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Tecendo a Manha

“Um galo sozinho ndo tece uma manhd:
ele precisara sempre de outros galos.
De um que apanhe esse grito que ele

e o lance a outro; de um outro galo

gue apanhe o grito de um galo antes

e o0 lance a outro; e de outros galos

gue com muitos outros galos se cruzem
os fios de sol de seus gritos de galo,
para que a manhd, desde uma teia ténue,

se va tecendo, entre todos os galos.

E se encorpando em tela, entre todos,
se erguendo tenda, onde entrem todos,
se entretendendo para todos, no toldo
(a manha) que plana livre de armacao.
A manha, toldo de um tecido tdo aéreo

que, tecido, se eleva por si: luz baldo”.

(Jodo Cabral de Melo Neto)



LORENA, Suélem Barros de. Rede de atencdo a salde para doencas reumatoldgicas no
estado de Pernambuco. 2018. Tese (Doutorado em Saude Publica) - Instituto Aggeu
Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2018.

RESUMO

Redes de atencdo a satde (RAS) sdo organizacgdes polidrquicas de servicos coordenados pela
atencdo basica, que tém como objetivo prestar assisténcia integral e continua aos usuarios, a
partir de suas necessidades pautadas em redes tematicas. Considerando que € crescente a
prevaléncia de doencas reumatoldgicas (DR) na rotina clinica, a presente tese teve como
objetivo analisar a estrutura e operacionalizacdo da RAS para DR no estado de Pernambuco.
Trata-se de estudo transversal quali-quantitativo, desenvolvido em 2017 por meio da
realizacdo de entrevistas semiestruturadas com gestores regionais (n = 4) e coordenadores da
atencdo basica (n = 4) e central de regulagdo (n = 4) dos municipios-sede das macrorregifes
de satde (Recife, Caruaru, Petrolina e Serra Talhada) e informantes-chave da secretaria
estadual de saide (n = 3): coordenadores das secretarias executivas de vigilancia, atencdo a
salde e regulacdo, totalizando quinze sujeitos. Também se analisou Plano Diretor de
Regionalizacdo (2011), Plano Estadual de Saude (2016-2019) e Portarias n°® 4279/2010, n°
483/2014 e n° 1.631/2015 e foram consultados os Sistemas de Informacdes Ambulatoriais e
Hospitalares do Ministério da Saude. Identificou-se que a atencdo é médico-centrada com
cluster de especialistas na regido metropolitana do Recife. Falhas de comunicacdo entre os
niveis de atencdo, dificuldades na atuagdo do setor primario como coordenador da assisténcia
e sistema de regulagdo voltado exclusivamente para demanda de agendamentos foram as
principais fragilidades relatadas. Observou-se auséncia de indicadores para conhecimento da
populacdo acometida e de politicas publicas que visem o controle das DR, enquadrando-as
como significativas no grupo de doengas cronicas ndo transmissiveis. Conclui-se que
Pernambuco ainda ndo apresenta RAS operacionalmente voltada para DR, mas ja dispde de
componentes estruturais para seu funcionamento; ha necessidade de construgdo de linha de
cuidado na érea, que priorize a atengdo a saude integral e interdisciplinar nos trés niveis de
assisténcia. Analise aprofundada de cada componente pode esclarecer potencialidades e
fragilidades e nortear implantagéo de politicas publicas.

Palavras-chave: Assisténcia a salde. Atencdo a salde. Acesso aos servicos de salde.
Doencas reumaticas.



LORENA, Suélem Barros de. Health care network for rheumatic diseases in the state of
Pernambuco. 2018. Thesis (Health Public Doctorate) - Aggeu Magalhaes Institute, Oswaldo
Cruz Foundation, Recife, 2018.

ABSTRACT

Health care networks (HCN) are polyartic organizations of services coordinated by basic care,
which aim to provide integral and continuous assistance to users, constructed on their needs
based on thematic networks. Considering that the prevalence of rheumatic diseases (RD) is
increasing in the clinical routine, the present thesis aimed to analyze the structure and
operationalization of HCN for RD in the state of Pernambuco. It is a cross-sectional
qualitative study, developed in 2017 through semi-structured interviews with regional
managers (n = 4) and coordinators of basic (h = 4) and central health care (n = 4) for the
municipalities that are the headquarters of health macro-regions (Recife, Caruaru, Petrolina
and Serra Talhada) and key informants of the state health department (n = 3): coordinators of
the executive departments of surveillance, health care and regulation, totaling fifteen subjects.
Also analyzed was the Regional Plan for Regionalization (2011), the State Health Plan (2016-
2019) and the Ordinances n° 4279/2010, n°® 483/2014 and n° 1.631/2015, and the Outpatient
and Hospital Information Systems of the Ministry of Health. It was identified that the
attention is medical-centered with a cluster of specialists in the metropolitan region of Recife.
Communication flaws between levels of attention, difficulties in the primary sector's
performance as care coordinator and regulation system focused exclusively on scheduling
demand were the main reported weaknesses. There were no indicators for the knowledge of
the affected population and for public policies aimed at the control of RD, and classified them
as significant in the group of chronic noncommunicable diseases. It is concluded that
Pernambuco does not present RAS operationally oriented to RD, but it has structural
components for its operation; there is a need to build a care line in the area that prioritizes
comprehensive and interdisciplinary health care at the three levels of care. In-depth analysis
of each component can clarify potentialities and weaknesses and guide the implementation of
public policies.

Key-words: Delivery of Health Care. Health Care (Public Health). Health Services
Accessibility. Rheumatic Diseases.
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1 INTRODUCAO

Os sistemas de atencdo a salde s80 respostas sociais, organizadas
deliberadamente, para atender as necessidades e demandas populacionais. TEm como objetivo
garantir a efetividade e qualidade dos servicos prestados de maneira equanime e humanizada.
Porém, atualmente, o sistema publico de salde brasileiro tem apresentado fragilidades no
cumprimento deste papel, em virtude do predominio de uma assisténcia fragmentada e
atencdo ainda voltada, essencialmente, para as condigfes agudas (MENDES, 2011;
RODRIGUES, 2013).

No Brasil, verifica-se um processo interdependente de transicdo demografica
(com aumento da expectativa de vida), epidemiolégica (controle de varias doencas
transmissiveis) e nutricional (com aumento de sobrepeso e obesidade), determinando o
aumento do numero de doencas crbnicas nao-transmissiveis (DCNT) que, atualmente,
acometem cerca de 75% da populacdo e, por consequéncia, constituem um importante
problema de salde publica. Elevam os gastos para previdéncia social, causam mortes
prematuras, aumentam os indices de morbidades e sdo responsaveis por um aumento
consideravel na demanda por servigos de saude. Tém como fatores de risco o tabagismo,
sedentarismo, alimentacdo inadequada, consumo abusivo de alcool e outras drogas e questdes
psicossociais (CARVALHO, 2006; MOURA et al., 2007).

Ao consultar a distribuicdo dos Obitos, por capitulos da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10), no sistema de informagdes de mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude, por exemplo, tem-se que, no ano de 2013, as doencas do aparelho
circulatério, neoplasias e doencas enddcrinas e nutricionais, classificadas como doencas
cronicas, representam 50% do total de 6bitos. As mortes por causas externas, na maioria das
vezes relacionadas a violéncia, representam 13% das causas. Em contrapartida, as doencas
infecciosas e parasitarias correspondem a aproximadamente 4% das estatisticas apresentadas
(BRASIL, 2016a).

Em se tratando das caracteristicas demograficas supracitadas, identifica-se um
aumento da populagdo acima dos 60 anos de idade, associado a uma reducdo da populagédo
menor de 1 ano, 0 que revela a maior propor¢do de idosos em virtude do aumento da
expectativa de vida e reducdo da taxa de natalidade. Segundo ultimo censo demografico
(2010), os idosos representam 10,79% da populagéo total, enquanto que os menores de 1 ano
totalizam 1,42%; em 1991, os idosos representavam 7,30% da populagéo total e os menores
de 1 ano 2,18% (BRASIL, 2016b). Seguindo esta tendéncia, espera-se que em 2030, a
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populacdo de idosos represente 18,71% da populacdo total (FUNDACAO OSWALDO
CRUZ, 2012).

A ideia de um sistema hierarquizado tradicional, capaz de produzir um fluxo
ordenado de pacientes entre os trés niveis de assisténcia, por meio de mecanismos de
referéncia e contra referéncia, na pratica, ndo tem se efetivado de forma tdo simples. Na
atualidade, observa-se que os fluxos ndo sdo tdo ordenados como se esperaria e 0S Servigos
no tém conseguido cumprir as funcdes que Ihes cabem (CECILIO, 2009).

Outras limitagdes das intervencdes sobre a salde dizem respeito a pratica
orientada pelo risco de doenca nos individuos sem focalizar as populacBes; observa-se
caréncia de pesquisas e a¢cdes de politicas direcionadas as sociedades as quais estes individuos
pertencem. Para superar esta situacdo, € necessario que se apliquem modelos de atencdo a
salde que considerem as caracteristicas especificas do contexto social que afetam a saude, ao
que se denominam determinantes sociais da saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005).

Nesse sentido, Cecilio (2009) sugere reestabelecer a harmonia entre a situacao de
salde e um sistema integrado, organizando a oferta e funcionamento dos servi¢cos como um
circulo, com multiplas portas de entrada, localizadas nos varios pontos do sistema. Pensa-se,
desta maneira, em novos circuitos de integracdo, capazes de promover o didlogo entre os
VArios servicos, sem perder de vista o usudrio real, seus desejos e suas necessidades.

Sugere-se que esta superacdo do sistema fragmentado vigente se dé através da
implantacdo e implementacdo de redes de atencdo a saide (RAS), ou seja, de organizacbes
polidrquicas de conjuntos de servigcos de salde, igualmente importantes, de comunicagdo
horizontal e coordenados pela atencdo priméria a saude (MENDES, 2011).

As RAS tém como objetivo prestar assisténcia integral e continua aos usuarios do
sistema unico de saude (SUS), a partir de suas necessidades pautadas em redes tematicas, com
intervengOes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras. Surgem para aprimorar a
qualidade dos servicos, melhorar os indices epidemioldgicos da situacdo de salde da
populacdo, reduzir os custos publicos relacionados a saude e aumentar o nivel de satisfacdo
dos usuarios. Constituem-se de trés elementos: a populacdo, a estrutura operacional e o
modelo de atencdo & saude, como pode ser visualizado na figura 1 (CECILIO, 2009;
MENDES, 2011, 2012; SPARRENBERGER, 2013).
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Figura 1 - Estrutura operacional das RAS.

RT1 RT 2 RT3 RT 4

Sistema de Acesso
o Regulado
28 |
= Registro Eletrénico em
I.EH ,5 Sadde
50
a9 Sistema de Transporte em

Saude

Fonte: Mendes (2012).
Legenda: RT: Rede tematica.

Mendes (2012) afirma que a populacdo constituinte de uma RAS é composta
pelos usuarios que vivem em territorios sanitarios singulares, organizados em familias
cadastradas nas unidades basicas de saude. A populacdo deve ser subdividida em
subpopulacdes por fatores de risco e estratificada por riscos em relacédo as condicGes de saude
para facilitar a abordagem e acompanhamento.

Como ilustrado na figura 1, pode-se dizer que a estrutura operacional das RAS é
composta por cinco componentes. Em primeira instancia esta a atengdo primaria a salde,
responsavel por solucionar mais de 85% dos problemas de saude de sua populagéo,
desenvolver acbes de promocdo da salde e prevencdo de doencas e coordenar fluxos e
contrafluxos do sistema de atencdo a salde, funcionando como centro de comunicacdo. Os
pontos de atencdo secundarios e terciarios também compdem esta estrutura operacional,
ocupando lugares de igual importancia e diferenciando-se pela densidade tecnoldgica,
enguanto que os sistemas de apoio sdo os lugares da rede onde se prestam servicos comuns a
todos os pontos de atencdo a salde, nos campos de apoio diagnostico e terapéutico,

assisténcia farmacéutica e sistemas de informagao em salde.
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Os sistemas logisticos constituem o quarto componente das RAS, sendo o cartéo
de identificacdo dos usuarios, o prontuario clinico, os sistemas de regulacdo de acesso e 0s
sistemas de transporte a satde os principais elementos. O quinto componente das RAS séo 0s
sistemas de governanca, definidos como arranjo organizativo que permite a gestao de todos os
componentes das redes, materializado pelas comissdes intergestores tripartite, intergestores
bipartite e intergestores bipartite regionais (MENDES, 2012).

Ainda referente a figura 1, pode-se observar que o terceiro elemento constitutivo
das RAS, trazido por Mendes (2012), diz respeito aos modelos de atencdo a saude. A busca
por novos modelos de atencdo a saude que traduzam a organizacdo de servigos e sistemas
eticamente responsaveis, cuidadores por exceléncia, com capacidade de encontrar a melhor
solucdo para os problemas de salde e claramente orientados pelas necessidades dos usuarios
exige o esforgo em traduzir na préatica os variados sentidos da integralidade.

O desejo de aproximar cada vez mais agdes e servicos as necessidades de saude da
populacdo tem resultado na construcdo de modelos de atencdo a salde alternativos, que
buscam implementar as diretrizes do SUS utilizando métodos, técnicas e instrumentos
provindos da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais em saude, tendo como
foco a melhoria da qualidade de vida da populagdo (MENDES, 2011, 2012).

Quando a discussdo envolve os modelos de atencdo, além de considerar a
diversidade e realidade de cada regido, os mesmos devem buscar traduzir, na pratica, o
principio da integralidade, criando formas de enfrentar os problemas relacionados a
fragmentacdo da assisténcia e as dificuldades vivenciadas por muitos ao tentar acessar 0S
servicos de saude (MENDES, 2011, 2012).

E valido ressaltar que ha consenso entre varios autores de que o modelo de
assisténcia influenciado pela logica neoliberal, centrado na medicina especializada e em
hospitais, ndo atende as necessidades da populacdo, exigindo esforgos permanentes e
consideraveis para tornar realidade os preceitos da integralidade com universalidade e
equidade (CECILIO, 2009; PAIM, 2001; TEIXEIRA et al., 1998; TEIXEIRA, 2000).

Porém, na atualidade, ainda predomina um modelo médico hegemdnico com a
clinica centrada no bioldgico e impulsionada pelo complexo médico-industrial, que mantém a
acumulacdo de capital no setor salde, atraves de altissimo consumo de maquinas,
instrumentos e medicamentos, usados como principais recursos de diagnose e terapia, com
predominancia das tecnologias duras e pouco espaco para as tecnologias leves do tipo
relacional, o que fragiliza o atendimento a integralidade do cuidado (FRANCO;
MAGALHAES JUNIOR, 2003; MERHY et al., 2004).
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O Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), ao
tratar do modelo de atencdo a salde, defende que a integralidade deve ser compreendida em
seus varios sentidos: (I) integralidade da atencdo, entendida como conjunto articulado e
continuo das acGes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema; (II) garantia de atencdo em rede
em todos os niveis de incorporacdo tecnologica; (IIl) implementacdo de praticas que
corroboram para a construcao das linhas de cuidado; (IV) contextualizacdo e priorizacdo de
uma atencdo a salde que tenha como base a promocdo da salde e a adogdo da
intersetorialidade para a sua implantacdo; (V) integragdo do planejamento e acdes da
vigilancia em salde e da atengdo basica; e (VI) organizacdo dos servigos e revisdo dos
processos de trabalho contemplando a promoc¢édo, a protecdo e a recuperacdo da saude
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2010).

Mendes (2011), entdo, visando o atendimento integral do ser humano no &mbito
bio-psico-social, propGe um Modelo de Atencdo as Condig¢des Crénicas (MACC) para o SUS
brasileiro, construido com base em modelos internacionais de abordagem a doentes cronicos.
O autor considera que as condic¢des cronicas envolvem todas as doengas cronicas, mais as
doengas transmissiveis de curso longo (tuberculose, hanseniase, HIV/aids e outras), as
condigbes maternas e infantis, os acompanhamentos por ciclos de vida (puericultura,
herbicultura e seguimento das pessoas idosas), as deficiéncias fisicas e estruturais continuas
(amputacg0es, cegueiras e deficiéncias motoras persistentes) e os distirbios mentais de longo
prazo (MENDES, 2011).

O MACC, apresentado na figura 2, deve ser lido em trés colunas: a esquerda,
encontra-se a subdivisdo das popula¢Bes por grupos de risco; ao centro, estdo os niveis de
intervencdo; a direita, estdo os determinantes sociais que exercem influéncia sobre a condicao
de saude do sujeito, classificados em individuais (idade, sexo e heranca genetica), proximais
(estilo de vida) e intermediarios (condi¢cBes de vida e de trabalho, disponibilidade de
alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, como saude, educagdo, saneamento e
habitacdo). A linha transversal que corta 0 MACC corresponde a forma de atencdo a saude
dos usuarios, ou seja, a relacdo entre acbes de autocuidado e de atencdo profissional
(MENDES, 2011).
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Figura 2 - Modelo de Atencéao as Condicdes Cronicas (MACC).
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Fonte: Mendes (2011).

O conceito de rede foi descrito pela primeira vez no Relatério Dawson, em 1920,
0 qual destaca a importancia da coordenagdo de um sistema para melhora no funcionamento
de servicos e prestacdo de cuidados. Dawson prop8e que a equidade s6 € atingida a partir de
uma nova organizacdo e ampliagdo do sistema de salde, centrado na atencdo priméria e
distribuido de acordo com as necessidades da comunidade. Este relatério tornou-se um
documento marco na organizacdo do sistema de salde britanico e serviu de inspiracdo para
diversos sistemas do mundo (KUSCHINIR; CHORNY, 2010).

Ainda em um contexto internacional, recomendacOes para a estruturacdo de
servicos primarios de saude como um dos componentes dos sistemas de atencdo a salde
ocuparam a agenda da academia, dos militantes da satde publica e dos gestores publicos de
saude, a exemplo do ocorrido na Conferéncia de Alma-Ata realizada em 1979 (STARFIELD,
2002).

No Brasil, a implantagéo e implementacdo das RAS sdo um tema recente, que tem
sido amplamente divulgado, com fundamentacdo em experiéncias internacionais exitosas na
atencdo a pessoas idosas, saude mental, doencas cardiovasculares e doencas respiratdrias
cronicas (BERNABEI et al, 1998; KATON et al, 2004; LLEWELLYING et al, 1999;
MCINNES; MCGHEE, 1995; OSMAN et al, 1996; POLONSKY et al, 2003; SIMON et al,
2000; UNUTZER et al, 2002; VETTER et al, 2004; WAGNER et al, 2001).
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No entanto, observa-se que a assisténcia as doencas reumatoldgicas (DR),
tematica abordada nesta pesquisa, ainda ndo estdo sendo devidamente valorizadas nas pautas
de discussdes e publicacOes cientificas, apesar de serem fortemente representadas na rotina
clinica. Estas constituem um grupo de patologias cronicas que atingem as articulacfes e
estruturas musculoesqueléticas adjacentes, refletindo em dores, edema e rigidez articulares,
capazes de limitar funcionalmente o individuo acometido e comprometer sua qualidade de
vida (FALSARELLA, 2010). Podem ser intituladas “doengas reumatologicas” ou “doencas
reumaticas”, pois ndo ha um consenso na literatura que padronize a utilizagdo de um termo
em detrimento a outro.

Cecin et al (2015) agrupam as DR nas seguintes categorias: sindromes dolorosas
regionais (sindromes sensitivas centrais, fibromialgia, dor difusa e regional no esqueleto
apendicular, sindrome da dor regional complexa), doencgas reumaticas associadas a infeccdo
(artrites reativas, osteomielites, febre reumatica, artrite séptica, doenca de Lyme e sifilis
articular), espondiloartrites (enteroartrites, espondilite anquilosante, artrite psoriasica),
doencas difusas do tecido conjuntivo (artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren, sindrome do anticorpoantifosfolipideo, esclerose sistémica, miopatias
inflamatorias), vasculites, osteoartrites, osteoporoses, doencas da coluna vertebral (discopatias
degenerativas, dorsalgias, cervicalgias, lombalgias) e artropatias microcristalinas e doencas
metabolicas (condrocalcinose, gota, osteomalacia). Sdo descritas também as doencas da
reumatologia pediatrica (esclerose sisttémica, sindromes autoinflamatorias), as manifestacoes
reumaticas dos tumores do sistema musculoesquelético ou das endocrinopatias, aléem da
possibilidade de doencas sistémicas com manifestagcdes reumaticas.

Indicadores nacionais como incidéncia e prevaléncia dessas doengas ndo sdo
estimados pelo Ministério da Salude, havendo, inclusive, uma dispersdo dessas doencas entre
os capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), dificultando o registro e
acompanhamento desses dados. Para superar esta lacuna de informagdes, a Sociedade
Brasileira de Reumatologia estimulou a realizacdo de estudos utilizando a ferramenta
intitulada COPCORD Questionnaire (Community Oriented Program for the Control of
Rheumatic Disease). Estudo inicial com o COPCORD foi desenvolvido em Montes Claros
(MG), revelando prevaléncia de 4,14% para osteoartrite, 2,5% para fibromialgia, 0,46% para
artrite reumatoide (AR) e 0,098% para lUpus eritematoso sistémico (LES); enquanto que
pesquisa semelhante realizada em Vitoria (ES) trouxe 7,3% dos pacientes com dor lombar,
5,5% com fibromialgia/dores musculares difusas, 5,5% com osteoartrite e 4,3% com doencas
de partes moles (PEREIRA et al, 2009; SENNA et al, 2004).
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Estima-se que 0,5%-1% da populacdo mundial seja acometida por AR, havendo
maior prevaléncia no sexo feminino (SCOTT et al, 2010). O LES, por sua vez, afeta
individuos de todas as racas, sendo 9 a 10 vezes mais frequente em mulheres durante a idade
reprodutiva (BORBA et al, 2008; D’CRUZ et al, 2007); a incidéncia estimada em diferentes
locais do mundo é de aproximadamente 1 a 22 casos para cada 100.000 pessoas por ano, e a
prevaléncia pode variar de 7 a 160 casos para cada 100.000 pessoas. (D’CRUZ et al, 2007;
PONS-ESTEL, 2010).

Enquanto que a Espondilite Anquilosante (EA) faz-se presente em cerca de 20%
dos individuos com o marcador genético HLA-B27, afetando trés vezes mais os homens do
que as mulheres. Como o HLA-B27 esté presente em 7 a 10% da populacdo, estima-se que
pouco mais de 1 em 100 individuos apresentara a doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA, 2012).

A AR, o LES e a EA foram destacadas por constituirem um grupo de DR
autoimunes e inflamatdrias, severas e debilitantes, que necessitam de acompanhamento
especializado do profissional reumatologista. Os pacientes acometidos apresentam dores e
deformidades agressivas, que comprometem a execucdo de suas atividades laborais e
cotidianas, alem de constituirem fator de risco para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (PINTO et al, 2006).

O tratamento varia de acordo com a atividade e gravidade da doenga,
considerando as caracteristicas individuais do paciente, como limiar de dor e resposta a
terapéuticas prévias (BRASIL, 2006a). O tratamento farmacologico € considerado um dos
mais importantes para alcancar a remissdo da doenca e evitar danos irreversiveis, sendo
fornecidos pelo SUS os medicamentos tanto para as fases iniciais quanto para as fases mais
avancadas (BRASIL, 2014b). Sugere-se, também, a realizacdo de intervencdes nao-
farmacologicas, conduzidas por equipe interdisciplinar, para o controle e melhoria da
qualidade de vida do paciente (MOTA et al, 2012).

Em decorréncia da cronicidade do quadro &lgico e complexidade de sintomas
fisicos e emocionais que envolvem esses pacientes, observa-se, na pratica clinica, uma
incessante busca pela integralidade do cuidado. Ao buscar na literatura pesquisas que
abordem itinerarios terapéuticos, por exemplo, destacam-se apenas estudos realizados com
pacientes portadores de doencas cronicas (CABRAL et al, 2011; CONILL; PIRES, 2007,
FUNDATO et al, 2012; MALISKA; PADILHA, 2007; MARTINS, 2013; MATTOZINHO;

SILVA, 2007; RIBEIRA et al, 2011), que retomam a reflexdo acerca da incansavel procura
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por tratamento vivenciada por essa populacdo e ao deficit organizacional na assisténcia
publica.

Kleinman (1978), atraves do estudo dos Sistemas de Atencdo a Saude, desenvolve
explicacBes acerca dos itinerarios percorridos e comportamentos individuais na procura de
cuidados, constituindo-se ferramenta de valor na compreensédo de determinadas condutas
relacionadas ao processo saude-doencga-cuidado (CABRAL et al, 2011; KLEINMAN, 1978).

Essencialmente, o pesquisador destaca a importancia de se considerar o contexto
sociocultural, além da condicdo clinica, para compreender como as pessoas constroem seus
préprios caminhos no enfrentamento das exigéncias e consequéncias que a doenca acarreta
(KLEINMAN, 1978). Pois, em muitos momentos, em decorréncia de uma rede de atengéo
fragilizada e falha no direcionamento do individuo, as escolhas terapéuticas terminam sendo
realizadas em funcdo das disponibilidades circunstanciais e das explicacBes culturalmente
aceitas pelo sujeito e seu grupo (MALISKA; PADILHA, 2007).

Considerando questdes dessa natureza e os principios de atendimento aos usuarios
do SUS, preconizados pelo Governo Federal, foi lancada, pelo Ministério da Salde, a portaria
n° 252, de 19 de Fevereiro de 2013, que institui a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do SUS (BRASIL, 2014b). A portaria tem por objetivo geral:

fomentar a mudanca do modelo de atencdo a saude, por meio da qualificacdo da
atencdo integral as pessoas com doencas crbnicas e da ampliacdo das estratégias

para promogdo da salde da populacdo e para prevencdo do desenvolvimento das
doencas cronicas e suas complicacdes (BRASIL, 2014b).

Nesta perspectiva, acredita-se que a organizacdo da atencdo a pacientes
reumatoldgicos em uma rede coordenada pela atencdo primaria seria eficaz para ampliar a
capacidade de resposta clinica e 0 acesso para 0s Seus usuarios, permitindo otimizar os
recursos disponiveis no pais e melhorar a qualidade de vida dos individuos acometidos
(BRASIL, 2014a).

Publicac@es internacionais sobre a pratica de outros sistemas de saude centrados
na atencdo primaria e organizados em redes integradas de servico, a exemplo de Portugal e
Reino Unido, sdo utilizadas como padrGes de comparacdo para auxiliar na definicdo de
recomendacgOes de parametros brasileiros, uma vez que sdo experiéncias bem sucedidas que
podem materializar a organizacgao das RAS que tanto se almeja (BRASIL, 2014a).

Em Portugal, o0 modelo publico de atencdo para pacientes reumatolégicos é
sediado em hospitais e tem autonomia funcional, podendo integrar-se a outras especialidades.

A equipe atende os casos reumatoldgicos referenciados de uma populacdo de cerca de
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400.000 habitantes, sendo composta por pelo menos 3 medicos especialistas, psicélogo,
enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. Deve ofertar exames, consultas externas,
internacdo e reabilitacdo em reumatologia. A razdo proposta e a razao existente sdo de 1,66
reumatologistas para cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2014a).

No Reino Unido, a atencdo em reumatologia € realizada nos trés niveis do
sistema. A atencdo primaria trata as doencas autolimitadas, ndo inflamatdrias ou exacerbagédo
de doencas cronicas degenerativas, além de acompanhar os demais pacientes para minimizar
0 numero de consultas de retorno. O nivel secundario trata 0s pacientes com artrite
inflamatoria, doencas autoimunes do tecido conjuntivo e vasculites, enquanto que o nivel
tercidrio atende a um grupo restrito de pacientes com doencas raras ou complexas. A equipe
multiprofissional também faz parte da assisténcia e o paciente é colocado no centro do plano
de cuidado. A razdo existente de reumatologistas para cada 100.000 habitantes é de 0,87,
porém a razdo proposta € de 1,16 (BRASIL, 2014a).

No Brasil, de acordo com a Portaria n°® 1.631 (01 de outubro de 2015), que trata
dos parametros assistenciais brasileiros, orienta-se que haja 1 médico reumatologista com
dedicacdo de 40 horas semanais para cada 100.000 habitantes e que sejam realizadas 1.000
consultas/ano. Estes pardmetros condizem com uma média de 50 equipes de saude da familia
(ESF) para cada médico reumatologista (2.000 pessoas/ESF). Como é uma especialidade
essencialmente clinica, os exames em geral também sdo comuns a outras especialidades, ndo
havendo parametros especificos (BRASIL, 2015a).

Ainda de acordo com a Portaria supracitada, os reumatologistas, assim como 0s
demais especialistas da atencdo secundaria, devem dar suporte as equipes da atengdo basica,
uma vez que esta equipe de referéncia mantém o principio organizativo da salde e contribui
para assegurar a integralidade do cuidado e minimizar a insuficiéncia de vinculo terapéutico.
Orienta-se que os especialistas trabalhnem numa estreita relacdo de rede por meio de discusséo
de casos, estabelecimento conjunto dos planos terapéuticos individuais, compartilhamento do
cuidado e prestagdo de tutorias para auxiliar as equipes de referéncia a incorporarem
conhecimentos para lidar com os casos mais simples (BRASIL, 2015a).

Na atencdo basica, as ESF em parceria com os profissionais do nucleo de apoio a
saude da familia, devem atender, de maneira transdisciplinar, os usuarios com doencas
musculoesqueléticas mais frequentes e realizar acGes de promog¢do da salde, prevengdo e
reabilitacdo de individuos com sintomas osteomusculares cronicos. Além disso, espera-se que

a atencdo basica coordene os fluxos de referéncia e continuidade do cuidado dos pacientes
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para os demais pontos de atencdo da RAS e compartilhe o cuidado com o especialista quando
0s casos necessitarem de acompanhamento em longo prazo (BRASIL, 2015a).

Protocolos de encaminhamento de pacientes reumatoldgicos da atencdo basica
para atengdo especializada foram estabelecidos, numa versdo preliminar, pelo Ministério da
Saude, em 2016, com a finalidade de ampliar o cuidado clinico e a resolutividade na atencdo
bésica, evitar a exposicdo dos pacientes a consultas e/ou procedimentos desnecessarios,
otimizar o uso dos recursos em saude, impedir deslocamentos desnecessarios e trazer maior
eficiéncia e equidade a gestdo das listas de espera (BRASIL, 2016¢). Com isso, 0s sistemas de
regulagdo nacionais podem funcionar de maneira padronizada ao implementar protocolos
clinicos desta categoria, que definem fluxos assistenciais com base em critérios diagnosticos
estabelecidos na literatura.

Entretanto, producdes académicas a respeito da organizacdo da assisténcia a
pacientes reumatoldgicos tem se apresentado de maneira pouco expressiva no Brasil, 0 que
torna ardua a compreensao ndo sé das dificuldades individuais de tratamento relatadas pelo
usuario, mas, também, da formulacdo de estratégias locais de planejamento e gestdo que
fortalecam as politicas lancadas pelo Governo, contribuindo para qualificacao da assisténcia e
cuidado prestado.

Pois, apesar das DR fazerem parte do grupo de DCNT e, mais especificamente, da
rotina clinica dos atendimentos publicos e privados, observa-se que pouca atencdo tem sido
dispensada ao tema por parte da gestdo do sistema e dos servicos de salde. Ao consultar os
planos estaduais de saude de Pernambuco da Gltima década (2005-2007, 2008-2011 e 2012-
2015) e o plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-2022),
ndo se identificam informacGes epidemioldgicas e acdes a serem executadas no d&mbito das
DR.

Conhecer a estrutura operacional e assistencial destas doencas, bem como 0s
servicos e atendimentos atualmente disponiveis para este grupo populacional, torna-se
relevante pelos diversos entraves observados no cotidiano da assisténcia: a indefini¢cdo dos
protocolos clinicos e dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia para os servi¢cos de salde, a
demanda espontanea exacerbada, a dificuldade de acesso para exames complementares, entre
outros.

Sabe-se que o estado de Pernambuco vem desenvolvendo politicas e programas
para o enfrentamento de diversos problemas de salde, sobretudo para as chamadas doengas

negligenciadas e infecciosas/parasitarias. Em se tratando das DCNT, as principais linhas de
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acao tem sido para o diabetes, hipertensdo e oncologia, carecendo de avangos no componente
das DR.

Portanto, o presente estudo, na medida em que compreenderd a estrutura e
operacionalizacdo da RAS para DR no estado de Pernambuco, podera contribuir com a
proposta de estruturacdo de uma rede de servicos de salde que deem conta deste problema,
considerando o atual plano diretor de regionalizacdo, a oferta de servicos e a vinculacdo dos

profissionais de salde.



28

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Analisar a estrutura e operacionalizacdo da rede de atengdo a saude para doencas

reumatoldgicas no estado de Pernambuco.

2.2 Objetivos Especificos

a) Compreender a atual situacdo da assisténcia na area de reumatologia no estado de
Pernambuco;

b) Comparar a estrutura operacional da rede de atencdo a saude para doencas
reumatoldgicas no estado de Pernambuco com o0s parametros estabelecidos em
portarias e preconizados por referenciais tedricos da area.

c) Descrever o funcionamento do servico de reumatologia de um hospital de referéncia
do estado de Pernambuco;

d) Caracterizar o perfil epidemiologico e assistencial de pacientes reumatologicos

atendidos em hospital de referéncia do estado de Pernambuco, no ano de 2016.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal com abordagem qualitativa e quantitativa.

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no estado de Pernambuco, localizado no Nordeste do
Brasil, com uma populacéo estimada em 9.473.266 habitantes (IBGE, 2017), distribuida em
185 municipios.

Atendendo aos principios do SUS, a Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco
organiza a rede de servigos de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagcdo (PDR), cuja
versdo atual data do ano de 2011. Segundo este PDR, conformam-se quatro macrorregides de
salde, doze regibes de salde e onze microrregides de salde, conforme pode ser visualizado
nas figuras 3 e 4. Os quadros 1 a 4 representam 0s recortes territoriais por macrorregides de
salde.

Figura 3 - Distribuicdo das macrorregifes de salde de Pernambuco

SERRA
TALHADA

PETROLINA

A Municipio Sede da Macro

MACRORREGIAO 1 - Metropolitana ( Regides de Saude - |, II, 111, XII)
MACRORREGIAO 2 - Agreste (Regides de Satde - 1V, V)
MACRORREGIAO 3 - Sertdo ( Regides de Saude — VI, X, XI)

BEE[

MACRORREGIAO 4 - Vale do Sdo Francisco e Araripe(Regides de Satde — VII, VIIl e IX)

Fonte: Pernambuco (2011)



Figura 4 - Distribuicdo das regides de salde de Pernambuco

Fonte: Pernambuco (2011)

Quadro 1 - Recorte territorial da Macrorregido de Saude Metropolitana

Macrorregido: METROPOLITANA (municipio-sede: Recife)
Recorte territorial

Regiéo

Microrregido de
saude

Municipios

Abreu e Lima, Aragoiaba,
Fernando de Noronha, Igarassu,
Ilha de Itamaraca, Itapissuma,
Olinda, Paulista e Recife

Camaragibe, Cha de Alegria, Cha
Grande, Gloria do Goita, Pombos,
Sao Lourengo da Mata e Vitoria
de Santo Antdo

Cabo de Santo Agostinho,
Ipojuca, Jaboatdo dos Guararapes
e Moreno

Bom Jardim, Casinhas, Cumaru,
Feira Nova, Jodo Alfredo,
Limoeiro, Machados, Orobd,
Passira, Salgadinho, Surubim e
Vertente do Lério

Buenos Aires, Carpina, Lagoa de
Itaenga, Lagoa do Carro, Nazaré
da Mata, Paudalho, Tracunhaém e
Vicéncia

Agua Preta, Amaraji, Barreiros,
Belém de Maria, Catende, Cortés,
Escada, Gameleira, Jaqueira,
Joaquim Nabuco, Lagoa dos
Gatos, Maraial, Palmares,

Primavera, Quipapa, Ribeirdo,
Rio Formoso, Sao Benedito do
Sul, Sdo José da Coroa Grande,
Sirinhaém, Tamandaré e Xexéu

Xl

Alianga, Camutanga, Condado,

Ferreiros, Goiana, Itambé, Sdo

Vicente Férrer, Itaquitinga,
Macaparana ¢ Timbatba

q

LS
R
s

Fonte: Pernambuco (2011)



Quadro 2 - Recorte territorial da Macrorregido de Salde do Agreste

MACRORREGIAO: AGRESTE (municipio-sede: Caruaru)

Municipios

Recorte territorial

Agrestina, Altinho, Caruaru, Cupira,

Ibirajuba, Jurema, Panelas, Riacho
das Almas e Sdo Caitano

Barra de Guabiraba, Bezerros,
Bonito, Camocim de Sao Félix,
Gravata, Sairé e Sdo Joaquim do

Monte

Alagoinha, Belo Jardim,
Cachoeirinha, Pesqueira, Pogao,
Sanharo, Sdo Bento do Una e
Tacaimbd

Brejo da Madre de Deus, Frei
Miguelinho, Jatatiba, Santa Maria
do Cambuca, Santa Cruz do
Capibaribe, Taquaritinga do Norte,
Toritama e Vertentes

Regido | Microrregido de
salde
v VI
VII
VIl
IX
\%

Aguas Belas, Angelim, Bom
Conselho, Brejdo, Calcado, Caetés,
Canhotinho, Capoeiras, Correntes,
Garanhuns, Iati, Itaiba, Jucati, Jupi,
Lagoa do Ouro, Lajedo, Palmeirina,

Paranatama, Saloa, Sdo Jodo e

Terezinha

g
i

Fonte: Pernambuco (2011)

Quadro 3 - Recorte territorial da Macrorregido de Sadde do Sertdo

MACRORREGIAQ: SERTAO (municipio-sede: Serra Talhada)

Municipios

Recorte territorial

Arcoverde, Buique, Custodia,
Ibimirim, Manari, Pedra, Sertania,
Tupanatinga e Venturosa

Inaja, Jatoba, Petrolandia e
Tacaratu

Afogados da Ingazeira, Brejinho,
Carnaiba, Iguaraci, Ingazeira,
Itapetim, Quixaba, Soliddo, Santa
Terezinha, Sao Jose do Egito,
Tabira e Tuparetama

Regido Microrregido
de saude
VI X
X1
X
X1

Betania, Calumbi, Carnaubeira da
Penha, Flores, Floresta, Itacuruba,
Santa Cruz da Baixa Verde, Sdo
José do Belmonte, Serra Talhada e
Triunfo

»

Fonte: Pernambuco (2011)
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Quadro 4 - Recorte territorial da Macrorregido de Satde do Vale do So Francisco e Araripe

MACRORREGIAO: VALE DO SAO FRANCISCO E ARARIPE (municipio-sede:

Petrolina)
Regido Microrregido Municipios Recorte territorial
de salde
VI Belém de Sao Francisco, Cedro,
Mirandiba, Salgueiro, Serrita,
Terra Nova e Verdejante
VIII Afranio, Cabrobd, Dormentes,
Lagoa Grande, Oroco, Petrolina ¢
Santa Maria da Boa Vista
IX Araripina, Bodoc6, Exu, Granito,

Ipubi, Ouricuri, Parnamirim, Santa
Cruz, Santa Filomena, Trindade
e Morelandia

Fonte: Pernambuco (2011)

Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) também foi campo para obtencdo de
informacgdes, por ser este um dos atuais servigos de referéncia para atendimento a pacientes

com DR no estado de Pernambuco e apresentar, de maneira organizada, os dados necessarios

Além da coleta de dados realizada no ambito estadual, o Hospital das Clinicas da

para o desenvolvimento da presente pesquisa.

(EBSERH), conta com um ambulatério especializado em Reumatologia que recebe pacientes

regulados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco desde 2014, além dos pacientes

O HC/UFPE, administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares

vinculados ao servigo anteriormente a implantacédo da regulacéo assistencial.
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3.3 Coleta e Processamento dos dados qualitativos

3.3.1 Entrevistas semiestruturadas

Com vistas a identificar informacOes relacionadas aos diversos aspectos da vida
real, as entrevistas tém sido utilizadas pelas ciéncias sociais como uma das técnicas para
coleta dos dados. As técnicas de entrevista variam segundo o contexto no qual estdo inseridas
e a forma de conduzi-las dependera do tipo de informacdo necessaria em fungdo do problema
a ser pesquisado (GIL, 2011).

Para o desenvolvimento desta pesquisa, optou-se por entrevistas guiadas ou
semiestruturadas pelo fato de combinar perguntas abertas e fechadas, conferindo aos atores
entrevistados a possibilidade de discorrer sobre a tematica sem ter que se ater unicamente a
um questionario. Ela direciona a uma melhor interacdo do entrevistador com o entrevistado e
garante certo grau de uniformidade (GIL, 2011). Permite ao entrevistador utilizar um “guia”
de temas a ser explorado durante o seu transcurso (RICHARDSON, 2011).

Esta técnica € aplicada para descobrir quais aspectos de determinada experiéncia
produzem mudangas nas pessoas expostas. O pesquisador deve conhecer previamente oS
aspectos que deseja pesquisar e, com base neles, formula alguns pontos a tratar na entrevista.
O entrevistado tem a liberdade de expressar-se, guiado pelo entrevistador (RICHARDSON,
2011).

Para identificacdo da oferta e distribuicdo dos servigos de saude para DR no
estado de Pernambuco, bem como para compreensdo das facilidades e desafios para a
operacionalizacdo desta RAS, foram entrevistados o0s gestores regionais (n = 4) e
coordenadores da atencéo bésica (n = 4) e da central de regulacdo (n = 4) dos municipios-sede
das quatro macrorregides de saude do estado (Recife, Caruaru, Petrolina e Serra Talhada) e
informantes-chave da secretaria estadual de saude (n = 3): coordenadores das secretarias
executivas de vigilancia em salde, atencdo a saude e regulacdo em salde. Foram quinze
sujeitos participantes para o cumprimento desta etapa da pesquisa.

Os roteiros de entrevista semiestruturada para os gestores estaduais de saude
encontram-se disponiveis nos apéndices A, B e C, enquanto que os roteiros direcionados aos
gestores regionais e coordenadores da atencdo béasica e da regulagdo em salde dos
municipios-sede das macrorregides encontram-se disponiveis nos apéndices D, E e F,
respectivamente. Estes roteiros foram adaptados do questionario proposto por Mendes em

2007 e revisado pelo mesmo autor em 2011, intitulado “Instrumento de diagnostico do estagio
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de desenvolvimento da rede de atencdo a saude”, organizado em dominios que contemplam os
elementos estruturais necessarios para o funcionamento das RAS.

Para compreensdo do funcionamento do servico de reumatologia do HC/UFPE,
hospital de referéncia no estado de Pernambuco, foram entrevistados o chefe da diviséo de
gestdo do cuidado, a coordenagdo do servigo de Reumatologia do HC/UFPE e a coordenacao
do setor de regulacdo por meio dos roteiros de entrevista semiestruturada disponiveis nos
apéndices G, H e I, respectivamente. Estes roteiros foram construidos com base na proposta
elaborada por Mendes (2007). Foram entrevistados 03 sujeitos para 0 cumprimento desta
etapa da pesquisa.

Apls realizadas, as entrevistas foram transcritas e, em seguida, analisadas e
interpretadas, que, dentro de uma perspectiva de pesquisa qualitativa, ndo teve a finalidade de
contar opinides ou pessoas. Seu foco foi a exploracdo do conjunto de opinides e
representacfes sociais sobre o tema que pretende investigar. Ap6s a analise ou descricao,
buscou-se os sentidos das falas e das a¢Oes para se chegar a uma compreensédo ou explicagdo
que vai além do descrito e analisado (GOMES, 2011).

Trés categorias de andlise de entrevistas sdo descritas por Gomes (2011): anélise
de conteudo, analise de discurso e a hermenéutica-dialética. Neste estudo foi utilizada a

andlise de conteudo que, segundo Bardin (2009):

€ um conjunto de técnicas de analise das comunicagGes visando obter, através de
procedimentos sisteméticos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam inferir conhecimentos relativos as
condi¢des de producao/recep¢do (variaveis inferidas) dessas mensagens.

Dentre os procedimentos metodoldgicos da analise de conteddo, destacam-se a
categorizacao, a inferéncia, a descricdo e a interpretacao.

Categorizar diz respeito a classificar elementos que constituem um conjunto, por
diferenciacdo e analogia, a partir de varios critérios: semanticos, sintaticos, léxicos e
expressivos (BARDIN, 2009).

Apos categorizado, ha necessidade de deduzir de maneira l6gica o conteudo que
estd sendo analisado a partir de premissas ja aceitas em outros estudos. Portanto, a inferéncia
é uma fase intermediaria entre a descricdo e a interpretacdo. Esta Ultima é o procedimento em
que se procura ir além do material, trabalhando na producéo do conhecimento, onde se busca
atribuir um grau de significacdo aos conteudos (GOMES, 2011).
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3.3.2 Andlise documental

Nesta pesquisa, com a finalidade de coletar informacdes relevantes para tematica
abordada, foram incluidos o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do ano de 2011 e o Plano
Estadual de Saude (PES) periodo 2016-2019, além de outros documentos governamentais que
tratam do objeto de estudo, a exemplo das Portarias n® 4279/2010, n°® 483/2014 e n°
1.631/2015.

E valido ressaltar que documentos escritos que tratam de acontecimentos
importantes na vida social (demogréaficos, econdmicos, educacionais, sanitarios, etc) também
se constituem fontes importantes da pesquisa social, tanto quanto objetos, elementos
iconograficos, documentos fotograficos, cinematograficos, fonograficos, entre outros
(RICHARDSON, 2011). Em termos gerais, a analise documental consiste em uma serie de
operacBes que visam estudar e analisar um ou varios documentos para descobrir as
circunstancias sociais e econémicas com as quais podem estar relacionados (MARCONI;
LAKATOS, 2012).

As principais vantagens apontadas por Gil (2011) com o uso das fontes
documentais estdo em possibilitar o conhecimento do passado, investigar os processos de
mudanca social e cultural, apresentar menor custo e favorecer a obtencdo de dados sem o
constrangimento dos sujeitos.

A analise documental da presente pesquisa foi realizada a luz da metodologia de
Bardin (2009), que organiza as fases da analise documental em: pré-analise, analise do
material e tratamento dos resultados.

Na pré-analise, desenvolve-se a leitura superficial do material permitindo assim
um contato inicial para conhecer a estrutura da narrativa, obtendo-se as primeiras orientacées
e impressdes. Na analise propriamente dita, se codifica, categoriza e quantifica a informacao.

Em seguida, confere-se tratamento aos resultados encontrados (RICHARDSON, 2011).

3.4 Coleta e Processamento dos dados quantitativos

Foram consultados os Sistemas de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (SIH) do Ministério da Salde, bem como o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), de acesso publico, para obtencéo dos seguintes dados de
2007-2017:

a) Numero de procedimentos hospitalares em reumatologia no estado de Pernambuco;
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b) Numero de procedimentos ambulatoriais em reumatologia no estado de Pernambuco;

c) Numero de vinculos empregaticios de médicos reumatologistas no SUS em

Pernambuco.

Além dos dados secundarios supracitados, obtidos nos sistemas de informacao de

dominio publico, dados como nimero de pacientes reumatoldgicos regulados, municipios de

origem, idade e sexo destes pacientes foram obtidos diretamente dos setores administrativos

do HC/UFPE; estes dados foram referentes ao ano de 2016, visto que a organizacdo

administrativa do servico pela EBSERH s0 teve inicio em abril//2015.

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel 2010 for Windows e analisados

estatisticamente através do calculo das médias, medianas e desvios padrdo. Os resultados

foram apresentados por meio de tabelas e graficos para melhor visualizacao.

3.5 Plano de andlise

Seguem, no quadro 5 e na figura 5, detalhes da obtencdo dos dados coletados bem

como o plano de analise e interpretacdo das informacdes.

Quadro 5 - Detalhamento da metodologia de acordo com os objetivos especificos.

Objetivos

Metodologia

Compreender a atual situacdo da assisténcia na area de
reumatologia no estado de Pernambuco.

Sistemas de Informagdes e Entrevistas com
gestores da Secretaria Estadual de Salde e dos
municipios-sede das macrorregides de salde.

Comparar a estrutura operacional da rede de atengdo a salde
para doengas reumatolégicas no estado de Pernambuco com
0s parametros estabelecidos em portarias e preconizados por
referenciais tedricos da area.

Andlise documental e Entrevistas com gestores
da Secretaria Estadual de Salde e dos
municipios-sede das macrorregides de salde.

Descrever o funcionamento do servico de reumatologia de
hospital de referéncia do estado de Pernambuco.

Entrevistas com chefia da divisdo de gestdo do
cuidado e coordenagdes do setor de regulacdo e
do servico de Reumatologia do HC/UFPE.

Caracterizar o perfil epidemioldgico e assistencial de
pacientes reumatol6gicos atendidos em hospital de
referéncia do estado de Pernambuco, no ano de 2016.

Dados primarios obtidos dos  servigos
administrativos do HC/UFPE.

Fonte: A autora.
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Figura 5 - Plano de andlise da pesquisa

Anilise da oferta dos servigos Andlise do numero de
de reumatologia e reumatologistas e Identificagdo do funcionamento do servigo de
diagnostico em Pernambuco consultas especializadas reumatologia do HC/UFPE no ano de 2016.
(série historica) em Pernambuco (série
historica)

IDENTIFICAC:&O DO ATUAL FUNCIONAMENTO, DAS FACILIDADES E
DESAFIOS PARA A OPERACIDNALIZACAO DA REDE DE ATENCAD AS
DOENGCAS REUMATOLOGICAS EM PERNAMBUCO NA PERCEPCEKD DOS
GESTORES DA SAUDE (Gestores estaduais e das macrorregides)

Y

DESCRIGAO E ANALISE DAS PORTARIAS E DOCUMENTOS QUE TRATEM DA
TEMATICA ABORDADA.

Y

COMPARAGAO DA SITUAGAO ENCONTRADA COM PARAMETROS LEGAIS E
REFERENCIAIS TEORICOS

Y

Fonte: A autora.

3.6 Consideracdes éticas

A presente pesquisa esta aprovada no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/ Fundacdo Oswaldo Cruz, registrada sob o CAAE
52526616.5.0000.5190 e seguiu 0s preceitos éticos exigidos.

As entrevistas s0 foram realizadas apds autorizacdo dos sujeitos da pesquisa
mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido que se encontra disponivel
no apéndice J. Os discursos dos entrevistados foram apresentados por nimeros aleatorios de
modo a preservar a identificacdo dos sujeitos da pesquisa.

As cartas de anuéncia necessarias para autorizar a coleta de dados no HC/UFPE e
na secretaria estadual de saude de Pernambuco encontram-se, assinadas e carimbadas, nos
apéndices K e L, respectivamente.

Quanto aos riscos e desconfortos para os participantes, destaca-se apenas 0 risco
de constrangimento durante a entrevista. Os beneficios esperados com o resultado desta
pesquisa sdo contribui¢des para melhora dos servigos e atendimentos prestados aos pacientes

reumatolégicos no estado de Pernambuco.
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4 RESULTADOS

Os resultados estdo organizados em quatro blocos: o primeiro refere-se aos dados
quantitativos da atual situacdo assistencial na area de reumatologia do estado de Pernambuco,
obtidos dos sistemas de informacdo em salde; o segundo bloco descreve a assisténcia aos
pacientes com DR no estado, sob o olhar da gestdo; o terceiro bloco apresenta os achados da
analise documental e esta dividido em documentos nacionais e documentos estaduais; e 0
quarto bloco aborda as questdes referentes ao HC/UFPE, hospital de referéncia do estado de
Pernambuco para atendimento de pacientes com DR.

4.1 Dados quantitativos da assisténcia em reumatologia no estado de Pernambuco

A oferta de consultas e procedimentos em reumatologia esta diretamente
relacionada ao quantitativo de profissionais médicos especialistas na area. A distribuicéo
destes reumatologistas no estado de Pernambuco pode ser verificada na Tabela 1. Ha

concentracdo de 70% de especialistas na cidade do Recife.

Tabela 1 - Namero de médicos com vinculos empregaticios no SUS, por regido de salde, em Pernambuco, 2007-
2017.*

Regido de

Saude 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
| (Recife) 52 52 50 60 66 63 56 59 63 65 68
Il (Limoeiro) 4 1 4 4 3 1 1 2 2 2 2
Il (Palmares) 3 5 4 4 1 1 1 1 1]- 1
IV (Caruaru) 3 3 3 4 3 3 2 3 3 3 3
V (Garanhuns) 2 2 5 6 6 5 5 5 4 5 5
VI (Arcoverde) 1 1 1 1]- 2 1] - - - -

VII (Salgueiro) | - - - - - - - - 1 1 2
VI (Petrolina) 3 2 2 2 1 2 2 4 3 5 6
IX (Ouricuri) - - - - - - - - - 1 1
X (Afogados da

Ingazeira) 1 1 1 1 1 1 2 3 3 3 3
Xl (Serra

Talhada) - - - - - - - 1 1 2 2
XII (Goiana) - - - - - - - - 1]- -
Total 69 67 70 82 81 78 70 78 82 87 93

Fonte: Brasil (2018). Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde —
CNES. *Nota: Alguns médicos podem ter mais de um vinculo publico, inclusive em diferentes municipios.
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Ao se consultar o Sistema de InformacBes Hospitalares (SIH-SUS), é possivel
verificar o quantitativo de Autorizacbes de Internacdes Hospitalares (AIH) para
Reumatologia, conforme a regido de saude do estado de Pernambuco (Tabela 2). Séo
incluidos nestes dados o tratamento de doenca reumatica com comprometimento cardiaco,
tratamento de doenga reumética sem cardite e tratamento de artrite reumatoide. Recife é

responsavel por 87,15% do total de autorizaces.

Tabela 2 - AutorizagGes de Internacdo Hospitalar para procedimentos em reumatologia por regido de saide do
estado de Pernambuco, 2007-2017.

Regido de

Saude 2007 | 2008 | 2009 | 2010| 2011|2012 | 2013 | 2014 | 2015| 2016|2017 | Total
| (Recife) 19| 387| 399| 394| 444| 437| 459| 392| 311| 316| 230| 3788
Il (Limoeiro) 1 20 6 5 14 8 5 4 1]- - 64
111 (Palmares) 4 20 13 8 5 5 6 - - - - 61
IV (Caruaru) |- 32 12 1 2 1 1 7 3 1 5| 65
V (Garanhuns) 1 12 7 8 6 4 8 6|- 1 2| 55
VI

(Arcoverde) |- 15 2 4 3| - 6 7 4|- - 41
VII

(Salgueiro) 1 6 2 6 41- 1 1]- - - 21
VIl

(Petrolina) - 12 5 7 17 6 6 5 6|- - 64
IX (Ouricuri) |- 15 4 4 3 1 7 2 3|- 2| 41
X (Afogados

da Ingazeira) 3 17 9 7 3 5 2 3 8 2| - 59
XI (Serra

Talhada) 2 13 2 20 21 6 2 2 2| - - 70
X1l (Goiana) |- 11 2 1 3|- - - - - 1] 18
Total 31| 560| 463| 465| 525| 473| 503| 429| 338| 320| 240| 4347

Fonte: Brasil (2018). Elaborado pela autora a partir do Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

Analisando o quantitativo de internacdes hospitalares por capitulos da CID-10,
entre os anos de 2008 e 2017 (n= 5.259.732), excluindo-se Gravidez, Parto e Puerpério (n=
1.269.755 ou 24,14%), as Doencas do Aparelho Circulatério se configuraram como a
principal causa de internacdo (n= 483.666 ou 9,19%), sequidas das Doengas do Aparelho
Respiratorio (n= 459.502 ou 8,73%) e das Doencas do Aparelho Digestivo (n= 457.294 ou
8,69%). Por sua vez, as doencas catalogadas no Capitulo XIlII da CID-10, onde se incluem a
maioria das DR, foram a 142 causa principal de internacdo hospitalar no estado (n=81.958 ou
1,55%). Consta ainda como relevante o total de internacOes entre 2008-2017 relativos a Febre

Reumética Aguda (n=5.909), incluidas no Capitulo IX “Doengas do Aparelho Circulatorio”.
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A disperséo das DR entre os capitulos da CID-10 dificulta uma analise mais detalhada das
informacdes.

Acompanhando a tendéncia observada nos dados anteriormente apresentados na
tabela 2, ao se consultar o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) para
determinados procedimentos no ambito da Reumatologia, constata-se um cluster na cidade do
Recife (Tabela 3). Incluem-se nestes dados os seguintes procedimentos: determinacdo de fator
reumatoide, pesquisa de fator reumatdide (waaler-rose), prova do latex para pesquisa do fator
reumatdide, tratamento de doencga reumatica com comprometimento cardiaco, tratamento de
doenca reumatica sem cardite, tratamento de artrite reumatéide. O SIA-SUS ndo permite
quantificar os atendimentos ambulatoriais realizados na area de reumatologia, so disponibiliza

informacdes a respeito dos procedimentos anteriormente descritos.

Tabela 3 - Produgdo ambulatorial de reumatologia no SUS por regido de satide em Pernambuco, 2010-2017.

Regido | 2010, 2011] 2012| 2013| 2014| 2015| 2016| 2017 Total

I 34868 | 34292 | 36846| 30727| 30995| 28997 | 31017| 18726| 315699
I 5520| 4946| 5326| 3864| 4605| 5118| 1461| 1882 40751
Il 7605| 6586 6551 5779 5937| 6154 6521 3714| 68935
v 8053| 7171| 7387 4426| 6271 6943| 6993| 3544| 67635
\Y 7343| 7004| 7812 4724| 5059| 4207 3989| 3042 55475
VI 3494| 2980| 3363| 4060| 7426| 7822 4178| 3229| 42760
VIl 1415| 1811| 1422| 1151| 2151| 2324| 1534| 1598| 18322
VIlI 3431 3281| 4152 3161| 3902| 4688| 5258| 3948| 38832
IX 12459| 7437 5185| 3172| 2789 2902| 1627| 1049| 49484
X 2394| 2106| 3947| 1849| 2034| 2434| 2409| 1438| 24118
Xl 2489| 2124 2657| 2235| 3631 3108| 2692| 1467, 23676
Xl 3535| 2927 2422 765 930 822 484 269| 17271
Total 92606| 82665| 87070| 65913 | 75730| 75519| 68163 | 43906| 762958

Fonte: Brasil (2018). Elaborado pela autora a partir do Sistema de InformacGes Ambulatoriais do SUS (SIA-
SUS)

4.2 Assisténcia aos pacientes com DR no estado de Pernambuco

Dado o referencial tedrico adotado para este estudo, os resultados referentes a
assisténcia aos pacientes com DR no estado serdo apresentados a partir da compreensao da
estrutura operacional das RAS, composta pela populacdo, pelos pontos de atengdo a saude de
diferentes densidades tecnoldgicas (servicos priméarios, secundarios e terciarios) e pelos

subsistemas de apoio diagnostico e terapéutico e logistico.
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4.2.1 Populagdo

Reconhecer a populacdo para a qual as acGes e 0s servicos de saude sdo
destinados € uma etapa primordial para a identificacdo de suas necessidades de salde e o
consequente planejamento no ambito da gestdo do sistema. Apesar deste pressuposto, 0S
gestores municipais, regionais e estaduais ndo possuem informag0es sobre a populagdo que
necessita de atencdo em razdo das DR que a acomete, apesar de compreenderem a

importancia desta a¢do:

Né&o identificamos claramente os usuérios portadores de doencas reumatoldgicas na
regido. A gente tem a consciéncia de que é preciso isso, s6 que quando eu cheguei
na Regional a gente viu que a situacdo das redes piores era a de Urgéncia e
Emergéncia e a Materno-infantil. Entdo a gente se dedicou basicamente a essas duas
(Entrevistado 1).

Quando a gente vé que tem uma crescente demanda, l6gico que havera uma
preocupacdo de para onde estéo indo esses casos, quem o0s ird atender... quais sdo 0s
principais fatores que estdo desencadeando isto. Entdo tudo isto é norteador!
(Entrevistado 4).

Conforme o trecho da entrevista elucida, redes tematicas definidas pelo Ministério
da Saude, como a Rede Cegonha e a Rede de Urgéncia e Emergéncia, tornaram-se prioridade
da gestdo estadual, regional e municipal, seja pelo reconhecimento das necessidades de satde
da populacdo nestas areas, pela oferta instalada dos servigos assistenciais, ou ainda pela
condicionalidade de repasse financeiro pelo Governo Federal aos demais entes federativos.

Embora se constitua um grupo de patologias de relevancia para os servigos de
salde gerando filas de espera e ocasionando efeitos na qualidade de vida, as DR ndo ocupam

papel de destaque, estando inseridas nas denominadas DCNT:

Quando a gente trabalha a vigilancia e a atencdo a saude, trabalha as Doencas
Cronicas Degenerativas Nao-Transmissiveis, ha uma abordagem que se faz.
Especificamente ndo ha nenhum eixo para doencas reumatoldgicas, mas se
considera que elas estdo dentro de um conjunto maior que sdo as Crdnicas Nao-
Transmissiveis (Entrevistado 3).

Acredito que a gente peca muito por ndo estar direcionado pra essa parte de
reumato. E notério que a gente vé as demandas nas unidades de satde, sobretudo
depois das arboviroses que aconteceram, a quantidade de atendimentos, as sequelas
que deixaram principalmente em mulheres e pessoas mais idosas, e que a gente...
ndo sei se 0 nome é ndo saber como agir, mas assim... contratar reumato pra atender
0 pessoal? 10 reumato, 5 reumato? Eu ndo sei se seria assim que se resolveria... mas
€ notdrio que a gente tem uma quantidade de pacientes com essa necessidade e
precisamos tentar de alguma forma se organizar para atendé-los (Entrevistado 5).
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Na visdo da gestdo da vigilancia em salde estadual, as patologias reumatoldgicas
sdo visualizadas de forma indireta, estando associadas a demandas de salilde do idoso ou como

decorrentes de outras doencas, como a Chikungunya:

Vocé trabalha com sadde do idoso, o problema reumatol6gico esta dentro da sadde
do idoso, que interfere na sua capacidade de ir e vir. Nessa agenda entra o problema
reumatolégico. O paciente com chikungunya que tem artralgia que confunde com
problema reumatolégico, ele tem proviséria ou até mesmo durante um periodo mais
prolongado, ele tem dor e provavelmente dificuldade de locomocédo, que leva a
mesma necessidade de atengdo, reabilitacdo, manejo da dor... (Entrevistado 10).

Preocupacdo especifica para o reconhecimento da populacdo com algum tipo de
Doenga Reumatoldgica, foi identificada na cidade do Recife, como a Febre Reumatica, e em
Serra Talhada: “O nimero a gente ndo tem, inclusive isso foi uma coisa que eu pedi
principalmente pra febre reumatica, mas o niimero correto a gente ndo tem” (Entrevistado 4).
“Temos demandas de pacientes com artite... eu ndo sei a quantidade de lUpus, ndo tenho
noc¢do assim ndo, mas a maioria é artrite, artrose... como demandas reumatolégicas. Também
tem a fibromialgia...” (Entrevistado 7).

Argumentos técnicos apresentados pelos entrevistados da cidade do Recife
direcionam o entendimento acerca das motivacGes para que a Febre Reumatica ocupasse

espaco na agenda da gestéo:

A gente sentia muita dificuldade do paciente com febre reumatica quanto a
administracdo da penicilina benzatina... que ele tinha tanto a dificuldade de
aquisicdo da medicacdo, quanto de fazer... entdo ele tinha que ir pras UPAs, pras
emergéncias pra poder fazer a penicilina quando isso deve ser feito no posto dele
perto de casa. Por essa necessidade que a gente visualizou que tinha um problema, a
gente direcionou pra febre reumatica, no primeiro momento, né? (Entrevistado 4).

A identificacdo das necessidades de atencdo as DR é realizada, segundo relato de
outros entrevistados, a partir da demanda que se apresenta aos estabelecimentos de salde,

sobretudo para realizacdo de exames complementares e assisténcia farmacéutica:

A gente tem um quantitativo daquelas [pessoas] que recebem, por exemplo, a
medicagdo do componente especializado que é nossa responsabilidade. Quantitativo
de consultas que a gente oferta pra reumatologia. Entdo a gente sabe que aquele
fluxo que vai vim é praquela especialidade. Mas com diagndstico de alguma doenca
reumatoldgica, a gente tem por aqueles que fazem uso da medicagdo do componente
especializado (Entrevistado 2).

Aumento do ndmero de pacientes com necessidades de atendimento na

especialidade médica da Reumatologia foi registrado diante da epidemia da Chikungunya
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ocorrida em 2016, como relatado pelo entrevistado 8: “A Chikungunya é um dos fatores que

mais levantou o quantitativo de demandas dos pacientes para reumato”.

4.2.2 Atencdo Bésica

O papel da Atencao Basica como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado é
explicito no relato de diferentes entrevistados: “O paciente precisa entrar pela porta de entrada
do Sistema Unico de Saude, que é a Atencéo Baésica, a Estratégia Satde da Familia. Entdo na
Atencdo Primaria, 0 médico deve observar a necessidade do paciente quanto a ser avaliado
por um reumatologista” (Entrevistado 2). “O diagndstico, alias, a suspeita diagndstica ¢ feita
nas unidades de salde e € encaminhado ao especialista em reumatologia que nds temos

ambulatorio” (Entrevistado 6).

A Atencdo Basica é a demandadora. Por exemplo, a gente tem a UPAE que oferta
um quantitativo de consultas de reumatologia. Entdo esses pacientes vém da
Atencdo Basica. Eles sdo identificados pelos profissionais da Atencdo Basica e séo
regulados pelo municipio através de um sistema de regulagdo para a UPAE
(Entrevistado 3).

Visdo ampliada do papel da Atencdo Basica na perspectiva do cuidado aos
usuarios portadores de DR ¢ ressaltada quando se discute a possibilidade que neste nivel de
complexidade seja ofertada assisténcia de forma longitudinal, a partir da compreensdo de
cronicidade das patologias: “Mas a gente td num fortalecimento muito grande da atengdo

basica, pra que além do especialista, também acompanhe estes pacientes” (Entrevistado 4).

Vocé tem um caso de um paciente com febre reumatica: ele precisa ser visto pelo
especialista mas ele pode ser acompanhado também na atencdo basica para
administracdo da penicilina benzatina que ele tem que fazer, que isso a gente t4 num
trabalho muito grande de fortalecimento pra que seja feito dentro da unidade de
salide da familia e que ele tenha esse acompanhamento também da salde da familia,
inclusive em algumas alteracdes que podem ser resolvidas dentro da atengdo basica.
O que for de um nivel mais de consequéncia, sequela, uma coisa maior, ele va pro
especialista... mas se ndo, ele vai ser visto na atencdo basica. Por exemplo: o
tratamento de um paciente com artrite reumatoide, no controle da dor, ele pode ser
visto também pelo médico da atencéo bésica (Entrevistado 4).

A gente tem que desmistificar nos outros campos também que mesmo 0s pacientes
estando no especialista, devem continuar na responsabilidade sanitéria da equipe de
atencdo bésica. Temos que focar muito na referéncia e contra-referéncia para que o
paciente seja visto em dois niveis de complexidade, no minimo (Entrevistado 4).

Ou ainda, da ampliacdo do escopo das acdes e servicos prestados pela Atencao

Bésica através dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF). Sobre estes, merecem
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destaque as experiéncias relatadas pela cidade do Recife e de Serra Talhada: “Nés dispomos
da fisioterapia, servicos complementares, acupuntura, atividades desenvolvidas também pelo
NASF” (Entrevistado 6).

A gente enxerga porque a gente tem NASF de reabilitacdo, NASF mais voltado para
o lado psicossocial... toda vez que a gente implanta uma equipe do NASF a gente
analisa aquele territorio, lembrando que o NASF s6 cuida de até 9 ESF. Entdo
quando a gente define onde o NASF estara, quais equipes ela prestara apoio, a gente
olha o perfil epidemiolégico e 0 NASF geralmente tem um padrdo ou de reabilitacdo
ou psicossocial. Ai dentro do de reabilitagdo, tem muito fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional... depende muito do perfil epidemiolégico da comunidade (Entrevistado
4).

Constata-se, por fim, que a Atencdo Bésica é considerada o nivel de atencdo a

saude “porta de entrada” do Sistema:

Depois do sistema de regulacdo, ele sempre tem que ter a porta de entrada na
atencdo bésica. Ele vai pra atencdo bésica e de acordo com o diagndstico, com a
hipétese diagnostica, ele é encaminhado através do sistema de regulagdo que esta
nas préprias unidades de atencdo basica, quer seja nas Unidades Bésicas
Tradicionais ou nas Unidades de Salde da Familia e dai ele é referenciado para um
especialista (Entrevistado 4).

4.2.3 Atencdo secundaria e terciaria

Em se tratando dos servigos secundarios para atencdo as DR, tanto os gestores
regionais quanto os municipais citaram a Unidade Pernambucana de Atengdo Especializada
(UPAE) como local de referéncia para o atendimento com o médico reumatologista em todas

as macrorregides onde foram realizadas entrevistas, a exemplo do trecho abaixo.

Temos a UPAE como referéncia com profissional reumatologista. La tem uma
oferta de niimero de consultas de acordo com a populacdo de cada municipio e esses
pacientes vém para a primeira consulta. A partir dai o que é demandado dentro da
prépria UPAE em relacdo a exames complementares para diagndstico, é tudo la
dentro (Entrevistado 1).

Fato corroborado pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco: “Temos
oferta de atendimento médico em reumatologia nas UPAE de Belo Jardim, Afogados da
Ingazeira, Serra Talhada, Salgueiro, Garanhuns e Petrolina. As trés: Limoeiro, Arcoverde e
Ouricuri ndo dispdem de reumatologistas” (Entrevistado 11).

Apoio académico por parte da Universidade Federal de Pernambuco é identificado
no municipio de Caruaru para a oferta de servicos da reumatologia:
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Foi feito um mapeamento, em determinado momento, de todos os pacientes que
estavam na fila de reumato, ta certo? A fila de reumato leva a gestdo a pensar
providéncias administrativas, processos contratuais... entdo abrimos, através de
convocagdes publicas, através de articulagdes e concurso publico. N&o houve
sucesso em nenhuma das possibilidades. A terceira possibilidade foi a parceria com
a Universidade Federal onde ela contrata um profissional de reumato e libera X
horas para 0 municipio de Caruaru, mas numa cota muito pequena de quatro
pacientes/semana. Entdo isso é muito pequeno diante das necessidades (Entrevistado
8).

Ainda o municipio de Caruaru ndo possui nenhum médico reumatologista na rede

prépria e as tentativas de inserir profissional com esta formacao ndo foram exitosas.

Néo teve nenhum profissional inscrito no concurso publico, ndo teve nenhum setor
privado com interesse em participar das convocagBes pulblicas para oferta de
consultas, entdo consequentemente a gente ficava s6 alimentando o sistema e
gerando uma fila de espera. A oferta se da hoje, a rede, na regido como um todo,
através desta parceria com a Universidade Federal e com a UPAE que existe para a
regional com um todo, mas mesmo assim num quantitativo muito baixo que séo 10
consultas/semana. L& tem reumatologia na UPAE que é a mesma profissional da
Universidade Federal. Entdo totaliza 14 consultas/semana... entdo é baixo demais
(Entrevistado 8).

A falta do profissional ndo € um problema de Caruaru, € um problema regional, €
um problema de formacfo. Ai precisa discutir isso em outras instancias: nas
residéncias... discutir as politicas de educagdo permanente. Ndo é unicamente na
mudanca das préticas do servico municipal, precisa discutir formacéo profissional
para oferta de mercado. Entdo se vocé ndo tem o profissional na oferta, vocé ndo
tem o que regular, agora vai suprir parte dos problemas destes pacientes com outros
atores, mas isso nao é resolutivo para determinadas especificidades das doencas
reumatoldgicas (Entrevistado 8).

Vazios assistenciais na atencdo terciaria séo identificados nas regides de saude no
interior do estado de Pernambuco, sendo a cidade do Recife o local para onde referenciam os
usuarios portadores de DR: “Alguns outros procedimentos, cirirgicos, eles sdo encaminhados
para outras referéncias, em Recife. Mas aqui na regido s6 tem a UPAE” (Entrevistado 2). “E
importante a qualificagdo dos servicos da rede, o aperfeicoamento pra ta complementando os
vazios assistenciais que ainda existem, principalmente com relacdo a realizacdo de
procedimentos e principalmente na identificagdo das doengas” (Entrevistado 1).

Nossa referéncia é Recife. Agora assim, a gente tem o Hospital Universitario que ele
atende... é a nossa referéncia em alta complexidade. Ele atende casos clinicos de
todos os agravos. Entdo ele acaba atendendo também Doengas Reumatoldgicas,

porque assim como a nossa regido é conformada dentro de uma rede interestadual, a
gente tem os servigos de referéncia (Entrevistado 1).

Excecdo é identificada para a macrorregido Petrolina, onde ha particularidade
quanto ao planejamento e regulacdo interestadual com a cidade de Juazeiro, estado da Bahia:
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“Também temos na rede o Hospital Regional de Juazeiro, na Bahia. Ele atende a parte clinica.
Conseguimos regular aqui porque temos uma regulacdo interestadual” (Entrevistado 1).

Em Recife, dois estabelecimentos de saude sdo mencionados como locais de
referéncia em reumatologia na atencdo terciaria: “O Hospital Universitario Oswaldo Cruz e o
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco se constituem como locais de
atencdo terciaria em reumatologia de referéncia para todo o estado de Pernambuco”
(Entrevistado 11).

4.2.4 Subsistema de apoio diagndstico e terapéutico

A complementariedade do setor privado foi ressaltada pelos entrevistados como
um importante mecanismo para a garantia da oferta de exames complementares, sobretudo os
de imagem, para a Reumatologia: “Principalmente para Densitometria Ossea, Tomografia e
Ressonancia, ha rede complementar contratualizada pelo Estado. Ai temos protocolos clinicos
que orientam esta indicacdo de exames até porque para ter acesso precisa ser regulado”
(Entrevistado 1).

Tem o0s exames mais complexos, né? Um paciente de reumato, por exemplo,
precisar de um eco ou um eletrocardiograma, essas coisas... porque tem alguns
pacientes que apresentam disturbios cardiacos, né? Entdo se encaminha para fazer

estes exames, tanto a gente tem em recurso préprio como nas clinicas credenciadas e
na UPAE que l4 tem o cardiologista com todos os exames (Entrevistado 7).

Se por um lado estes servi¢os sdo necessarios para a oferta de procedimentos de
diagnostico, por outro ha dificuldade em contrata-los, dados os baixos valores pagos pelo
SUS:

A nossa tabela SUS é bastante defasada, &€ muito dificil trabalhar com ela. A gente t&
trabalhando com a tabela da CBHPM [Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos] pra poder melhorar o valor. Essa tabela SUS defasada
dificulta a prestacéo de servigos (Entrevistado 6).

Consequentemente, algumas localidades apresentam dificuldade em contratar 0s
servigos da rede privada: “Nédo temos na rede tomografia, densitometria e ressonancia via
gestdo municipal, mas apenas pela GERES, usando as cotas do Estado. Mas densitometria
agora ta em falta mesmo porque ta faltando o credenciamento do prestador de servi¢o junto ao
Estado” (Entrevistado 7).
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Nosso calo hoje em dia € relacionado aos exames mais complexos de imagem. A
nossa demanda é muito grande pra pouca quantidade de vagas mensais. A lista de
espera td muito grande. Pra vocé ter nocdo, a gente recebe cota de apenas uma
densitometria/més. Recebia, né? E a gente tem 90 mil habitantes. Ai vocé imagina o
sufoco (Entrevistado 7).

Em termos de temporalidade entre solicitacdo e realizagdo de exames,

informacdes advindas do municipio de Caruaru ilustram a problematica:

Para exames ha estrangulamento na ultrassonografia. Tomografia ele tem um prazo,
consideramos até 30 dias. A Ressonancia Magnética tem uma fila de quatro a seis
meses. Vale salientar que os servigos de alta complexidade ainda ndo sdo
administrados pelo municipio, é pelo Estado e a gente apenas regula dentro do
sistema estadual (Entrevistado 8).

A regulacdo da Secretaria Estadual de Saude reconhece que persistem problemas
quanto ao agendamento de procedimentos diagnosticos dada a limitagcdo da contratualizacdo
da rede de servicos e a insuficiéncia de recursos financeiros. Para o setor, estudos podem
ajudar a definir onde ha maior fila de espera e gerar demanda para ampliacdo na capacidade

instalada de oferta dos procedimentos:

H& uma limitacdo do ponto de vista orcamentario para aumentar a quantidade de
procedimentos que sdo contratados com a rede privada. Embora a gente saiba onde
tem fila de espera... A gente tem feito estudos sobre a demanda e segue no
convencimento do gestor para que isto se torne algo real (Entrevistado 11).

Dentro deste contexto, destacam-se variaveis que influenciam direta ou
indiretamente na alta demanda para procedimentos diagnosticos de alto custo: “Sera que a
demanda esta grande porque a populacdo tem necessidades? Ou por que a atencao basica ndo
estd referenciando da maneira que deveria? Ou sera que ndo havia necessidade de
acompanhamento por um reumatologista? E isto que a gente tem que analisar” (Entrevistado
11).

No concernente a assisténcia terapéutica, destaque é dado a fisioterapia, sendo
esta ofertada pelos servicos préprios da administracdo publica e em oferta significativa pelos
municipios e pelo Estado, principalmente no interior: “Tem demanda pra fisioterapia, pra
hidroterapia, apesar de a gente ndo receber recurso pra hidro, mas a gente garante em alguns

casos” (Entrevistado 7).

Aqui na regido nés temos o servigo de fisioterapia da UPA, no Hospital Estadual
Professor Agamenon Magalhdes para os pacientes internos na clinica médica, e
também no municipio de Serra Talhada tem um servico de reabilitagdo, além dos
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outros municipios da regional que tem equipe de NASF com fisioterapeuta que estéo
dando este suporte, como em Sdo José do Belmonte, Floresta, Triunfo,
Flores...(Entrevistado 2).
A cronicidade das DR ocasiona problemas na gestdo dos servigos terapéuticos,
agravados em muitos casos pela inoperancia dos servicos bésicos em garantir a

longitudinalidade do cuidado.

Fizemos auditoria nas clinicas pra verificar quem precisa continuar em tratamento
de fisioterapia, a quem a gente deve dar alta, abrir vagas... tem casos que precisam
de alta, porque havia pacientes que permaneciam a vida toda em tratamento. Era
uma deficiéncia que foi superada (Entrevistado 7).

Para ampliar a oferta destes servi¢os, 0 municipio de Serra Talhada planeja ter um
Centro de Reabilitacdo préprio da administracdo publica: “A gente ta tentando inclusive
alocar verbas do Ministério pra construir o nosso Centro de Reabilitagcdo pra dar um melhor

suporte” (Entrevistado 7).

4.2.5 Regulacéo

Dentro da temética da regulacdo do acesso aos servicos de saude, os entrevistados
citaram a importancia dos protocolos clinicos para a definicdo do local prioritario para

atendimento clinico aos usuérios portadores de DR:

Ele tem que seguir o protocolo. Todos 0s casos passam pelo médico regulador.
Entdo o médico regulador autoriza o procedimento de acordo com o protocolo. Se a
solicitacdo estiver de acordo com o protocolo, pronto... 0 médico autoriza o
procedimento e ele é agendado. Mas nao existe classificagdo de risco para
atendimento ambulatorial (Entrevistado 1).

Para se ter acesso ao servico de referéncia especializada, este paciente vem através
de um protocolo especifico. Entdo na Atencdo Béasica quando se faz a discussdo com
estes encaminhamentos se trabalha quais sdo as diretrizes para encaminhar este
paciente. Existe um protocolo especifico para encaminhamento das doencas
reumatoldgicas (Entrevistado 1).

Questoes relacionadas a formacdo profissional e a consequente qualificacdo dos
servicos de saude foram apontados como problemas para a operacionalizacdo dos protocolos

clinicos:

Eu acho que a qualificacdo dos profissionais da Atencdo Basica para identificar os
pacientes precocemente, o referenciamento para a média e alta complexidade e
principalmente a contrareferéncia destes servicos para que a Atencdo Basica possa
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dar continuidade a este tratamento, porque uma vez que ela deve continuar
acompanhando este paciente (Entrevistado 1).

Embora esta seja uma preocupacdo recorrente nos discursos dos entrevistados,

ndo foram identificadas iniciativas dentro das GERES que contemplem a resolucdo desta

questéo:

N&o, ainda nao esta inserido no projeto de educacdo permanente a tematica das
Doencas Reumatolégicas dentro desta regional. O plano que foi desenvolvido no
PAREPS pela CIES Estadual tinha a proposta de 4 capacitagdes, sendo 2 em 2016 e
2 em 2017. Em nenhuma delas se inclui a questdo da reumatologia... até porque é
uma demanda discutida na regional e surge dos proprios municipios e servigos. E a
gente ndo percebe ainda uma preocupacdo com esta linha de cuidado (Entrevistado
2).

Como é que funciona? Este ano é que vai ter o protocolo pras unidades de sadde:
tanto pra questdo de cardiopatas, hipertensos, pra reumato... porque ai tem que entrar
no conselho de saude, passar pela cAmara de vereadores, tem todo um processo.
Mas, assim, hoje nds ndo possuimos um protocolo pra isso (Entrevistado 5).

Infelizmente nds estamos em processo de construgdo desta questdo de fluxo de
referencia e contrarreferéncia, né? O municipio ndo tem isso bem instituido. Ele até
funciona, mas ndo de maneira ordenada, organizada, nem pra reumatologia nem pra
outras especialidades (Entrevistado 6).

Em alguns locais foi verificado que a regulacdo é compreendida de forma a nédo

permitir uma “gestdo da clinica”, posto que a visdo dos gestores ainda ¢ arraigada de uma

regulacdo cuja finalidade é agendar consultas e procedimentos para pacientes demandados

pela Atencdo Bésica aos demais niveis de complexidade:

Os profissionais das unidades de saude, tanto enfermeiros quanto médicos, eles
possuem uma lista de medica¢Bes que o municipio fornece, que o Estado fornece,
uma lista das especialidades que se encontram no municipio, uma lista das
especialidades que se encontram no Estado através da UPAE e quantidade de vagas
que sdo disponibilizadas para cada unidade (Entrevistado 5).

O médico, ap6s o atendimento, entrega a solicitacdo do exame que seja para
conclusdo de diagnostico e o paciente entrega a enfermeira, ela coloca na pasta dela
e uma vez por semana a unidade entrega na regulacdo. Ai a gente faz uma separacdo
de gestante, se for algum caso urgente, a gente sabe que tudo é eletivo, mas sempre
tem uma mais urgente que a outra... Ai a gente entrega na regulacdo. Quando eles
marcam, volta pra unidade, os ACS védo na casa do paciente entregarem a
autorizacdo, para que em tempo habil eles possam ir fazer os exames (Entrevistado
5).

Porém, gestores dos municipios de Caruaru e Recife elucidaram mecanismos que

foram utilizados para a elaboragéo dos protocolos:

Em Recife, febre reumatica a gente tem protocolo e os outros a gente ta
desenvolvendo agora o Telessalde. Para reumatologia isso ndo ta existindo, mas ja
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t4 no processo, em formatagdo, mas ndo na pratica. Os médicos reumatologistas
funcionam como apoiadores matriciais que fardo os protocolos. Dois ou trés da
nossa rede, pede pra eles sentarem, negocia com eles, eles fazem um protocolo,
depois isso vem pra atencdo basica, pra area especializada, e ai quando ele é
validado, ele entra em uso. A gente até teve uma experiéncia do uso do Telessaude
na época da Chicungunya para abordar a reumatologia, a questdo da dor cronica.
Elaboramos um protocolo de dor crnica e através do Telessalde a rede bésica teve
apoio da especializada com o reumatologista. O paciente, dentro desse protocolo de
dor crbnica, chegava 0 momento em que ele precisava do reumatologista. Se ele
precisasse, ele poderia ter acesso ao reumatologista ou na unidade dele, através do
Telessalde, ele ter uma interconsulta matriciada pelo reumatologista. Ai dessa ideia
a gente comegou a pensar que poderia fazer isso para as outras doencas
reumatoldgicas também. Porque deu certo, né? (Entrevistado 4).

O municipio de Caruaru, a secretaria de Caruaru, ela em 2015 implantou um
instrumento normativo que foi designado como um protocolo assistencial que é a
NOA — Norma Operacional de Acesso Equitativo e Integral para consultas e exames
especializados. Foram contratados profissionais especificamente uma médica com
formacdo académica e com formacdo na atencdo béasica, médica da familia, na
perspectiva de construir os protocolos clinicos na area médica e discutindo os fluxos
de acesso também com essa finalidade de facilitar, de operacionalizar o acesso dos
pacientes/usudrios do SUS, principalmente na intencdo de comecar a trabalhar um
olhar diferenciado — o cuidado. Uma regulacdo formadora e um olhar do cuidado do
individuo. (Entrevistado 8).

Ha& definicdo de fluxo da regulacdo em todos 0s municipios-sede das
macrorregides do estado de Pernambuco, ou seja, Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina,
onde os agendamentos de consultas em algumas especialidades médicas e de alguns exames

que ndo exigem autorizacao prévia sdo realizados de maneira descentralizada:

Em Petrolina, as marcacfes sdo descentralizadas para exames de analises clinicas,
patoldgicos, ou por imagens. Com excecdo dos exames de alto custo que passam
pela regulacdo, via APAC. Esses ndo sdo via unidade. Apenas via central de
marcacao ou direto na policlinica. Os pacientes devem ter Cartdo SUS. Em casos de
exames de alto custo, o paciente vai até a unidade basica de salde, que é a porta de
entrada. L& eles recebem solicitacdo de exames ou de consultas com especialistas.
Em algumas unidades a solicitacdo de consultas especializadas é descentralizada e la
mesmo eles marcam. E o fluxo se repete (Entrevistado 6).

E feito através de um sistema informatizado aqui em Serra. As enfermeiras entram
em contato com a regulagdo... elas tem um cadastro de pacientes la... de acordo com
a demanda dela... Tudo informatizado. O paciente ndo se desloca ndo, nem pra pegar
as guias. O paciente recebe em casa, pelo ACS dele, as guias ja& marcadas
(Entrevistado 7).

Em Caruaru, mediante o sistema ele da trés opcdes: um médico faz a leitura do
sistema da solicitacdo; mediante essa solicitacdo ele pode solicitar maiores
informacdes entdo ela entra como pendéncia. Ele pode autorizar de imediato ou ndo
autorizar por discordancia das solicitagdes (Entrevistado 8).

Da mesma maneira, na esfera estadual, os protocolos assistenciais séo utilizados

para a regulacdo das consultas e procedimentos em reumatologia:
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Todos os pacientes que vém encaminhados da atengdo bésica séo inseridos pelos
municipios no sistema de informagBes. A gente aqui visualiza, verifica a
conformidade com os protocolos e 0 nosso médico regulador define a autorizagdo ou
ndo. Em caso de autorizacdo, faz-se o agendamento e se informa ao paciente o local
e horério da consulta ou procedimento de exame (Entrevistado 11).

Pelo fato de existir um sistema informatizado de regulagdo, a Secretaria Estadual

de Salde gerencia a fila de espera ndo pela ordem de inser¢do do paciente pelos municipios

gue demandaram a necessidade de atencéo especializada ou exames de diagndstico, mas pela

prioridade clinica:

Se tiver no protocolo que o paciente tem mais necessidades, ele sera prioritario. No
sistema o médico tem como colocar se a prioridade € baixa, alta ou muito alta. Tudo
vai depender da historia clinica, das informag@es do paciente. Quando ele fica com
prioridade maior, 0 municipio visualiza ele como primeiro da fila, por exemplo
(Entrevistado 11).

Esta regulacdo estadual é descentralizada: “Em todas as regides de satide temos

uma central de regulacdo regional, com médico regulador, descentralizada da estadual e

interligada a esta” (Entrevistado 11).

O municipio de Caruaru dispde de agendamento por via telefénica e por sistema

informatizado, que permite também ao usuério acompanhar o tratamento de sua demanda:

“Quando ele ndo tem cobertura [de unidade basica de satde] ele [o paciente] liga para o 0800

e ai ele vai para os centros de saude e la ja fazem o préprio agendamento. Exames também

funcionam da mesma maneira” (Entrevistado 8).

Foi criado também um espago, um acesso a populagéo que a gente chama VICOM-
SUS. E pela internet, on-line, onde todas as pessoas podem consultar e até imprimir
seu agendamento bastando acessar o site da Secretaria de Salde. Pode estar
autorizado, aguardando agendamento que é quando a Central Médico autorizou mas
ndo tem a oferta do servico (Entrevistado 8).

Enguanto que o municipio de Petrolina possui agendamento informatizado: “Mas

eu diria que de 40 a 50% das unidades basicas sim, fazem agendamento on-line. Mas nao
temos 0800 (Entrevistado 6).

4.2.6 Assisténcia farmacéutica

Dada a complexidade dos problemas reumatoldgicos, a assisténcia farmacéutica é

um grande desafio para se concretizar um cuidado efetivo aos usuarios. Os relatos dos

gestores municipais entrevistados apontam para a oferta de medicamentos do componente
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basico como sendo sua responsabilidade e para a gestdo estadual a oferta do componente
especializado, onde se inclui boa parte dos medicamentos para as DR: “Existe um elenco de
medicamentos que sdo disponibilizados dentro do componente especializado para
determinadas doencas reumatologicas, por exemplo lupus, artrite reumatoide, enfim...”

(Entrevistado 1).

Tem pouca medicacdo ao paciente reumatoldgico, porque muitas destas ndo estdo
dentro da relacdo nacional de medicamentos essenciais. Ai a gente ndo tem na
Atencdo Bésica. A gente tem na rede especializada e algumas medicagdes s6 séo
disponibilizadas pelo Estado, pela Farmacia do Estado. Na atencdo basica a gente
tem corticoide, tem analgésicos, codeina e penicilina benzatina (Entrevistado 4).

Por parte da gestdo estadual, responsdvel pela oferta de medicamentos
especializados, é definido o fluxo assistencial com relevancia para a responsabilidade das
GERES:

O paciente vem encaminhado pelo especialista da rede SUS. Por exemplo: ele foi
atendido na UPAE e ha necessidade desse medicamento de alto custo. L& séo
preenchidos formularios especificos, o servico e os profissionais tem conhecimento
sobre isto, para solicitacdo dos medicamentos de acordo com o0s protocolos. Esses
protocolos sdo de acordo com o Ministério da Sadde. O paciente é direcionado a
sede da GERES, onde ele dé entrada no sistema com toda a documentacéo dele. Em
Recife, essa documentacédo é sujeita a analise e aprovacao e, em média com 30 dias
sai 0 parecer se foi aprovado ou ndo e ai 0 paciente ja é acionado para buscar a
medicacdo. Ele fica pegando essa medicagdo a cada més até a conclusdo do
tratamento. Se for necesséria uma reavalia¢do, de acordo com o protocolo, eles
voltam pra unidade, o médico reavalia, faz uma atualizagdo do requerimento e ele
continua tendo acesso aos medicamentos (Entrevistado 1).

Ainda orientado pelo Plano Diretor de Regionalizacdo do estado de Pernambuco,
se reconhece que algumas regides possuem como caracteristica amplas distancias geograficas
entre 0s municipios, o que dificulta a assisténcia a saude. Para enfrentar este problema,
estratégias foram adotadas para tentar garantir assisténcia farmacéutica, a exemplo do que
ocorre em Petrolina e Serra Talhada: “Eu tenho municipios que distam até 40 km e outros que
acima de 140 km. E a Unica farmécia de referencia para o componente especializado fica em

Serra Talhada, sob a coordenacao da XI GERES atendendo 10 municipios” (Entrevistado 3).

Como esta Farmacia [do componente especializado] fica em Petrolina, fazemos
também a Farmacia Itinerante: onde vai o farmacéutico com os medicamentos que ja
se sabe que serdo daqueles pacientes naquele municipio para disponibilizar 14 e ndo
precisar que o paciente venha até aqui (Entrevistado 1).
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4.2.7 Transporte sanitario

Dentro do subsistema logistico, o transporte sanitario € o item menos citado pelos
gestores entrevistados. Quando questionados sobre qual o tipo de transporte oferecido aos
usuarios, destacam-se na cidade do Recife e Petrolina a visdo de “assisténcia social” e em
Serra Talhada o chamado Tratamento Fora de Domicilio (TFD): “Em Petrolina existe via
ambulancia social, que a gente tem um servico. E existe também aquele do Estado que é o

Pernambuco Conduz. Via secretaria de assisténcia social” (Entrevistado 6).

A gente tem o transporte social que é monitorado por assistentes sociais dentro dos
Distritos Sanitarios. Mas ele tem alguns parametros, por exemplo se for um paciente
cadeirante, com dificuldade de locomocao... na verdade, assim, ele precisa também
do laudo do médico dizendo que o paciente ndo tem condicdes de se locomover, ai
ele é encaminhado ao Distrito Sanitario pra assistente social que vai colocar ele no
transporte social. Se tiver vaga ele entra imediatamente; se néo, ele entra em fila de
espera (Entrevistado 4).

“Temos o TFD, né? O Tratamento Fora de Domicilio s6 ¢ utilizado realmente pelos
pacientes que precisam se tratar em Recife. Os pacientes que ndo tem como se tratar
aqui em Serra Talhada, a gente encaminha pra Recife, aos hospitais regulados pelo
Estado: IMIP, Oswaldo Cruz, Otavio de Freitas” (Entrevistado 7).

Ressalta-se que a auséncia de transporte adequado aos pacientes para o
deslocamento até o estabelecimento de saude em que sera atendido, sobretudo na atencéo
especializada e na realizacdo dos exames de diagnosticos, € um dos principais motivos para o

absenteismo:

“Uma vez que o médico autorizou, 0 municipio que vai ter que agendar o transporte
para o paciente... mas acontece muita falta de paciente a consultas e procedimentos
pela falta do transporte, o que é muito ruim porque termina desperdicando a vaga e
deixando de ofertar a outro que também tem necessidades...” (Entrevistado 11).

4.2.8 Fragmentacdo e transversalidade da rede de atencéo ao paciente reumatoldgico

A partir dos relatos dos entrevistados sobre 0s componentes da estrutura
operacional das RAS, elucida-se uma fragmentacdo da atencdo a salde e pouca prioridade

para a temética das DR:

N6s temos uma rede fragilizada em fungdo da forma de gerenciamento das unidades.
NG6s temos um hospital universitario que é gerenciado de forma federal, como nés
temos a UPAE que é de geréncia estadual e nés temos a rede municipal, esses
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mecanismos de monitoramento acabam se fragilizando. Apesar de que a GERES e o
municipio procuram monitorar, mas a gente entende que ainda € de forma incipiente
(Entrevistado 2).

Eu acredito que precisa ter um olhar mais especifico, uma linha de cuidado mais
direcionada & reumatologia. Temos uma caréncia muito grande na reabilitagdo
porque a gente sabe que estes pacientes necessitam e a gente tem uma caréncia
muito grande nisto. Mas a rede funciona, de forma fragilizada, mas funciona
(Entrevistado 3).

Por outro lado, ressalta-se a transversalidade do cuidado as DR em outras areas do
sistema de saude como as vigilancias, ndo sendo notificada uma rede tematica como acontece

com a saude da mulher, do idoso, entre outras.

Agora a atencdo existe, ela td em varios setores, no manejo da dor, nos servicos
especializados, no tratamento da causa, na vigilancia do idoso, na vigilancia dos
outros publicos que sdo mais alvo dessas questdes, das doengas como a chicungunya
que da as artralgias e se confunde muito o diagndstico. Voltando objetivamente a
atencdo existe, ela estd na rede de atencdo, agora ndo existe o rétulo da atencéo,
como salde da mulher, satde do idoso, que € mais ou menos estruturado a depender
da condicéo local (Entrevistado 10).

4.3 Analise documental

4.2.1 Documentos Nacionais

A portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes para
organizacdo da RAS no ambito do SUS: justifica a necessidade de se organizar a RAS; define
0s principais conceitos, fundamentos e atributos da RAS; descreve os elementos constitutivos
da rede e aponta ferramentas de microgestdo dos servicos e estratégias para a implementagéo.
Entretanto, ndo aborda questdes relacionadas as DR, objeto de estudo da presente pesquisa.

A portaria n° 483, de 1° de abril de 2014, redefine a RAS das pessoas com
doengas cronicas no ambito do SUS: determina as competéncias das esferas de gestéo, detalha
0 papel de cada um dos componentes da rede e estabelece diretrizes para a organizagdo das
suas linhas de cuidado. Porém, ndo faz mencdo as DR e/ou a qualquer outra DCNT
especificamente, aborda a questao das doencas cronicas de maneira generalista.

A portaria n°® 1.631, de 1° de outubro de 2015, sugere critérios e parametros para o
planejamento e programacdo de acdes e servicos de saude no &mbito do SUS, com a
finalidade de orientar de maneira quantitativa os gestores do SUS nos trés niveis de governo.
Os parametros foram construidos com base na realidade nacional e literatura internacional que

apresenta um sistema de satde semelhante ao brasileiro, no entanto, tem carater indicativo por
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considerar que existem particularidades locais; pretendem reduzir desigualdades, reorientar
para as necessidades, racionalizando o uso dos recursos disponiveis, e fortalecer a questao da
regionalizacdo da assisténcia especializada por meio da geréncia adequada das RAS.

E valido ressaltar que a portaria supracitada considera que estes parametros
devem ser complementados com diversos outros critérios para estrutura e funcionamento das
RAS, como qualidade dos servi¢os, seguranca dos usuérios e trabalhadores da salde,
necessidade de transporte sanitario, sistemas de comunicacdo, assisténcia farmacéutica,
equipamentos e dispositivos e insumos sanitarios. A secdo Il do documento diz respeito a
atencdo as pessoas com DCNT; € iniciada com um quadro, trazido a seguir (quadro 6), que
estima a composicdo da populagdo brasileira por estratos definidos com a finalidade de
auxiliar na programacao da assisténcia as condicdes cronicas.

No entanto, a secdo Il s6é aborda os pardmetros para as doencas
renocardiovasculares. A reumatologia ¢ abordada na se¢do V, intitulada “Atengdo
especializada”, que apresenta os parametros para necessidade das principais especialidades
médicas, bem como um rol de procedimentos e exames que foram relacionados a um médico
especialista. Para reumatologia, o quadro 7 desta tese indica a quantidade de médicos
reumatologistas (40 horas semanais), bem como a quantidade de consultas médicas da
especialidade, por 100.000 habitantes. O quadro 8 reforca estes parametros.

Quadro 6 — Estimativa da composi¢do da populacdo brasileira por extratos definidos para programacdo da
assisténcia as condi¢des cronicas.

Populacio de
referéncia para
P 0 = por 1.000 uma ESF -
Especificacio % da populacio total habitantes Estratégia da
Saude da
Familia
x . 2.000%
Populacio total 100,00% 1000
Populacio =18 anos 70.49% 705 1.410
Populacio 20 anos ou mais 66,99% 670 1.340
Populacio 35 anos ou mais 41.22% 412 824
Homens 35 anos ou mais 19.23% 102 385
Populacio 45 anos ou mais 27.06% n 541
Mulheres 45 anos ou mais 14.20% 143 286
Populagioe 55 anos ou mais 15.12% 151 302
Homens de 55 a 74 anos 5,68% 57 114
Homens com 65 anos 0,28% 3 6
Homens de 65 a 74 anos 2.04% 20 41
Mulheres de 65 a 74 anos 2.46% 25 49

Fonte: Brasil (2015).
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Quadro 7 — Parametros relativos ao quantitativo de médicos especialistas, consultas e exames especializados.

Meédicos, consultas e exames especializados Ndmero de profissionais, consultas ou exames
por 100.000 habitantes
Quantidade de médicos 40 horas semanais - Reumatologista 1
Consulta médica reumatologia 1000

Fonte: Brasil (2015).

Quadro 8 — Referéncias para calculo de parametros de necessidade de médicos especialistas.

Especialidade | Razdo médico/100 mil habitantes | NUmero de habitantes/especialidade

Reumatologia 1 100.000

Fonte: Brasil (2015).

Ainda sobre a Portaria n® 1.631, de 1° de outubro de 2015, no que diz respeito aos
exames complementares, houve a agregacdo de procedimentos em conjuntos, ou seja,
determinados exames utilizados ou realizados por mais de uma especialidade estdo vinculados
unicamente a uma delas, prioritariamente a especialidade que mais aparece como responsavel
pela sua realizagdo; desta maneira, ndo foram descritos os parametros relacionados aos
exames complementares na area de reumatologia. Ndo foram identificados, também,
parametros para quantidade de leitos/internacGes em reumatologia. (BRASIL, 2015)

Em 2016, o Ministério da Saude, em parceria com a Secretaria Estadual de Saude
do Rio Grande do Sul e a Universidade Federal do Rio Grande do Sul, langou cartilhas com
protocolos de encaminhamento da atencdo béasica para a atencdo especializada, sendo o
volume 3 referente as areas de reumatologia e ortopedia adulto. Os protocolos tém como
objetivo subsidiar a gestdo da regulacao e apoiar os profissionais do SUS no cuidado prestado
ao paciente da atencdo basica.

Em reumatologia, como orientacGes gerais, tém-se que (BRASIL, 2016c¢):

Pacientes com suspeita de artrite reumatoide de inicio recente (sintomas ha menos
de um ano) ou diagnéstico de artrite reumatoide, suspeita ou diagnostico de lipus
eritematoso sistémico, diagndstico de artrite psoriasica, sindrome do anticorpo
antifosfolipideo (SAF), esclerodermia sistémica, miopatias inflamatérias, vasculites
sistémicas, espondilite anquilosante e sindrome de Sjogren devem ter preferéncia no
encaminhamento ao reumatologista, quando comparados com outras condi¢des
clinicas. Esses critérios devem ser readaptados conforme a necessidade da regulagéo
local.

Algumas condi¢des de salide mais comuns que necessitam encaminhamento para
servicos de urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto,
existem muitas outras condicdes que ndo foram contempladas. E responsabilidade
do médico assistente tomar a decisdo e orientar 0 encaminhamento para o servico
apropriado, conforme sua avaliagéo.

Pacientes com suspeita de artrite séptica (monoartrite sem diagnéstico estabelecido,
especialmente se sintomas sistémicos presentes e pessoa com outros fatores de risco
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como: idade acima de 80 anos, diabete mellitus, prdtese articular, cirurgia articular
recente, infeccdo/lesdo cutanea, etilismo, uso de drogas ilicitas endovenosas) devem
ser avaliados em servigos de pronto-atendimento/emergéncia.

Apos orientagdes gerais, a cartilha traz protocolos de encaminhamento para artrite
reumatoide, artrite psoriésica, lUpus eritematoso sistémico, dor lombar e altera¢cGes em exame
de imagem de coluna lombar, artrite por deposicdo de cristais (gota), osteoartrite,
fibromialgia, bursite/tendinite e dor miofascial. Lista as condi¢Bes clinicas que indicam a
necessidade de encaminhamento para reumatologista e contetdo descritivo minimo que o
encaminhamento deve ter. Em algumas patologias, detalha, também, condi¢des clinicas que
indicam a necessidade de encaminhamento para outras especialidades médicas e/ou
acompanhamento de outros profissionais da salde, bem como critérios para solicitacdo de
exames mais especificos, a exemplo da ressonancia nuclear magnética e da tomografia
computadorizada. As informagdes solicitadas nos protocolos determinam se o paciente
necessita de encaminhamento para especialidade e definem a prioridade deste
encaminhamento.

Como anexo da cartilha, sdo trazidos critérios reconhecidos como padrdo-ouro
para diagndstico e classificacdo das principais patologias reumatoldgicas e descrigdo ilustrada

de testes clinicos que podem ser empregados no atendimento médico.

4.3.1 Documentos Estaduais

O PES (2016-2019) é um documento que expressa 0 compromisso da gestdo com
a salde dos pernambucanos. Apresenta o diagnostico situacional da atual condicdo
sociodemogréafica, epidemiologica, de atencdo e gestdo da saude do Estado; em seguida,
exple 0 mapa estratégico da secretaria estadual de satde, as diretrizes, objetivos estratégicos,
acOes e metas, além de como serd o monitoramento e avaliagdo do PES (2016-2019). Por fim,
listam-se as recomendagdes da 82 conferéncia estadual de salde e do conselho estadual de
saude.

Na andlise do documento, ndo foi realizada mencéo as DR. Observa-se que as
principais DCNT monitoradas e prioritarias na assisténcia a saide dos pernambucanos séo as
neoplasias, as doencas respiratorias cronicas, as doencas do aparelho circulatério e o diabetes
mellitus, constituindo um grupo.

Na populacdo geral, ressaltou-se o crescimento das internacGes por neoplasias

(70,1%) e doencas respiratorias cronicas (13,9%). O grupo das principais DCNT supracitadas
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apresentou um aumento de 8,1% na taxa de mortalidade prematura (30-69 anos), quando
comparada ao ano de 2004, sendo igual a 148,6/100.000 habitantes em 2013, valor maior que
a taxa nacional de 140,0/100.000 habitantes. As doencas cardiovasculares, por sua vez,
apresentam um forte impacto na mortalidade geral, representando 71,1% dos Obitos por
DCNT no Estado em 2013.

O PES (2016-2019) reconhece que é crescente 0 numero de pessoas idosas (60
anos ou mais) com DCNT. As doencas do aparelho circulatorio foram responsaveis pelas
principais causas de internagdes estaduais, nesta faixa etaria, no periodo de 2010-2014,
seguidas pelas doencas do aparelho respiratdrio e digestivo. Quanto as causas especificas de
internacOes da populacdo idosa, no ano de 2014, pneumonia, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca, outras doencas isquémicas do coracdo e infarto agudo do miocéardio
ganharam destaque como as cinco primeiras causas de internacdes na referida populacéo.

No que diz respeito aos Obitos em idosos, entre 2010 e 2012, as doengas do
aparelho circulatério também lideraram o ranking, porém, entre 2013 e 2014, as doengas do
aparelho respiratorio passaram a ocupar o0 primeiro lugar e, em 2014, as pneumonias e
septicemias foram eleitas as duas primeiras causas especificas de oObitos em idosos
pernambucanos. De acordo com o SIH-SUS, a pneumonia foi considerada a primeira causa de
mortalidade por causa especifica em idosos no periodo de 2010-2014.

O tdpico destinado a satde da mulher traz dados especificos do grupo das DCNT,
relacionados ao cancer de colo de Gtero e cancer de mama; enquanto que o topico referente a
salde do idoso ratifica a associacdo entre populacdo idosa e DCNT, citando, inclusive, a
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa e as Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas
no SUS como documentos suplementares de leitura e direcionamentos. Ao analisar a politica
e as diretrizes em questdo, ndo sdo citadas as DR, nem qualquer outra DCNT especificamente,
destaca-se apenas a necessidade da implementacdo de uma RAS e fortalecimento da atengéo

bésica, uma vez que:

Saude para a populacdo idosa ndo se restringe ao controle e a prevencdo de agravos
de doengas crdnicas ndo-transmissiveis. Salde da pessoa idosa € a interacdo entre a
salde fisica, a saude mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e o
suporte social (BRASIL, 2006b).

A ‘epidemia de doengas cronicas e de incapacidades funcionais’ resulta no uso mais
intensivo e prolongado dos servicos de salde, exigindo adequacdo das redes de
atencdo a salde para responder as necessidades emergentes. A melhoria da Atengdo
Basica de Salde, portanto, é essencial para reduzir a agudizagdo das doengas
cronicas e as internagdes desnecessarias e/ou ndo programadas (BRASIL, 2014c).
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O mapa estratégico apresentado na PES (2016-2019), disponivel na figura 6 desta
tese, revela que a melhora da RAS como um todo também é uma preocupagdo do Estado. No
entanto, é valido ressaltar que as DR, objeto de estudo desta pesquisa, ndo sejam citadas em
nenhum momento, inclusive nos objetivos estratégicos e, consequentemente, na lista de
indicadores de resultados.

Figura 6 - Mapa estratégico da Secretaria Estadual de Saude
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Fonte: Pernambuco (2016).
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Quanto ao plano diretor de regionalizagcdo do Estado (2011), tem-se que é um
documento para subsidiar a organizagdo da salde de forma regionalizada, solidéria,
hierarquizada e resolutiva. Descreve como foi realizada a pactuacdo da atual divisdo
assistencial do Estado e expGe as oito linhas de cuidado elencadas (cardiologia, oncologia,
urgéncia/emergéncia com énfase em trauma, materno-infantil, nefrologia, satde mental, satde

bucal e oftalmologia). A especialidade de reumatologia néo foi citada no documento.

4.4 HC/UFPE: Hospital de referéncia do estado de Pernambuco para atendimento de

pacientes com DR

A éarea de reumatologia faz parte da Unidade de Sistema Musculo-esquelético da
Divisdo de Gestdo do Cuidado da Geréncia de Atencdo a Saude do HC/UFPE, como pode ser
visualizado na figura abaixo (Figura 7), que ilustra a estrutura operacional de funcionamento

assistencial do hospital.

Figura 7 - Estrutura operacional da Geréncia de Atencédo a Saide do HC/UFPE.
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O HC/UFPE ¢, juntamente ao Hospital Universitario Oswaldo Cruz, a referéncia

na atencdo secundaria e terciaria em Reumatologia, como relatado a seguir.
O hospital esta na grade na central ambulatorial do estado na especialidade de
reumatologia como referéncia aos casos que ndo tiveram resolu¢do nas unidades de

atencdo basica e nos servicos especializados do municipio e do estado. O hospital é
considerado de resolucdo maxima nessa area (Entrevistado 12).

O hospital vé a reumato como uma &rea estratégica, porque € algo que o hospital
oferece pelo SUS que ndo é oferecido em outros lugares nem vai se conseguir
oferecer porque é uma area de profissionais escassos, tem poucos reumatologistas, a
formacédo ndo é simples, por ser um servigo universitario agrega e faz com que eles
tenham vontade de querer vir trabalhar aqui porque tem aluno, tem pesquisa € um
monte de coisa junto. Aumentou o0 quadro com 0 CONCUrsO para nNOVOoS
reumatologistas, entdo aumentou a demanda de atendimentos (Entrevistado 12).

Um total de 4.530 usuérios foram atendidos no ambulatério de Reumatologia do
HC no ano de 2016. A meédia de idade foi de 52 anos, sendo a minima de 2 e a maxima de 96,
com moda de 56 anos. Deste total, 79% corresponderam a pessoas do sexo feminino (n=
3.622) e 21% do sexo masculino (n=908).

Quanto aos municipios de origem, ndo havia a informacdo referente a 104
usuérios e 53 eram provenientes de outros estados, sendo a Paraiba e Alagoas os principais.
Para os demais (n= 4.373), constatou-se que no publico de atendimento estavam pacientes
oriundos de 164 municipios pernambucanos, com destaque para as cidades do Recife (n=
1.205), Jaboatdo dos Guararapes (n= 501), Camaragibe (n= 256), Paulista (n= 189), Olinda
(n=161), Vitoria de Santo Antdo (n= 149) e S&o Lourenco da Mata (n= 142).

Dados referentes a origem dos pacientes por regides de saude do estado de
Pernambuco podem ser visualizados na tabela a seguir (tabela 4), onde se destaca

concentracdo de usuarios originarios da 1° regido de sadde.

Tabela 4 - Distribuicéo dos pacientes atendidos no HC/UFPE por regifes de satide em Pernambuco, 2016.

(continua)

Regido de Saude N %

Recife (1* Regido) 2.958 67,27%
Limoeiro (2° Regido) 394 8,96%
Palmares (3% Regido) 176 4,00%
Caruaru (4° Regido) 293 6,66%
Garanhuns (5% Regido) 88 2,00%
Arcoverde (6% Regido) 106 2,41%
Salgueiro (7% Regido) 38 0,86%
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no HC/UFPE por regides de saide em Pernambuco, 2016.
(concluséo)

Regido de Salde N %
Petrolina (8° Regi&o) 37 0,84%
Ouricuri (9 Regido) 36 0,81%
Afogados da Ingazeira (10* Regido) 44 1,00%
Serra Talhada (11% Regido) 70 1,60%
Goiana (12° Regi&o) 157 3,59%
TOTAL 4.397 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora a partir do banco de dados do HC/UFPE.

A entrada destes usuarios se da a partir da regulacdo da Secretaria Estadual de

Saude, porém os retornos as consultas sdo agendadas pelo préprio estabelecimento de saude:

A gente recebe pacientes encaminhados via regulacéo central do estado numa cota
que é fixada duas vezes por semana, a gente recebe pacientes encaminhados por eles
e esses pacientes sdo acolhidos e é feita uma avaliacdo e a partir dai eles sdo
incluidos no servigo mediante a sua necessidade (Entrevistado 12).

A operacionalidade é mensalmente, com antecedéncia de um més eu envio a grade
com consultas e exames que serdo disponibilizados no més seguinte, a SES
disponibiliza para os municipios a marcacdo dessas vagas € no més seguinte a gente
faz o atendimento dos pacientes (Entrevistado 13).

A partir do momento que ele é incluido, ele t& dentro do perfil do hospital, que na
avaliacdo verifica-se que € um paciente que vai se beneficiar da assisténcia que a
gente tem aqui, entdo ele passa a ter o cartdo do hospital, o registro aqui e 0s
retornos sdo automaticos aqui mesmo, ndo passa pela central. A central é s6 o
encaminhamento de primeira vez. Entdo a partir do momento que a gente ingressou
na central foi no inicio de 2014, a reumatologia, n6s deixamos de ter agendamentos
com pacientes novos diretamente aqui. Todos vém a partir da central. A partir do
momento que tem o0s retornos e tal, ai sim, é aqui mesmo que acontece (Entrevistado
12).

Além destas duas possibilidades de acesso, uma terceira denominada interconsulta
é citada no HC/UFPE:

...A gente tem o encaminhamento interno que a gente chama, que aqui no hospital
tem a cultura de se chamar interconsulta. A clinica médica diagnosticou que o cara
tem uma doenca reumatoldgica e encaminha para reumatologia, entdo tem uma
quantidade de vagas reservada no sistema pra esse encaminhamento interno entre as
especialidades (Entrevistado 12).

Dentro do HC/UFPE, ha um prontuério Unico que integra as informac6es ao longo

de todo o percurso assistencial dentro do estabelecimento.
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O prontuério é integrado ne? A gente precisa caminhar muito no sentido do registro
se dar de forma sequenciada no prontuario. O que acontece muitas vezes: 0
prontudrio junta documentos de diversas areas e nao necessariamente ele esta
concatenado numa ordem, ele ndo é evoluido escrito na mesma folha, na mesma
sequéncia... Entdo se tem uma evolucdo, que se for pra fisioterapia, ele vai ter uma
folha la separada sé do fisioterapeuta, separada ainda da evolugdo médica. Entdo a
gente t& num processo aqui no hospital de fato de tentar fazer o prontuério ser Unico
no sentido de que todos evoluam num mesmo campo né? (Entrevistado 12).

Alguns procedimentos de diagnostico por imagem sdo realizados no proprio

Hospital, com excecdo para a Ressonancia Magnética:

Eles fazem no hospital dia e o ultrassom fica dentro do prdéprio ambulatério. Entdo o
préprio reumatologista € quem faz o exame. Se ele t4 com o paciente la e ele sentir a
necessidade, ele mesmo faz o ultrassom na consulta e os exames laboratoriais a gente
tem um fluxo de coleta e realizacdo de exame aqui dentro do préprio hospital tem
laboratdrio, ele solicita 0 exame, o paciente se desloca até a recepcdo do ambulatorio
é colhido e tem o tempo de entrega do resultado. Entéo tudo assim, na reumatologia,
todos 0s exames laboratoriais que sdo necessdrios para 0 acompanhamento das
doengas reumatologicas a gente faz aqui, imagem também, a gente s6 ndo faz a
ressonancia magnética aqui, mas a gente tem cota fora, que ta garantido também.
(Entrevistado 12).

O HC/UFPE nao dispde de assisténcia farmacéutica para o ambulatorio, sendo
esta uma responsabilidade dos municipios de origem dos usuarios: “A dispensagdao de um
medicamento normalmente ndo fica registrada no prontuario, fica registrado no sistema de
farmacia, mas a solicitacdo e o acompanhamento do paciente fica registrado pela equipe de

referéncia dele no prontuario” (Entrevistado 13).

Com relagdo aos medicamentos, aqueles que sdo de aplicacdo no hospital sdo
garantidos. A dispensacdo dos remédios, isso se da no fluxo da rede do sus. Entdo
nossa farmacia ambulatorial é uma farmécia restrita a alguns itens apenas, sao itens
do ministério da saude, exemplo: antirretrovirais, alguns itens que sdo do programa
do ministério da salde, alguns de salde mental, antidepressivos, ansioliticos... mas
no6s ndo temos farmacia prépria do hospital pra o ambulatério. Os pacientes vdo com
a receita para o seu municipio, no seu local de acompanhamento cotidiano, para
serem dispensados os remédios (Entrevistado 12).

Nos relatos, destacou-se, também, a infusdo de imunossupressores como um

servigo especifico do hospital.

Uma coisa que ndo se faz em lugar nenhum, que o sus ndo remunera, S&0 0S
imunossupressores que a gente faz tudo aqui, mesmo sem uma remuneracao
especifica ne? Vem pacientes de varias unidades especializadas, por exemplo,
fundacdo altino ventura, paciente com uveite refrataria, que vem para fazer
imunossupressor é atendido na reumatologia, é feito aqui, a gente acaba sendo
suporte também para unidades especializadas de outras areas pra assisténcia
reumatoldgica e uso de imunossupressores (Entrevistado 12).
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A gente tem um centro de infusdo, onde o0s pacientes tomam 0s imunossupressores e
os imunobioldgicos. Os pacientes que sdo da reumatologia passam antes na
reumatologia, ele é avaliado por um reumatologista, se tem infec¢éo, se ndo tem, da-
se uma olhada nos exames, prescreve-se a medicacdo e manda pro centro de infusdo.
Os medicamentos que sdo dispensados no hospital, o hospital prepara e o0s
medicamentos que vem da secretaria, alguém da secretaria do estado, da farmacia do
estado leva diariamente os medicamentos 14 no hospital e o centro de infusdo
funciona o dia inteiro de segunda a sexta com o pessoal do hospital das clinicas
(Entrevistado 14).

Elucida-se a seguir (Figura 10) o referido protocolo de acesso ao servico de
Reumatologia do HC/UFPE:

Figura 8 - Protocolo de acesso ao servico de reumatologia do HC/UFPE

Servico de Reumatologia

Condig¢oes que sugerem a necessidade do encaminhamento:

I, Artrite com durag@o maior que 4 semanas

2. Artrite com sintomas gerais ¢/ou sistémicos tais como febre persistente, derrame pleural
e/ou pericardico, lesdes cutdneas, etc

3. Vasculite cutinea e/ou sistémica

4. Fenomenos trombéticos de repeti¢iio tias como abortamentos, TVPs associados ou ndo a
livedo reticulares e/ou plaquetopenia

1

Espessamento cutdneo com ou sem fendmeno de Raynaud
6. Citopenias principalmente se acompanhadas de artrite e/ou lesdo cutinea
Aririte associada a psorisc

® Incluir no Encaminhamento:

Tempo de evolugdo da condigiio verificada:
Descricdo das alteragdes encontradas:
Co-morbidades Associadas;

Iratamentos realizados, descritos detalhadamente;
Hemograma, bioquimica basica e sumario de urina

o= v -

6. Fluxo de atendimento

O paciente encaminhado serd atendido no ambulatorio geral de reumatologia. onde serdo
realizados todos os procedimentos propedéuticos necessarios ao caso. Se or diagnosticada doenca
reumatologica com necesidade de tratamento especializado, o paciente serd agendado para
acompanhamento nos ambulatorios de subespecialidade.

¢ Contra-referéncia
O paciente serd contra-referenciado:

*  Quando nao for evidenciada condigiio que requeira o tratamento especializado;
¢ Quando receber ala definitiva do tratamento.

Em todas essas situagdes, 0 paciente recebera um relatorio de atendimento para ser entregue
no servigo de contra-referéncia. contendo o resumo do caso e as orientagdes necessdrias para o
acompanhamento.

Fonte: Hospital das Clinicas (2018).
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Apesar da existéncia deste protocolo, criticas foram tecidas pela gestdo do

hospital quanto a dificuldades para a sua operacionalizacao:

A gente reclama muito de duas coisas da central de regulagdo estadual: uma é a
dificuldade de atender o perfil [...], a gente manda pra central dizendo olha quais séo
0S casos que deve mandar para o0 HC, com que exames, com qual atendimento
prévio ne? Entdo a gente tem toda uma regrinha que manda pra central ambulatorial
e via de regra, assim, geralmente, isso ndo é muito observado, entdo a gente recebe
pacientes que ndo atendem ao perfil ne? Grande parte deles ndo atende ao perfil... é,
mas esse protocolo existe (Entrevistado 12).

Chega desde casos simples que ndo precisavam estar aqui e até chegam pacientes
que ndo seriam para aquela especialidade adequadamente, ndo preenchiam os
critérios no sentido da pertinéncia e outra ndo preenchiam os critérios/requisitos, que
é exames, a descricdo correta da condicdo que justificou o encaminhamento...
(Entrevistado 13).

Uma vez ao ingressarem no hospital, os usuarios sdo acolhidos pelo ambulatorio

de Reumatologia, onde se realiza uma triagem tanto para verificar a conformidade do seu

perfil com o protocolo assistencial quanto para se indicar qual profissional os ira atender, em

razdo da patologia que apresentam. “Todos 0s pacientes novos agendados pela central sdo

acolhidos pelo reumatologista que faz uma triagem, uma avaliacdo inicial, que termina

funcionando como uma regulagéo, pois se verifica se esta dentro do perfil ou ndo esta”

(Entrevistado 12).

A equipe conta com 25 reumatologistas contratados e voluntérios, residentes e
mestrandos para atender os pacientes. Atende quase 400 pacientes por semana e
conta com um ambulatorio geral para fazer triagem e, ap0s triados, os pacientes sdo
encaminhados para os ambulatérios especificos, que sdo 18: Artrite Psoriatica,
Artrites Iniciais, Artrite Reumatoide, Chikungunya, Esclerose Sistémica,
Espondiloartrites, Fibromialgia, GOTA, Lupus Eritematoso Sistémico, Miopatias
inflamatorias, Osteoartrite de mdos, Osteoartrite, Osteoporose, Psoriase,
Reumatopediatria, Sidndrome de anticorpos antifosfolipides, Sindrome de Sjogren,
Vasculites (Entrevistado 14).

Todo o processo de agendamento e retorno dos pacientes passou a ser

informatizado dentro do HC/UFPE, tendo para isto um sistema préprio que interage com o
Sistema de Informagdes de Regulacdo do SUS (SISREG):

O sistema daqui é préprio do hospital, tem algum grau de interacdo com o SISREG,
ndo sei dizer exatamente qual, mas foram treinados aqui, ndo sei como estd essa
articulacdo de um sistema com outro. Agora esta mudando para o sistema da
EBSERH, que é 0 AGHU, que uma parte das especialidades j& migrou, mas reumato
ainda ndo, ainda esta no master tools. Tem os dois funcionando e esta no processo
de reagendamento. Ele possibilita algumas coisas, como o0 médico poder marcar a
consulta de retorno na frente do paciente e confirmar e o paciente ja sair da consulta
sabendo quando volta e aquela vaga ja ficar preenchida no sistema. Na reumatologia
ainda ndo é esse (Entrevistado 12).
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Apesar dos esforcos empreendidos para a garantia do acesso dos usuérios via
regulacao, o absenteismo é uma problematica recorrente dentro do hospital. Este fato se deve,
segundo relato de um dos entrevistados, a0 modo de agendamento dos pacientes pela central

de regulagéo estadual e suas unidades descentralizadas nas GERES:

Eles abrem as vagas via internet para os municipios, entdo originalmente era na sede
das GERES, municipio que ndo tinha internet tinha que se deslocar pra sede da
GERES pra fazer o agendamento e isso ja gerava muito absenteismo, um grau de
aproveitamento das vagas era pequeno, sobrava muita vaga, que era um negocio
muito esquisito ne? Entdo a gente comegou a reclamar: Olha, tem dez vagas, ta
vindo dois, ta vindo trés... e eles abriram nos hospitais regionais pra ficar mais fécil,
¢, enfim, andaram mexendo pouco nesse fluxo, ndo sei dizer direito como e
melhorou um pouco isso. A gente ainda tem um percentual grande de sobra de
vagas, a depender da especialidade sobra mais em umas do que em outras e
reumatologia é uma que ndo sobra muito, mas a gente ainda tem sobra de vaga
(Entrevistado 12).

Além do atendimento ambulatorial, também existe a assisténcia hospitalar com

internagdes decorrentes de problemas reumatoldgicos.

O paciente tem alguma intercorréncia na medicagdo, alguma situagdo mais grave de
algum quadro reumatoldgico que j& vinha sendo acompanhado que agudizou e esse
ai é encaminhado na hora no ambulatorio, eles agendam a internagdo e é feito no
leito deles no sétimo andar. A gente ndo tem tido problema (Entrevistado 12).

A relacdo vertical entre os niveis de atencéo a saude, neste caso o terciario com o
primario, ainda ndo se d& de maneira a garantir a integralidade do cuidado, embora esforcos

sejam empreendidos pela gestdo hospitalar.

A gente tem estimulado muito aqui uma relacdo do paciente egresso, do paciente
aqui que ta em alta no ambulatorio, que essa alta se dé de forma responsavel e com
contato com a equipe que vai continuar o cuidado dele. Entdo o paciente da
reumatologia que compensou, t& bem, enfim, pode ser acompanhado na unidade
municipal, que essa alta se dé com o contato da unidade municipal, com a passagem
do caso, com o relatério detalhado do que ela ta fazendo de medicacbes e com a
possibilidade dela retornar sempre que precisar com alguma piora do quadro,
agudizacdo, essas coisas (Entrevistado 12).

Sabe-se que pela natureza cronica das DR, quantidade significativa de usuérios
permanecera em atendimento ambulatorial continuo na estrutura do servico de referéncia
hospitalar, sobretudo diante da escassez da oferta de outros servicos no estado de
Pernambuco. No entanto, o compartilhamento do cuidado por servicos de diferentes

densidades tecnoldgicas é mencionado como uma estratégia que poderia gerar bons resultados

na atengdo aos usuarios.
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Tem alguns que vdo ficar, porque sdo quadros graves que precisam ser atendidos de
maneira especializada, outra parte que vocé tira do quadro agudo e vocé comeca
com a terapéutica a longo prazo, esses pacientes podem ser no minimo
compartilhados com a atencdo béasica. A gente tem trabalhado isso de um ano, um
ano e meio para c4, tem varios casos que a gente deu alta e estad conseguindo fazer
isso na regido metropolitana, no interior é mais dificil. Quando a gente consegue
estabilizar, o paciente compensando, tomando medicagdo, ele pode tomar isso a
nivel ambulatorial e tendo intercorréncia ele tem o cartdo do hospital e retorna, tem
a possibilidade de vir pra ca, como fluxo de retorno, acessa 0 ambulatério como um
servico de retorno e ndo mais de primeira vez (Entrevistado 12).

Para o gestor entrevistado, o papel do HC/UFPE pode ser mais amplo do que a
oferta de assisténcia especializada, alcangando um nivel de funcionar como apoio matricial a

atencdo basica dos municipios, por exemplo, dentro da especialidade da Reumatologia.

O hospital poderia funcionar como um apoio matricial entre a atencdo béasica e
especializada dos préprios municipios, talvez especializada seja dificil porque a
gente ndo tem muitos reumatologistas, principalmente no interior. Tem os residentes
e doutorandos que aumentam a quantidade de atendimentos, mas é dificil.

O sistema daqui é préprio do hospital, tem algum grau de interacdo com o SISREG,
ndo sei dizer exatamente qual, mas foram treinados aqui, ndo sei como esta essa
articulacdo de um sistema com outro. Agora estd mudando para o sistema da
EBSERH, que é o AGHU, que uma parte das especialidades ja migrou, mas reumato
ainda ndo, ainda esta no master tools. Tem os dois funcionando e esta no processo
de reagendamento. Ele possibilita algumas coisas, como o médico poder marcar a
consulta de retorno na frente do paciente e confirmar e o paciente ja sair da consulta
sabendo quando volta e aquela vaga ja ficar preenchida no sistema. Na reumatologia
ainda ndo é esse (Entrevistado 12).
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5 DISCUSSAO

O objetivo geral desta tese consiste em analisar a estrutura e operacionalizacao da
RAS para DR no estado de Pernambuco, englobando questdes referentes a atual oferta e
distribuicéo dos servigos especializados, a assisténcia dos pacientes acometidos por patologias
desta categoria nos trés niveis de atencdo a salde, bem como a anélise e reflexo teorico-
pratica dos achados encontrados, diante dos parametros trazidos por portarias e literatura
relevante para a area. A discussdao dos resultados apresentados serd guiada pelos objetivos
especificos da presente pesquisa, com a finalidade de contemplar os topicos apontados como
necessarios para resolucdo do objetivo geral proposto.

Nesta perspectiva, para compreensdo da atual situacdo da assisténcia na area de
reumatologia em Pernambuco (objetivo especifico 1), os sistemas de informacdes de acesso
publico revelaram que, na Gltima década, houve um aumento de aproximadamente 35% no
nimero de médicos reumatologistas atuantes no Estado, porém, a distribuicdo destes
profissionais permaneceu irregular entre as Regides de Saude, estando 73,11% concentrados
na regiao metropolitana do Recife (I regido). Consequentemente, a | regido também foi o local
de maior producdo ambulatorial e maior quantidade de registros de autorizagdes de internacao
hospitalar para procedimentos em reumatologia.

Segundo a Portaria n® 1.631, de 1° de outubro de 2015, analisada na presente tese,
orienta-se que haja um (01) profissional reumatologista com dedicacdo de 40 horas/semanais
para cada 100.000 habitantes. Assim, considerando os dados populacionais publicados pelo
IBGE (2017), que estima a populagdo pernambucana de 9.473.266 habitantes, esperava-se
que houvesse 95 profissionais da &rea trabalhando no Estado. Os sistemas de informacGes de
acesso publico revelam o nimero total de 93 reumatologistas em 2017, aproximando-se da
média considerada ideal.

Estudo desenvolvido por Albuquerque (2014) identificou uma razdo de 157.809
habitantes/reumatologista no Brasil, sendo que para o Nordeste esta razdo foi de 250.731 e
para Pernambuco, especificamente, uma razdo de 297.701. Para o autor, considerando o
contingente dos profissionais que atendem ao SUS, todas as unidades federativas do Brasil
encontraram-se longe dos pardmetros ideias de provimento. A distribuicdo destes
profissionais acompanhou o Produto Interno Bruto (PIB) e o Indice de Desenvolvimento
Humano da capital (IDH-M), revelando que fatores como oportunidade de renda e

desenvolvimento humano podem influir na fixacdo geografica destes reumatologistas.
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Além das questdes supracitadas, Albugquerque e Santos-Neto (2017), analisando a
formacdo de médicos reumatologistas no Brasil, identificaram que, entre os anos 2000 e 2015,
houve 1.091 novos profissionais especialistas nesta area com forte concentracdo na regido
Sudeste, acompanhando a tendéncia da oferta dos programas de residéncia médica no pais.
No estado de Pernambuco, desde 0 ano 2002, ha apenas um programa de residéncia médica
em reumatologia, que na época ofertava 2 vagas, ampliando para 3 no ano de 2015.

Esta distribuicdo dos profissionais reflete diretamente na assisténcia de média e
alta complexidade que é ofertada aos usuarios do SUS. E, embora a organizacdo da atencao a
salde do estado de Pernambuco indique que a oferta de procedimentos de alta complexidade
deva ocorrer em cada macrorregidao de saide (PERNAMBUCO, 2011), este contexto nao foi
0 observado para a especialidade em estudo. A tendéncia de concentracdo de profissionais e
producdo da alta complexidade restrita a determinadas regifes de saude de Pernambuco
também foi observada por Lemos (2014), especificamente para as macrorregides do Recife,
Caruaru e Petrolina, com excegdo para Serra Talhada; fato atribuido & concentracdo de
recursos tecnoldgicos e instituicdes formadoras de profissionais de saude a época.

Lemos (2014) ainda relata que, assim como o ocorrido com a especialidade da
Reumatologia, as demais producdes ambulatoriais da média complexidade no estado de
Pernambuco se concentram na macrorregido de satde do Recife, correspondendo a 98% do
total.

Apesar de ndo ser objeto de estudo da presente tese, cabe aqui ressaltar o
acréscimo nos custos do sistema de saude quando a oferta de procedimentos ocorre de
maneira concentrada em determinados locais, em desacordo ao pressuposto da regionalizagao
como principio do SUS. S&o custos relativos ao deslocamento dos usuarios de diferentes
municipios e regifes de saude e ainda os advindos do absenteismo gerado nos servicos
quando da falta do transporte sanitario (BARRETO JUNIOR, 2015).

Como observado, os resultados da producdo ambulatorial e hospitalar, bem como
a distribuicdo dos médicos reumatologistas que atendem ao SUS em Pernambuco estdo em
consonancia a nao-incorporacdo desta area nos instrumentos de planejamento analisados,
como o Plano Estadual de Saude, o Plano Diretor de Regionalizacdo, a Politica Estadual de
Regulacdo Assistencial, entre outros. E acompanham também as caracteristicas observadas
nos estudos de Albuquerque e Santos-Neto (2017) e Albuquerque (2014), demonstrando
relacdo com a baixa prioridade conferida as DR pelo Estado Brasileiro, posto que também os

documentos nacionais pouco fazem mencao as mesmas.
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Por outro lado, Portugal instituiu desde o ano de 2004 um Programa Nacional
contra as Doencas Reumaticas dadas as caracteristicas epidemioldgicas tipicas de paises
desenvolvidos, em que as DR se configuram como de relevancia no conjunto das
denominadas DCNT. Naquele pais, as DR tém prevaléncia aproximada de 20 a 30%, s&o
causa de 16 a 23% das consultas de clinica geral, ocupam 0 2° ou 3° lugar de custos na
assisténcia farmacéutica e sdo a 1?2 causa de incapacidade temporaria (PORTUGAL, 2004).

Como estratégias de intervencdo, o Ministério da Saude Portugués estabeleceu a
criacdo e desenvolvimento de servigos e/ou unidades hospitalares de reumatologia,
fornecimento de orientacdes técnicas para os profissionais da saude ocupacional e medidas de
autocuidado voltado para a populagdo idosa e para criancas e adolescentes no ambiente
escolar (PORTUGAL, 2004).

Por fim, é valido destacar ainda que foi observada uma dispersdo das DR entre 0s
capitulos da CID-10, o que dificulta a coleta de informacGes nos sistemas disponiveis.
Inclusive, ndo existem indicadores nacionais consolidados sobre a atual situagéo assistencial
dos pacientes reumatologicos.

Em atendimento ao objetivo especifico 2, que consiste em comparar a estrutura
operacional da RAS para DR no estado de Pernambuco com os parametros estabelecidos em
portarias e preconizados por referenciais tedricos da area, foram realizadas entrevistas com
atores-chave da gestdo publica e anélise de documentos estaduais e federais. E valido ressaltar
que a estrutura operacional das RAS é composta pela populacdo, pelos pontos de atencédo a
salde de diferentes densidades tecnoldgicas (servicos primarios, secundarios e terciarios) e
pelos subsistemas de apoio diagndstico e terapéutico e logistico (MENDES, 2010).

As entrevistas realizadas com os gestores publicos revelaram o desconhecimento
da populacdo portadora de doenca reumatoldgica no Estado, sendo os usuarios acometidos
identificados indiretamente, seja pelo cadastro de solicitacdo de medicamentos especificos ou
por acOes de controle dos sintomas da Chicungunya ou das DCNT de uma maneira geral. O
programa de acompanhamento da salde do idoso também auxilia, indiretamente, na
identificacdo da populacéo.

Segundo Mendes (2010), a populacdo conhecida, organizada socialmente em
familias que habitam distritos sanitarios singulares, segmentada em subpopulacdes por fatores
de risco de acordo com a condicao de saude coletiva e especificidades dos usuarios, constitui
0 primeiro elemento das RAS. A atencdo a salde baseada numa populacdo sob sua

responsabilidade facilita a implementacédo e avaliacdo de estratégias de intervencao e fortalece
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0 provimento do cuidado para as pessoas de acordo com as suas reais necessidades
(MENDES, 2010).

A atencdo bésica é assinalada pelos entrevistados como a porta de entrada para
diagnédstico das condicBes reumatoldgicas e encaminhamento para especialistas, porém,
observa-se dificuldade para acompanhamento do paciente na atencdo priméaria em parceria
com a atencdo especializada. No entanto, as equipes do NASF tém fornecido apoio no
desempenho deste papel de garantia da longitudinalidade do cuidado.

A Organizacao Pan-Americana da Saude (2010) ratifica que a atencdo basica deve
ser o ponto estruturante e coordenador do cuidado individual ao desempenhar seu papel
ordenador e de porta de entrada prioritaria das RAS. A atencdo basica, neste sentido, é trazida
ndo apenas como nivel de atencdo, mas como central organizadora das redes regionalizadas,
garantindo a resolutividade dos casos que estdo sob sua responsabilidade e a continuidade do
cuidado prestado ao paciente de maneira integral (CHUEIRI, 2014; HARZHEIM, 2011,
MENDES, 2011; STARFIELD, 2002).

A literatura destaca a necessidade do fortalecimento, estruturacdo e capilarizacao
da atencdo bésica para que ela possa atender com efetividade os problemas mais comuns da
sua populacao e consiga realizar os encaminhamentos adequados e, de fato, necessarios para
os demais pontos de atencdo (CHUEIRI, 2014; HARZHEIM, 2011; MENDES, 2011,
STARFIELD, 2002). Ser o centro de comunicacdo da rede facilita o compartilhamento do
cuidado do paciente crénico com 0s outros servi¢cos de apoio diagndstico e terapéutico, tanto
ambulatorial quanto hospitalar. Deste modo, cumpre-se o previsto na Portaria n® 483, de 1° de
abril de 2014, que objetiva fomentar a mudanca do modelo de atencdo das pessoas com
doencas crénicas por meio da qualificacdo do cuidado em todos os niveis de atencao.

Também no ano de 2014, o Ministério da Salde publicou o Caderno de Atencao
Basica n® 35 que trata das Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica,
recomendando estratificar a atencdo as condigdes cronicas de acordo com a severidade da
situacdo clinica e a capacidade do autocuidado (BRASILd, 2014).

A longitudinalidade do cuidado foi mencionada pelos entrevistados como um dos
atributos da atencdo basica de relevancia diante da cronicidade das DR. O efetivo
cumprimento deste atributo garantiria 0 acompanhamento dos usuarios com sequéncia de
tratamento adequado aos seus problemas de salde, melhor compreensdo quanto aos
encaminhamentos gerados para os demais niveis de complexidade do sistema de salde, a
reducdo das internacdes hospitalares e bons indicadores de satisfacdo dos usuarios
(STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).
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Alguns fatores influenciam o alcance da longitudinalidade do cuidado. A
facilidade do acesso aos servigos basicos bem como a realizacdo de visitas domiciliares sdo
consideradas variaveis positivas para a garantia deste atributo. No entanto, o grande volume
de trabalho gerado a estes profissionais, o longo tempo de espera demandado aos usuarios,
associado ao cancelamento de consultas, e a falta de recursos materiais sdo desfavoraveis ao
cumprimento da longitudinalidade (PAULA et al, 2015).

E valido ressaltar que, embora longitudinalidade e continuidade do cuidado sejam
termos empregados na pratica de maneira similar, autores classicos como Starfield (2005),
Cunha e Giovanella (2011) tecem algumas diferengas: enquanto a primeira € um atributo
exclusivo da atencdo basica por acompanhar os problemas de saude em diferentes episodios
por um mesmo médico, a segunda se refere ao acompanhamento de um problema especifico
do paciente por diferentes médicos desde que bons registros de informagbes ocorram e
permitam o compartilhamento do cuidado até em diferentes niveis de complexidade.

Falhas na comunicacdo entre a atencdo béasica e a especializada também s&o
mencionadas como aspectos que dificultam este cuidado continuado e integrado aos
problemas de saude dos usuarios. Artigo que analisa a posicdo da Estratégia Saude da Familia
na RAS, nacionalmente, sob a perspectiva das 16.566 equipes de Saude da Familia e dos
62.505 usuérios participantes do Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengdo Basica (PMAQ-AB), em 2012, indica que, apesar das equipes atuarem cada vez
mais como porta de entrada preferencial e atenderem a demandas diversas, exercendo o papel
de filtro para a atencdo especializada, os fluxos estdo pouco coordenados, a integracdo da
atencdo basica a rede ainda é incipiente e inexiste coordenagdo entre a atencdo priméria e
secundaria (FAUSTO et al., 2014), corroborando 0s nossos achados.

Pesquisa, também baseada nos dados do PMAQ-AB, dessa vez em Pernambuco,
revela que houve ampliacdo geografica do acesso da populacdo a atencdo béasica no estado,
porém € necessario aprimorar questdes arquitetbnicas e organizacionais para melhorar a
acessibilidade de deficientes, analfabetos e idosos. As centrais de regulacédo séo insuficientes
para garantir 0 acesso equanime, uma Vvez que 0S recursos assistenciais concentram-se na
esfera estadual sem efetiva regionalizacdo da assisténcia e sem regulacdo compartilnada com
0S municipios. Foram apontados como incipientes 0os mecanismos de comunicacdo entre 0s
profissionais da atengdo basica e especializada, assim como a resolutividade da atengdo bésica
para realizacdo de pequenos procedimentos e coleta de exames (ALBUQUERQUE et al.,

2014). Tais fragilidades dialogam com os resultados nacionais supracitados e demonstram a
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dificuldade da atencéo basica em cumprir o seu papel na RAS, como relatado pelos nossos
entrevistados.

Como fundamentacdo tedrica da fala dos entrevistados a respeito do papel do
NASF na RAS tem-se que a equipe interdisciplinar que compde o nucleo é responsavel pelo
Apoio Matricial as ESF, ou seja, oferece retaguarda assistencial e suporte técnico as equipes
de referéncia; realiza atendimento compartilnado do paciente, a priori discutido com 0s
profissionais da ESF responsaveis pelo caso. Porém, no atual contexto, trabalha arduamente
frente ao isolamento que a atencdo primaria experimenta na relacdo com a rede de assisténcia
(CAMPOS; CUNHA, 2011).

Ademais, em recente publicacdo (BOUSQUAT et al, 2017), ¢ reafirmado o papel
central da atencdo priméaria a salde na constituicdo das RAS. No entanto, se reconhece que
ela so consegue desempenhar sua fungcdo com uma articulagdo virtuosa entre os trés niveis de
gestdo e a existéncia de uma rede solida de servicos assistenciais que se comuniquem
harmonicamente.

Sobre os demais niveis de atencdo, na presente tese, 0s gestores referiram que na
atencdo secundaria as UPAEs e as universidades publicas fornecem o atendimento
ambulatorial em reumatologia, havendo caréncia de profissionais no interior, a exemplo do
municipio de Caruaru, cujo(a) entrevistado(a) relatou ndo contar com o médico especialista na
rede. As UPAEs que dispdem de reumatologista estdo situadas nos municipios de Afogados
da Ingazeira, Belo Jardim, Garanhuns, Petrolina, Salgueiro e Serra Talhada. No setor
terciario, 0s pacientes sdo encaminhados para os hospitais de referéncia do estado: Hospital
Universitario Oswaldo Cruz e Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco;
na macrorregido de Petrolina, ha o encaminhamento para o Hospital Regional de Juazeiro —
Bahia.

Deste modo, reafirma-se que a oferta dos servigos de saude de referéncia regional
ou estadual (os de média ou alta complexidade) sdo competéncias das Secretarias Estaduais
de Saiude (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2007), fato que
ocorre em Pernambuco, seja pela rede propria do Estado ou pelo setor privado conveniado.

Santos et al (2015), por sua vez, destacam que em Pernambuco houve expansdo
dos gastos com a média e alta complexidade em detrimento da atencéo béasica entre os anos de
2007 e 2012, mantendo a historica tradicdo do Estado ser responsavel por prover e executar
diversos servigos de salde, contrariando a Idgica da descentralizacdo caracteristica necessaria
também para a atencdo basica. No entanto, € valido destacar que o fortalecimento dos servicos

de meédia e alta complexidade sem fluxo coordenado pela atencdo basica pode acarretar em
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“desregulacdo da oferta/demanda, (des)economia de escala, elevacdo de custo unitario por
procedimento e acirramento da disputa pelos recursos disponiveis” (PINHEIRO FILHO;
SARTI, 2015).

Autores cléssicos sugerem que a atencdo especializada deva ser ofertada
preferencialmente de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo uma boa relagédo custo-
beneficio e qualidade na atencéo prestada (CHIORO; SOLLA, 2012). Como ja mencionado
no capitulo introdutdrio desta tese, a atencdo basica tem capacidade para resolver cerca de
80% dos motivos que levam alguém a demandar servicos de satde. Os problemas de salde
que ndo forem solucionados na atencdo basica deverdo ser referenciados para os servigos de
maior complexidade tecnoldgica, organizados de forma municipal ou regional, tais como
ambulatorios especializados, servicos de apoio diagnostico e terapéutico e/ou atengédo
hospitalar; uma vez equacionado o problema, o paciente deve ser contrarreferenciado para a
unidade primaria que o acompanha. E por isso que 0s servicos de atencdo secundaria e
terciaria sdo oferecidos em unidades de abrangéncia regional (CHIORO; SOLLA, 2012).

As UPAEs, citadas pelos entrevistados, sdo definidas pela lei estadual n°® 14.928,
de 22 de marc¢o de 2013, como “unidades ambulatoriais de alta resolutividade em diagndsticos
e orientacOes terapéuticas para diferentes especialidades médicas, bem como para realizagédo
de procedimentos médicos de média complexidade”. Conforme definido nesta lei, as atuais
unidades estdo localizadas nos municipios-sede das regides de salde e recebem pacientes
encaminhados pelo setor de regulacdo médica, provenientes das unidades de atencdo basica
ligadas as secretarias municipais de saude (PERNAMBUCO, 2013).

Como relatado nas entrevistas, o atendimento em reumatologia € realizado em
apenas seis UPAEs. Contudo, ainda na lei supracitada, esta definido que ndo ha
obrigatoriedade no fornecimento de servico em todas as especialidades médicas, sendo estas
decididas de acordo com as demandas reprimidas e a analise do perfil epidemioldgico de cada
uma das doze regides de saide (PERNAMBUCO, 2013).

Em relagéo aos hospitais apontados como de referéncia neste estudo sdo hospitais
universitarios, vinculados aos governos federal e estadual. Participacdo de hospitais
universitarios no atendimento ambulatorial e hospitalar, esta previsto que, além das atividades
de ensino, pesquisa e extensdo e o desempenho da funcdo primordial de local de ensino-
aprendizagem e treinamento pratico, eles devem exercer, também, o papel de centro de
referéncia de média e alta complexidade para a rede publica de servigos de saide (BRASILD,
2010).
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Sobre o encaminhamento interestadual de pacientes hospitalares, a portaria n°
2.309, de 19 de Dezembro de 2001, institui, em seu artigo 1°, no ambito da Secretaria de
Assisténcia a Saude, a Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade, com o objetivo
de coordenar a referéncia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar
de alta complexidade (BRASILa, 2001). A regido interestadual Pernambuco-Bahia (PEBA) é
formada por seis microrregides de saude, trés de Pernambuco e trés da Bahia, sendo possivel
identificar como municipios-polo de atendimento médico: Ouricuri, Petrolina e Salgueiro, no
estado de Pernambuco, e Juazeiro, Senhor do Bonfim e Paulo Afonso, no estado da Bahia
(BRASILd, 2016). Deste modo, fundamenta-se o deslocamento de pacientes da macrorregiéo
de Petrolina para Bahia.

Em relacdo ao subsistema de apoio diagnostico e terapéutico, segundo 0s
entrevistados, o Estado apresenta dificuldades, principalmente orcamentarias, na contratacdo
de servicos para realizacdo de exames especificos, julgados como necessarios para 0
diagnostico das DR. Enquanto isso, a fisioterapia foi a Gnica especialidade terapéutica citada.

Definida como um principio organizativo do sistema de saude brasileiro, a
complementariedade do setor privado tem sido objeto de pouca discussdo pela literatura.
Constitucionalmente, quando o poder publico se torna insuficiente para garantir a oferta de
acles e servigos de saude a populagdo, recorrera aos convénios com entidades privadas,
lucrativas ou ndo, com preferéncia para as Ultimas. Suas caracteristicas fundamentais estdo na
remuneracao pré-estabelecida em tabela, a sujei¢do a regulamentacdo do SUS e a integragédo a
RAS (SANTOS, 2015).

Criticas sdo realizadas por Correia (2015) a compra de servicos privados de salde
pelo setor publico. Para o autor, “ao invés da progressiva estatizagdo da saude, houve um
processo de progressiva privatizagdo, com incentivo estatal para o crescimento do livre
mercado”. Dados de 2009 revelam, por exemplo, que dos 1.145 tomdgrafos
computadorizados disponiveis para 0 SUS apenas 382 pertencem ao setor publico, enquanto
que dos 361 equipamentos de ressondncia magnética disponiveis para o SUS apenas 69
pertencem ao setor publico, sendo os demais pertencentes a servi¢os privados em ambas as
situacBes (CHIORO; SOLLA, 2012); ressaltamos que esses exames sdo bastante solicitados
na especialidade de Reumatologia.

Os resultados desta tese apontam que 0s municipios pernambucanos foram
responsaveis por exames laboratoriais hematoldgicos, bioquimicos, parasitoldgicos e de
patologia clinica, seja em sua rede prépria ou conveniada. Alguns destes sdo necessarios a

assisténcia dos pacientes portadores de DR. Por outro lado, os exames de alto custo, incluindo
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os de imagem como Ultrassonografia, Ressonancia Magnética, Densitometria Ossea,
Cintilografia e Tomografia Computadorizada estavam sob a responsabilidade da gestdo
Estadual de saude, sendo dificil suprir a atual demanda de solicitagbes médicas, de acordo
com as falas dos atores da presente pesquisa.

Chioro e Solla (2012) trazem reflexdes acerca da prevaléncia de interesses
econdmicos oriundos da producdo desnecessaria de procedimentos e a ineficiente regulagédo
do acesso e do cuidado, inclusive das indicacGes clinicas para a realizacdo de exames. A titulo
de exemplificagdo, dados do Sistema de InformacGes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS)
mostram que em 2005, foram realizados pelo SUS, em todo Brasil, 1,13 procedimento de
ressonancia magnética para cada mil habitantes, havendo um aumento para 1,66 exame por
mil habitantes em 2008, alcancando 2,57 em 2010; enquanto que, em Pernambuco, foram
realizados pelo SUS 1,34 procedimento de ressonancia magnética para cada mil habitantes em
2005, ampliando para 2,85 em 2008 e atingindo 3,87 exames por mil habitantes em 2010,
superando a média nacional (BRASIL, 2018a).

Dentro das Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas RAS
e nas linhas de cuidado prioritarias, o Ministério da Salde sugere a utilizacdo dos
equipamentos de telediagnostico para ampliar a oferta de servicos atualmente sobrecarregados
ou que estejam concentrados em poucos municipios, por vezes distantes dos usuarios e das
equipes da atencdo bésica (BRASILb, 2013).

Acredita-se, também, que a auséncia e/ou pouca utilizacdo de protocolos clinicos
nos servicos dificulta a identificacdo da real necessidade de solicitacdo de exames. Os
protocolos clinicos sdo considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de
diversos problemas, ndo sé na assisténcia, mas também na gestdo de servigos, uma vez que
tém como foco a padronizacdo de condutas profissionais em ambientes ambulatoriais e
hospitalares, baseada em evidéncias cientificas; envolvem, em sua maioria, a incorporacéo de
novas tecnologias e enfatizam agles técnicas e medicamentosas (WERNECK; FARIA;
CAMPOS, 2009).

Relatério desenvolvido pela Organizacdo Panamericana de Salde (OPAS), em
2015, ressalta o inadequado cuidado as DCNT pelos diferentes sistemas de salde do mundo
contemporaneo e sugere um “manejo integrado” a partir de trés pressupostos: a maioria das
pessoas apresenta associacdo de mais de um fator de risco e/ou DCNT; independente da
etiologia, os problemas crénicos tendem a demandar situagbes clinicas similares aos
diferentes servicos de salde; e a maioria das DCNT tem fatores de risco primarios e

secundarios em comum. Uma ma atencdo as DCNT traz consequéncias como a readmissao
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hospitalar, o declinio funcional da qualidade de vida dos usuarios e 0 excessivo custo
envolvido (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2015).

O fato é que sdo observadas, na pratica, diversas barreiras para rompimento do
modelo hegeménico, ainda nitidamente hospitalocéntrico e médico-centrado, e ado¢do de um
sistema ‘redebasicocéntrico’, ou seja, centrado nas necessidades individuais e coletivas dos
usuarios (CHIORO; SOLLA, 2012). A fisioterapia ser mencionada como a Unica profissdo
‘nao-médica’ que atua na assisténcia dos pacientes reumatoldgicos estaduais é motivo de
preocupacdo diante das recomendacGes tedricas acerca do atendimento de individuos
portadores de DCNT, que valorizam intervencdes reabilitadoras, desenvolvidas por equipes
interdisciplinares, pelo envolvimento de aspectos motores, psicolgicos e sociais dos sujeitos
(FREITAS et al, 2015; MENDES, 2010).

Compor equipes multidisciplinares capazes de atuar junto aos usuarios portadores
das DCNT é considerado tarefa fundamental para uma atencéo a satde mais efetiva. A OPAS
define a importancia da “gestdo da clinica” por enfermeiros, agentes comunitarios de saude e
outros profissionais de maneira multidisciplinar, tendo um “coordenador de atencdo”,
responsavel por identificar as metas de saude de um individuo e coordenar servicos e
profissionais para alcancé-las (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2015).

Diante da Artrite Reumatoide, por exemplo, a Sociedade Brasileira de
Reumatologia, em seu Consenso 2012, recomenda o acompanhamento multidisciplinar dos
pacientes portadores da patologia diante das comorbidades de dificil controle para determinar
melhor resposta clinica e aumento da qualidade de vida, com efetiva participacdo do médico
reumatologista (PEREIRA et al, 2012).

Estudo desenvolvido por Nunes e David (2014) ressalta resultados mais eficientes
no tratamento das doencas reumaticas quando realizado por uma equipe multidisciplinar,
envolvendo adesdo a terapia medicamentosa, atividade fisica, fisioterapia, protecao articular,
educacao em salde, apoio psicossocial e autogestdo do cuidado.

Jennings (2014) ressalta os beneficios da educacdo em saude diante da
cronicidade dos problemas reumatoldgicos: melhora dos sintomas, reducdo da limitacdo
funcional e a fragueza muscular com programas de exercicios fisicos regulares, e reducao da
ansiedade e ajustes ao novo estilo de vida por meio de apoio psicolégico. Acrescenta ainda a
reducdo dos custos do sistema de satde em virtude da reducdo da necessidade de medicagdes,
da quantidade de visitas ao médico e do uso do hospital.

Em dissertacdo de mestrado, desenvolvida pela autora da presente tese, resultados

estatisticamente significativos foram encontrados em ensaio clinico randomizado de um
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programa de autocuidado fisico apoiado para pacientes com Fibromialgia. As voluntarias do
estudo melhoraram qualidade de vida, reduziram nivel de dor e ganharam flexibilidade
corporal ao participarem de encontros semanais envolvendo dicas de autocuidado postural e
recebendo orientagdes de exercicios domiciliares de alongamento muscular (LORENA,
2014).

Nesta perspectiva, ressalta-se que o atendimento de pacientes portadores de DR
deve ser realizado por uma equipe interdisciplinar, englobando aspectos biopsicossociais pela
complexidade das patologias. Por fazer parte do grupo de DCNT, é imprescindivel ainda a
participacdo ativa dos sujeitos acometidos para que se sintam corresponsaveis pela sua
situacdo de saude, contribuam para gestdo dos sintomas apresentados e possam usufruir,
consequentemente, de uma melhor da qualidade de vida (MENDES, 2010).

Como parte integrante da estrutura operacional das RAS tem-se, também, a
regulacdo, compreendida de forma abrangente em trés vertentes de atuacdo: a regulacdo do
sistema de salde, a regulacdo da atengdo a saude e a regulagdo assistencial. Como a regulagéo
do sistema de saude inclui definicdo e avaliacdo do cumprimento de normas gquanto a todo o
complexo de servicos de salde, esta € uma atribuicdo do Ministério da Salde e de agéncias
reguladoras, ndo sendo objeto de analise deste estudo. Aqui serdo discutidas nuances acerca
da regulacdo da atencdo, que trata da contratacdo, controle e regulagdo da assisténcia; e a
regulacdo assistencial que aborda a garantia da integralidade do cuidado em tempo oportuno
as necessidades de salde do cidaddao por meio de centrais de regulacdo (VILARINS;
SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

A Politica Nacional de Regulagdo em Saude, criada em 2008, pelo Ministério da
Saude, previu a implantacdo de véarias centrais de regulacdo em todo o pais, em &reas
definidas: consultas e exames de média e alta complexidade, urgéncia e emergéncia,
internacdes hospitalares, transplantes, entre outras (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ,
2012).

No setor de regulagdo do estado de Pernambuco, foram narrados: auséncia de
protocolos clinicos para DR especificas, dificuldade de seguimento dos protocolos existentes,
principalmente pelos profissionais da atencdo basica, e uma regulacdo limitada a
agendamentos de consultas e exames de média e alta complexidade. Em contrapartida, esses
agendamentos sdo realizados de maneira descentralizada e informatizada pelas macrorregioes
de saude (Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina), desde que ndo seja necesséria a
autorizacdo prévia da SES. Quando o agendamento depende da SES, respeitam-se as

prioridades clinicas dos usuarios.
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O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) € importante instrumento para a
descentralizacdo da regulacdo em saude, definindo inclusive os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia de acordo com a necessidade da demanda e com a capacidade instalada dos
estabelecimentos de saude. Deste modo, pode ser estruturadas centrais de regulacdo de
abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional. Estas sé&o
consideradas fundamentais para a producdo de informacfes sobre os problemas de saude da
populacédo e assim colaborar com a decisdo das politicas de saude (BARBOSA; BARBOSA,;
NAJBERG, 2016).

O observado no estado de Pernambuco foi o funcionamento de centrais de
regulacdo municipais nas cidades do Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina para o
agendamento de consultas na média complexidade (com médicos reumatologistas) e acesso
aos servicos de apoio diagndstico e terapéutico (laboratorios de analises clinicas e
fisioterapia). Por sua vez, o acesso aos exames de alto custo é regulado pelas centrais de
regulacdo regionais e estadual, sob administracéo da SES.

Ha conformidade entre os achados desta tese e a Politica Estadual de Regulacédo
Assistencial de Pernambuco, pois esta recomenda em seu modelo o funcionamento de quatro
Centrais Macrorregionais (sob gestdo estadual) e doze Centrais Regionais (sob gestdo
municipal). E atribuicio da gestdo municipal regular procedimentos ambulatoriais de média
complexidade como consultas especializadas, ultrassonografias, raios-X, exames laboratoriais
simples; por sua vez, exames como tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
densitometria 0ssea sao regulados pela regional de saide (PERNAMBUCO, 2012).

Albuquerque (2013) comtempla nossos resultados, constatando também uma
concentragdo de recursos assistenciais na esfera estadual sem o alcance da regionalizagéo e
sem o0 compartilhamento da regulacdo com o0s municipios. Outro estudo, também
desenvolvido no estado de Pernambuco a partir dos dados do PMAQ-AB 2012, identificou
que, embora 85% dos profissionais entrevistados relatem a existéncia de centrais de regulacédo
a disposicdo para 0 agendamento de consultas na média e alta complexidade, menos da
metade (48,5%) afirmou conseguir fazé-lo; carecem informacdes sobre a efetiva realizacdo
das consultas e o tempo de espera envolvido (ALBUQUERQUE et al, 2014).

Segundo relato dos entrevistados, o sistema de informacdes utilizado para o
gerenciamento do complexo regulatério € o SISREG. Criado pelo Ministério da Salde, ele
permite maior controle do fluxo e otimizacdo na utilizacdo dos recursos hospitalares e
ambulatoriais especializados tanto nos servicos publicos quanto nos conveniados da rede
privada (PINTO et al, 2017).
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Experiéncias exitosas tambeém foram compartilhadas pelos sujeitos entrevistados,
a exemplo: utilizacdo do Telessatde para controle da dor cronica proveniente da Chicungunya
no municipio de Recife; implantacdo, em Caruaru, de um instrumento normativo denominado
NOA (Norma Operacional de Acesso Equitativo e Integral), que foi designado como um
protocolo assistencial para facilitar a operacionalizagdo de consultas e exames especializados,
e do VICOM-SUS, sistema on-line que permite ao usuario acessar o site da secretaria de
salide e imprimir seu agendamento ou acompanhar autorizacdo de consulta ou exame.

Baduy et al. (2011), em estudo de caso na cidade de Londrina (Parana),
evidenciaram o conceito de “gestdo da clinica e do cuidado” para o alcance da integralidade
da atencdo a saude, sobretudo diante das DCNT. Foram citadas como estratégias para a
mudanca do processo de trabalho: a criacdo de espacos dialdgicos entre profissionais da
atencdo bésica e da atencdo especializada para discussdo de casos clinicos e de protocolos
assistenciais na perspectiva da educacdo permanente. Na presente pesquisa, ndo foi relatada a
tomada de atitudes nessa perspectiva para melhorar as fragilidades apontadas na assisténcia
reumatoldgica.

Segundo Gomes e Lima (2017), o conceito de gestdo da clinica foi apresentado no
Brasil, em 2001, por Mendes, a partir das experiéncias internacionais de governanca clinica
do Reino Unido e de atencdo gerenciada dos Estados Unidos. Os autores a definem como a
gestdo da condicdo de satde que envolve auditoria clinica e de listas de espera para assegurar
uma atencdo a saude de qualidade.

Por sua vez, a iniciativa da cidade do Recife em utilizar o Telessaide como
recurso para educagdo permanente e apoio aos profissionais da atencdo primaria segue a
recomendacdo do Ministério da Saude, que o considera com potencial de integracdo dos
pontos de atencdo. Esta ferramenta tecnoldgica pode ser utilizada como apoio matricial da
atencdo especializada para a basica na discussdo de casos clinicos, atendimento conjunto,
entre outros (BRASIL, 2013b).

A assisténcia farmacéutica no Brasil, também parte integrante da RAS, é regida
pela Politica Nacional de Medicamentos, instituida a partir da portaria federal n°® 3.916 de 30
de outubro de 1998. A Politica em questdo tem o dever desafiador de assegurar a populacéo o
acesso aos medicamentos, resguardando os principios de equidade e justica social e
garantindo a disponibilidade de produtos seguros, eficazes e de qualidade, além de promover
o0 uso racional entre os profissionais de satde e usuarios (BRASIL, 2001b).

Como marco legal que também descreve como a assisténcia farmacéutica foi

incorporada ao SUS, em 2004, o Conselho Nacional de Saude publicou o documento da
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Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, reforcando a ideia de que este componente é
parte do cuidado a satde individual e/ou coletiva, tendo no medicamento o insumo essencial.
E ressaltada a questdo de que é dever do SUS a garantia de acesso ao uso racional de
medicamentos (BRASIL, 2004).

A Rename, também instituida a partir da portaria supracitada, configura-se como
a relacdo nacional de medicamentos disponibilizados por meio de politicas publicas,
pactuadas entre as trés esferas de governo, e indicados para tratamentos eficazes das doencas
e agravos apontados como epidemiologicamente relevantes para populacio brasileira. E
atualizada bianualmente, levando em consideracdo a eficacia, seguranca e custo-efetividade
dos farmacos, além de evidéncias cientificas atualizadas. Apresenta relacbes de componentes
basicos, estratégicos, especializados, insumos e medicamentos de uso hospitalar (BRASIL,
2017).

O componente basico da assisténcia farmacéutica é de responsabilidade dos trés
entes federados, sendo o repasse financeiro regulamentado pela portaria federal n° 1.555 de
30 de julho de 2013, que dispbe sobre as regras de financiamento e execugdo da assisténcia
farmacéutica no ambito do SUS; o repasse minimo é de R$ 5,10/habitante/ano, e as
contrapartidas estadual e municipal de, no minimo, R$ 2,36/habitante/ano cada (BRASIL,
2013a). Em Pernambuco, segundo relato dos entrevistados, farmacos basicos para tratamento
na area de reumatologia, como corticoides, analgésicos, codeina e penicilina, sdo fornecidos
para 0s usuarios diretamente na atencéo basica.

Ja 0 componente especializado da assisténcia farmacéutica é registrado na
Rename como uma das estratégias para garantir a integralidade do tratamento com custos
mais elevados ou de maior complexidade, em nivel ambulatorial, principalmente para doentes
crénicos (BRASIL, 2017a). A Portaria federal n°® 1.554 de 30 de julho de 2013, ja citada,
define que tais medicamentos podem ser adquiridos de trés maneiras: 1- aquisicdo
centralizada pelo Ministério da Saude e posterior fornecimento as SES e do Distrito Federal,;
2- aquisicdo diretamente pelas SES e do Distrito Federal, seja com recursos proprios ou
repassados pelo governo federal; 3- responsabilidade exclusiva dos estados, Distrito Federal e
municipios. (BRASIL, 2013a).

Em Pernambuco, a assisténcia farmacéutica especializada para area de
reumatologia é fornecida pela farméacia da SES. Foram relatadas algumas dificuldades de
acesso a medicamentos para 0s pacientes que residem longe de suas respectivas GERES;

nestes casos, a farmacia itinerante leva os medicamentos até os usuarios.
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Iniciativa do Ministério da Saude, em 2009, instituiu o Sistema Nacional de
Gestdo da Assisténcia Farmacéutica (Sistema Hérus) com o objetivo de qualificar a gestdo e
0s servicos de assisténcia farmacéutica no ambito do SUS nas areas de planejamento,
desenvolvimento, monitoramento e avaliacdo. Apesar dos avancos de sua cobertura no
territorio nacional, sobretudo no Nordeste, em estados como Paraiba, Ceara e Alagoas
(COSTA; NASCIMENTO JUNIOR, 2012), ndo se constatou a sua importancia nos relatos
dos entrevistados do nosso estudo, apesar de apenas 27 municipios pernambucanos nao terem
implantado este sistema (BRASIL, 2018b).

Para Costa e Nascimento Junior (2012) fatores como recursos humanos em
quantidade insuficiente e pouco qualificados na assisténcia farmacéutica; farméacias e Centrais
de Abastecimento Farmacéutico sem equipamentos de informatica ou em ndmero
insuficientes e dificuldades de conexdo com a internet foram apontados para explicar a baixa
adesdo em outras localidades.

No tocante a temaética, € valido refletir questbes trazidas por Araujo et al. (2008) e
Vieira (2010) em publicacdes a respeito da assisténcia farmacéutica no sistema publico de
salde no Brasil, apesar de tais pontos ndo terem sido abordados pelos entrevistados da
presente tese. A primeira pesquisa enfatiza o vinculo do servi¢o farmacéutico nacional com o
modelo curativo, centrado na consulta médica e no atendimento da demanda medicamentosa,
havendo pouca atividade de orientagdo sobre o uso racional de medicamentos (ARAUJO et
al, 2008); enquanto que o segundo estudo sugere a reestruturacdo do modelo de
financiamento da assisténcia farmacéutica, principalmente no nivel ambulatorial, para que
haja uma definicdo mais clara sobre a responsabilidade de cada ente da gestdo e consequente
minimizacdo da lacuna observada na oferta de medicamentos para média complexidade em
saude (VIEIRA, 2010).

Gouveia et al. (2011), por exemplo, revelam que a disponibilidade de
medicamentos € um dos fatores que geram os menores percentuais de satisfacdo dos usuarios
no estado de Pernambuco. Ainda exemplificando 0s pontos supracitados, pesquisa
desenvolvida em Petrolina mostra a falta de apoio estrutural para o trabalho da assisténcia
farmacéutica na atencdo basica e a incipiente capacitacdo dos profissionais envolvidos no
ciclo de medicamentos nas unidades e almoxarifado (SILVA JUNIOR; NUNES, 2012).

Em estudo que tragou o perfil de pacientes com artrite reumatoide em uso de
inibidores do Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-a), cadastrados no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica de Pernambuco, Zanghelini et al. (2014)

identificaram no ano de 2012 um total de 1.653 pacientes cadastrados com a doenca dos quais
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525 utilizaram o inibidor. Destes, 74,29% residiam na 1* Regido de Salde, que abriga a
Regido Metropolitana do Recife. Os autores associaram estes resultados ao baixo nimero de
reumatologistas nos servicos de saude das demais regides de salde do estado de Pernambuco,
corroborando nossos achados.

O componente da RAS referente ao transporte sanitario foi o item menos citado
pelos gestores entrevistados. Quando questionados sobre qual o tipo de transporte oferecido
aos usudrios, destaca-se na cidade do Recife e Petrolina a visdo de “assisténcia social” € em
Serra Talhada o chamado TFD. A auséncia de transporte sanitario adequado foi apontada
como uma das causas de absenteismo as consultas agendadas.

Definido como solugBes logisticas das RAS, o transporte sanitario tem como
objetivo estruturar os fluxos e contrafluxos de pessoas e produtos na garantia do acesso aos
pontos de atencdo a saude. Ha diferentes subsistemas de transportes: o de pessoas, 0 de
material bioldgico e de residuos dos servigos de saide (MENDES, 2011).

Resolugdo do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) em 2017
dispds sobre as diretrizes para o Transporte Sanitario Eletivo tendo como publico-alvo os
usuarios que necessitam de deslocamento programado para procedimentos eletivos regulados,
sem urgéncia, tanto em seu municipio de residéncia quanto em outro integrante da regido de
salde de referéncia. Estabeleceu como critérios de inclusdo os pacientes sem risco de vida
com necessidades de recursos assistenciais durante o percurso ou em decubito horizontal
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2017).

Ainda de acordo com esta resolucdo, a base territorial em que o transporte
funcionard deve ser a propria regido de saude, onde se definirdo as rotas individuais e
compartilhadas entre municipios de menor porte populacional a partir dos fluxos, da
localizacdo geografica e do quantitativo de procedimentos regulados (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2017).

Tais recomendacOes apenas se tornaram realidade a partir da publicacdo da
Portaria 2.563 de 23 de outubro de 2017 que trata do Transporte Sanitario Eletivo (BRASILD,
2017). Além de ser publicada de forma tardia, quando comparada a Portaria 4.279 de 2010
que tratou das RAS, ressalte-se 0 seu carater exclusivamente relacionado ao aspecto do
financiamento, sem mencéo as dimensdes técnicas de elaboragdo dos projetos que previssem
a adocdao deste subsistema logistico.

Experiéncia exitosa tem sido observada no estado de Minas Gerais, a partir da
estruturacdo do denominado Sistema Estadual de Transporte em Saude em 2005. E

organizado de forma bipartite, sendo os municipios responsaveis pelo custeio por meio de
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consarcios e a Secretaria Estadual de Saude com recursos de investimentos para aquisicdo de
veiculos, desenvolvimento de softwares e equipamentos de informatica. Ha relacdo direta
entre o software que agenda o veiculo e as centrais de regulacdo, fazendo com que haja
diminuicdo do absenteismo dos usuérios aos procedimentos eletivos (MARQUES; LIMA,
2012).

Também se identificou iniciativa do municipio de Curitiba, Parana, para a
organizacdo de Transporte Sanitario, sendo que exclusivo aos pacientes em Terapia Renal
Substitutiva e em tratamento de Radioterapia/Quimioterapia (CURITIBA, 2015).

Embora citado como transporte sanitario por alguns entrevistados, o TFD,
regulamentado através da Portaria n°® 55 de 24 de fevereiro de 1999, na verdade prevé
pagamento referente a despesas de transporte e didrias aos usuarios e acompanhantes, em
casos necessarios (BRASIL, 1999).

Outras experiéncias com Transporte Eletivo de Pacientes foram custeadas com
recursos do Banco Mundial através do Projeto de Formacdo e Melhoria da Qualidade das
Redes de Atencdo a Saude (QualiSUS-REDE) em regides especificas dos estados do Piaui e
do Ceara. A Regido Metropolitana do Recife, embora contemplada com recursos do projeto, e
tendo priorizado o investimento em transporte sanitario, ndo executou em tempo habil e
portanto n&o dispde deste servico (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2016).

Ainda em Pernambuco, a Politica Estadual de Regulacdo Assistencial insere o
transporte sanitario no conjunto das a¢des regulatorias macrorregionais no ambito estadual e
interestadual (PERNAMBUCO, 2012), embora ndo seja apresentada uma normativa
especifica para a temética.

Casanova et al. (2017) ressaltam que o préprio Ministério da Salude ndo concebeu
um modelo de projeto executivo para transporte sanitario, dificultando a capilaridade de
experiéncias na diversidade do territorio nacional.

Outro item contemplado no subsistema logistico da estrutura operacional das RAS
é o prontuario eletrénico. Os resultados identificados nesta pesquisa indicam que o estado de
Pernambuco ndo avancou na adocdo desta ferramenta como potencial de integracdo dos
pontos de atencdo a saude na perspectiva da constituicdo de redes. Esta constatacdo pode estar
associada aos altos custos envolvidos para a implantagdo e a necessidade de treinamento dos
profissionais (GONCALVES et al., 2013).

Dentre as vantagens da adogdo do Prontuério Eletrénico do Paciente estdo: acesso
rapido ao histérico, compartilhamento das informacdes por diversos profissionais da saude,

eliminacdo da duplicidade de dados e pedidos de exames, integracdo com outros sistemas de
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informagdes, reducdo de custos. S&o citadas como desvantagens os problemas de ordem
técnica, a resisténcia dos profissionais quanto ao seu uso, a confiabilidade das informacoes e a
necessidade de grandes investimentos em hardwares, softwares e treinamentos (CANEO;
RONDINA, 2014).

Ao serem questionados quanto ao uso do prontuario eletrénico, alguns dos
entrevistados nesta pesquisa mencionaram o e-SUS como ferramenta adotada. Lan¢ado em
2013 pelo Ministério da Saude do Brasil, o software possui duas versdes: o Prontuario
Eletrénico do Cidaddo e a Coleta de Dados Simplificada. O Prontuario permite que o
profissional da atencdo basica insira as informacdes de atendimento no momento da consulta,
do procedimento ou da visita dimiciliar (OLIVEIRA et al., 2016).

Diante das dificuldades de implantacdo do e-SUS em unidades basicas de salde
por ndo possuirem estrutura adequada ou mesmo pela escassez de recursos financeiros
municipais, 0 Governo Federal langou o Programa de Informatizacdo das Unidades Béasicas
de Saude através da Portaria 2.920 de 31 de outubro de 2017 (BRASIL, 2017c).

Por fim, destaca-se a vigilancia em salde como instrumento de importancia na
constituicdo das RAS. Esta é compreendida de forma abrangente como o conjunto de acfes
que proporciona o conhecimento dos determinantes e condicionantes da saude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar a adocdo de medidas de controle das doengas ou
agravos a saude; Sua visdao ampliada permite transformar o modelo de ateng&o a salde capaz
de intervir na situacédo de vida das pessoas (ARREAZA; MORAES, 2010).

As mudancas epidemioldgicas no contexto brasileiro trouxeram a tona um novo
cendrio em que se ressaltam as DCNT, surgindo novas demandas aos servigos do sistema de
salde. Para seu enfrentamento, o Ministério da Salde do Brasil instituiu a partir do ano 2000
um conjunto de acdes para a estruturacdo e operacionalizacdo de um Sistema Nacional de
Vigilancia especifico para as DCNT com indicadores de morbidade (propor¢édo de internacdes
por DCNT) quanto nos de mortalidade (taxas de mortalidade por causas especificas)
(BRASIL, 2005), embora sem contemplar as DR, foco deste estudo.

Para o enfrentamento das DCNT sdo tracadas estratégias que articulam a
vigilancia com a promocao da saude com foco na alimentacdo saudavel, atividade fisica,
prevencdo de violéncias e do tabagismo (BRASIL, 2005). Os achados desta pesquisa
evidenciam que as ac¢des de promocdo da salde sdo incorporadas na pratica das equipes dos
NASF voltadas para a populagéo idosa ou grupos prioritarios.

Outras iniciativas foram elencadas no Plano de Acbes Estratégicas para o

Enfrentamento das DCNT no Brasil para o periodo 2011-2022, organizado em trés eixos:
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vigilancia, informac&o, avaliacdo e monitoramento; promog&o da saude; e cuidado integral.
Seu foco é voltado para a intervencdo em fatores de risco como tabagismo, uso do alcool,
inatividade fisica e alimentacéo inadequada, na perspectiva de reduzir obesidade e favorecer o
envelhecimento saudavel. Doengas e Agravos destacados neste Plano sdo as neoplasias (de
mama, Utero, préstata), os acidentes de transito, as que comprometem os aparelhos
circulatérios e respiratorio, além dos diversos tipos de violéncia (BRASIL, 2011).

Neste Plano também ndo estdo incluidas as DR, fato que ajuda a explicar a baixa
incorporacdo das mesmas nos relatos dos entrevistados e nos Planos Estaduais de Salude do
estado de Pernambuco analisados para a producéo desta Tese.

Em contraposicdo, dados da Pesquisa Nacional de Salde de 2013 demonstram
que 45,1% dos brasileiros entrevistados afirmaram ter pelo menos uma DCNT, sendo a
hipertensdo arterial com maior prevaléncia (21,4%), seguida por problema cronico de coluna
(18,5%), depressao (7,6%), artrite (6,4%) e diabetes (6,2%) (MALTA et al, 2015). A mesma
pesquisa traz a distribuicdo percentual das pessoas que deixaram de realizar atividades
habituais por motivo de salde, no periodo de referéncia das duas Ultimas semanas, e as
categorias ‘“dor nas costas, problema no pesco¢o ou na nuca” e “dor nos bracos ou nas maos,
artrite ou reumatismo e DORT” ocupam o terceiro lugar (10,5%) e 0 quinto lugar (5,5%),
respectivamente (IBGE, 2013). Aqui se constata a importancia das DR na percepgdo dos
usuarios como fator que compromete sua qualidade de vida, embora ndo sejam prioridade das
politicas desenvolvidas e ndo existam indicadores especificos.

Os objetivos especificos 3 e 4 da presente tese contemplaram questdes referentes
ao HC/UFPE, hospital de referéncia para o atendimento de pacientes com DR no Estado de
Pernambuco. Por se tratar de um hospital universitario, o estabelecimento conta com
profissionais formados e em formacdo, pesquisas clinicas em andamento e disponibilidade de
atendimento por subespecialidades, sendo elas: Artrite Psoriasica, Artrites Iniciais, Artrite
Reumatoide, Chikungunya, Esclerose Sistémica, Espondiloartrites, Fibromialgia, Gota, LUpus
Eritematoso Sistémico, Miopatias inflamatorias, Osteoartrite de maos, Osteoartrite,
Osteoporose, Psoriase, Reumatopediatria, Sindrome de anticorpos antifosfolipides, Sindrome
de Sjogren e Vasculites. De fato, é um diferencial na assisténcia dos pacientes reumatologicos
da rede estadual, como relatado pelos entrevistados.

No entanto, criticas precisam ser tecidas no que diz respeito ao papel social do
HC/UFPE enquanto hospital universitario. Segundo Machado e Kuchenbecker (2007), o
hospital universitario deve ser visto como uma instituicdo vocacionada primordialmente a

formacéo de profissionais de salde e ndo apenas a prestacao de servico.
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A partir dos dados apresentados sobre o fluxo assistencial do HC/UFPE em
reumatologia no ano de 2016, vé-se que o nimero de pacientes atendidos é elevado, abrindo
precedentes para reflexdes acerca da superlotacdo do servico comprometer parcialmente a
formagéo académica dos profissionais e graduandos envolvidos.

Observou-se, também, que a maior parte da demanda ainda é oriunda do Grande
Recife e Regido Metropolitana, questionando-se, diante disso, a existéncia de lacunas
assistenciais no interior e a provavel dificuldade de acesso dos usudrios interioranos ao
atendimento especializado e a terapéutica mais especifica para seus casos. Ainda nesta
tematica, Spedo, Pinto e Tanaka (2010) elucidam que as barreiras de acesso aos servigos de
média e alta densidade tecnolégica comprometem a efetivacdo do principio da integralidade
do sistema de saude.

Por se constituir como um dos poucos servicos de referéncia em Reumatologia no
estado de Pernambuco e estar localizado na capital, ha alta procura dos usuarios por
atendimento. Este é um exemplo tipico da desarticulada relacdo entre demanda e oferta que
ocorre nos servicos de saude do SUS, onde se observa oferta de servicos sem necessariamente
haver relacdo com as caracteristicas epidemiologicas e necessidades da populacdo (SOLLA,
CHIORO, 2014). Almeida et al. (2016) ratificam, ainda, que é histdrica a concentracdo de
equipamentos de saude na capital com “pulverizacdo de hospitais de pequeno porte, com
baixa resolubilidade e ocupagao, no interior”, corroborando com os nossos achados.

Em contrapartida, é valido ressaltar iniciativas bem sucedidas do HC/UFPE, como
a informatizagdo na marcacdo de consultas, devido a satisfatdria comunicacdo estabelecida
com a SES, a existéncia de um protocolo de acesso ao servico de reumatologia e a
resolutividade dos pacientes ingressos no hospital, por meio da garantia de realizacdo de
exames, fornecimento de medicamentos basicos e internacdo caso seja necessaria. A alta
responsavel também precisa ser destacada, pois a dificuldade de comunicacéao entre a aten¢ao
bésica e a especializada foi uma queixa frequente relatada pelos entrevistados da gestdo
publica.

Revisdo integrativa, conduzida por Ignacio (2017), acerca da alta responsavel
como um dispositivo de gestdo da clinica, apontou que a organizacao da alta hospitalar com
garantia da continuidade de cuidados na rede basica se depara com problemas como a falta de
suporte das equipes multiprofissionais da atengdo bésica aos usuarios egressos do ambiente
hospitalar e as suas familias ou cuidadores. Fato que a autora atribuiu ao baixo financiamento
destinado aos servicos basicos e de atencdo domiciliar e a falta de capacitacdo dos

profissionais para lidarem com estas situac@es clinicas.
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Diante da natureza cronica das DR, o0 pressuposto de integracdo vertical da RAS
merece ser destacado, pois uma fraca integracdo de cuidados primarios, secundarios e
terciarios pode resultar em ineficiéncia e falta de qualidade, causando perturbacdes
desnecessarias aos usuarios (SANTANA; COSTA, 2008). Na concepgdo de Tsiachristas
(2015), o cuidado integrado é o conceito mais promissor para enfrentar a crescente ameaca de
doencas crénicas ao redesenhar os cuidados e mudar o estilo de vida do paciente e o
comportamento dos prestadores de cuidados.

A adogdo de um prontuério eletrénico unico, apontada pelos entrevistados como
fragilidade do HC/UFPE pela sua inexisténcia, acarretaria vantagens no acompanhamento do
cuidado prestado ao paciente, como: acesso mais rapido ao histérico de salde dos usuarios;
uso simultaneo das informacdes registradas por diversos servicos e profissionais de salde;
eliminacdo da redundancia de dados e de pedidos de exames complementares e integracéo
com outros sistemas de informacio (PATRICIO et al., 2011).

No mais, ainda persistem, no &mbito do HC/UFPE, problemas idiopaticos como o
absenteismo as consultas ambulatoriais agendadas e a dificuldade para seguir as
recomendacfes dos protocolos de acesso ao servico de reumatologia. Por enquanto, na
tentativa de amenizar tais problemas, a comunicagdo com a SES a respeito das vagas
disponiveis tem sido feita numa frequéncia maior (leia-se, mensalmente) e um ambulatério de
triagem foi inserido no servico para contra-referenciar os pacientes ou encaminha-los para
atendimento nas subespecialidades.

Bittar et al. (2016), estudando o absenteismo dos usuarios em estabelecimentos da
Secretaria Estadual de Salde de S&o Paulo no periodo de 2011 a 2015, identificaram que a
falta de transporte, o esquecimento da consulta e a falta de recursos financeiros se
constituiram como principais causas para 0 ndo comparecimento dos usuarios nas datas
agendas em suas consultas. Estes mesmos autores sugerem que as causas do absenteismo em
atendimento ambulatorial devem ser estudadas individualmente em cada especialidade, uma
vez que podem existir fatores especificos como gravidade da doenca, disponibilidade de
profissionais e equipamentos, entre outros, que podem alterar resultados.

Outro estudo, desenvolvido em Jodo Pessoa (PB), destaca, por ator (usuario e
gestdo), os provaveis problemas gerados pelo absenteismo as consultas especializadas. Para o
usuario, ha o adiamento das suas necessidades de cuidado pelo aumento do tempo de espera
para marcar a consulta, além de maior insatisfacdo com o servigo. Para a gestdo, observa-se
um desequilibrio na oferta de servicos acompanhado de crescimento progressivo da demanda

reprimida, uma vez que 0 mesmo usuario volta a demandar atendimento especializado;
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aumento dos custos assistenciais, visto que o adiamento pode provocar piora do quadro
clinico referido pelo usuério; desperdicio dos servi¢os, desde o trabalho do marcador a visita
do agente comunitario de saude para entrega do agendamento ou ao tempo desperdi¢cado de
consulta com o especialista; além da perda de oportunidade de inclusdo de outro paciente no
servico (CAVALCANTI et al., 2013).

No que diz respeito ao uso de protocolos clinicos tém-se que sdo documentos
especificos desenvolvidos, sistematicamente, baseados em evidéncias cientificas, com o
objetivo de prestar atencdo a salde frente a uma determinada patologia. TéEm as importantes
funcgdes: gerencial para os servicos de salde, educacional para os profissionais envolvidos na
assisténcia e comunicacional entre gestores, profissionais e usuarios (DAMAZIO;
GONCALVES, 2013). Por isso, a preocupac¢ao em apontar o ndo cumprimento dos protocolos

de acesso como um problema a ser solucionado no servico de reumatologia do HC/UFPE.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados encontrados, tem-se que o Estado de Pernambuco ainda né&o
apresenta uma RAS operacionalmente voltada para DR, embora disponha de varios
componentes estruturais indispensaveis para o seu funcionamento. A atencdo aos pacientes
ainda é pautada exclusivamente nos atendimentos realizados pelos médicos especialistas, que
se concentram na regido metropolitana do Recife com os servicos de média e alta
complexidade, havendo pouca énfase para o trabalho de uma equipe profissional
interdisciplinar, descrito na literatura como necessario para assisténcia de pacientes com DR.

Falhas de comunicacdo entre os niveis de atencdo a saude e dificuldades na
atuacdo da atencdo basica como coordenadora da assisténcia foram as principais fragilidades
destacadas pelos entrevistados por comprometer a longitudinalidade do cuidado exigida entre
os portadores de DCNT. Como potencialidade, a assisténcia farmacéutica é realizada de
maneira descentralizada, havendo a tentativa de garantia dos medicamentos necessarios para o
tratamento dos pacientes.

O sistema de regulacdo pernambucano, por sua vez, € unicamente voltado para
atender a demanda de agendamento de consultas, exames e procedimentos. Apresenta pouco
envolvimento na capacitacdo de profissionais para cumprimento de protocolos clinicos,
articulacdo precéaria com o setor de transporte sanitario e passividade na investigacdo e
resolugdo dos altos indices de absenteismo relatados, atitudes estas que afetam diretamente o
adequado funcionamento da assisténcia.

Embora sem énfase nos discursos dos entrevistados, é valido ressaltar a falta de
indicadores para conhecimento da populacdo acometida e a auséncia de politicas publicas que
visem o controle das DR, enquadrando-as como significativas dentro do grupo de DCNT,
diante da mudanca do perfil epidemioldgico da populacdo brasileira e aumento da expectativa
de vida nacional.

A atencdo a salde do paciente reumatoldgico centrada no profissional médico e
valorizada do ponto de vista farmacéutico também é preocupante, pois é reflexo do arcaico
modelo de saude aplicado nos dias atuais. Demonstra uma assisténcia a satde limitada para as
reais necessidades destes usuarios, portadores de condicdes cronicas, e pouco envolvida com
a promocdo da saude, mudanca de estilo de vida e prevencéo de incapacidades funcionais.

O hospital universitario analisado, no entanto, parece cumprir sua misséo

institucional e funcionalidade, dando resolutividade para 0s casos aos quais se torna
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responsavel e preenchendo, muitas vezes, as lacunas assistenciais da média complexidade do
SUS.

Acredita-se que ha a necessidade de um olhar mais especifico para a area de
reumatologia, por meio da construcdo de uma linha de cuidado que priorize a atencdo a salde
integral e interdisciplinar nos trés niveis de assisténcia, a partir da atencdo béasica, com
coordenacdo das secretarias municipais e estadual. Isso indica a necessidade de um sistema
eficiente de referéncia e contra-referéncia de pacientes, que contemple o principio da
regionalizacdo no planejamento, organizacdo e gestdo de redes de agdes e servicos de salde
voltados para reumatologia.

Sugere-se que as DR sejam consideradas no planejamento estadual e
materializadas no plano estadual de salde, dada a importancia deste instrumento na gestdo do
sistema de saude em termos de: diretrizes para intervencdes, monitoramento por meio da
definicdo de indicadores/metas e o consequente financiamento necessario para execucao
dessas propostas.

A realizacdo de pesquisas que aprofundem a analise individual de cada um dos
componentes da RAS para pacientes com DR no Estado de Pernambuco pode ampliar o
conhecimento sobre a atual situacé@o e nortear a implantacdo de novas politicas publicas, além

de contribuir para o compartilhamento de experiéncias nacionais a respeito das RAS.
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Apéndice A — Roteiro de entrevista semiestruturada para gestor da vigilancia em saude
da secretaria estadual

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA GESTOR DA
VIGILANCIA EM SAUDE DA SECRETARIA ESTADUAL

Nome: Registro:
Endereco:

Contato telefdnico:

Data: Horario de inicio: Horario término:

Dominio: Populacéao

1. Existe uma populacdo-alvo identificada como de responsabilidade da rede de atencdo as
doencgas reumatoldgicas no estado de Pernambuco?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, como esta populacéo é identificada? Existem critérios definidos?

2. Como sdo identificadas as necessidades dos usuérios diagnosticados com doencas
reumatoldgicas em Pernambuco?

3. As necessidades identificadas influenciam no planejamento e tomada de decisfes da
gestao?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

4. Existe participagdo da populacéo no processo de estruturagdo das RAS?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, como € essa participacéo?

Dominio: Os sistemas de apoio

5. Existe um fluxo regular de alimentacéo dos procedimentos de reumatologia nos sistemas de
informacdes em saude?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo os sistemas de informacg6es utilizados? Quais os fluxos pactuados para
coleta e armazenamento dos dados e divulgacéo das informagdes?

Se ndo, quais as justificativas para o ndo registro destes dados?

Dominio: O sistema de governanca da rede

6. HA uma comissdo de gestdo estratégica da rede que envolva planejamento, monitoramento
e avaliagdo?

( )Sim( )N&ao ( ) N&o sabe

Se sim, como se da a organizacdo, funcionamento e definicdo de competéncias desta
comissdo gestora?

7. A comissdo gestora contempla a avaliagcdo dos usuarios?

( )Sim( )N&o ( ) Nao sabe

Se sim, como?

8. A comissao interestadual bipartite tem desempenhado seu papel na gestdo da rede?
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( )Sim( )N&o ( ) Nao sabe

9. A Programacdo Pactuada Integrada esta sendo aplicada no mecanismo de gestao da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe
Se sim, como se desenvolve este mecanismo?

Dominio: O modelo de atencéo a saude

10. Existe um contrato de gestdo baseado em metas, entre as secretarias municipais de satde e
a SES?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Esse contrato contém incentivos financeiros para estimular a consecucao de suas metas? Esse
contrato tem um sistema de monitoramento e avaliacdo eficaz? Caso existam, quais sdo as
atuais metas relacionadas aos pacientes reumatologicos?
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Apéndice B — Roteiro de entrevista semiestruturada para gestor da atencéo a satude da
secretaria estadual

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA GESTOR DA
ATENCAO A SAUDE DA SECRETARIA ESTADUAL

Nome: Registro:
Endereco:

Contato telefdnico:

Data: Horario de inicio: Horario término:

Dominio: Populacéao

1. Existe uma populacdo-alvo identificada como de responsabilidade da rede de atencdo as
doencgas reumatoldgicas no estado de Pernambuco?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se sim, como esta populacéo é identificada? Existem critérios definidos?

2. Como sdo identificadas as necessidades dos usuérios diagnosticados com doencas
reumatoldgicas em Pernambuco?

3. As necessidades identificadas influenciam no planejamento e tomada de decisbes da
gestao?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

4. Existe participacéo da populagdo no processo de estruturagéo das RAS?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, como € essa participacéo?

Dominio: Atencdo priméria a saude (APS)

5. Como séo definidas e quais séo as responsabilidades das equipes da atencdo priméria por
sua populacdo adscrita?

6. As diretrizes da SES apontam direcionamentos sobre as responsabilidades das equipes de
atencdo primaria?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se sim, quais sdo esses direcionamentos?

7. Em Pernambuco, a maioria dos acessos aos niveis secundario e terciario se da através da
atencdo primaria?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, como se da o acesso (demanda espontanea, referenciada por central de regulacao,
urgéncia, etc)?

8. Em relacdo as doencas reumatoldgicas, quais sdo 0s meios de interacdo entre as equipes de
atencdo primaria & saude e de atencdo especializada (consultas ou orientagdes rotineiras por
escrito, por correio eletronico ou sessdes clinicas conjuntas)?
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9. Existem e sdo utilizados protocolos clinicos relativos as intervengbes mais relevantes a
serem realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas na APS?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducéo destas intervencdes.

10. Em Pernambuco, qual o papel da APS na coordenacdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para a atencao as doencas reumatoldgicas?

Dominio: Niveis secundérios e terciarios de atencdo a saude

11. Ha referéncias ambulatoriais para tratamento dos usuarios com doencas reumatolégicas no
estado de Pernambuco?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo essas referéncias?

12. Ha referéncias hospitalares, de nivel terciario, para o tratamento dos usuarios com doengas
reumatoldgicas em todo o estado de Pernambuco?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sao essas referéncias?

13. Como é feito o estabelecimento das relagbes entre a APS e 0s servi¢os ambulatoriais
especializados e hospitalares?

14. Existem protocolos clinicos que contribuam/facilitem esta questao?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, que informagdes sdo trazidas nestes protocolos clinicos?

15. Existe uma definicdo das agdes / procedimentos a serem ofertados por cada ponto de
atencdo especializada?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se sim, como é feito o estabelecimento das acGes/procedimentos? Ha compras do setor
privado?

16. S&o utilizados protocolos clinicos relativos as intervengGes mais relevantes a serem
realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas nos niveis secundarios e terciarios?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducgéo destas intervencgdes.

17. Os pontos de atencdo especializada realizam todos os procedimentos de sua competéncia,
como ¢ estabelecido pelas portarias?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se ndo, quais sdo os entraves que impossibilitam a realizacdo dos procedimentos?

Dominio: Os sistemas de apoio

18. O sistema de assisténcia farmacéutica da SES disponibiliza os medicamentos previstos no
protocolo clinico para doengas reumatolédgicas?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, por qué?
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19. Existe sistema de apoio para realizacdo de exames por imagem em reumatologia
contratualizados pela SES?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

20. A SES define protocolos clinicos que orientam a indicacdo e o fluxo dos exames por
imagem em reumatologia e sua interpretacao (laudo)?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios sdo
utilizados para construgdo dos protocolos clinicos? Sdo estabelecidas prioridades? Existe uma
comissédo de construcdo de protocolos?

Se ndo, como é definida a indicagéo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

21. Existe sistema de apoio para realizagdo de exames de andlises clinicas para a
reumatologia?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

22. A SES define protocolos clinicos que orientam a indicacdo e o fluxo dos exames de
andlises clinicas em reumatologia e sua interpretagdo?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios s&o
utilizados para construcao dos protocolos clinicos? Sao estabelecidas prioridades? Existe uma
comisséo de construcdo de protocolos?

Se ndo, como é definida a indicacdo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

23. Em Pernambuco, existe um prontudrio clinico (em papel ou eletrénico) que integra as
informacdes epidemioldgicas e gerenciais de doencas reumatoldgicas entre 0s servigos de
salde de diferentes niveis?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se ndo, como € conduzida a troca e integracdo de informacdes epidemioldgicas e gerenciais
de doencas reumatoldgicas entre os servicos de salde de diferentes niveis?

24. Existe um fluxo regular de alimentacdo dos procedimentos de reumatologia nos sistemas
de informagGes em salude?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Dominio: Os sistemas logisticos

25. Ha um cartdo de identificacdo dos usuarios (Cartdo SUS) com um nimero Unico para cada
pessoa, articulado com a identificacdo da familia e do territorio sanitario?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

26. Ha um prontuario familiar eletrénico Unico que pode ser acessado nos diferentes pontos
de atencdo a salde e nos sistemas de apoio da rede?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Dominio: O sistema de governanca da rede

27. Os recursos financeiros sao suficientes para suprir os objetivos e necessidades da rede?
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( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

28. Ha uma comissdo de gestdo estratégica da rede que envolva planejamento, monitoramento
e avaliacdo?

( )Sim( )N&o ( ) Nao sabe

Se sim, como se da a organizacdo, funcionamento e definicdo de competéncias desta
comisséo gestora?

29. A comissdo gestora contempla a avaliacdo dos usuarios?
( )Sim( )Nao ( ) N&o sabe
Se sim, como?

30. H& um sistema de contratualizacdo dos prestadores de servigos pela SES?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
Se sim, quais sao 0s servigos e procedimentos atualmente contratados?

31. A comissdo interestadual bipartite tem desempenhado seu papel na gestéo da rede?
( )Sim( )Nao ( ) N&o sabe

32. A Programacdo Pactuada Integrada esta sendo aplicada no mecanismo de gestdo da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, como se desenvolve este mecanismo?

33. A estrutura operacional da rede de atencdo a salde para doencgas reumatoldgicas esta de
acordo como o plano diretor de regionalizacdo do estado de Pernambuco?
( )Sim ( )N&o ( ) N&o sabe

Dominio: O modelo de atencéo a saude

34. Ha um modelo de aten¢do a saude de conhecimento na atencdo primaria a salde e nos
pontos de atencdo secundarios e terciarios?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, qual €?

35. O modelo assistencial propde a¢bes no autocuidado apoiado?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, quais?

36. O modelo assistencial inclui acdes de promocao a saude na APS (acdes intersetoriais) para
a populacéo total adscrita?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

37. O modelo de atencdo a saude inclui acdes de prevencdo das doencas para as diferentes
subpopulacdes com fatores de riscos?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

38. O modelo assistencial & saude inclui acdes clinicas e reabilitadoras para os diferentes
estratos com fatores de riscos?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
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39. O modelo assistencial utiliza a tecnologia de gestdo da clinica (gestdo da condicdo de
salde, gestdo de casos)?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

40. Existe um programa de educacdo permanente para profissionais sobre a organizacdo da
rede de atencdo a salde para doentes reumatoldgicos, bem como sobre protocolos clinicos?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, qual a periodicidade destas capacitagdes? Como funcionam?

41. Existe um contrato de gestdo baseado em metas, entre as secretarias municipais de saude e
a SES?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Esse contrato contém incentivos financeiros para estimular a consecucao de suas metas? Esse
contrato tem um sistema de monitoramento e avaliacdo eficaz? Caso existam, quais sdo as
atuais metas relacionadas aos pacientes reumatologicos?
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Apéndice C — Roteiro de entrevista semiestruturada para gestor da regulacdo em saude
da secretaria estadual

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA GESTOR DA
REGULACAO EM SAUDE DA SECRETARIA ESTADUAL

Nome: Registro:
Endereco:

Contato telefdnico:

Data: Horario de inicio: Horario término:

Dominio: Populacéao

1. Existe uma populacdo-alvo identificada como de responsabilidade da rede de atencdo as
doencgas reumatoldgicas no estado de Pernambuco?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, como esta populacéo é identificada? Existem critérios definidos?

2. Como sdo identificadas as necessidades dos usuérios diagnosticados com doencas
reumatoldgicas em Pernambuco?

3. As necessidades identificadas influenciam no planejamento e tomada de decisfes da
gestao?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

4. Existe participagdo da populagéo no processo de estruturagdo das RAS?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, como € essa participacéo?

Dominio: Atencdo primaria a saude (APS)

5. Em Pernambuco, a maioria dos acessos aos niveis secundario e terciario se da através da
atencdo primaria?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, como se da o acesso (demanda espontanea, referenciada por central de regulacéo,
urgéncia, etc)?

6. Existem e sdo utilizados protocolos clinicos relativos as intervengdes mais relevantes a
serem realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas na APS?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducgéo destas intervencdes.

7. Em Pernambuco, qual o papel da APS na coordenacdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para a atencao as doencas reumatoldgicas?

Dominio: Niveis secundérios e tercirios de atencéo a saude
8. Ha referéncias ambulatoriais para tratamento dos usuarios com doencas reumatolégicas no

estado de Pernambuco?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
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Se sim, quais sdo essas referéncias?

9. Ha referéncias hospitalares, de nivel terciério, para o tratamento dos usuarios com doencas
reumatoldgicas em todo o estado de Pernambuco?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo essas referéncias?

10. Como é feito o estabelecimento das relacBGes entre a APS e 0s servi¢cos ambulatoriais
especializados e hospitalares?

11. Existem protocolos clinicos que contribuam/facilitem esta questdo?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
Se sim, que informagdes sdo trazidas nestes protocolos clinicos?

12. Existe uma definicdo das agdes / procedimentos a serem ofertados por cada ponto de
atencgdo especializada?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, como € feito o estabelecimento das ac¢Bes/procedimentos? Ha compras do setor
privado?

13. Sao utilizados protocolos clinicos relativos as intervengGes mais relevantes a serem
realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas nos niveis secundarios e terciarios?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducéo destas intervencoes.

14. Os pontos de atencgéo especializada realizam todos os procedimentos de sua competéncia,
como é estabelecido pelas portarias?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se ndo, quais sao os entraves que impossibilitam a realizacdo dos procedimentos?

Dominio: Os sistemas de apoio

15. O sistema de assisténcia farmacéutica da SES disponibiliza os medicamentos previstos no
protocolo clinico para doengas reumatolégicas?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se n&o, por qué?

16. Existe sistema de apoio para realizacdo de exames por imagem em reumatologia
contratualizados pela SES?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

17. A SES define protocolos clinicos que orientam a indicacdo e o fluxo dos exames por
imagem em reumatologia e sua interpretacdo (laudo)?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios sdo
utilizados para construgdo dos protocolos clinicos? S&o estabelecidas prioridades? Existe uma
comisséo de construcdo de protocolos?

Se ndo, como é definida a indicagéo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?
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18. Existe sistema de apoio para realizacdo de exames de analises clinicas para a
reumatologia?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

19. A SES define protocolos clinicos que orientam a indicacdo e o fluxo dos exames de
analises clinicas em reumatologia e sua interpretacdo?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios sdo
utilizados para construgdo dos protocolos clinicos? S&o estabelecidas prioridades? Existe uma
comissédo de construcdo de protocolos?

Se ndo, como é definida a indicagéo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

20. Em Pernambuco, existe um prontuario clinico (em papel ou eletrénico) que integra as
informacdes epidemioldgicas e gerenciais de doencas reumatoldgicas entre os servicos de
salde de diferentes niveis?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, como é conduzida a troca e integracdo de informacGes epidemiolodgicas e gerenciais
de doencas reumatoldgicas entre os servigos de saude de diferentes niveis?

Dominio: Os sistemas logisticos

21. Em Pernambuco, é possivel que a equipe de atencdo primaria agende diretamente as
intervencdes eletivas na atencdo ambulatorial especializada em reumatologia?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Especifique como se d& o agendamento para atengdo especializada em reumatologia.

22. As equipes de atencdo primaria a salde agendam diretamente alguns exames de analises
clinicas e de patologia clinica ou de imagens para doencas reumatoldgicas em Pernambuco?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se ndo, quem é responsavel pelo agendamento destes exames complementares solicitados
para o usuario?

23. Ha um cartdo de identificacdo dos usuarios (Cartdo SUS) com um nimero Unico para cada
pessoa, articulado com a identificacdo da familia e do territorio sanitario?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

24. Ha um prontuério familiar eletrénico Unico que pode ser acessado nos diferentes pontos
de atencdo a salde e nos sistemas de apoio da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

25. Existe uma central de regulacdo para agendamento dos atendimentos especializados em
reumatologia coordenada pela SES?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, explique como se da o funcionamento desta central em reumatologia?

26. Ha um sistema de transporte sanitario para usuarios que integra a APS com outros niveis
de atencéo para realizacdo de procedimentos eletivos de reumatologia?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, explique como se da o funcionamento do transporte sanitario? E prestado com
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veiculos adequados, com rotas pré-definidas, mantido pela SES?
Dominio: O sistema de governanca da rede

27. Os recursos financeiros sao suficientes para suprir os objetivos e necessidades da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

28. H& uma comissdo de gestdo estratégica da rede que envolva planejamento, monitoramento
e avaliagdo?

( )Sim( )Nao ( ) N&o sabe

Se sim, como se da a organizacdo, funcionamento e definicdo de competéncias desta
comissao gestora?

29. A comissdo gestora contempla a avaliacdo dos usuarios?
( )Sim( )N&o ( ) Nao sabe
Se sim, como?

30. H& um sistema de contratualizacdo dos prestadores de servigos pela SES?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, quais sdo os servigos e procedimentos atualmente contratados?

31. A comisséo interestadual bipartite tem desempenhado seu papel na gestao da rede?
( )Sim( )N&o ( ) Nao sabe

32. A Programacdo Pactuada Integrada esta sendo aplicada no mecanismo de gestéo da rede?
( )Sim ( )N&o ( ) N&o sabe
Se sim, como se desenvolve este mecanismo?

33. A estrutura operacional da rede de atencdo a salde para doencas reumatologicas esta de
acordo como o plano diretor de regionalizacéo do estado de Pernambuco?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Dominio: O modelo de atencédo a saude

34. O modelo assistencial utiliza a tecnologia de gestdo da clinica (gestdo da condicdo de
salde, gestdo de casos)?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

35. Existe um programa de educacdo permanente para profissionais sobre a organizacdo da
rede de atencdo a salde para doentes reumatolégicos, bem como sobre protocolos clinicos?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se sim, qual a periodicidade destas capacitagfes? Como funcionam?

36. Existe um contrato de gestdo baseado em metas, entre as secretarias municipais de saude e
a SES?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Esse contrato contém incentivos financeiros para estimular a consecucao de suas metas? Esse
contrato tem um sistema de monitoramento e avaliacdo eficaz? Caso existam, quais sdo as
atuais metas relacionadas aos pacientes reumatologicos?
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37. As redes utilizam rotineiramente as tecnologias de listas de espera?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, como sdo construidas as listas de espera (baseadas em riscos, transparéncia e em
evidéncias)? Como esta atualmente a lista de espera em reumatologia no estado de
Pernambuco?
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Apéndice D — Roteiro de entrevista semiestruturada para gestor da macrorregido de
salde

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA GESTOR DA
MACRORREGIAO DE SAUDE

Nome: Registro:
Endereco:
Contato telefdnico:
Macrorregiéo:
Data: Horario de inicio: Horario término:

1. Na regido, ha uma populacdo definida quanto as doencas reumatoldgicas?

2. Como € que sdo identificadas as necessidades dos usuérios com doencgas reumatoldgicas?

3. As necessidades identificadas influenciam no planejamento da oferta dos servigos de
reumatologia?

4. Com relacdo a Atencdo Primaria, quais sdo as diretrizes que a Regido de Salude define com
relacdo as doengas reumatologicas?

5. Quais sdo os servicos especializados de referéncia que existem dentro da tua regido?
Dispde de atendimento de nivel terciario?

6. Com relacdo a servicos privados que sdo necessarios para diagnostico complementar,
existe alguma contratualizacdo feita pela SES dentro da regido ou é feita pelos municipios?

7. Existe alguma forma de se realizar classificagdo de prioridades clinicas?

8. Em algum momento, dentro da regional, houve discussdo sobre doengas reumatoldgias na
CIR ou na CIB?

9. Com relagdo a Educacdo Permanente promovida pela Regional de Salde, em algum
momento h&/houve discussao sobre as Doencas Crénicas e as doengas reuamtoldgicas mais
especificamente?

10. Como funciona a assisténcia farmacéutica na sua regido?

11.Como sugestdo, enquanto gestor(a), conhecendo a realidade da regido, vocé acredita que
quais melhorias deveriam ser feitas para ampliar o acesso dos pacientes com doencas
reumatoldgicas aos servicos? Que entraves vocés acredita que existem para serem

superados?
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Apéndice E - Roteiro de entrevista semiestruturada para gestor da atencdo basica dos
municipios-sede das macrorregides de saude

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA GESTOR DA
ATENCAO BASICA DOS MUNICIPIOS-SEDE DAS MACRORREGIOES DE SAUDE

Nome: Registro:
Endereco:
Contato telefénico:

Municipio/Marcrorregiao:
Data: Horario de inicio: Horario término:

Dominio: Populacéo

1. Existe uma populacdo-alvo identificada como de responsabilidade da rede de atencdo as
doencas reumatologicas neste municipio?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, como esta populacdo ¢ identificada? Existem critérios definidos?

2. Como sdo identificadas as necessidades dos usuarios diagnosticados com doencas
reumatoldgicas neste municipio?

3. As necessidades identificadas influenciam no planejamento e tomada de decisGes da
gestao?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

4. Existe participacdo da populacdo no processo de estruturacdo das RAS?
( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe
Se sim, como € essa participacdo?

Dominio: Atencédo primaria a saude (APS)

5. Como sdo definidas e quais sdo as responsabilidades das equipes da atencdo primaria por
sua populagéo adscrita?

6. A gestdo municipal aponta direcionamentos sobre as responsabilidades das equipes de
atencdo primaria?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo esses direcionamentos?

7. Neste municipio, a maioria dos acessos aos niveis secundario e terciario se da através da
atencdo primaria?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se ndo, como se d& o acesso (demanda espontanea, referenciada por central de regulacéo,
urgéncia, etc)?

8. Em relacéo as doencas reumatologicas, quais sdo 0s meios de interagdo entre as equipes de
atencdo primaria a saude e de atencdo especializada (consultas ou orientagdes rotineiras por
escrito, por correio eletrdnico ou sessdes clinicas conjuntas)?
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9. Existem e sdo utilizados protocolos clinicos relativos as intervengbes mais relevantes a
serem realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas na APS?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducéo destas intervencgdes.

10. Neste municipio, qual o papel da APS na coordenacdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para a atencao as doencas reumatoldgicas?

Dominio: Niveis secundérios e terciarios de atencéo a saude

11. Ha referéncias ambulatoriais para tratamento dos usuarios com doencas reumatolégicas?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo essas referéncias: estdo localizadas no proprio municipio ou em outro local?
Se néo, para onde os pacientes sdo referenciados?

12. Ha referéncias hospitalares, de nivel terciario, para o tratamento dos usuarios com doengas
reumatologicas?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais séo essas referéncias: estdo localizadas no préprio municipio ou em outro local?
Se néo, para onde os pacientes sdo referenciados?

13. Como é feito o estabelecimento das relacGes entre a APS e 0s servi¢cos ambulatoriais
especializados e hospitalares?

14. Existem protocolos clinicos que contribuam/facilitem esta questdo?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
Se sim, que informacdes sdo trazidas nestes protocolos clinicos?

15. Existe uma definicdo das agdes / procedimentos a serem ofertados por cada ponto de
atencdo especializada?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se sim, como € feito o estabelecimento das ac¢Bes/procedimentos? Ha compras do setor
privado?

16. Sdo utilizados protocolos clinicos relativos as intervencGes mais relevantes a serem
realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas nos niveis secundarios e terciarios?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Explique como é feita a conducéo destas intervencoes.

17. Os pontos de atencéo especializada realizam todos os procedimentos de sua competéncia,
como é estabelecido pelas portarias?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, quais sdo o0s entraves que impossibilitam a realizacdo dos procedimentos?

Dominio: Os sistemas de apoio

18. O sistema de assisténcia farmacéutica do municipio disponibiliza os medicamentos
previstos no protocolo clinico para doengas reumatolégicas?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se n&o, por qué?
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19. Existe sistema de apoio para realizacdo de exames por imagem em reumatologia neste
municipio?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

20. Este municipio define protocolos clinicos que orientam a indicacdo e o fluxo dos exames
por imagem em reumatologia e sua interpretacdo (laudo)?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios séo
utilizados para construgdo dos protocolos clinicos? S&o estabelecidas prioridades? Existe uma
comissédo de construcdo de protocolos?

Se ndo, como é definida a indicacéo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

21. Existe sistema de apoio para realizagdo de exames de analises clinicas para a reumatologia
neste municipio?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

22. Este municipio define protocolos clinicos que orientam a indicagéo e o fluxo dos exames
de andlises clinicas em reumatologia e sua interpretacao?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios s&o
utilizados para construcdo dos protocolos clinicos? Sao estabelecidas prioridades? Existe uma
comisséo de construcdo de protocolos?

Se ndo, como é definida a indicacdo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

23. Neste municipio, existe um prontuario clinico (em papel ou eletrdnico) que integra as
informac6es epidemioldgicas e gerenciais de doencas reumatoldgicas entre 0s servigos de
salde de diferentes niveis?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se ndo, como é conduzida a troca e integracdo de informacdes epidemioldgicas e gerenciais
de doencas reumatoldgicas entre os servicos de saude de diferentes niveis?

24. Neste municipio, existe um fluxo regular de alimentacdo dos procedimentos de
reumatologia nos sistemas de informacdes em saude?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Dominio: Os sistemas logisticos

25. Neste municipio, é possivel que a equipe de atencdo primaria agende diretamente as
intervencdes eletivas na atencdo ambulatorial especializada em reumatologia?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Especifique como se da o agendamento para atencdo especializada em reumatologia.

26. Neste municipio, as equipes de atencdo primaria a salde agendam diretamente alguns
exames de analises clinicas e de patologia clinica ou de imagens para doencas
reumatoldgicas?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, quem é responsavel pelo agendamento destes exames complementares solicitados
para o usuario?
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27. Os usuarios deste municipio possuem um cartdo de identificacdo dos usuérios (Cartdo
SUS) com um namero Unico para cada pessoa, articulado com a identificacdo da familia e do
territorio sanitario?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

28. Neste municipio, ha um prontuario familiar eletrbnico uUnico que pode ser acessado nos
diferentes pontos de atencédo a salde e nos sistemas de apoio da rede?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

29. Neste municipio, hd um sistema de transporte sanitario para usuarios que integra a APS
com outros niveis de atencdo para realizacdo de procedimentos eletivos de reumatologia?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, explique como se da o funcionamento do transporte sanitario? E prestado com
veiculos adequados, com rotas pré-definidas, coordenado por esta regido de saude?

Dominio: O modelo de atencdo a saude

30. H& um modelo de atencéo a salde de conhecimento na atencdo priméria a salde e nos
pontos de atencdo secundarios e terciarios?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, qual €?

31. O modelo assistencial propde a¢bes no autocuidado apoiado?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
Se sim, quais?

32. O modelo assistencial inclui agdes de promocao a satde na APS (a¢des intersetoriais) para
a populacéo total adscrita?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

33. O modelo de atencdo a saude inclui acGes de prevencdo das doencas para as diferentes
subpopulacgdes com fatores de riscos?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

34. O modelo assistencial a satde inclui acbes clinicas e reabilitadoras para os diferentes
estratos com fatores de riscos?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

35. O modelo assistencial utiliza a tecnologia de gestdo da clinica (gestdo da condicdo de
salde, gestdo de casos)?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

36. Existe um programa de educacdo permanente para profissionais sobre a organizacdo da
rede de atencdo a salde para doentes reumatolégicos, bem como sobre protocolos clinicos?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, qual a periodicidade destas capacitacdes? Como funcionam?
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Apéndice F — Roteiro de entrevista semiestruturada para gestor da regulacdo em saude
do municipio-sede da macrorregido de saude

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA GESTOR DA
REGULACAO EM SAUDE DO MUNICIPIO-SEDE DA MACRORREGIAO DE

SAUDE
Nome: Registro:
Endereco:
Contato telefénico:
Municipio/macrorregiao:
Data: Horario de inicio: Horario término:

Dominio: Populagao

1. Existe uma populacdo-alvo identificada como de responsabilidade da rede de atencdo as
doencgas reumatoldgicas neste municipio?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, como esta populacéo é identificada? Existem critérios definidos?

2. Como sdo identificadas as necessidades dos usuérios diagnosticados com doencas
reumatoldgicas neste municipio?

3. As necessidades identificadas influenciam no planejamento e tomada de decisdes da
gestao?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

4. Existe participagdo da populagéo no processo de estruturagdo das RAS?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, como € essa participacéo?

Dominio: Atencdo primdria a saude (APS)

5. Neste municipio, a maioria dos acessos aos niveis secundario e terciario se da através da
atencdo primaria?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, como se da o acesso (demanda espontanea, referenciada por central de regulacéo,
urgéncia, etc)?

6. Existem e sdo utilizados protocolos clinicos relativos as intervengdes mais relevantes a
serem realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas na APS?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducgéo destas intervencdes.

7. Neste municipio, qual o papel da APS na coordenacdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para a atencao as doencas reumatoldgicas?

Dominio: Niveis secundérios e terciarios de atencéo a saude

8. Ha referéncias ambulatoriais para tratamento dos usuarios com doengas reumatologicas
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neste municipio?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe
Se sim, quais sdo essas referéncias? Se ndo, para onde os pacientes séo referenciados?

9. Ha referéncias hospitalares, de nivel terciario, para o tratamento dos usuarios com doencas
reumatoldgicas neste municipio?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo essas referéncias? Se ndo, para onde os pacientes sdo referenciados?

10. Como é feito o estabelecimento das relacBGes entre a APS e 0s servi¢cos ambulatoriais
especializados e hospitalares?

11. Existem protocolos clinicos que contribuam/facilitem esta questao?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
Se sim, que informacdes sdo trazidas nestes protocolos clinicos?

12. Existe uma definicdo das agdes / procedimentos a serem ofertados por cada ponto de
atencgdo especializada?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, como € feito o estabelecimento das ac¢Bes/procedimentos? H& compras do setor
privado?

13. Sdo utilizados protocolos clinicos relativos as intervencGes mais relevantes a serem
realizadas na assisténcia as doencas reumatoldgicas nos niveis secundarios e terciarios?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Explique como é feita a conducéo destas intervencgoes.

14. Os pontos de atencéo especializada realizam todos os procedimentos de sua competéncia,
como é estabelecido pelas portarias?

( )Sim ( )N&o ( ) Né&o sabe

Se ndo, quais sdo os entraves que impossibilitam a realizacdo dos procedimentos?

Dominio: Os sistemas de apoio

15. O sistema de assisténcia farmacéutica dos municipios deste municipio disponibiliza os
medicamentos previstos no protocolo clinico para doengas reumatolégicas?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, por qué?

16. Existe sistema de apoio para realizacdo de exames por imagem em reumatologia neste
municipio?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estdo localizados estes servigos?

17. Este municipio define protocolos clinicos que orientam a indicacdo e o fluxo dos exames
por imagem em reumatologia e sua interpretacdo (laudo)?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios séo
utilizados para construgdo dos protocolos clinicos? Séo estabelecidas prioridades? Existe uma
comissédo de construcdo de protocolos?
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Se ndo, como ¢ definida a indicacéo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

18. Existe sistema de apoio para realizacdo de exames de analises clinicas para a reumatologia
neste municipio?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se sim, quais sdo e onde estéo localizados estes servi¢os?

19. Este municipio define protocolos clinicos que orientam a indicacgéo e o fluxo dos exames
de andlises clinicas em reumatologia e sua interpretacao?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, quais sdo as informacdes trazidas nestes protocolos clinicos? Que critérios séo
utilizados para construcdo dos protocolos clinicos? Sdo estabelecidas prioridades? Existe uma
comisséo de construgédo de protocolos?

Se ndo, como ¢ definida a indicacéo e o fluxo dos exames por imagem em reumatologia?

20. Neste municipio, existe um prontuario clinico (em papel ou eletrénico) que integra as
informacgOes epidemioldgicas e gerenciais de doencas reumatoldgicas entre 0s servigos de
salde de diferentes niveis?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Se ndo, como € conduzida a troca e integracao de informacdes epidemioldgicas e gerenciais
de doencas reumatoldgicas entre os servicos de satde de diferentes niveis?

Dominio: Os sistemas logisticos

21. Neste municipio, é possivel que a equipe de atencdo primaria agende diretamente as
intervencdes eletivas na atencdo ambulatorial especializada em reumatologia?

( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe

Especifique como se d& o agendamento para atencédo especializada em reumatologia.

22. Neste municipio, as equipes de atencdo primaria a saude agendam diretamente alguns
exames de analises clinicas e de patologia clinica ou de imagens para doencas
reumatoldgicas?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se ndo, quem é responsavel pelo agendamento destes exames complementares solicitados
para o usuario?

23. Os usuérios deste municipio, possuem um cartdo de identificacdo dos usuarios (Cartéo
SUS) com um namero Unico para cada pessoa, articulado com a identificacdo da familia e do
territorio sanitario?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

24. Neste municipio, ha um prontuario familiar eletrbnico uUnico que pode ser acessado nos
diferentes pontos de atencédo a saude e nos sistemas de apoio da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

25. Existe uma central de regulacdo para agendamento dos atendimentos especializados em
reumatologia neste municipio?

( )Sim ( )N& ( ) N&o sabe

Se sim, explique como se da o funcionamento desta central em reumatologia?

26. Neste municipio, hd um sistema de transporte sanitario para usuarios que integra a APS
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com outros niveis de atencdo para realizacdo de procedimentos eletivos de reumatologia?

( )Sim ( )Nao ( ) N&o sabe

Se sim, explique como se da o funcionamento do transporte sanitario? E prestado com
veiculos adequados, com rotas pré-definidas, coordenado por esta regido de satde?

Dominio: O sistema de governanca da rede

27. Os recursos financeiros séo suficientes para suprir 0s objetivos e necessidades da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

28. Ha uma comissado de gestdo estratégica da rede que envolva planejamento, monitoramento
e avaliagdo?

( )Sim( )N&o ( ) Nao sabe

Se sim, como se da a organizagdo, funcionamento e definicdo de competéncias desta
comissédo gestora?

29. A comissdo gestora contempla a avaliagdo dos usuarios?
( )Sim( )Nao ( ) N&o sabe
Se sim, como?

30. H& um sistema de contratualizacdo de prestadores de servi¢os?
( )Sim ( )N& ( ) Né&o sabe
Se sim, quais sao 0s servigos e procedimentos atualmente contratados?

31. O conselho municipal de satde tem desempenhado seu papel na gestao da rede?
( )Sim( )Nao ( ) N&o sabe

32. O Plano Municipal de Saude esta sendo aplicado no mecanismo de gestdo da rede?
( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe
Se sim, como se desenvolve este mecanismo?

Dominio: O modelo de atencéo a saude

33. Existe um programa de educagdo permanente para profissionais sobre a organizagdo da
rede de atencdo a salde para doentes reumatoldgicos, bem como sobre protocolos clinicos?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, qual a periodicidade destas capacitagfes? Como funcionam?

34. As redes utilizam rotineiramente as tecnologias de listas de espera?

( )Sim ( )Nao ( ) Né&o sabe

Se sim, como sdo construidas as listas de espera (baseadas em riscos, transparéncia e em
evidéncias)? Como esta atualmente a lista de espera em reumatologia nesta regido de salude?
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Apéndice G — Roteiro de entrevista semiestruturada a chefia da divisdo da gestdo do
cuidado do HC/UFPE

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA A CHEFIA DA
DIVISAO DA GESTAO DO CUIDADO DO HC/UFPE

Nome: Registro:
Endereco:
Contato telefénico:

Tempo de atuagdo no HC/UFPE:
Data: Horério de inicio: Horério término:

1. Como funciona o atendimento dos pacientes no HC/UFPE? Como é organizado o
servico de reumatologia do HC/UFPE, mais especificamente?

2. Como é a relagdo do HC/UFPE com a central de regulacdo da SES (operacionalizacéo,
agilidade, quantidade, qualidade...)? Como funciona o sistema de agendamento de
consultas e procedimentos ambulatoriais para o este hospital?

3. Ha protocolos clinicos definidos que norteiam o cuidado prestado ao paciente? Em
caso afirmativo, como foram elaborados?

4. Ha um ndmero Unico de identificacdo de cada usuario? Existe um prontuario
eletrénico unico que se utiliza em todos os servigos prestados neste hospital?

5. Quais sdo os exames complementares mais solicitados? Onde normalmente o0s
pacientes costumam realiza-10s?

6. Os pacientes tem suporte farmacéutico? Em caso afirmativo, como funciona?

7. Existe alguma comunicacdo entre este servico especializado e a atencdo basica
responsavel pelo paciente?

8. Como funciona a organizacdo das internacdes neste hospital?

9. A equipe de atencdo primaria agenda diretamente a atencdo especializada ambulatorial
e hospitalar para os procedimentos eletivos?

10. A regulacdo do agendamento no HC/UFPE conta com um médico regulador?

11. H& um sistema de transporte sanitario para urgéncias e emergéncias e procedimentos
eletivos?
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Apéndice H — Roteiro de entrevista semiestruturada a coordenacdo do servico de
reumatologia do HC/UFPE

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA A COORDENACAO DO
SERVICO DE REUMATOLOGIA DO HC/UFPE

Nome: Registro:
Endereco:
Contato telefénico:

Tempo de atuagcdo no HC/UFPE:
Data: Horério de inicio: Horério término:

1. Como é organizado o servigo de reumatologia do HC/UFPE?

2. Quais sdo as doencas reumatoldgicas mais frequentemente atendidas no ambulatorio?
Os pacientes ja chegam ao servigo com o diagnostico clinico?

3. Quais sdo os exames complementares mais solicitados por vocé? Onde normalmente
0s pacientes costumam realiza-10s?

4. Os pacientes tem suporte farmacéutico? Em caso afirmativo, como funciona?

5. H& protocolos clinicos definidos pelo servico que norteiam o cuidado prestado ao
paciente? Em caso afirmativo, como foram elaborados?

6. Existe alguma comunicacdo entre este servico especializado e a atencdo bésica
responsavel pelo paciente?
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Apéndice | — Roteiro de entrevista semiestruturada para coordenacédo de regulagdo do
HC/UFPE

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA O(A)
COORDENADOR(A) DE REGULACAO DO HC/UFPE

Nome: Registro:
Endereco:
Contato telefénico:

Tempo de atuagdo no HC/UFPE:
Data: Horario de inicio: Horério término:

1. Como é a relagdo do HC/UFPE com a central de regulacdo da SES
(operacionalizacdo, agilidade, quantidade, qualidade...)?

2. H& um namero Gnico de identificacdo de cada usuario? Existe um prontuario
eletronico Unico que se utiliza em todos os servigos prestados neste hospital?

3. O prontuério integra as informacdes sobre hospitalizacdo, atengdo ambulatorial
especializada, atencdo primaria a saude, exames de patologia clinica, exames de
imagem, assisténcia farmacéutica etc?

4. Como funciona o sistema de agendamento de consultas e procedimentos
ambulatoriais para o servico de reumatologia deste hospital?

5. Como funciona a organizacdo das interna¢fes em reumatologia neste hospital?

6. A equipe de atencdo primaria agenda diretamente a atencdo especializada
ambulatorial e hospitalar para os procedimentos eletivos?

7. A regulacdo do agendamento no HC/UFPE conta com um médico regulador?

8. H& um sistema de transporte sanitario para urgéncias e emergéncias e
procedimentos eletivos?
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Apéndice J — Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos V.Sa. a participar da pesquisa REDE DE ATENCAO A SAUDE PARA
DOENCAS REUMATOLOGICAS NO ESTADO DE PERNAMBUCO, sob
responsabilidade da pesquisadora Suélem Barros de Lorena, orientada pelo Professor Doutor
Eduardo Maia Freese de Carvalho, tendo por objetivo analisar a estrutura e operacionalizagao
da rede de atencdo a salde para doencas reumatoldgicas no estado de Pernambuco. Para
realizacdo deste trabalho, realizaremos com V.Sa. uma entrevista gravada contendo
perguntas referentes a organizacdo dos servicos e atendimentos para pacientes
reumatoldgicos. Esclarecemos que manteremos em anonimato, sob sigilo absoluto, durante e
apo6s o término do estudo, todos os dados que identifiquem o sujeito da pesquisa usando
apenas, para divulgacdo, os dados inerentes ao desenvolvimento do estudo. Informamos
também que apos o término da pesquisa, serdo destruidas todas as gravacfes que possam vir a
identifica-lo, ndo restando nada que venha a comprometer o anonimato de sua participacao
agora ou futuramente. Quanto aos riscos e desconfortos, destaca-se apenas 0 risco de
constrangimento durante a entrevista. Caso vocé venha a sentir algo dentro desses padroes,
comunique ao pesquisador para que a entrevista seja interrompida. Os beneficios esperados
com o resultado desta pesquisa sdo contribui¢cdes para melhora dos servigos e atendimentos
prestados aos pacientes reumatoldgicos. O(A) senhor(a) terd os seguintes direitos: a garantia
de esclarecimento e resposta a qualquer pergunta; a liberdade de abandonar a pesquisa a
qualquer momento sem prejuizo para si; a garantia de que em caso haja algum dano a sua
pessoa, 0s prejuizos serdo assumidos pelos pesquisadores ou pela instituicdo responsavel. Nos
casos de davidas e esclarecimentos o (a) senhor (a) deve procurar 0s pesquisadores:

Suélem Barros de Lorena — Rua Dr Aluizio José de Lorena Janior, n° 182, Privé dos
Trajanos, Lagoa Redonda IlI, Vitéria de Santo Antdo - PE. E-mail:
suelem.barros@yahoo.com.br. Telefone: (81) 99822-8693.

Eduardo Maia Freese de Carvalho - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Av. Professor Moraes Rego, s/n, Campus da UFPE, Cidade Universitaria, Recife- PE. E-mail:
freese@cpgam.fiocruz.br. Telefones: (81) 2101-2500 | 2101-2600.

Caso suas duvidas ndo sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados,
favor recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Av.
Professor Moraes Rego, s/n, Campus da UFPE, Cidade Universitéria, Recife- PE. Telefones:
(81) 2101-2500 | 2101-2600.

Consentimento Livre e Esclarecido:

Eu, , apos ter recebido todos os
esclarecimentos e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa, bem como
autorizo a divulgacédo e a publicacdo de toda informacdo por mim transmitida, exceto dados
pessoais, em publicacGes e eventos de carater cientifico. Desta forma, assino este termo,
juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando uma via sob meu poder e
outra em poder do(s) pesquisador (es).

Recife. Data:__ /[

Assinatura do sujeito Assinatura do pesquisador
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Apéndice K — Carta de Anuéncia HC/UFPE

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE
FILIAL DA EMPRESA BRASILEIRA DE EBSERH
SERVICOS HOSPITALARES

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (0) a pesquisador (a) Suélem Barros de Lorena, a
desenvolver o seu projeto de pesquisa “Rede de atengdo a saiide para doengas reumatolégicas no
estado de Pernambuco”, que esté sob a coordenagdo/orientagdo do(a) Prof. (a) Dr. Eduardo Maia
Freese de Carvalho cujo objetivo é analisar a estrutura e operacionalizagio da rede de atengdo a
satide para doengas reumatolégicas no estado de Pernambuco, vinculado ao Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhies / Fiocruz, no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco.

A aceitagdo est4 condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da Resolugédo

466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os dados e materiais coletados,
exclusivamente para os fins da pesquisa.

Recife,em 24 / 42 1 4S

C}t\’c g M. B < O(_Q(CLS}LO—

Nome/assinatura e carimbo do responséavel pela Instituic@o ou pessoa por ele delegada

Prof? Célia M2 M. B. Castro
Gerente de Ensino, Pesquisa
¢ Extensdo - HC/UFPE
UFPE SIAPE: 12‘558]

HC-UFPE Av. Prof. Moraes Rego, s/n - Cidade Universitéaria - Recife/PE
CEP: 50670-420 Tel: (81) 2126.3953 / 2126.3984 Fax: 3453.3675
e-mail-hediretnmamnfne he — - -



Apéndice L

— Carta de Anuéncia Secretaria Estadual de Saude (PE)

)
™ ﬁt &
- *@; MO}  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE
DIRETORIA GERAL DE EDUCAGAQ NA SAUDE
GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Recife. 18 de maio de 2016

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizagio da pesquisa: REDE DE ATENCAO A SAUDE PARA
DOENCAS REUMATOLOGICAS NO ESTADO DE PERNAMBUCO, da pesquisadora:
SUELEM BARROS DE LORENA, (doutoranda em Saude Publica) da Instituicdo Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes, sob orientacio do Prof. Dr. Eduardo Maia Freese de
Carvalho nas dependéncias das Secretarias: Secretaria Executiva de Vigildncia em Salide,
Secretaria Executiva de Atencdo a Salide e Secretaria Executiva de Regulacio em Salide e
afirmo que esta instituigdo tem condicdes para o desenvolvimento deste projeto.

Sendo assim autorizo sua execugdo, desde que a mesma cumpra com os requisitos da Res.
CNS 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins de pesquisa.

SAQULAACA
Julana Siquerra Santos

Diretora Geral de Educacgo em Saude
Juliana’'Siqueira
Diratora Gera! de Educasdo
na 3aLce - SESFE
Matricula n® 263.975-4

Rua Dona Maria Augusta Nogueira, 519 — Bong{ — Recife - PE
CEP: 50.751-530 - Fone: 31§4:0031/ 3184-0032/ 3184,Q033 _ o~ _
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