporais de
dor como mecanismo de triagem para potenciais patologias musculoesqueléticas.
Antes da primeira consulta com médico reumatologista, ja na sala de espera, os
participantes eram solicitados a pintar no diagrama os locais de dor no ultimo més.
Dois reumatologistas realizaram a categorizacdo desses pacientes em 5 grupos (dor
regional, dor difusa, dor articular simétrica, dor articular assimétrica e dor axial) e
esses dados foram comparados com o diagnostico apdés consulta. O padrdo
poliarticular evidenciou moderada sensibilidade para artropatias inflamatorias, mas
nao foi possivel para a diferenciacédo entre AR, artrite psoriasica, lupus e artrites por

cristais. O padrdo de dor difusa, além de nao ser relacionado com artropatias
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inflamatdrias, esteve bastante associado ao diagndstico de fibromialgia, o que
levantou a possibilidade de utilizar esse método para diferenciagado desse grupo em
especial, sem levar em consideracdo que pacientes com dor difusa podem ter
doencas inflamatoérias concomitantes.

Apos a analise dessas propostas de solugdes para minimizar o atraso no
atendimento do paciente reumatoldgico, percebe-se a necessidade da mobilizagao da
comunidade meédica, das sociedades de reumatologia, juntamente com Orgaos
governamentais, gestores de saude, pacientes e cuidadores, com intuito de divulgar
informagdes adequadas e acessiveis a populagao sobre as doengas reumatoldgicas
e seu impacto. Estratégias para incrementar o acesso dos pacientes ao atendimento
e iniciar o tratamento em tempo oportuno devem ser amplamente analisadas e
implementadas.

Além disso, faz-se necessario melhorar a formagcao e treinamento dos
meédicos nas universidades, proporcionando seguranga para 0 manejo das queixas
musculoesqueléticas e discernimento para encaminhar os pacientes quando
necessario.

Finalmente, faz-se necessaria a definicido de um modelo de encaminhamento
que contemple as informagdes necessarias para a triagem adequada dos pacientes
nos grupos de prioridade de atendimentos. Analisar e propor quais informagdes
clinicas, laboratoriais e de imagem devem estar descritas a fim de que a distribuicao
dos pacientes seja correta e, a0 mesmo tempo, ndo seja necessario um tempo em
demasiado nem para a redagao desse encaminhamento nem para a avaliacdo do
mesmo.

Uma proposta da Associacdao Canadense de Reumatologia (CANADIAN
RHEUMATOLOGY ASSOCIATION, 2017) orienta da seguinte forma os
encaminhamentos: algumas condigdes como monoartrite aguda, complicagcdes de
vasculites e doengas do tecido conjuntivo devem procurar atendimento na
emergéncia, uma vez que a demora no manejo pode levar a lesdo articular
permanente, lesdo em orgéos e até mesmo morte. Pacientes com suspeita de doenca
articular inflamataria inicial devem ser referenciados de imediato, em até quatro meses
do inicio dos sintomas, para diagndstico e tratamento adequados, visando prevengao
de sequelas. Ja aquelas condi¢gdes mais cronicas como osteoartrite e fibromialgia nao

sao tao afetadas por esperas maiores.
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Segundo o Dr. Ross Langley nesta mesma recomendagdo (CANADIAN
RHEUMATOLOGY ASSOCIATION, 2017), os médicos encaminham os pacientes
pelas mais variadas razdes, incluindo solicitagdo do paciente e alivio para o préprio
meédico. Por esse motivo, 0 encaminhamento deve conter claramente o propdsito da
consulta. Ele deve conter dados a respeito da suspeita diagndstica, uma breve historia
do quadro clinico e achados relevantes do exame fisico, além da cépia dos exames
utilizados na investigagao. Além disso, deve estar relatada a presenga de sintomas
sistémicos (rigidez matinal, febre, perda de peso), a duragdo dos sintomas e a
distribuicao das articulagdes acometidas. Todo esse esforgco se faz necessario, uma
vez que o diagndstico precoce e o tratamento adequados sdo capazes de prevenir
lesdes incapacitantes. Nessa mesma recomendacio, os autores deixam um modelo
de encaminhamento sucinto e completo para modelo dos médicos da atengéo primaria

(ver Figura 4 no Anexo deste trabalho).
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8 CONCLUSAO

A analise das caracteristicas da lista de espera de 999 pacientes, indicou uma
maior prevaléncia de pacientes do sexo feminino (85%), média (DP) de 54(14) anos
de idade, brancos, e convivendo com filhos e companheiro.

A média (DP) de dias de espera para atendimento foi de 605(464), com
mediana (lIQ) de 447(422). Entre as diferentes prioridades, o tempo de espera variou
com mediana (IIQ) de 301 (283) dias para prioridade alta, 336(192) dias para
moderada e de 524(479) dias para baixa, nao significativa estatisticamente (Teste Qui-
Quadrado, IC: 95% e 5% de nivel de significancia estatistica).

O menor tempo de espera entres os CID foi para pacientes com artrite
psoriatica, com média (DP) de 252(197) dias.

A distdncia média (DP) percorrida para atendimento foi de 7,6 (3,6)km. O
tempo, mediana (11Q), gasto para realizagéo do trajeto foi de 15 (9) minutos.

Quinze por cento dos encaminhamentos continham informagdes extras como
duracao dos sintomas, exames complementares ou tratamentos prévios. Em 210
pacientes (21%) o motivo foi artralgia e em 126 (13%) foi dor - em ambos casos nao
havia suspeita diagndstica, apenas a descricdo dos sintomas. A fibromialgia foi a
principal hipotese diagnostica apresentada(11%). A doenga inflamatdria/autoimune
mais encaminhada foi artrite reumatoide (7%).

Dos 338 pacientes atendidos pelo especialista, 121(35%) receberam
diagnéstico de fibromialgia e desses, 24% tinham solicitagdo de prioridade alta. Dos
61 pacientes com osteoartrite, 16 (26%) tinham solicitacdo de priorizagado. 80% dos
pacientes com diagndstico de artrite reumatoide nao tinham solicitacéo de prioridade.

Ha, portanto, necessidade de se implementar estratégias capazes de reduzir
o tempo entre o inicio dos sintomas e o atendimento especializado. Devem melhorar
todo o processo de encaminhamento, a partir de informacdo dos pacientes e
comunidade sobre as doengas reumatoldgicas, treinamento dos meédicos da atencao
primaria a saude para reconhecimento das doencas e melhoria na qualidade nos
encaminhamentos.

Sistemas de triagem eficientes e adequados a realidade de cada regiao,
deveriam ser implementados, levando-se em consideracao a oferta de especialistas
e a demanda populacional. Novas opg¢des de atendimento, como a telemedicina,

deveriam ser analisadas e, quando provada sua eficiéncia, consideradas como
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estratégias de atendimento e reducédo do tempo de espera para consulta
especializada. Com isso, espera-se um atendimento de qualidade e em tempo
adequado para os pacientes reumatologicos, reduzindo suas limitagdes e melhorando

significativamente sua qualidade de vida.
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ANEXOS

Tabela 1 - Nimero de pacientes em lista de espera para consulta em reumatologia —

PR

Regional Numero de Pacientes
3° REGIONAL PONTA GROSSA 876

4° REGIONAL IRATI 49

5° REGIONAL GUARPUAVA 60

7° REGIONAL PATO BRANCO 126

8° REGIONAL FRANCISCO BELTRAO 2

9° REGIONAL FOZ DO IGUAGU 1

10° REGIONAL CASCAVEL 2
11° REGIONAL CAMPO MOURAO 2
12° REGIONAL UMUARAMA 5
14° REGIONAL PARANAVAI 6
15° REGIONAL MARINGA 2
16° REGIONAL APUCARANA 4

17° REGIONAL LONDRINA 1
18° REGIONAL CORNELIO PROCOPIO 41
20° REGIONAL TOLEDO 310
21° REGIONAL TELEMACO BORBA 1
22° REGIONAL IVAIPORA 120
TOTAL NA FILA 6.838

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Parana, fevereiro de 2019.
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Figura 3 - Dados da Sociedade Brasileira de Reumatologia
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Imagem retirada de slides da Assembleia Geral da Sociedade Brasileira de
Reumatologia no Congresso Brasileiro de Reumatologia de 2019.



Tabela 2 - Profissoes dos Pacientes da Amostra
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Profissao Freq. Profissao Freq. Profissao Freq.

Abatedor 1 Demonstrador de 1 Nutricionista 1
mercadorias

Advogado 2  Diretor de empresa 1 Operador de caixa 4

Agricultor 4  Dolar 70  Operador de exaustor 1

Alfaiate 6 Economista 1 Operador de maquina 1

Almoxarifado 2  Eletricista 2  Organizador de eventos 1

Artes graficas 1 Eletricista de 1 Oxicortadoramao e a 1
instalacbes maquina

Artesdo 1 Empregado doméstico 57  Parteira leiga 2

Assistente 8 Empresario 1 Pedagogo 1

administrativo

Assistente de 1 Encanador 1 Pedreiro 8

vendas

Atendente 4  Enfermeiro 1  Pintor de obras 2

Aux. administrativo 1 Estampador de tecido 1 Porteiro 1

Aux. alimentagao 1 Esteticista 1 Produtor agricola 3

Aux. contabilidade 2  Estofador de moveis 4  Professor 6

Aux. de 2  Faxineira 1  Psicologo 1

enfermagem

Aux. de escritdrio 7  Fonoaudidlogo 1 Recepcionista 2

Aux. de produgao 2  Fotografo 1 Representante 1

comercial

Baba 1 Fundidor de metais 1  Seguranga 2

Bancario 1 Gargom 1  Servigos de limpeza 2

Bordador 3  Gerente administrativo 1  Servigos gerais 10

Cabeleireira 13 Gerente de 1  Soldador 1
restaurante

Carpinteiro 1 Limpeza 1  Superviséo 1

telemarketing
Ceramista 1 Manicure 3  Téc. de enfermagem 3
Comerciante 13 Massagista 1  Téc. elétrica/eletrbnica 1

varejista




Tabela 2 — Profissdes dos Pacientes da Amostra (conclusao)

90

Profissao Freq. Profissao Freq. Profissdo Freq.
Comprador 1 Massoterapeuta 1 Tecelao 1
Confeiteiro 1 Mecanico 3 Técnico agricola 1
Construcéo civil 2 Mestre (industria) 1 Tingidor 3
Contador 1 Metaldrgico 1 Trabalhador de 2
servigos de limpeza
Corretor de imoéveis 1 Ministro de culto 1 Vendedor 21
religioso
Costureira 31 Modelista de roupas 1 Zelador 3
Cozinheira geral 17 Mordomo de 1
residéncia
Cuidador 2 Motorista 9

Fonte: Dados obtidos pela autora (2019).
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Tabela 3 - Encaminhamentos por UBS

Cédigo UBS Encaminhamentos
69 Aclimagéao 15 (2%)
41 Alvorada | 11 (1%)
65 Alvorada lll 108 (10%)
15 Ceu Azul 16 (2%)
38 Cidade Alta 21 (2%)
31 Floriano 6 (0,6%)
50 Grevileas 30 (3%)
28 UASF Licce 0
62 Guaiapd/ Requiao 64 (7%)
26 UASF Paulista 0
35 Iguagu 26 (3%)
40 Iguatemi 9 (1%)
43 Industrial 13 (1%)
34 Internorte 14 (1%)
19 Império do Sol 8 (0,8%)
46 Mandacaru 35 (4%)
47 Maringa Velho 57 (6%)
52 Morangueira 18 (2%)
48 Ney Braga 63 (6%)
70 Olimpico 3 (0,3%)
27 UASF Thais 0
49 Parigot de Souza 42 (4%)
18 Paris 4 (0,4%)
20 Paraiso 16 (2%)
11 Piata 63 (6%)
36 Pinheiros 45 (4%)
17 Portal 47 (5%)
39 Quebec 14 (1%)
44 Sao Silvestre 7 (0,7%)
37 Tuiuti 21 (2%)



Cédigo UBS Encaminhamentos

45 Universo 27 (3%)
51 Vila Esperanga 9 (0,9%)
53 Vila Operaria 2 (0,2%)
16 Vardelina 36 (4%)
12 Zona 06 2 (0,2%)
98 Zona Sul 48 (5%)
21 Zona 07 3 (0,3%)
44 Ambulatério 7 (0,7%)
42 Zona Norte 0

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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Tabela 4 - Tempo Médio de Espera de Atendimento por CID

CID TEMPO MEDIO
DAl - Doencas Autoimunes 300
DOR 668,44
G628 — Polineuropatia 793,50
MOG69 - Artrite Reumatoide 536,00
MO73 - Artrite Psoriasica 252,00
PM - Reumatismo de Partes Moles 676,00
M100 — Gota 589,81
M150 — Osteoartrite 548,93
M255 - Dor Articular 542,44
M321 — Lupus 461,66
M45 - Espondilite Anquilosante 465,00
M545 — Lomablgia 534,36
M797 - Fibromialgia 643,55
M810 — Osteoporose 676,30
NI 654,09
Outros 514,85

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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Tabela 5 - Categoria x Prioridade (n, %)

CATEGORIA PRIORIDADE PRIORIDADE PRIORIDADE TOTAL
BAIXA MEDIA ALTA

ARTRALGIA 160 (76%) 26 (13%) 24 (12%) 210
REUMATISMO PM 11 (73%) 2 (13%) 2 (13%) 15
AC 20 (90%) 1 (5%) 1 (5%) 22
DOR 107 (86%) 6 (4%) 11 (8%) 124
OUTROS REUMATISMOS 27 (79%) 4 (10%) 3 (9%) 34
ARTROSE 33 (86%) 1 (3%) 4 (12) 38
CANCELADO/DESISTENCIA 120 (90%) 4 (3%) 8 (6%) 132
FIBROMIALGIA 91 (83%) 6 (5%) 12 (12%) 109
ARTRITE 68 (88%) 2 (3%) 7 (7%) 77
AR 42 (87%) 2 (4%) 4 (8%) 48
PEDIDO DE ESPECIALISTA 6 (85%) 1 (15%) 0 7
OSTEOPOROSE 12 (85%) 0 2 (15%) 14
ALT LABORATORIAL 17 (80%) 1 (15%) 3 (15%) 21
DOR EM COLUNAS 16 (88%) 0 2 (12%) 18
GOTA 16 (69%) 2 (8%) 5 (21%) 23
MISCELANIA 26 (78%) 1(3%) 6 (18%) 33
DEFORMIDADES 7 (70%) 0 3 (30%) 10
EA 6 (59%) 1 (10%) 4(40%) 11
BRANCO 16 (88%) 0 2(12%) 18
A PEDIDO 2 (100%) 0 0 2
VASCULITE 0 1 (100%) 0 1

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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Figura 4 - Modelo de Carta de Encaminhamento

Sample Letter
Please assess this 34-year-old woman with suspected inflammatory joint disease.
Three months ago she developed swelling and pain in both wrists, her second and
third MCP joints and her feet. She is stiff for two to three hours in the morning and
complains of fatigue. She is otherwise well. She is unable to continue work as a
nursing assistant. Her relevant blood work: rheumatoid factor (RF) = negative;
antinuclear antibodies (ANA) = negative; erythrocyte sedimentation rate (ESR) = 45
) and C-reactive protein (CRP) = 38,
A N.B. Copies of the lab work and X-rays should be attached to this referral letter.

] f Canadian Rhevmatology Association V.
L I E -\ b Socicté Canadienne de Rhumaiologie %(_‘ r{ b
4 | - ]

Tig drpiems Fipe LF RIS SR T ST

Developed by fhe Canadian Rheumatolgy Association
through an uhvesinciod grant from Merck Frosst Canad Lid

Fonte: Canadian Rheumatology Association (2017).
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Documento 1 — Oficio CECAPS n° 1028/2017

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Assessoria de Formagao e Capacitagao
dos Trabalhadores da Saude
CECAPS

OFICIO N° 1028/2017/SAUDE

Maringa, 02 de maio de 2017

Prezada Senhora

Informamos que foi autorizada; pela Comiss3o

Permanente de Avaliagdo de Projetos — Portana n® 004/2013 desta Secretana
Municipal de Salde; a pesquisa “Analise do sistema de triagem para reumatologia
na atengao basica a saide”, ser realizada no Central de agendamento, UBS, desta
Secretana Municipal de Saudde.

Orientamos ainda que, apos parecer do Comité de
Etica em Pesquisa - COPEP, o aluno pesquisador devera retomar ac CECAPS para
obter a autonzacdo para sua entrada nas UBS.

Sem mais para o momento, subscrevemo-nos,

Atenciosamente

llm. Sr.
Prof®. Sergio Candido Kowalski
DD. Coordenador do Projeto

Hospital de Clinicas UFPR
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Documento 2 — Parecer Consubstanciado do CEP - Projeto “Analise do sistema de
triagem para reumatologia na atengao basica a saude” 1/4

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘%‘" oo e
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiza: Andlise do sistema de triagem para reumatologia na atencio bésica "a salde
Pesquisador: Sergic Candido Kowalski

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 65125717 .7.0000.0102

Instituicao Proponente: Departamento de Clinica Medica

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2 200375

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de resposta as pendencias do protocolo de pesquisa Analize do sistema de triagem para
reumatologia na atenglo basica a salde encaminhado pelo Departamento de Clinica Médica, sob a
coordenagiio do professor Sergio Candide Kowalski e celaboragio Fernanda Maria Borghi

Objetive da Pesquisa:

Analisar o processo de referéncia e contra-referénecia dos pacientes que aguardam atendimento em senvigo
de reumatologia em uma cidade do Parana. ldentificar componentes do processo passiveis de otimizagio
que resultem em incremento da eficiéncia.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
segundos 0s pesquisadores ;
Oz riscos serdo minimos pois todos o3 procedimentos quanto ao sigile & ao uso dos dados e

confidencialidade destes serfio cumprides e ndo serio necessarias novas consultas ou exames.

Os beneficios serfo diversos, uma vez que identificando-se os fatores para demora ne atendimento em
reumatologia, poder&o ser instituidas medidas que reduzam esse tempo. Para os participantes da pesquisa
os beneflcios ser@o indiretos, uma vez que ja estiveram na lista de espera e foram atendidos, mas os
resultados do estudo poderdo ser extrapolados para outras especialidades, diminuindo o tempo de espera
para consulta com especialistas gque o8 mesmos estejam necessitando.

Endarego: FAua Padre Camango, 285 - Tameo

Balmro: Alto da Giora CEP: 30.060-240
UF: PR Municiple: CURITIRA
Telafons:  (41)3360-7238 E-mall: cometica sauda&ulpr.br

Figina Il de 04
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Documento 2 — Parecer Consubstanciado do CEP - Projeto “Analise do sistema de
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE wnp
FEDERAL DO PARANA -

Continusagso do Pamoer: 2 200,375

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
todas as pendéncias foram atendidas

Consideragdes sobre 0s Termos de apresentacdo obrigatdria:
néo ha

Recomendagdes:
néo ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
aprovado

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatbrios semestrais € final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagdes relativas &s modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - ne medo: NOTIFICACED. Demais
alterapies e promogagio de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma
de execugiio da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagéio de
profrogacio de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (obrigatdrio envio)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Bésicas |PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 1207/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_890565.pdf 180339
Recurso Anexado pendencias_cormgidas_2 docx 120772017 |FERMAMDA MARIA | Aceito
pelo Pesquisador 180312 [BORGHI
Projeto Detalhado /| projeto_corrigide_3 docx 120712017 |FERMAMDA MARIA | Aceito
Brochura 18:02:06 (BORGHI
Investigador
QOutros pendencias_corngidas.docx 28/06/2017 [FERNANDA MARIA Aceito
12:24:24  |BORGHI

QOutros extratodaata_nove.pdf 29/06/2017 |FERMANMDA MARIA Aceito
122244  |BORGHI

TCLE / Termos de  |dispensaTCLEcomigida. pdf 20/06/2017 |FERMANDA MARIA Aceito

Assentimento / 1222:04 (BORGHI

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado projeto_cormigido.docx 29/06/2017 |FERMAMDA MARIA | Aceito

Endarago: Aua Padre Camango, 285 - Tameo

Balrro: Alto da Giona CEP: 80.060-240
UF: PR Munlciple: CURITIBA
Talefone: [(41)33680-7258 E-mall: comelica saude G ufpr.or
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Documento 3 - Ata de sessao publica de defesa de mestrado para a obtengao do grau
de mestre em Medicina Interna e Ciéncias da Saude

: MINISTERIC DA EDUCAGAD
T||]|]f|']] ”.MU il SETOR DE CIENCIAS DA SALUDE
L. AL UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA )
v [ = PRO-REITORIA DE FESQUISA E POS-GRADUAGAD
i nFF mrs  PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD MEDICIMA INTERNA E
CIENCIAS DA SAUDE - 4000101801251

— %
T AT

ATANDS

ATA DE SESSAO PUBLICA DE DEFESA DE MESTRADO PARA A OBTENGAO DO
GRAU DE MESTRE EM MEDICINA INTERNA E CIENCIAS DA SAUDE

Me dia winte & nove de junho de dois mil e wvinte as 08:00 heoras, na sala
hittpes:itearms. microsoft. comilichanneli19% 33 17 23508acfc07 484 380373425867 Bd 1 Be?&4 Dthread tacy2GeralYgroupld=ata 1ficbf-250e-
4b35-Bdeb-40f0T82c0e5fBtenantld=c3Tb3Ta3-ePel-4 HE-befT-4bB0T 302140, MICROSOFT TEAMS, foram instaladas as
atividades pertinentes ao rifo de defesa de dissertagic da mestranda FERNANDA MARIA BORGHI, infindada: DESCRICAD DO
SISTEMA DE TRIAGEM EM REUMATOLOGIA NO MUNICIPIO DE MARINGA - PR, sob orientagio do Prof. Dr. SERGIO
CANDIDO KOWALSK]. A Banca Examinadora, designada pelo Colegiado do Programa de Pos-Graduagdo em MEDICINA
INTERMA E CIENCIAS DA SAUDE da Universidade Federal do Parand, foi constituida pelos seguintes Membros: SERGIO
CANDIDO KOWALSK] (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA), MARCOS BOS| FERRAZ (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SA0
PAULO), ROBERTO ZOMATO ESTEVES (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA). A presidéncia iniciou os ritos definidos
pelo Colegiado do Programa e, apds exarados os parecerss dos membros do comité examinador & da respectiva contra
amgumentagio, ocomey a leitura do parecer final da banca examinadora, que decidiu pela APRD'I.’A.(;.EQ. Este resultado devera ser
homelegade pelo Colegiado do programa, mediante o atendimente de todas as indicagdes e comecdes solicitadas pela banca
dentro dos prazos regimentais definidos pelo prograrma. A outorga de tiulo de mestre esta condicicnada ao atendimento de todos
05 requisitos e prazos determinados no regimento do Programa de Pos-Graduagdo. Mada mais havendo a tratar a presidéncia deu
por encerrada 3 sessao, da qual sy, SERGIO CANDIDO KOWALSKL lavrei a presente ata, que vai assinada por mim e pelos
demais memibros da Comissao Examinadora.

CURITIBA, 20 de Junho de 2020.
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