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RESUMO

CORREIA, Marcos Paulo Veloso. Matriciamento em dor na Atencdo Primaria a Saude:
andlise de experiéncia. 2020. 84f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Salude da Familia) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2020.

Estima-se que uma Atencdo Priméria a Saude (APS) qualificada seja capaz de dar
resposta adequada a 85% das demandas clinicas que se lhe apresentam. Existem, entretanto,
varias barreiras a qualificacdao dos profissionais da APS na abordagem de pessoas em dor. Por
quase dois anos, um médico de familia e comunidade (MFC) e reumatologista com Area de
atuacdo em Dor prestou apoio matricial em Dor como profissional do Nicleo de Apoio a
Salde da Familia / Nacleo Ampliado de Saude da Familia — Atencdo Basica (NASF) aos
profissionais das equipes de satde da familia (eSFs) das unidades de ESF de uma das Areas
de Planejamento (distritos sanitarios) do municipio do Rio de Janeiro; incluindo preceptores e
residentes de um programa de residéncia em medicina de familia e comunidade (PRMFC). O
objetivo deste estudo foi descrever e analisar esta experiéncia original de apoio matricial,
através das percepcdes dos profissionais participantes. Foram explorados o contexto historico
em transformacdo em que se deu a experiéncia de apoio matricial; a estrutura da APS local; o
conteddo e énfase do apoio matricial; o perfil de atividades, consultas, pacientes e
profissionais. Foi realizado um estudo qualitativo a partir da percepcdo dos preceptores e
residentes com maior numero de consultas conjuntas, por meio de entrevistas
semiestruturadas, analisadas a luz do método hermenéutico-dialético. O matriciamento foi
considerado instrumentalmente Util por todos os entrevistados, e transformador de pratica pela
maioria. Destacaram-se as interrelacbes de sofrimento e reatividade entre pacientes e
profissionais frente a “dor que ndo melhora”; as realizacdes e limitagdes da experiéncia de
apoio matricial através do NASF; e as potencialidades e barreiras para reproducdo de
experiéncias semelhantes em outros contextos. Em especial, foi destacada a relevancia de o
treinamento em dor ser orientado a realidade, formacdo, paradigmas, e atribuicbes da APS;
em um modelo predominante de interconsulta, apoiado por teleconsultoria; e por médicos
com expertise em dor, em APS, e em ensino de adultos, incluindo, talvez vantajosamente,
MFCs com a devida capacitacao.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Estratégia Sadde da Familia. Medicina de Familia

e Comunidade. Dor. Sindromes da Dor Miofascial.



ABSTRACT

CORREIA, Marcos Paulo Veloso. Matrix support in pain in the Primary Health Care: an
experience analysis 2020. 84f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Salude da Familia) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2020.

It is estimated that a qualified Primary Health Care (PHC) service would adequately
respond to 85% of the clinical demands presented to it. There are, however, several barriers to
qualifying PHC professionals in treating people in pain. For nearly two years, a family
physician (FP) and rheumatologist with board certification in Pain provided matrix support in
Pain as a Family Health Support Team / Extended Family Health Team for Primary Care
(NASF) professional to Family Health Team (eSF) professionals of the PHC units of one of
the Health Planning Areas (health districts) in the municipality of Rio de Janeiro, including
preceptors and residents of one residency program in family and community medicine
(PRMFC). This study aimed to analyze this original experience of matrix support in Pain,
through the perceptions of participating professionals. The study explored the changing
historical context in which the matrix support experience took place; the local PHC structure;
the general content and emphasis of the matrix support on Pain; the profile of activities,
consultations, patients, and professionals. A qualitative study was carried out from the
perception of preceptors and residents with the greatest number of joint consultations, through
semi-structured interviews, analyzed in the light of the hermeneutic-dialectical method. The
matrix support was considered instrumentally useful by all respondents, and a practice
transformer by most. Respondents highlighted the interlacement of suffering and reactivity
between patients and professionals in the face of ‘pain that doesn’t improve’; the
achievements and limitations of the experience of matrix support in Pain through NASF; and
the potentialities and barriers for reproducing similar experiences in other contexts. In
particular, the interviewees highlighted that training should be oriented to the reality, training,
paradigms, and attributions of PHC; in a predominant model of joint consultations, supported
by teleconsulting; and by doctors with expertise in Pain, PHC, and adult education, including,
perhaps advantageously, FPs with appropriate qualification.

Keywords: Primary Health Care. Family Health Strategy. Family Practice. Pain. Myofascial

Pain Syndromes.
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INTRODUCAO

Estima-se que uma Atencdo Priméria a Saude (APS) qualificada seja capaz de dar
resposta adequada a 85% das demandas clinicas que se lhe apresentam (MENDES, 2011).
Existem, entretanto, varias barreiras a qualificagdo dos profissionais da APS na abordagem de
pessoas em dor.

Por quase dois anos, um profissional ao mesmo tempo medico de familia e
comunidade (MFC) e reumatologista com Area de Atuagio em Dor prestou apoio matricial
em Dor como médico do Nucleo de Apoio a Saude da Familia / Nucleo Ampliado de Saude
da Familia — Atencdo Béasica (NASF) aos profissionais das equipes de satde da familia (eSFs)
das unidades de Atencdo Priméria a Salde (APS) de uma das Areas de Planejamento
(distritos sanitarios) do municipio do Rio de Janeiro; incluindo preceptores e residentes do
programa de residéncia em medicina de familia e comunidade da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (PRMFC-UERJ).

Este trabalho descreve e analisa qualitativamente esta experiéncia de matriciamento no
ambito do NASF, partindo da descricdo da experiéncia, incluindo contexto, proposta e
desenvolvimento; e buscando conhecer as percepcbes dos profissionais envolvidos, através de
entrevistas semi-estruturadas com os preceptores e residentes mais acompanhados, analisadas
a luz do método hermenéutico-dialético.

O trabalho inicia-se por uma contextualizacdo tematica, compreendendo:

a) Uma introducdo conceitual a APS, enquanto nivel da rede de atencéo a
salde (RAS) e campo interdisciplinar de saberes e préticas;

b) Uma introducdo conceitual a Dor, enquanto experiéncia individual e
campo interdisciplinar de saberes e praticas ligado a APS; e o que cabe a seus
profissionais na abordagem de pessoas em dor;

C) Uma introducdo sobre a importancia e responsabilidade dos
profissionais da APS no campo da Dor;

d) Uma introducgéo sobre Cuidados Colaborativos, e sua potencialidade na

capacitacdo dos profissionais da APS quanto a abordagem das pessoas em dor.
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1 CONTEXTUALIZACAO TEMATICA

1.1 Atencdo Primaria a Saude

A Atencdo Primaria em Saude (APS) € o nivel da rede de atencdo a saude (RAS)
responsavel pelo contato preferencial, pelo acompanhamento longitudinal e integral, e pela
coordenacdo do cuidado na RAS (atributos essenciais; STARFIELD, 2002); de um modo
interdisciplinar (WHO, 1978; WHO, 2018a) e centrado na pessoa, na familia, e na
comunidade (atributos derivados; STARFIELD, 2002).

Este conceito de uma APS “abrangente” e coordenadora opde-se diretamente ao de
outra proposta de ateng@o primaria, conhecida como “APS seletiva”; cuja fungao limitar-se-ia
a de prestar a populacdo em extrema pobreza uma cesta restrita de intervengdes programaticas
isoladas, focadas em agravos especificos, e escolhidas segundo critérios de custo-beneficio
em curto prazo. A “APS seletiva” foi implementada em paises em desenvolvimento, como o
Brasil, por iniciativa e financiamento de agéncias internacionais, desviando a atencdo dos
aspectos pessoais e sociais do processo saude-doenca, e prejudicando a mobilizacdo popular
em favor de um direito universal a saide (CUETO, 2004; GIOVANELLA, 2008; ABRASCO,
2018). A “APS abrangente”, no entanto, mostra maior impacto em qualidade de vida,
sustentabilidade, e relacdo custo-beneficio em longo prazo (STARFIELD, 2002); sendo o
conceito formalmente adotado pelo Sistema Unico de Sadde brasileiro (SUS) e pelo presente
trabalho.

A responsabilidade da APS enquanto nivel de contato preferencial e longitudinal da
populacdo desdobra-se no oferecimento de seus servicos em espacos geografica e
culturalmente proximos a populacdo adstrita. Por um lado, o facil acesso e a imersdo cultural
favorecem a abordagem precoce, a avaliagdo de contexto, e a conduta expectante
supervisionada. Por outro lado, h4 que serem priorizadas intervencdes de baixa densidade
tecnoldgica, isto é, independentes de maquinas e equipamentos de grande porte, custo, ou
estrutura. Os demais niveis da RAS s&o: o secundario, de densidade tecnologica intermedidria,
em apoio a varias unidades de ESF, ofertada em centros de salde; e o terciario, de alta
densidade tecnoldgica, em apoio a area adstrita ainda maior, ofertada em hospitais
(STARFIELD, 2002; MENDES, 2011).
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A responsabilidade da APS enquanto nivel de coordenagdo da RAS e de cuidado
clinico integral — definido como o necessario ao usuario, independentemente do sexo, faixa
etaria, patologia, sistemas orgéanicos acometidos, recortes epistemologicos (como biomédico,
psicoldgico, ou social), ou tipos de acdo em saude (como promogéo, protecdo, manutencao,
recuperacdo, reabilitacdo, reducdo de danos, paliagdo, vigilancia, micro-geréncia e
coordenagdo) — desdobra-se na necessidade de paradigmas e competéncias proprios
(ANDERSON, 2019), que possibilitem a ampliacdo dos objetivos em saude, dos focos da
atencdo, e das tecnologias disponiveis:

a) dos objetivos em salde, para incluir, por exemplo, resiliéncia,
autonomia apoiada, e posicionamento ativo perante determinantes sociais;

b) dos focos da atencdo, para um modelo biopsicossocial, centrado no
paciente, sua familia e comunidade (como mencionado);

C) das tecnologias de diagndstico, planejamento, e cuidado, valorizando as
que facilitem adaptacdo contextual (chamadas “leves” e “leve-duras”, em
contraste com as “duras”, voltadas a protocolos técnicos e exames
complementares; conforme MERHY, 2009), incluindo, por exemplo,
ferramentas de comunicacéo, critica cientifica, e gestdo.

Estes objetivos, focos, e tecnologias préprios a uma APS qualificada séao
instrumentais, também, no contexto da populacdo e dos desafios acompanhados pelos
profissionais da APS, que diferem daqueles de outros niveis da RAS (RONCOLETTA, 2010).
Os profissionais da APS acompanham a populacgéo tanto na salde quanto na doenca, lidando
com maior frequéncia com condicGes e apresentacdes tipicas da comunidade em geral,
incluindo casos imprecisos, cronicos, e contextualmente complexos. Por outro lado, na APS,
0s pacientes, familiares e amigos sdo os principais cuidadores, em contraste com o que ocorre
no ambiente hospitalar (DUSSAULT, 2018). Nem sempre o0s resultados de pesquisas
realizadas em outros pontos de atencdo podem ser estendidos a APS (HUAS, 2006;
JANSSENS, 2010; CORSON, 2011; BURGERS, 2017). Estas caracteristicas e desafios
requerem trabalho conjunto e capacitagdo mutua entre profissionais da APS e moradores,
grupos comunitarios, colegas de equipe, outras equipes de APS, outros pontos da RAS, e
mesmo setores ndo classicamente reconhecidos como de saude (WHO, 1978; WHO, 2018a).
Também por isto, o trabalho na APS deve ser interdisciplinar, com foco em
transdisciplinaridade.

A APS pode ser vista como um campo de saberes e atuagdes, comum a varios nucleos
profissionais (WHO, 1978; CAMPQOS, 2000; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2017; DUSSAULT,
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2018; WHO, 2018a). No Brasil, 0 modelo prioritario para a APS é a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), composta formalmente por dois tipos de equipe multidisciplinar, a saber:
equipes de Saude da Familia (eSF); e equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia /
Nucleo Ampliado de Saude da Familia — Atencdo Basica (eNASF); que interagem entre si
(BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014; BRASIL 2017a).

Por suas caracteristicas, desafios, e vocacdo para transdisciplinaridade, a APS tem se
consolidado como um espaco prioritario de ensino e pesquisa. Este status é apoiado, no
Brasil, pelos Programas de Residéncia Multiprofissional em Sadde (BRASIL, 2006b), pela
expansdo dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, pela criacéo
de Programas de Residéncia de Enfermagem em Salde da Familia, pelo Programa de
Educacao pelo Trabalho para a Sadde (BRASIL, 2010), pela Politica Nacional de Atencéo
Basica (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014; BRASIL, 2017), e pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacio da Area da Satde (BRASIL, 2018a); e, no mundo, pela
Organizacdo Mundial de Saude / WHO (WHO, 2018e), pela Organizacdo Mundial de
Médicos de Familia / WONCA (WONCA, 2016), e dentre outros, pela Estratégia Federal de
Pesquisa em Dor dos Estados Unidos (USA, 2018).

1.2 Abordagem de pessoas em dor na Atencdo Primaria a Saude

Dor tem sido definida como “uma experiéncia sensitiva € emocional desagradavel,
associada a lesdo real ou potencial de um tecido, ou descrita em termos de tal lesao” (IASP,
2017a). Revisdo recentemente proposta mantem a perspectiva da Dor como experiéncia —
“uma experiéncia sensitiva e emocional aversiva, tipicamente causada por, ou lembrando
aquela causada por, uma lesdo real ou potencial de um tecido” — reforcando, na nota
complementar, seu cardter biopsicossocial: “Dor ¢ sempre uma experiéncia subjetiva que €
influenciada em varios graus por fatores biologicos, psicolégicos, e sociais [...]” (IASP,
2019).

Os paradigmas, competéncias, e a vocacao transdisciplinar inerentes a um modelo
qualificado de APS sdo compartilhados com o campo de saberes e atuacdes referentes a
abordagem da pessoa em dor (IASP, 2018). Profissionais da APS tém, neste sentido, relevante

vantagem formativa em relagéo a outros especialistas do campo da Dor (PEPPIN, 2015).
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Cabe discutir que abordagens e condicbes devem ser de responsabilidade prioritaria da APS
no cuidado da pessoa em Dor. Estas indicagdes, evidentemente, devem dialogar com os perfis
epidemioldgico e populacional local, com a formacdo especifica dos profissionais das
unidades locais de APS, e com as limitacOes estruturais e pressao assistencial destes pontos da
RAS, de modo a fornecer as melhores respostas possiveis aos problemas de salde da
populacdo. Porém, principalmente, estas indicacdes devem se basear nas atribuicdes e
competéncias proprias a APS.

Na APS, os profissionais devem estar preparados para abordar ndo s6 sintomas e
provaveis mecanismos biologicos, mas também a “experiéncia de doenca” e seu contexto,
conforme o atributo da integralidade e o paradigma da pratica clinica centrada na pessoa. O
raciocinio clinico deve prioritariamente centrar-se na historia, na semiologia (incluindo
possivelmente procedimentos diagndstico-terapéuticos ambulatoriais de pronta resposta,
baixo risco, e complexidade adequada a formac&o de cada profissional, compondo a chamada
‘semiologia armada’), e em dados epidemiologicos e evolutivos; usando exames
complementares somente quando a probabilidade de alterarem a conduta for significativa.

Os profissionais da APS devem estar preparados para a indicacdo e/ou introducdo da
abordagem medicamentosa e ndo-medicamentosa de primeira linha das sindromes dolorosas
mais comuns, no limite de suas formagdes; incluindo o empoderamento do paciente no
entendimento e controle de sua dor. Procedimentos terapéuticos ambulatoriais preconizados
em condicBes dolorosas comuns podem ser indicados (LATHAM, 2014; SBMFC, 2015;
FOSTER, 2015; MCKENNA, 2009; FOGELMAN, 2018), mas adequadamente entendidos
como intervengdes passivas; enquanto orientagdes musculoesqueléticas e de enfrentamento
(“coping”) seriam relevantes tanto a fisiopatologia da dor cronica (AMBROSE, 2015;
SULLIVAN, 2017) quanto a modelos de cuidados crénicos no contexto da Dor (MENDES,
2012; OPAS, 2012; DAVY, 2015).

As intervengBes pelos profissionais da APS devem ir além do diagndstico e
procedimentos biomédicos, ainda que com visdes ampliadas. “Projetos terapéuticos
singulares” — condutas terapéuticas articuladas negociadas coletivamente, contemplando
avaliacdo, acdes, metas, responsabilidades, e reavaliacbes — devem ser construidos com
pacientes, familiares, e demais cuidadores, sempre que necessario (BRASIL, 2009a; BRASIL,
2011; BRASIL, 2014). Os casos acompanhados devem ser gerenciados; deve-se coordenar o
cuidado, incluindo o oferecido em outros pontos da RAS; e os pacientes devem ser orientados

e defendidos frente a complexidade da RAS, sempre que necessario.
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Como condigdes clinicas prioritérias, os profissionais da APS estdo particularmente
bem posicionados para: (a) acompanhamento de pessoas com afeccdes frequentes (incluindo
casos imprecisos, multifacetados, com multiplas comorbidades, e cronicos); (b) identificacéo,
primeira abordagem, e encaminhamento precoce de pessoas em quadro urgente, grave,
incomum, ou complexo do ponto de vista biomédico, que se beneficiem de intervencéo,
parecer ou acompanhamento paralelo em outro ponto da RAS; e (c) apoio longitudinal local e
coordenacdo do cuidado ofertado pelos demais pontos da RAS (STARFIELD, 2002;
MENDES, 2011).

Entre afeccOes dolorosas frequentes, citem-se a dor crbnica priméria (entendida como
afeccdo crbnica em si, incluindo o subgrupo de fibromialgia), a lombalgia mecénica
inespecifica (dentre as demais dores musculoesqueléticas inespecificas), a osteoartrite, a
artrite reumatodide, a gota, a artrite crénica p6s Chikungunya (no contexto brasileiro atual), e
as poliartrites indiferenciadas (vide item 2.3).

A abordagem inicial de pessoas em situacdo de urgéncia é inevitavel aos profissionais
da APS, em virtude da maior acessibilidade e vinculo. Tais pacientes prosseguirdo
acompanhados pela APS apds estabilizacdo, ainda que, em uma pequena proporcao dos casos,
em parceria com outros pontos da RAS (HEYRMAN, 2005; LIDDY, 2009; BRASIL, 2012c,
WHO, 2018d). Por outro lado, os profissionais da APS estdo bem posicionados para a
prevencdo de novas urgéncias e para o fomento da promoc¢do de salde — “processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e satde, incluindo
uma maior participacdo no controle deste processo” (WHO, 1986, HEIDMANN, 2006) — que
prepara a populacdo para prevenir e lidar com urgéncias, a partir do fortalecimento da
autonomia apoiada e das redes informais de apoio na comunidade.

Os profissionais da APS devem estar capacitados a acompanhar pessoas com qualquer
afeccdo em seu territério, mesmo ndo previstas em guidelines. O manejo de quadros
complexos, imprecisos, precoces, 0 manejo inicial de quadros graves (incluindo referéncia
precoce e adequada), e o oferecimento longitudinal de cuidados paliativos (nos quais Dor é
tema central) sdo exemplos de competéncias previstas a medicina de familia e comunidade
(MFC), especialidade médica orientada a APS; com base em recursos como conduta
expectante supervisionada, competéncia cultural, vigilancia de situagdes de risco, e raciocinio
epidemioldgico e sindromico (HEYRMAN, 2005; SBMFC, 2015; MICHELS, 2018).

O raciocinio sindrémico é particularmente importante na APS, por ser: (a) base
estruturante do diagnostico diferencial, através de “divisores de aguas” (“pivotal points™)
(POWELL, 2010; FORTIN, 2012; STERN, 2014); (b) compartilhavel entre profissionais da
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APS e, parcialmente, com pacientes; e (c) um importante referencial para indicacdo e
interpretacdo de exames de imagem, particularmente no campo da Dor, dada a baixa
correlacéo entre dor e achados de exames de imagem em condi¢des degenerativas (GRABER,
2011; TEUNIS, 2014; PARSONS, 2015; RAO, 2018). Alguns estudos sugerem que, em
paises em desenvolvimento, modelos de cuidado musculoesquelético devam
preferencialmente se basear em grandes grupos de condigdes, ao invés de em condigdes
especificas (HOY, 2014; CHEHADE, 2016).

Importa também discutir a quem cabe, na APS, prestar cuidado as pessoas em dor.
Como na maioria dos temas tipicos da APS, provavelmente a resposta ideal é: “a todos”.
Importa que um treinamento contemple toda a equipe da APS, e preferencialmente com os
mesmos eixos centrais, de modo a facilitar a comunicacao e o trabalho em equipe. Dentistas
sdo os profissionais mais importantes na dor cronica da articulacdo temporo-mandibular, que
estd entre as dores cronicas mais prevalentes, apesar da pouca demanda registrada em
prontuarios médicos da APS (58% de cefaleias crbnicas diarias, segundo DA SILVA
JUNIOR, 2013). Orienta¢es musculoesqueléticas e de enfrentamento podem ser oferecidas
por medicos e enfermeiros; e aquelas adequadas a multiplicacdo em rede pela propria
populacédo atendida poderiam, claramente, também ser oferecidas por técnicos de enfermagem
e agentes de salde (CORREIA, 2012).

1.3 Importancia da abordagem de pessoas em dor na Atencédo Priméria a Saude

A abordagem adequada das pessoas em dor no ambito da APS é fundamental a
populacdo, ao restante da RAS, e a prépria APS.

A defini¢do cléassica de Dor cronica, “aquela persistente para além do tempo de
restauragdo normal do tecido” (BONICA, 1953, apud IASP 2017a), implica que a persisténcia
da leséo inicial é vista como improvavel, e outros mecanismos (como a sensibilizacdo do
sistema nervoso) devem estar atuantes. Dor cronica seria, neste caso, uma méa adaptacédo, para
além de uma dor prolongada. Definicbes baseadas somente em duracdo (como a da
Classificacdo Internacional de Doencas, 11* edicao: “dor que dura ou recorre por mais de trés
meses’’) sdo praticas como alarmes clinicos e critérios para pesquisas, mas podem ndo traduzir
adequadamente a questdo. Alteracdes funcionais e estruturais no sistema nervoso central

relacionadas a dor crénica parecem apontar que para uma disfungdo, ou doenca, cronica ndo
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transmissivel (DCNT) em si (IASP, 2004a; RAFFAELLI, 2017; TREEDE, 2019) e, neste caso,
uma das principais DCNTs quanto a prevaléncia (SA, 2009; VIEIRA, 2012; CABRAL,
2014), limitacdo (IHME, 2017; GBD, 2017); disfuncdo familiar (JORDAN, 2018); custo
(OORTWIIN, 2011; GASKIN, 2012; BREIVIK, 2013; EC, 2013); multidisciplinaridade
(MACKAY, 2010; STAMM, 2014; TORRES 2019); estigma (DE RUDDERE, 2016;
GOLDBERG, 2017); e negligéncia (SEERS, 2018). Para desambiguacdo, a Classificacdo
Internacional de Doengas, 11? edi¢ao (CID 11) preconiza o termo “Dor Crdnica Primaria”
para dores entendidas como decorrentes de uma ma adaptagdo do sistema nervoso, ¢ “Dor
Cronica Secundaria” para as decorrentes de uma lesdo persistente (PERROT, 2019; SMITH,
2019; TREED, 2019).

Estudos populacionais no Brasil revelam uma prevaléncia de dor crénica (definida
como aquela acima de trés ou seis meses) de aproximadamente 40% entre adultos; uma
prevaléncia de dor crénica diaria (em torno de 25% dos adultos) comparavel a de hipertensdo
(21.4%); e de dor cronica pontualmente intensa (intensidade maior ou igual a oito em dez; em
torno de 9% dos adultos) comparavel a de diabetes (7.6%) (SA, 2009; VIEIRA, 2012;
CABRAL, 2014; IBGE, 2013). Lombalgia € a dor crénica mais comum, seguida por dor em
joelho, ombro, cabeca, costas e pernas / membros inferiores, conforme o estudo. Esta ordem
correlaciona-se a dos sitios mais comuns de dor musculoesquelética ndo relacionada a trauma
(cronica ou ndo) no Brasil, a saber: “coluna” (77%), joelho (50%), ombro (36%), tornozelo
(28%), méos (23%) e cervical (21%) (REIS-NETO, 2016). Prevé-se um aumento continuo de
prevaléncia da dor cronica musculoesquelética em todo o mundo, considerando-se 0s habitos
de vida e envelhecimento natural da populagdo (BRIGGS, 2016b).

No Brasil, lombalgia ¢ a principal causa de “anos perdidos por incapacidade”; cefaléia,
a segunda; e “outras desordens musculoesqueléticas”, a décima; enquanto, para comparacgao,
diabetes ¢ a sétima causa. Mesmo quando mortalidade ¢ avaliada, na forma de “anos de vida
perdidos por morte ou incapacidade”, lombalgia e cefaléia (respectivamente a terceira e
sétima causas) permanecem a frente de diabetes, a oitava maior causa (IHME, 2017).
Resultados semelhantes sdo vistos em todo o0 mundo (GBD, 2017).

Dor musculoesquelética é um dos principais motivos de demanda espontanea
(GUSSO, 2009; RONCOLETTA, 2010; PIMENTEL, 2011; LANDSBERG, 2012;
TRINDADE, 2013; ALVES, 2014; TORRES, 2015), consultas em geral (CDC, 2010),
acompanhamento clinico de longo prazo (EC, 2007a), acompanhamento interdisciplinar,
disfungéo familiar (BURNS, 2018; CAMPBELL, 2018), afastamento trabalhista de curto e
longo prazos (EC, 2007b; OORTWIJN, 2011), aposentadoria precoce (OORTWIIN, 2011;
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EC, 2013), e frustracdo de profissionais de saude (CORSON, 2011; BERQUIN, 2011,
BERGMAN 2019); néo raro dificultando, per si, 0 acesso ao acompanhamento ambulatorial.
Osteoporose, osteoartrite, fibromialgia, e algumas doencas inflamatorias crénicas sao
significativamente prevalentes. Osteoporose tem prevaléncia aproximada em municipios
brasileiros de 13-33% (em maiores de 40 anos; vide PINHEIRO, 2010a; PINHEIRO, 2010b);
osteoartrite, de 5% (em adultos; vide SENNA, 2004; PEREIRA, 2009); fibromialgia, de 1.7%
e 2.5% (SENNA, 2004; PEREIRA, 2009); artrite reumatoide, de 0.5% (SENNA, 2004);
Sindrome de Sjogren, de 0.2% (VALIM 2013); lGpus eritematoso sistémico, de 0.1%
(SENNA, 2004). Na América Latina, estima-se que as espondiloartrites tenham prevaléncia
de 0.5% (STOLWIK, 2016), gota tenha prevaléncia entre 0.3-0.4% (KUO, 2015), e que
Febre de Chikungunya, importante arbovirose em nossos dias, evolua como artrite cronica em
cerca de 50% dos casos (MARQUES, 2017).

Importa salientar que algumas condicdes ligadas & dor crdnica musculoesquelética,
como osteoartrite, gota, fibromialgia, e algumas doencas inflamatorias sistémicas, estdo
associadas a aumento de mortalidade; e o tratamento da doenca de base em algumas doencas
inflamatdrias sistémicas correlaciona-se a aumento de sobrevida, ressaltando-se a importancia
do diagnostico precoce (HOCHBERG, 2008; WOLFE, 2011; AGCA, 2017; GARRY, 2018;
VARGAS-SANTOS, 2019). A correlacdo entre osteoporose e dor cronica na auséncia de
fraturas é relativamente recente (OHTORI, 2010; PAOLUCCI, 2016; CATALANO, 2017); e
uma potencial associacdo com mortalidade ndo relacionada a fraturas, reversivel com o
tratamento, tem sido debatida (GREY, 2013; BROZEK, 2016; CUMMINGS, 2019).
Osteoartrite e gota, bem como artrite reumatoide, lUpus, espondilite anquilosante e artrite
psoriasica estdo relacionadas a aumento da mortalidade cardiovascular; gota, também a um
aumento da mortalidade por doenca renal e infecciosa; enquanto fibromialgia aumenta o risco
de suicidio e de acidentes automobilisticos, e questionavelmente mortalidade por outras
causas (HOCHBERG, 2008; WOLFE, 2011; AGCA, 2017; GARRY, 2018; VARGAS-
SANTOS, 2019).

A dor crbnica musculoesquelética também contribui, via imobilidade, sedentarismo e
isolamento social, ao aparecimento e evolucdo de outras DCNTSs associadas a aumento de
mortalidade, como: obesidade, hipertensao, diabetes, osteoporose, e depressédo; acrescentam-
Ihes receios, preconceito e frustagdo, dificultando-lhes acesso ao sistema de saude, e
prejudicando-lhes o tratamento no dia-a-dia. A presenca de comorbidades, como depressao,
frequentemente associa-se a dor mais intensa (DAHAN, 2014; CALDERS, 2018).
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Em particular, dor e tabagismo parecem operar reciprocamente. Por um lado,
tabagismo € fator de risco para dor lombar, cefaléia, artrite reumatoéide, neuropatia diabética,
osteoporose e fraturas em osteoporose; e para dor mais intensa, persistente e limitante;
provavelmente tanto por fatores diretos (e.g. reducdo da capacidade de regeneracao tecidual)
como indiretos (como agfes sobre o circuito neuroldgico de dor, estresse, e recompensa). Por
outro, nicotina tem efeito analgésico em curto prazo, e a abstinéncia tabagica induz
hiperalgesia, de modo que a presenca de dor significativa pode dificultar cessacdo do
tabagismo; embora esta reflita-se em menos dor prospectivamente (LAROWE 2020).

A abordagem de pessoas em dor cronica musculoesquelética é complexa. Depende
fortemente de estratégias de prevencao, quer primaria (prevencdo e tratamento precoce da dor
aguda), secundaria (diagndstico e abordagem precoces da dor cronica), terciaria (reabilitacao
funcional precoce), e quaternaria (evitar iatrogenias) (MACFARLANE, 2016). O diagnostico
e tratamento dependem de uma forte base semioldgica, ja que, por um lado, a dor crénica tem
mecanismos e desdobramentos biolégicos pouco perceptiveis a maioria dos exames de
imagem, como a dor miofascial e a sensibilizacdo central (SIMONS, 1999; CLAUW, 2015;
SHAH, 2015; STANOS, 2016; FOGELMAN, 2018; DONNELY, 2019); e, por outro, a
propor¢éo de lesdes assintomaticas dentre as insidiosas cresce progressivamente ao passar dos
anos, por um processo natural de modulacdo negativa dos estimulos algicos pelo sistema
nervoso central, comum na populacdo idosa, com grande variacdo individual (GRABER,
2011; TEUNIS, 2014; PARSONS, 2015; RAO, 2018). Em consequéncia, a dor
musculoesquelética € majoritariamente inespecifica; por exemplo, em levantamentos
populacionais em cidades brasileiras, a percentagem de casos sem diagnostico especifico
entre pacientes examinados alcancou 73% (SENNA, 2004) e 77% (PEREIRA, 2009), de
modo semelhante a outros paises (CHOPRA, 2013). Prevenc¢do, semiologia estendida, e
acompanhamento de casos inespecificos sdo temas tipicos na APS.

Dores miofasciais sdo importantes componentes de dores musculoesqueléticas
especificas e inespecificas. Grandes avangos foram alcancados quanto a identificagdo por
imagem, e descricdo do mileau inflamatério inerente aos pontos gatilho miofasciais,
(SIMONS, 1999; SHAH, 2015; DONNELY, 2019), embora o tema permaneca envolto por
ceticismo, pela dependéncia de palpacéo treinada, e pela baixa qualidade e heterogeneidade
de grande parte dos trabalhos. Um recente trabalno com quase mil pacientes atendidos
sequencialmente por MFCs com treinamento em Dor, durante um ano, encontrou na Dor
miofascial o diagndstico mais comum (82%), com resposta significativa (i.e. minimo de 70%

de reducéo de intensidade a escala visual analdgica) no primeiro més em 75% dos casos (com
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remissdo completa em 46%), e no sexto més em 72% dos casos (remisséo em 53%). Presenca
de dor por seis ou mais meses esteve relacionada a resultado semelhante (69% de resposta
significativa no primeiro més, com remissao em 44%). O tratamento baseou-se em técnicas de
agulhamento de pontos-gatilho (82%) e liberacdo miofascial (23%); usando-se medicacdes
em apenas 38% dos casos; e encaminhando-se apenas 6% dos casos para imagens, 5% para
outros especialistas, e 4% para clinicas terciarias de dor (FOGELMAN, 2018). Dor miofascial
tem papel de destaque nos consensos em dor crénica da ICSI até 2013 (ICSI, 2013; ICSlI,
2017), foi incluida nos Arcaboucos Curriculares Interdisciplinares em Dor da IASP (IASP,
2018); e agulhamento de pontos-gatilho miofasciais € uma competéncia reconhecida pelo
Curriculo baseado em competéncias da SBMFC (SBMFC, 2015).

Dor em cuidados paliativos — aqueles necessarios a “prevencéo e alivio do sofrimento
devido a problemas sérios ou ameacadores a vida, ou a seu tratamento” — € outro topico de
destaque. Dor é um tema prioritario em cuidados paliativos (SIGN, 2008; IASP, 2010;
WIERMANN, 2014; BENNETT, 2018; WHO, 2018b; WHO, 2018c); e cuidados paliativos
sdo uma funcéo essencial da APS (WHO, 2018b). APS e Cuidados Paliativos compartilham
dos mesmos principios; e os atributos da APS sdo centrais a sua provisao.

Dor crénica e Dor em cuidados paliativos requerem abordagem multimodal, e
possivelmente multidisciplinar (IASP, 2017b, WHO, 2018c), pela inter-relacdo de seus
multiplos mecanismos; porém a multidisciplinaridade per si pode ser custosa, conflituosa, e
prejudicial, exigindo coordenacdo e cuidados colaborativos (BECKER, 2012; RUAN, 2016).
A complexidade diagnostica e terapéutica exige, também, estratégias de comunicacdo e
manejo de situagbes conflituosas na relagdo com o paciente (KRISTIANSSON, 2011),
educacao profissional e interprofissional permanente, promocao em saude, vigilancia e micro-
geréncia de casos e processos, e pesquisas orientadas a pratica. Todos estes aspectos sdo
tipicos da APS.

A proximidade geografica e cultural mantida com a populacdo e as competéncias e
paradigmas defendidos na APS facilitam as agdes necessarias. A maioria dos casos de dor
crbnica musculoesquelética é acompanhada por profissionais da APS (CDC, 2010; USA,
2011; SMITH, 2019). Estima-se que equipes de APS qualificadas sejam capazes de dar
resposta precoce e adequada a 85% das condicdes clinicas que se lhe apresentam (BRASIL,
2012a; BRASIL, 2017). A qualificagdo dos profissionais da APS é internacionalmente
reconhecida como central para a abordagem da pessoa em dor (WHO, 2008; ICSI, 2013;
COUSINS, 2014; HOY, 2014; ERNSTZEN, 2017; SMITH, 2019).
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A abordagem segura e efetiva das pessoas em dor é, por outro lado, estratégica para a
APS. Queixas de dor sdo muito comuns, e influenciam ou impedem qualquer intervencgéo que
seja paralelamente necessaria, podendo inclusive restringir acesso aos servigos. Sua
abordagem pode ser uma importante fonte de confianca, vinculo, e realizacao profissional, ou
de frustracéo e angustia a pacientes e profissionais (CORSON, 2011; BERQUIN, 2011).
As consequéncias da abordagem inadequada & dor pela APS sdo evidentes. O
desnecessariamente grande nimero de encaminhamentos a outros pontos da RAS implica em
frequente fragmentacdo do cuidado, exames desnecessarios, esforco extra de coordenacéo,
baixa resolutividade, angustia, e altos custos sociais. Nos demais pontos da RAS, o numero de
especialistas na area de Dor é insuficiente para a demanda crescente a estes servicos,
prejudicando a qualidade das intervencdes.

Um ponto relevante é quanto ao modo pelo qual a capacitacdo na abordagem as
pessoas em dor deveria ser construida na APS, frente as varias lacunas e barreiras existentes.

Cuidados colaborativos séo provavelmente parte da resposta.

1.4 Cuidados Colaborativos em Dor na Atencao Priméaria a Saude

Apesar da reconhecida importancia de uma APS qualificada na abordagem de pessoas
em dor, varias sdo as lacunas no apoio institucional a qualificacdo destes profissionais. Ndo ha
uma estrategia nacional de cuidado a Dor no Brasil (BRASIL, 2012b). A medicina de familia
e comunidade (MFC) — especialidade médica voltada para a APS — ainda ndo é prontamente
reconhecida entre gestores e médicos como fundamental a este cuidado, ndo estando entre as
especialidades elegiveis para Area de Atuacio em Dor pela Associacdo Médica Brasileira, ao
contrario de, por exemplo, Clinica Médica (BRASIL, 2016a). As abordagens consideradas
adequadas a APS e a MFC sdo frequentemente ditadas por gestores, copiadas de outros
contextos, e definidas por exclusdo do que caiba classicamente a outras especialidades
(TORRANCE, 2011; BRASIL, 2016b).

Ha importantes limitacdes relacionadas aos contextos e praxis ainda vigentes na APS
no Brasil. Parte significativa da APS ainda funciona segundo o modelo de “APS seletiva”,
comentado previamente. A maior parte das eSFs ndo conta com eNASFs em seu suporte.
Parte significativa das eSFs e eNASFs é composta por profissionais sem experiéncia ou

interesse especial em interdisciplinaridade e APS, dificultando o aprendizado mutuo entre
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eNASF e eSF. (FREDERICO, 2018). A maioria dos médicos atuando na APS no Brasil ndo
tem formacdo em MFC. A grande demanda de atencdo a pacientes em dores
musculoesqueléticas e os multiplos olhares e métodos de abordagem conforme profissionais
do NASF, dissociados entre si, dificultam que o apoio do NASF a eSF caminhe para uma
abordagem comum e integrada. Pouca atencédo € usualmente dada pela APS a capacitagdo de
pacientes e cuidadores, para além de conceitos gerais e praticas inespecificas. A geréncia de
casos exercida pela APS ainda € precaria e fortemente limitada a programas verticais (ao
contrario do preconizado em MENDES, 2011).

Hé& importantes lacunas no ensino em Dor na APS. Pouca atencédo € usualmente dada a
abordagem a Dor, quer nas graduac¢des (incluindo medicina), quer em especializacBes em
APS ou Saude Coletiva, quer em projetos de educacdo continuada ou permanente para a APS
(AKESSON, 2003; BAKER, 2010; USA, 2016; FOGELMAN, 2018). Ndo ha consenso do
que seja o conteldo mais pertinente as capacitacbes de Dor na APS (CORSON 2011,
BROWN, 2016; BABATUNDE, 2017; ERNSTZEN, 2017; FOGELMAN, 2018). N&o é usual
enfatizar-se que as capacitacbes veiculem conteudos semelhantes, complementares, e
integrados, a todos os profissionais da APS (conforme, por exemplo, sugerido em IASP,
2018). Cursos de Pos-graduacdo em Dor sdo poucos, e fortemente focados na Atencéo
Terciaria a Satde. A maioria das pesquisas em Dor tem por base especialidades e contextos
diferentes dos da APS.

Ha importantes lacunas na pesquisa em Dor na APS. Como comentado, a aplicacdo na
APS de resultados de pesquisas realizadas em outros pontos de atencdo ndo é imediata.
Critérios bem validados em grandes centros hospitalares de pesquisa nem sempre alcancam
validacdo no contexto da APS (HUAS, 2006; JANSSENS, 2010; CORSON, 2011;
BURGERS, 2017); e uma forte suspeita clinica pelo médico de familia e comunidade (MFC)
pode ter acuracia superior a “bandeiras vermelhas” classicas (VERHAGEN, 2017). Por um
lado, na APS observam-se condicdes e prevaléncias mais tipicas da comunidade em geral
(RONCOLETTA, 2010), e uma proporc¢édo de casos precoces e imprecisos significativamente
maior (STARFIELD, 2002; MENDES, 2011) que em grandes centros de pesquisa. Por outro
lado, os profissionais da APS deparam-se com individuos em uso pleno de sua autonomia,
que serdo seus proprios principais cuidadores; 0 que exige e oportuniza uma abordagem
diferente da priorizada em centros hospitalares. A grande heterogeneidade dos casos e
abordagens necessarias requer métodos de pesquisa adequados, com componentes

qualitativos.
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Cuidados colaborativos podem ser parte da resposta a estas lacunas e barreiras, por
estimular a comunicagédo, capacitagdo mutua, e avanco cientifico na interface entre a APS e
demais niveis da RAS. O termo refere-se a “experiéncias de integracao da APS com outros
pontos da RAS, através da interacdo de seus profissionais, para prestacdo planejada de
cuidados a pacientes via troca aprimorada de informagfes, acima e para além das altas e
encaminhamentos de rotina” (SMITH, 2017). O grau de colaboracdo e integracdo pode variar
entre: colaboracdo minima, colaboracdo basica a distancia, colaboracdo basica em mesma
unidade, colaboracdo proxima parcialmente integrada, ou totalmente integrada (IVBIJARO,
2016).

Cuidados colaborativos tém evidéncias e propostas bem documentadas em saude
mental (BRASIL, 2011; ARCHER, 2012; SUNDERJI, 2016), porém escassas em outros
campos (SMITH, 2017). No campo da Dor, referem-se principalmente a treinamentos de
profissionais da APS por especialistas apoiadores. Coerentemente, nestes casos, melhores
resultados sdo geralmente encontrados quando o treinamento é realizado com pacientes reais
(SCHULPEN, 2002; GORMLEY, 2003; CHELIMSKY 2013) ou incorpora habilidades de
comunicacdo médico-paciente (CHASSANY, 2006), do que quando focado em guidelines,
instrumentos de avaliagdo, ou procedimentos isolados (HUAS, 2006; WATSON, 2008;
BROWN, 2016). Estudos, dissertacdes e teses em cuidados colaborativos em Dor em geral no
ambiente de pratica da APS (“inclinic”) sdo raros.

Estudos em cuidados colaborativos em Dor em geral no ambiente de préatica da APS
(“inclinic”) sdo raros. Dentre 20 artigos levantados em cuidados colaborativos em Dor, 4
limitavam-se a condi¢bes especificas (cancer, lombalgia, desordem de estresse pos-
traumatico); 6 a tratamentos especificos (opidides, mindfullness); 8 a cuidados colaborativos
somente a distancia e 1 a uma iniciativa de consenso sobre competéncias em cuidado
integrativo em Dor para médicos iniciantes na APS. Apenas um artigo descrevia uma
experiéncia clinica em cuidados colaborativos em Dor (musculoesquelética) no ambiente de
pratica, a saber: sobre consultas conjuntas entre reumatologistas e médicos de familia
(SCHULPEN, 2003). Outras duas experiéncias em dor musculoesquelética puderam ser
resgatadas através das referencias bibliograficas iniciais: uma com ortopedistas (VIERHOUT,
1995) e outra com psicélogos, fisioterapeutas, e terapeutas ocupacionais, que envolvia
multiplos tipos de cuidado colaborativo (CHELIMSKY, 2013).

Dissertagdes e teses sobre cuidados colaborativos em Dor em geral no ambiente de
pratica da APS também sdo raras. De 25 estudos levantados, 22 ndo diziam respeito a

cuidados colaborativos em Dor na APS, 2 descreviam apenas (ou prioritariamente) modelos a
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distancia, e 1 abordava um tratamento especifico (acupuntura). O estudo sobre acupuntura
analisou qualitativamente as percepcbes dos MFCs com formacéo e/ou experiéncia pratica em
acupuntura em atuacdo na APS do municipio do Rio de Janeiro, quanto a oferta e
contribui¢cdes da acupuntura em usuarios em dor cronica; discutindo a possibilidade de treino
em técnicas de acupuntura via apoio matricial em Dor via NASF (FREITAS, 2015).

Apesar da escassa literatura frente a importancia do tema, cuidados colaborativos em Dor na
APS sdo considerados centrais em consensos em dor crénica (WHO, 2008; ICSI, 2013; SIGN,
2013), estratégias regionais e nacionais em Dor (ENGLAND, 2010; USA, 2011; NSW, 2012;
USA, 2016; USA, 2018; AUSTRALIA, 2019; CANADA, 2019, WALES, 2019) e linhas de
cuidado musculoesquelético (HOY, 2014; BRIGGS, 2016a; CHEHADE, 2016; SMITH,
2019).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é o modelo prioritéario brasileiro para a APS,
fortemente fundado em cuidados colaborativos. A ESF apoia-se formalmente em duas equipes
multidisciplinares: a equipe de Saude da Familia (eSF), responsavel pelo acompanhamento da
populacdo adstrita, e compostas por médico (preferencialmente Médicos de Familia e
Comunidade / MFCs), enfermeiro (preferencialmente com formacdo especifica em APS),
técnicos de enfermagem, agentes comunitérios de salde, e possivelmente dentistas e técnicos
e/ou auxiliares em odontologia; e a equipe do Nucleo de Apoio a Saide da Familia / Nucleo
Ampliado de Saude da Familia — Atencdo Bésica (eNASF), que pode incluir, dentre outros:
fisioterapeutas, psicologos, educadores fisicos, acupunturistas, psiquiatras, clinicos gerais, €
profissionais graduados em area de saude com pds-graduacao em salde publica ou coletiva,
todos importantes ao campo da Dor (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014;
BRASIL 2017a).

O NASF fornece as equipes de referéncia apoio técnico-pedagdgico, clinico-
assistencial, e a interlocucdo com os demais niveis da RAS, conforme necessidades locais
(BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014; BRASIL 2017a). Este apoio, oferecido
transversalmente por uma equipe de especialistas a equipes de referéncia, e focado ndo nas
peculiaridades das varias especialidades que o prestam, mas no fortalecimento do vinculo e
resolutividade de cada equipe de referéncia para com a populagéo sob sua responsabilidade
direta, ¢ chamado “Apoio Matricial” (CAMPOS,1999). O processo pelo qual este apoio
ocorre ¢ chamado “Matriciamento”.

O NASF prevé diversas modalidades de apoio matricial, e ferramentas de suporte a
este apoio. Por exemplo, séo consideradas elementos estruturantes da agenda da eNASF as

seguintes modalidades: (a) “reunides de matriciamento” com as equipes de referéncia; (b) os
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“atendimentos individuais” em consultorio (“compartilhados” ou “especificos”, conforme
presenca ou ndo do profissional da equipe de referéncia); (c) “atendimentos domiciliares”
(compartilhados ou especificos); e (d) “atividades coletivas” (compartilhadas ou especificas);
e as seguintes atividades de suporte: (e) elaboracdo de materiais de apoio, rotinas, protocolos
e outras agdes de educacdo permanente; e (f) reuniGes de equipe NASF (BRASIL, 2014).
Dentre estes, os atendimentos compartilhados (interconsultas) sdo considerados prioritarios
(BRASIL, 2009a; BRASIL, 2014); e caracteristicos do trabalho do NASF.

O NASF tem sido efetivo em aumentar a resolutividade da APS e qualificar seus
encaminhamentos a outros pontos da RAS. Além disto, a inclusdo formal de especialistas com
interesse especial em APS no processo de trabalho das equipes de referéncia da APS, com a
funcdo explicita de apoiar sua qualificacdo sem assumir a posicéo de referéncia, tem ampliado
as discussOes, praticas, receptividade e abrangéncia de cuidados colaborativos, nas ocasifes
em que pode ser efetivamente implementada (CASTRO, 2015; FREDERICO, 2018).

Por outro lado, o modelo de apoio matricial via NASF enfrenta varios problemas. A
maior parte das eSFs ndo conta com eNASFs em seu suporte. A grande pressdo assistencial,
dificuldade de coordenacdo de agendas, e deficiéncia de instrumentos de monitoracao
restringem as ocasides de discussdo. A falta de recursos humanos qualificados em cuidados
colaborativos na APS, grande rotatividade de profissionais, e excesso de atribuicdes em
ambas as equipes dificultam a construcdo coletiva. A dificuldade em romper com
pensamentos e praticas prévias, bem como maus entendimentos do conceito de apoio
matricial, pressionam o uso do NASF como objeto de encaminhamento, com perda da
corresponsabilidade, ao invés de apoio assistencial, que a preserva. Frequentemente, um foco
prioritario em questdes clinicas e nos nucleos de conhecimento secundariza aspectos de
prevencdo e coletivos no matriciamento; e focos fortemente biomédicos segregam categorias
profissionais (BUCH, 2014; FIGUEIREDO, 2014; OLIVEIRA, 2014; YAMAGUCHI, 2014;
PFLUCK, 2017; FREDERICO, 2018).

O NASF também enfrenta desafios especificos ao campo da Dor. Embora os
documentos norteadores do NASF descrevam como estratégicas algumas areas fortemente
ligadas ao tema, como: reabilitacdo e satde integral da pessoa idosa, atividade fisica e praticas
corporais, saude mental, e préaticas integrativas e complementares (BRASIL, 2009a; BRASIL,
2014), e embora fisioterapeutas, educadores fisicos e psicologos estejam entre 0s mais
frequentes profissionais das eNASFs, acdes integradas para capacitagéo de profissionais das
eSFs em Dor sdo ainda raras, centradas na formacdo dos especialistas da eNASF local, e

direcionadas a uma ou duas categorias profissionais das eSFs. Dentre as especialidades
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médicas atualmente elegiveis para Area de Atuagdo em Dor pela Associacio Médica
Brasileira, apenas clinica médica e acupuntura médica estdo previstas para composi¢do do
NASF (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016a).

A Politica Nacional em Educacdo Permanente em Saude / PNEPS (BRASIL, 2009b;
BRASIL, 2018b) norteia 0 modo como o NASF, em particular, deva exercer sua fungéo
técnico-pedagogica. Educacdo Permanente é aquela educagdo em servico voltada a reflexdo
perene, inclusiva, participativa, centrada na pratica, e orientada a mudancas politico-
institucionais e sociais amplas, que sedimente e dissemine ganhos alcancados localmente.
Surge em contraposicdo a desvios classicos ainda comuns, como: (a) reducdo do problema a
uma questdo de aplicacdo de métodos, sem compreensao estratégica do contexto cultural e
politico-institucional que o perpetua; (b) visdo instrumental da educacdo, como meio para um
objetivo pontual, e ndo parte de uma estratégia de mudanca institucional; (c) imediatismo,
apostando em programas de pequena duragdo, sem sustentabilidade técnica, politica, ou
financeira; (d) restricdo da capacitacdo a certas categorias profissionais, e ndo a toda a equipe,
incluindo professores, pessoal administrativo, e gestores; (e) sem foco no contexto social,
sanitario e do servico, ou na complexidade da pratica; (f) sem foco na construcédo reflexiva e
participativa de solucGes, envolvendo ensino, servigo, gestdo e controle social; (g)
desarticulada das linhas de estrutura do setor, e suas logicas distributivas; (h) sem avaliacGes
ou memo@rias institucionais, que permitam absorver a experiéncia, analisa-la, e servir de base
para futuras experiéncias.

Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é a especialidade médica orientada a APS.
Dentre suas competéncias (HEYRMAN, 2005; WONCA-EUROPE, 2011; SBMFC, 2015),
inclui-se o diagndstico e abordagem da pessoa em dor musculoesquelética (SBMFC, 2015;
RCGP, 2016). O trabalho colaborativo entre MFC e demais especialidades em Dor é
preconizado em modelos de cuidado cronicos e musculoesqueléticos, e estratégias regionais e
nacionais em Dor, internacionalmente (ENGLAND, 2010; USA, 2011; MENDES, 2012,
NSW, 2012; OPAS, 2012; HOY, 2014; DAVY, 2015; BRIGGS, 2016a; CHEHADE, 2016;
USA, 2016; USA, 2018; AUSTRALIA, 2019, CANADA, 2019, WALES, 2019).

O estimulo a expansdo e qualificagdo de Programas de Residéncia em MFC
(PRMFCs) tem sido estratégico para qualificacdo da APS (MUELLER, 2018). Programas de
residéncia em medicina devem disponibilizar 80% de sua carga horéria em treinamento em
servi¢o; contam com uma carga horéria mais de dez vezes superior a de outras formas de

especializacdo; e tem contetdos programaticos elaborados em parceria com as sociedades de
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especialidade, ao contrario de outros cursos de especializagdo; pelo que sdo considerados
padrdo-ouro na formacao de médicos especialistas (ANDERSON, 2011).

A interacdo entre NASF e PRMFCs é promissora. Apoiadores matriciais e preceptores
diferem no apoio que fornecem aos residentes em formacdo — apoiadores tendo focos e
contatos menos amplos, e em geral pertencendo a uma especialidade diversa. Por outro lado,
ambos se comprometem com as premissas da Educacdo permanente, priorizando o
treinamento em servico; e tém, entre si, um vinculo possivelmente mais longo que com 0s
residentes que acompanham (ndo limitado ao periodo de formacdo de um programa de
residéncia); podendo utiliza-lo para planejamento e transformacdo gradual do processo de
trabalho, e da Educacdo permanente em servico, cuja responsabilidade dividem. Os
residentes, por sua vez, vivem um periodo proprio, parcialmente tutoreado e protegido, e por
outro lado de intensas tarefas e desafios, propenso a reflexfes sobre ensino, pratica,
realidades, e opcdes; trazendo frequentemente importantes colaboragdes as préaticas de apoio
matricial e preceptoria. Residentes também trazem importante potencial de disseminacéo das
discussBes a outros contextos, apos conclusdo da residéncia; quer como medicos de equipe,

quer como preceptores.
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2. OBJETIVOS

Obijetivo geral:

a) Descrever e analisar uma experiéncia de matriciamento em Dor na Atencéo
Primaria a Saude (APS).

Obijetivos especificos:

a) Descrever uma experiéncia de matriciamento em Dor na Estratégia de Saude
da Familia (ESF).

b) Conhecer as percepc¢des do matriciamento em Dor entre profissionais das
eSFs envolvidos no matriciamento
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3. METODOLOGIA

Trata-se de estudo qualitativo, por entrevistas semiestruturadas, analisadas a luz do
método hermenéutico dialético. O estudo baseia-se nas percepcbes dos preceptores e
residentes do Programa de Residéncia em Medicina de Familia da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (PRMFC-UERJ) que mais frequentemente participaram das interconsultas de
apoio matricial em Dor prestadas entre agosto de 2014 e julho de 2016 por profissional do
NASF da Area de Planejamento 2.2 da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro (AP
2.2).

O primeiro passo para o estudo qualitativo foi a descricdo do contexto, proposta e
desenvolvimento do apoio matricial em Dor. A descri¢cdo do contexto e proposta do apoio
matricial em Dor teve por base documentos oficiais, relatdrios de gestdo, e dados do autor e
dos profissionais entrevistados. A descricdo do desenvolvimento do apoio matricial em Dor
teve por base a planilha eletrénica (GoogleDoc®) compartilhada entre apoiador matricial e 0s
profissionais da APS via internet mediante senha pessoal.

A planilha eletronica compartilhada continha os seguintes campos gerais: unidade de
saude; horario; identificacdo do paciente; nome do profissional a ser apoiado; impressao e
questBes do profissional a ser apoiado; impressao do apoiador matricial apds interconsulta; e
impressdo do apoiador matricial apds discussdo ndo presencial do caso, quer em continuidade
a interconsulta, quer no caso de a interconsulta presencial ndo ter sido possivel por auséncia
do paciente ou do profissional (apéndice ‘A”).

Os campos da planilha referentes a unidade de satde e horério disponibilizavam
atendimentos em intervalos de 40 minutos, salvo intervalo de 40 minutos para percurso entre
unidades. Novos horérios (dividindo os intervalos anteriores — “encaixes”) eram inseridos
pelo apoiador matricial, conforme necessidade e duracdo estimada dos casos ja agendados.

Para agendamento, o profissional a ser apoiado anotava os seguintes dados na linha
correspondente a um horéario disponivel em que pudesse estar presente: nome, prontuario e
data de nascimento de seu paciente; seu préprio nome; e sua impressdo do caso clinico,
incluindo questdes que motivaram o agendamento. Cada profissional era estimulado a
agendar os casos que lhe traziam angustia. Qualquer profissional da APS poderia agendar
uma interconsulta, incluindo visitas domiciliares (VDs, combinadas com o apoiador

matricial). A consulta era simultaneamente agendada no prontuario eletrénico.
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Idealmente, no caso de residentes do PRMFC-UERJ, o caso era discutido antes do
agendamento com o preceptor, que ou 0s orientava diretamente, ou sugeria 0 apoio matricial.
Ao longo do apoio matricial, algumas unidades estabeleceram como fluxo discutir os casos
com o apoiador matricial previamente ao agendamento.

O apoiador matricial eventualmente agendava consultas apenas para si, mediante
discussdo e plano prévios com o profissional de referéncia, enquanto a préxima interconsulta
disponivel a este profissional estivesse distante. Esta modalidade de atendimento, prevista no
atendimento pelo NASF como “atendimento individual especifico”, difere de um
encaminhamento tradicional por se inserir em uma discusséo longitudinal, derivar de uma
discussdo previa, prever uma discussdo posterior, e fortalecer o vinculo e acompanhamento do
paciente pela equipe assistente, ao invés de dilui-los (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2014).

Apds a consulta, o apoiador matricial registrava em campo proprio sua impressao
resumida e as intervencdes e planos a consulta. Caso houvesse discussdes de caso com 0
profissional de referéncia na auséncia do paciente, estas eram registradas também em campo
préprio. Se o profissional a ser apoiado houvesse sido substituido por outro profissional (com
o qual idealmente teria previamente discutido o caso, de modo que seu substituto, se também
tivesse a duvida, a trouxesse como uma questdo pessoal), o apoiador matricial atualizava o
nome do profissional apoiado no respectivo campo.

A presenca de residentes no segundo ano de PRMFC em estagio rotativo ndo era
regularmente registrada na planilha. Discussdes de caso sobre pacientes ndo agendados
também ndo eram registradas, ndo tendo sido resgatadas.

A escolha de preceptores e residentes para as entrevistas semi-estruturadas baseou-se
nos dados levantados desta planilha eletronica. Foram levadas em conta todas as
interconsultas em que apenas um profissional apoiado tivesse sido anotado. Interconsultas
com mais de um profissional registrado foram desconsideradas, ao se verificar que muitas
vezes significavam profissionais “potencialmente disponiveis ao matriciamento”, ao invés de
‘profissionais efetivamente presentes’.

Dos 27 profissionais com dez ou mais interconsultas individuais, os quais compunham
o quartil superior, 23 eram médicos ligados ao PRMFC, e foram convidados a participar das
entrevistas. Destes, um ndo respondeu; um recusou (por motivo pessoal); dois néo
conseguiram adequar horario; e uma entrevista teve problemas de gravacdo, ndo podendo ser
refeita; sendo ao todo analisadas 18 entrevistas.

Os dezoito entrevistados representavam todas as seis unidades vinculadas com o

PRMFC-UERJ; com um minimo de um preceptor e um residente tendo trabalhado em cada
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unidade. As interconsultas destes médicos representavam 47.7% do total. Todos participaram
do apoio matricial por no minimo 9 meses, tendo alguns participado praticamente de todo o
periodo de apoio matricial, considerando as datas do primeiro e ultimo contato.

O momento historico em que 0s entrevistados viviam a época dos questionarios era
bem diferente daquele do apoio matricial, entre 3 e 5 anos antes. A partir da promulgagéo da
Emenda Constitucional 95/2016, que congelara o gasto primario federal nos 20 anos
seguintes, e da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017, que permitira, a cargo
do gestor local, menos profissionais por equipe e maior populacdo adstrita, uma importante
crise na saude publica se instalara. No municipio do Rio de Janeiro, esta crise se agravara por
cortes nos investimentos préprios em satde (98% de reducgéo entre 2016 e 2017) e reducdo de
eSFs, eNASFs, cobertura populacional, vagas para exames, consultas e internacdes
(MOROSINI, 2018; REIS, 2018; O'DWYER, 2019). O aumento ainda maior da pressdo
assistencial, a incapacidade de acompanhamento adequado a despeito de adaptacdes do
processo de trabalho, e atrasos salariais frequentes, com ameagas de novos cortes e mesmo
reducdo salarial, implicaram em greves no setor de saude e evasdo de profissionais. O apoio
matricial em Dor, retomado em marco de 2018 em apenas duas unidades (uma das quais,
vinculada ao PRMFC-UERJ), foi deslocado, em dezembro de 2019, para duas unidades sem
vinculo com o PRMFC-UERJ, descontinuando o trabalho conjunto.

Os entrevistados eram predominantemente: mulheres (14/18); graduados em medicina
em universidades publicas (12/18); engajados na APS desde logo apds a graduacdo (16/18); e
sem formacdo em Dor prévia ao apoio matricial (14/18). A maioria ndo estd mais vinculada a
PRMFCs (11/18); dois entrevistados atuando na docéncia e um na gestdo publica. Propor¢édo
significativa ndo esta mais no Rio de Janeiro (7/18); dois entrevistados atuando fora do pais.
Os profissionais que aceitaram o convite assinaram o0 termo de consentimento livre e
esclarecido descrito no apéndice C, e participaram de entrevistas por acesso remoto com o
autor, conforme roteiro descrito no apéndice B; as quais foram gravadas automaticamente em
audio e video (ferramenta Zoom®) e depois transcritas, revisadas, e analisadas pelo autor. Os
nomes citados em relacdo as falas sdo pseudénimos; atribuidos a cada entrevistado em ordem
alfabética, na ordem em que as entrevistas foram realizadas; preservando o género do
entrevistado.

O método hermenéutico-dialético, operacionalizado por Minayo, propde a busca da
compreensdo dos sujeitos com relagdo a questdo em estudo (hermenéutica) com base nas
multiplas posi¢des e contradigdes que compdem esta compreensdo (dialética). Deste modo,

vai além de um foco no que é falado (como em métodos de andlise de conte(ido) ou em como
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é falado (como em métodos de andlise de discurso), mantendo no centro da anélise a pratica
social e humana, entendida como influenciada, mas ndo simplesmente determinada, por sua
insercdo contextual. A busca pela compreensdo dos sujeitos parte do levantamento dos
contextos em que tais compreensdes se inserem (item 2.5), contextos com 0s quais esta
compreensdo dialoga (MINAYO, 2012; MINAYO, 2014).

Minayo preconiza dois niveis de interpretagdo:

a) O contexto socio-historico do grupo social em questdo (em nosso caso,
preceptores e residentes do PRMFC-UERJ participantes do apoio matricial);

b) O encontro com fatos empiricos (no caso, a experiéncia de apoio
matricial em Dor através do NASF), buscando encontrar nos relatos a légica
interna, as projecdes e as interpretacGes, através de: (a) comunicacOes
individuais propriamente ditas (as falas); (b) observacao de condutas, costumes
e relacbes (em nosso caso, expressas nas falas); (c) analise de falas sobre
instituicdes oficiais (SMSRJ, PRMFC-UERJ); e (d) observacdo de cerimonias
e ritos atinentes ao tema; com foco na “especifica significa¢do cultural prépria
do grupo” ligada a realidade do contexto socio-historico descrito (MINAYO,
2014).

A interpretacdo exigiria elaboracdo de categorias analiticas, voltadas as relaces mais
abstratas e mediadoras da parte contextual; e categorias empiricas e operacionais, criadas a
partir do material de campo; a partir de:

a) Ordenacdo dos dados, incluindo: (a) transcricdo, (b) releitura, (c)
ordenacdo dos relatos conforme subgrupos, definidos por homogeneidades e
diferenciagdes; (d) ordenacdo dos dados de observacdo, de forma semelhante,
conforme proposta analitica;

b) Classificacdo dos dados, incluindo: (a) leitura horizontal e exaustiva dos
textos em busca da coeréncia interna das informagdes, anotando-se: primeiras
impressoes, estruturas de relevancia, ideias centrais, momentos-chave, e
posturas sobre o tema; (b) leitura transversal, recortando cada entrevista
conforme “unidades de sentido”, quer estruturas de relevancia, topicos de

3

informacao, ou temas; (c) reagrupamento das ‘“unidades de sentido” em
“categorias centrais”’, resumindo o que foi exposto como mais relevante e
representativo pelo grupo estudado;

C) Andlise final, retornando aos “fundamentos das teorias que fizeram

parte da elaboracdo dos conceitos iniciais na fase exploratoria, para por em
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davida idéias evidentes anteriormente e para verificar em que medida o

momento pos-trabalho de campo lhes exige aprofundamento de outros temas”
(MINAYO, 2014).

O estudo fora previamente submetido a plataforma Brasil e ao comité de ética em

pesquisa do Hospital Pedro Ernesto/UERJ, sendo aprovado com o nimero de protocolo

CAAE: 18268219.2.0000.5259.
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4. RESULTADOS

4.1. Descricdo da experiéncia de Apoio Matricial em Dor na APS

Entre agosto de 2014 e julho de 2016, um médico de familia e comunidade (MFC) e
reumatologista com Area de atuacdo em Dor prestou apoio matricial em Dor como
profissional do Nucleo de Apoio a Salude da Familia / Nicleo Ampliado de Saude da Familia
— Atencdo Basica (NASF) aos profissionais das equipes de salde da familia (eSFs) das oito
unidades de ESF da Area de Planejamento 2.2 do municipio do Rio de Janeiro (AP 2.2);
incluindo preceptores e residentes do programa de residéncia em medicina de familia e
comunidade da Universidade do Estado dor Rio de Janeiro (PRMFC-UERJ). Ao nosso
conhecimento, iniciativas de apoio matricial especificamente em Dor através do NASF ndo
foram antes relatadas.

O apoio matricial em Dor inseriu-se em um contexto de:

a) expansdo e consolidacdo da APS nacional (desde 2006) e municipal
(desde 2009);

b) releitura e revisdo de paradigmas no campo da Dor (desde,
principalmente, 2004), particularmente quanto a dor crénica (IASP, 2004a;
IASP, 2004b; STEIN, 2010; DOWELL, 2016; BALLANTINE, 2017;
ERNSTZEN, 2017); e a dor musculoesquelética (EC, 2007a; EC, 2007b;
PEREIRA, 2009; CHOPRA, 2013; HOY, 2014; BRIGGS, 2016a; CHEHADE,
2016; GBD, 2017); resultando na aproximacdo entre os campos da Dor e da
APS, em estratégias regionais, nacionais, e internacionais (SBED, 2003;
ENGLAND, 2010; USA, 2011; USA, 2016);

C) projetos locais de dialogo interdisciplinar ¢ treinamentos em ‘Dor na
APS’, como o Projeto para Dor Mecanica (desde 2006), do qual a iniciativa de
apoio matricial em Dor na APS ¢é desdobramento (CORREIA, 2012;
CORREIA, 2014).

A APS no municipio do Rio de Janeiro iniciara em 2009 um importante processo de
expansdo da cobertura populacional, de apenas 3,5% em 2008 para 45% em 2014, até 70%
em meados de 2017 (SIMOES, 2016; SORANZ, 2016; MUELLER, 2018); de expansdo do
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NASF, de 42 equipes em 2011, para 73 equipes em 2015 (FREDERICO, 2016); e dos
programas de residéncia orientados a APS, que davam suporte a expansao.

A oportunidade e desafio pela APS em expansao atrairam MFCs de varias cidades
brasileiras, como Curitiba, Florianopolis e Niteréi, para a composi¢do dos novos PRMFCs
(SAMPAIO, 2014). Além do tradicional PRMFC-UERJ, de 1976, iniciou-se em 2008 o
PRMFC da Universidade Federal do Rio de Janeiro / UFRJ (prosseguindo em 2009 como a
parceria PRMFC-UFRJ/FIOCRUZ/ENSP), e, em 2012, o PRMFC da Secretaria Municipal de
Salde do Rio de Janeiro, em 2012 (PRMFC-SMSRJ).

A expansdo representava um bom desafio, mas também importantes sobrecargas
assistencial, organizacional e formativa. A pressdo assistencial, antes reprimida, prejudicava
treinamentos de como melhor aborda-la. A construcdo de um modelo de APS abrangente
sofria com o convivio de paradigmas institucionais antagénicos dentro da prépria gestdo da
APS (DE CASTRO, 2017). Como parte do esforco para composi¢do de um curriculo baseado
em competéncias, um grupo de preceptores do PRMFC-SMSRJ foi enviado ao Curso em
Avaliacdo para Formadores de Medicina Geral e Familiar da EURACT, em Leiria / Portugal,
em 2013 (Apéndice ‘D’).

A APS da AP 2.2 participava deste processo e desafios. Em 2013, a APS contava com
sete unidades de satde, uma das quais seria cedida e outras duas iniciadas, antes do inicio do
apoio matricial em Dor em 2014. Em 2012, o PRMFC-UERJ se vinculava as suas duas
primeiras unidades na AP 2.2; em 2013, a duas novas unidades; €, apds o inicio do apoio
matricial, a outras duas; compondo as seis unidades com as quais manteria ligacdo na maior
parte do periodo do apoio matricial em Dor. Uma destas unidades se desvincularia do
PRMFC-UERJ em marco de 2016, devido a violéncia da comunidade local.

As unidades de APS da AP 2.2 eram heterogéneas quanto a estrutura fisica e
operacional, a localizacdo com relacdo as comunidades carentes assistidas, ao perfil de
violéncia na comunidade carente assistida, aos perfis populacionais, ao crescimento da
populacédo cadastrada, ao nimero de equipes, e a ligacdo (ou ndo) com o PRMFC-UERJ.

O PRMFC-UERJ foi um dos trés primeiros programas de residéncia no ambito da
APS no pais, criados em 1976 sem contato prévio entre si (0s outros tendo sido em Murialdo,
Rio Grande do Sul; e em Vitdria de Santo Antdo, Pernambuco). Teve como ber¢co o programa
Ambulatorial de Medicina Integral (AMI), ja existente no Servico de Pacientes Externos do
hospital universitario da UERJ. Foi palco e fonte importante para discussdo, construgéo,
treinamento, pesquisa, e disseminagdo da MFC e dos principios da APS no pais
(RODRIGUES, 2016).
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Neste contexto, o apoio matricial em Dor foi introduzido como projeto-piloto no
NASF da AP 2.2, pela experiéncia prévia do autor com treinamentos no tema a PRMFCs, e a
percepcdo de que muitos dos raciocinios e ferramentas discutidos poderiam ser
compartilhados com demais profissionais da eSF, se através do NASF.

O contetdo geral proposto baseou-se no protocolo-piloto desenvolvido em rela¢édo ao
“Projeto para Dor Mecanica” (CORREIA, 2012; CORREIA, 2014), incluindo:

a) raciocinio sindromico orientado aos classicos “sete dominios” de um
sintoma, a saber: circunstancias de melhora e piora; regido; qualidade;
intensidade e experiéncia de doenga; variagdo no tempo; manifestacoes
concomitantes; e contexto pessoal, familiar e social (MORGAN, 1969),
reeditados na abordagem PQRST, preconizada pela IASP (IASP, 2010);

b) exame fisico orientado a historia, particularmente enfatizando,
conforme suspeita, 0 exame articular, periarticular, miofascial (SIMONS,
1999; DONNELY, 2019) e a pesquisa de sensibilizacdo segmentar (FISCHER,
2002; IMAMURA, 2009; ROSA, 2013; IMAMURA, 2016; SUPUTTITADA,
2016), incluindo procedimentos diagnostico-terapéuticos;

C) construcdo de um entendimento e plano conjuntos conforme contexto
pessoal, familiar e social do paciente, potencialmente incluindo orientacdes
quanto a: (a) adaptacdo de atividades diarias perpetuantes (incluindo posturas,
mobilizacdo, e ergonomia); (b) quadro muscular associado (como métodos
fisicos; inibicdo de cdimbras por expiracdo lenta e contracdo isométrica de
antagonista; e exercicios de auto-inibicdo de pontos-gatilho miofasciais,
alongamento, controle motor, aerébicos, equilibrio, e/ou fortalecimento); e (c)
enfrentamentos pessoal e familiar funcionais (incluindo técnicas cognitivo-
comportamentais e de abordagem familiar).

d) Avaliacédo evolutiva quanto a abordagem complementar e/ou solicitagdo
de exames complementares (CORREIA, 2014).

O autor prestou apoio matricial as oito unidades em um turno semanal para cada duas
unidades préximas. Os profissionais agendavam as atividades em uma planilha eletronica
compartilhada por senha, conforme descrito na metodologia e ilustrado no apéndice ‘A’.

As atividades de apoio matricial em Dor as eSFs abrangeram principalmente as modalidades
de:
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a) “atendimento individual compartilhado”, isto ¢, interconsultas a
pacientes adstritos pelo apoiador matricial e profissional da eSF (BRASIL,
2009a; BRASIL, 2014);

b) discussbes de casos com um profissional, individualmente,

presencialmente ou a distancia (teleconsultoria);

C) aprofundamento de temas discutidos no matriciamento a partir de
material tedrico disponibilizado em pasta atualizada continuamente via

internet;

d) treinamento em estdgio rotatorio, em turno protegido, de profissionais
residentes de segundo ou terceiro ano do PRMFC-UERJ liberados para este
fim, utilizando o acompanhamento de consultas a pacientes adstritos de outras

equipes ou unidades;

e) “atendimento individual especifico”, isto €, consultas apenas pelo

apoiador matricial (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2014).

Entre junho de 2015 e julho de 2016, os residentes de segundo e terceiro ano do
PRMFC-UERJ tiveram garantidos turnos semanais para acompanhamento de consultas
conjuntas de outros profissionais, ou agendadas apenas para o apoiador matricial (ou,
excepcionalmente, trazidas pelo proprio residente); como estagio obrigatério do segundo ano
de residéncia e estagio optativos no segundo ou terceiro ano, cada estagio durando um meés.
Estes turnos protegidos foram também facultados aos residentes de segundo e terceiro ano do
PRMFC-UERJ alocados em unidades fora da AP 2.2, sem apoio matricial em Dor.

De acordo com a planilha eletrénica, foram realizadas 1321 consultas, das quais:

a. 1004 (76%) ‘atendimentos individuais compartilhados’ entre o apoiador
matricial e o profissional da eSF (interconsultas);

b. 11 (0.8%) atendimentos compartilhados entre o apoiador matricial e
outros colegas NASF, somente;

C. 192 (14.5%) ‘atendimentos individuais especificos’, isto €, consultas
somente pelo apoiador matricial (e possivelmente residentes em estagio
rotatorio);

d. 114 (8.6%) casos em que ndo foi possivel inferir se referiam a

interconsultas com mais de um profissional da eSF simultaneamente presentes,
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ou apenas mencdo dos profissionais potencialmente disponiveis para
‘acompanhamento’ do apoio matricial, ndo necessariamente presentes.

Nestas consultas, 759 pacientes foram atendidos, com idades entre 7 e 96 anos; e uma
média de 1.74 consultas por paciente. A maioria dos pacientes (64%) teve apenas um
atendimento; e 86% um ou dois. Os 33 pacientes (4.3%) que tiveram 5 atendimentos ou mais,
foram responsaveis por 18% dos atendimentos.

Os componentes regionais mais comuns nas consultas foram: lombalgia (incluindo dor
glutea e lombo-sacra; 24%), joelho (19%), e ombro (15%); variando a ordem, conforme
unidade. Dores difusas e/ou irradiadas foram registradas em 25% das consultas.

O ritmo de dor mais comumente identificado foi o mecanico (dor que “piora ao
movimento, ou posturas mantidas por tempo prolongado”, 78%); seguido do inflamatorio
(“dor que piora a noite, independente de declbito ou demais circunstancias; e/ou que piora
com o repouso prolongado, e melhora gradualmente com a atividade”, 14%)).

Entre as dores de ritmo mecanico, 0 mecanismo mais comum foi o miofascial, (58%
dos casos). Definia-se uma dor como miofascial se: (a) fosse reproduzida a palpacdo de um
ponto-gatilho muscular associado ao movimento ou postura que mais a deflagrasse; (b)
houvesse significativa resposta da dor a palpacdo apds abordagem manual ou agulhamento do
ponto-gatilho; e (c) tal resposta se seguisse por reducéo significativa (minimo de dois pontos
em dez, ou duas categorias verbais em onze) da dor também a este movimento ou postura
desencadeante. Dores mecanicas neuropaticas, sugestivas de neuropatia compressiva,
compunham 2.3% dos casos; sendo trazidas com maior frequéncia que outras neuropatias
(1.0%).

Técnicas manuais e/ou agulhamento de pontos-gatilho foram registrados em 48% das
consultas. Bloqueios para-espinhosos (BPE) foram registrados em 6.7% das consultas; e
demais procedimentos, como infiltragdes (joelho, tinel do carpo, dedo em gatilho, tendinite
de De Quervain) e/ou anestesia subacromial, em 5.5%. Em 41% das consultas, nenhum
procedimento foi realizado; e, em 6.8%, ndo foi possivel determinar se procedimentos foram
ou né&o realizados.

Foram  resgatados 111  profissionais  participantes de  interconsultas,
predominantemente mulheres (75%); e médicos (66%). Enfermeiros foram a segunda
categoria em numero de profissionais (15%). Preceptores tiveram mais interconsultas (28.1%)
gue R1s (19.5%), R2s (19.2 %), médicos ndo ligados ao PRMFC (14%), enfermeiros (8.4%),
ou R3s (7.9%).
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Um pequeno ntmero de profissionais foi responsavel pela maioria das interconsultas.
A maioria dos profissionais (55%) teve 5 ou menos interconsultas, respondendo por 13% das
interconsultas. Em contraste, os 27 profissionais com dez ou mais interconsultas, que

compunham o quartil superior, somavam cerca de 70% das interconsultas.

4.2. Percepcdes dos médicos sobre o Matriciamento em Dor na APS

As entrevistas foram suficientes para percep¢do de saturacdo tedrica da amostra,
guanto aos pontos principais levantados.

Categorias iniciais surgiram do roteiro proposto (Apéndice ‘B’), divididas entre os

itens:
a) ‘Dor em APS’ (‘Dor ¢ importante’; ‘Dor ainda ¢ mal tratada’; e ‘O que
cabe a APS’);
b) ‘A experiéncia de matriciamento em Dor na APS’ (‘Conteudo’,

‘Pratica’, ¢ ‘Efeitos’);
C) ‘Reproducdo em outros contextos’ (‘Relevancia e Factibilidade’,
‘Contextos’, ‘Perfil do apoiador’, ‘Formacao do apoiador’, ‘Estrutura local’, e
‘Apoio politico’).

Estas categorias foram reorganizadas segundo cinco temas centrais:
a) H& um sofrimento: Nao entender e ndo ter o que fazer — a triste ‘danga’
de reacOes e sofrimentos entre pacientes e profissionais perante a ‘dor que nao
melhora’;
b) Ha deficiéncias e equivocos na formagdo: ‘Que magica ¢ esta?', ‘Como
eu ndo vi isso antes?’ — Necessidade e potencial impacto do treinamento em
Dor na APS;
C) H& dificuldades praticas, pela pressdo assistencial: ‘Gente da gente’,
mas... ‘gente demais’... ‘por que tanta gente?” — 0 dificil equilibrio entre nosso
melhor, nosso possivel, e 0 que ndo depende de nos;
d) Ha modos de capacitar: Dentro e fora, perto e longe — a necessidade de
conjugacéo de modelos e ferramentas de treinamento em Dor na APS;
e) E necessario capacitar: Onde ja, onde ainda nio — multiplicacio do

apoio matricial em Dor na APS em diferentes contextos.



40

4.2.1. H4 um sofrimento

A perplexidade e impoténcia perante a ‘dor que nao melhora’ desdobram-se em
irritabilidade, frustracdo, receios, angustia, e reacBes disfuncionais de pacientes e
profissionais. Do lado profissional, algumas reagGes citadas foram a solicitagdo de exames
sem indicacdo clinica, e estigmatizacdo. Estes sofrimentos e reagdes disfuncionais foram

descritos em meio a relatos do matriciamento em Dor como transformador de prética.

“A gente chegava no nosso limite, e para ele ndo ficar sem uma resposta, a gente
pedia o raio-X, pedia uma tomografia, para falar para ele: ‘olha, alguma coisa eu
ainda t6 fazendo’” (Priscila)

“E, na verdade, observar a melhora dessa pessoa, quando ndo a resolugdo, mas a
reducdo da intensidade da dor em uma pessoa desse tipo, tem uma impacto, do ponto
de vista do profissional... eu digo pra mim, que é gigantesco...” (Ernesto)

No entanto, a melhor formacéo e resultados modificam estas reacdes.

“[...] melhorou depressdo, melhorou vérios outros padrdes dela, que vocé olhava e
falava, ‘Claro, t4 ali — é a dor que provoca tudo isso nela’." (Natalia)

“[...] foi muito importante, primeiro para ndo enxergar o caso de dor crénica como o
‘paciente chato’, por exemplo... Porque as vezes a gente pensa isso mesmo [...]”
(Camila)

4.2.2. Ha deficiéncias e equivocos na formacio

Deficiéncias e equivocos na formacdo foram destacados em meio a relatos

descrevendo o matriciamento em Dor como transformador de prética.

“[...] o conhecimento e a habilidade mudam drasticamente... drasticamente... porque
vocé comeca a atuar, e percebe que pode ser mais potente como médico de familia
[...]” (Anténio)
O raciocinio orientado & histéria e exame fisico foi um dos itens mais destacados
como transformador de prética.
“[...] primeiro, fazer um bom diagndstico sindrémico do quadro de dor, para depois
fazer o diagnostico etioldgico... e 0 que a gente aprende na faculdade na verdade é o
contrario [...]” (Bonifécio)

Dor miofascial foi um dos itens mais destacados como transformador de pratica; ndo

apenas pela rapida resposta a técnicas manuais ou agulhamento, usada como ferramenta
semioldgica; mas também pela possibilidade de auto-inibicdo do ponto-gatilho pelo paciente,
contribuindo a seu empoderamento.

“(...) ver o paciente entrando com dor e saindo sem dor, ou ver o paciente entrando
mancando e saindo sem mancar, € que muitas vezes acontecia, e até 0s pacientes na
sala de espera ficavam: ‘meu Deus, o qué que aconteceu ali dentro?’ (...)” (Raissa)
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“(...) quando vocé faz a isquemia do ponto [ponto-gatilho miofascial] e mostra ao
paciente, vocé co-responsabiliza o paciente no cuidado, e da autonomia a ele nesse
processo.” (Bonifacio)

O aprofundamento da abordagem biopsicossocial foi um dos itens mais destacados

como transformador de préatica.

“(...) pensamento biopsicossocial junto, sempre querendo entender o contexto, o que
sera que aquela pessoa... porque serd que aquela pessoa estava tendo aquela dor... e
pensando de formas diferentes de manejar aquilo.” (Geraldo)

4.2.3. Ha dificuldades praticas, pela pressao assistencial.

A pressao assistencial, frente ao maior tempo de consulta necessario ao aprendizado,
foi a maior dificuldade relatada, sendo procedimentos em dor miofascial e a flexibilidade do

matriciamento destacados como uteis.

“(...) quando ela entrou, eu falei ‘Ah ndo vai dar tempo’ (...) ‘ndo, deita aqui
rapidinho’... Ai vocé foi 14, pegou a patela, desfez um ponto-gatilho [miofascial], ela
botou o pé no chéo e falou ‘meu Deus, h4 onze anos que eu sinto dor, e hoje eu ndo
estou sentindo!”” (Ténia)

Treinamentos pelo NASF (e pelo PRMFC) eram prejudicados pela pressao
assistencial; mesmo se reconhecendo que, a longo prazo, a melhor resposta em casos de dor

cronica auxiliaria no manejo das demandas.

“Noés temos uma agenda cheia, e acabava ndo tendo tanto tempo quanto eu gostaria
de tirar davidas (..) repetia casos para 0 matriciamento sem necessidade,
eventualmente (...)” (Hannah)

“(...) até freava de eu marcar um matriciamento (...) que também, a longo prazo,
ajudava, porque era um paciente que ndo iria retornar mais, ou retornaria em tempos
mais afastados” (Geraldo)

Um espaco protegido na agenda foi considerado fundamental, necessario, ou sugestao;

mas ponderou-se que a demanda era acumulada para espagos ndo protegidos.

“(...) o matriciamento demanda um tempo que vocé tem que se dedicar ali, mas, ao
mesmo tempo, a cabeca estava |4 na agenda, que tinha 50 mil pessoas reclamando, e
eu acho que a residéncia tinha que proteger mais esse tempo (...) ” (Lucia)

“(...) no que eu fechava meio turno (...) depois eu tinha que me virar com as
demandas de qualquer jeito.” (Daniela)

Preceptores eram afastados dos residentes, e do apoio matricial, pela presséo

assistencial na unidade e acimulo de tarefas.

“(...) eu sentia falta de ter os preceptores perto de mim para eu me inspirar (...)
Porque eu entendo que nés tinhamos uma demanda na unidade que as preceptoras
acabavam absorvendo (...)” (Hannah)

“(...) Eu sempre procurava, na verdade, priorizar o aprendizado do residente (...) do
que priorizar o meu proprio aprendizado.” (Fabiana)

O apoio pelo apoio matricial em Dor & formacdo dos residentes em MFC foi

destacado.
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“Entdo, o matriciamento era uma Otima oportunidade de eu estar ali com um
profissional experiente, e tentar me inspirar nele, (...) de como me comunicar, de
como agir, de como gerir o tempo, de como fazer...” (Hannah)
“(...) o matriciamento s6 foi me dando suportes para aplicar o que na residéncia eu
estava aprendendo (...)” (Queila)

O mau dimensionamento das equipes frente ao numero e vulnerabilidade de

moradores foi considerado a principal causa da pressdo assistencial, sendo uma questdo
politica.

“(...) extingdo de equipes de saude da familia [como atualmente], fazendo com que
as remanescentes precisassem dar conta de uma populacdo muito maior (...), com
perfis de vulnerabilidade muito grande, muito graves (...)” (Ernesto)

“(...) com a crise, muitas pessoas deixaram de ter plano de saude e foram para o
Sistema tnico de Saude...” (iris)

4.2.4. H4 modos de capacitar

O modelo baseado em interconsultas e teleconsultoria, associado a estagio
complementar em turno protegido, foi destacado pelos entrevistados como necessario e ideal.

“Dai principalmente o matriciamento em consulta, que vocé faz o procedimento
junto, é um aprendizado de fato” (Priscila)

“(...) a gente precisa muito do NASF muitas vezes quando ele ndo ta 14 com a gente
(...)” (Geraldo)

A disponibilizacdo de bibliografia de apoio para estudo a distancia foi considerada
importante por alguns, mas ndo utilizada por outros pela sobrecarga de trabalho e necessidade

de tempo para tarefas domiciliares.

“(...) tinha também o material teorico que foi fornecido, e conseguia preencher
bastante estas lacunas (...) quando ndo conseguia conversar com calma (...)” (Tania)
“(...) fora dali era muito dificil, era muito dificil estudar (...) Foi um periodo muito
conturbado! A gente saindo tarde sempre...” (Olga)

Outras modalidades e ferramentas complementares foram requisitados; sendo o

feedback formativo percebido como fundamental.

“(...) alguma aula de metodologia ativa, de colocar a gente examinando a gente
mesmo” (Marcia)

“(...) uma estrutura mesmo, em 3D (...) [pois] eu ndo conseguia transpor a imagem
para o que eu estava fazendo ali.“ (Olga)

“(...) uma cartilha mesmo, de manejo de dor (...)” (Priscila)
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4.2.5. E necessario capacitar

O reconhecimento da necessidade de estender a capacitacdo em Dor a outros
profissionais e contextos ficou evidente pela larga multiplicacdo espontanea paralela ao

matriciamento, e ap0s a interrupcao do matriciamento original.

“(...) a gente vé residentes que cada vez mais cedo ndo passam por vocé, mas que
aprendem junto a preceptoria local, e com outros residentes que passaram por vocé”
(Geraldo)

“(...) a partir do matriciamento de dor, criou-se uma onda de propagagao para outros
locais. (...) congressos brasileiros (...) outros médicos de familia fazendo trabalho
semelhante em outros estados.” (Fabiana)

“(,,,) ensinei a técnica que eu sabia para varios colegas, fazia isto na Franga, fiz isso
aqui em Portugal quando fiz estagio.” (Hannah)

Tal reconhecimento também se evidenciou pela larga multiplicacdo sugerida.

“(...) vejo isto como um problema de satide [publica]: se as pessoas ndo sabem tratar,
ndo sabem reconhecer um caso mais complexo, e fazer os devidos encaminhamentos
(...)... fica complicado gerir. (...) tinha que fazer parte do NASF ‘fixo’(...)” (Ténia)
“(...) poderia ser uma matéria, digamos assim, obrigatoria em todos os PRMFCs.”
(Hannah);

“(...) todo médico em formagdo tinha que ter este ‘matriciamento’, ndo s6 o0s
médicos de familia (...)” (Queila)

O apoiador matricial deve ter competéncia em Dor, em andragogia, e nos principios e
realidade da APS.

“(...) ele deve conhecer a APS, (...) quais sdo as atribuigdes do médico de APS ou do
enfermeiro (se ele também for matriciado), conhecer sua Carteira de Servigos; e a
infraestrutura que a unidade tem a oferecer (...)” (Raissa)
“Acho que a formagdo ideal... acho que ele pode ser médico de familia e
comunidade [risos]!” (Priscila)

O apoio politico a APS e a capacitacdo em Dor pode ser conseguido por divulgacdo e

pesquisas sobre impactos diretos e indiretos da melhor abordagem de pessoas em dor quanto a

uso racional de recursos humanos e financeiros, e prevencdo quaternaria.

“E, naturalmente, que isto vai reduzir custos, ou pelo menos racionalizar o uso dos
recursos (...)” (Ernesto)

“(...) ndo ‘¢’ sO6 questdes relacionadas a custos de cirurgias de estdmago, ou de
hemodialises, ou de interna¢6es em UTls, etc [por complica¢Bes do uso inadequado
de anti-inflamatérios] (...) As pessoas que tem dor faltam mais ao trabalho, e ficam
desempregadas, produzem menos para a nagdo.” (Anténio)
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5. DISCUSSAO

A década entre 2006 e 2016 foi marcada por grandes avancos no Brasil quanto a
sedimentacdo de um modelo de APS abrangente; por grandes avan¢os no mundo no campo de
saberes e préticas de abordagem de pacientes em dor; e por iniciativas de contato
interdisciplinar entre os campos de saberes e praticas da APS e da Dor, entre as quais se
insere esta iniciativa de apoio matricial em Dor na APS através do NASF.

A experiéncia ocorreu durante um periodo de grande expansdo da APS no Brasil, no
Rio de Janeiro, e na AP 2.2; com seus correspondentes desafios (a) clinicos, de cuidado a uma
grande populacdo adoecida e vulneravel; (b) logistico, pela pressdo assistencial devida a
demanda previamente reprimida; (c) politico-institucionais, pela persistente coexisténcia de
paradigmas conflitantes norteando a vezes simultaneamente esta APS; e (d) sociais, pelo
contexto de miséria e violéncia nas comunidades assistidas, que influenciava e limitava o
cuidado adequado.

Os ritmos mecanico e inflamatorio foram os mais comumente encontrados as
consultas de apoio matricial (78% e 14%). Entre os mecanismos ligados a dor de ritmo
mecanico, as dores miofasciais foram as mais frequentes (58% de todas as consultas);
usualmente confirmadas pela pronta resposta da dor postura ou movimento que a
intensificava, apos inibicdo do ponto-gatilho suspeito. Entre as neuropatias, o ritmo mecéanico
(sugerindo neuropatia compressiva) também foi também mais frequente (2.3%) que os demais
(1.0%). Estes achados ilustram a importancia, na APS, do diagnéstico diferencial sindrémico,
particularmente entre dores neuropaticas, miofasciais, e artrites; e da abordagem da dor
miofascial; destacados pelos entrevistados.

Pelo predominio de dor miofascial, procedimentos manuais ou agulhamentos voltados
a inativagdo de pontos-gatilno miofasciais foram os procedimentos mais comuns (48% das
consultas), seguidos de bloqueio para-espinhoso (voltado a sensibilizacdo medular) e outros
procedimentos (infiltragcOes e anestesia subacromial), ambos em cerca de 6% dos casos. Em
41% das consultas, nenhum procedimento manual ou invasivo foi realizado, reiterando que o
apoio matricial ndo se limitava ao treino de procedimentos.

A maior parte dos pacientes (86%) foi vista apenas uma ou duas vezes. Porém, nao
parecem ter ocorrido demandas excessivas de algum grupo de pacientes, a ponto de prejudicar
0 acesso dos demais. Os poucos pacientes com 5 atendimentos ou mais foram responsaveis

por apenas 18% dos atendimentos.



45

Quanto aos profissionais apoiados, no entanto, uma situacdo diferente pode ter
ocorrido. Um namero relativamente pequeno de profissionais utilizou muito o apoio matricial,
engquanto uma grande maioria 0 usou poucas vezes. Os 27 profissionais com dez ou mais
interconsultas, que compunham o quartil superior, somavam cerca de 70% de todas as
interconsultas.

Esta priorizacdo pareceu ser consequéncia, em parte, da recomendacdo que se
agendassem o0s pacientes que gerassem ao profissional maior ‘angustia’, atraindo os
profissionais que ja percebessem a dificuldade do tema; e, em parte, da disponibilizacdo do
periodo de apoio matricial a toda a unidade, e ndo por equipes, 0 que facilitava o acesso aos
mais interessados. N&o separar horarios por equipes era necessario para oportunizar revisdes
semanais, e com isso o treino em empoderamento de pacientes que comecgaram a melhorar por
procedimentos bem sucedidos. Por outro lado, uma vez capacitado um grupo engajado, a
multiplicacdo talvez prosseguisse independentemente do apoio matricial — o que, de fato,
pareceu ter ocorrido.

Preceptores participaram de mais interconsultas (30% do total) que R1s / R2s (cerca
de 20%), e Enfermeiros / R3s (cerca de 10%). O predominio de preceptores foi estimulado, ao
menos inicialmente, pelo posicionamento privilegiado deste grupo quanto a multiplicacdo das
discusses e treinamentos nas equipes. Em analise mais detalhada, nota-se que o predominio
foi particularmente evidente em trés unidades; duas das quais lhes separaram um horério
protegido para o0 apoio matricial.

O numero de atendimentos ‘especificos’ do apoiador (192 consultas) pareceu
adequadamente modesto perante as 1004 interconsultas com profissionais da eSF, refletindo a
priorizagdo das interconsultas. Ressalte-se que muitas destas consultas ‘especificas’ foram
utilizadas para discussdo e treinamento com residentes em estagio rotativo, ndo registrados;
tendo portanto também servido ao treinamento de profissionais.

Os dezoito entrevistados pareceram representar adequadamente as seis unidades
vinculadas ao PRMFC-UERJ (com ao menos um preceptor e um residente tendo trabalhado
em cada unidade). Suas interconsultas somadas representavam aproximadamente metade das
interconsultas de apoio matricial.

Os entrevistados representaram olhares seletos, tanto pelo envolvimento pessoal na
defesa tanto de uma APS abrangente e da abordagem adequada de pessoas em dor na APS em
si, mas também pelos varios contextos do qual hoje participam, como docéncia, gestdo da
salde publica, outros estados e paises. Suas falas depreendem estes contextos e historias de

vida, espelhadas em diferentes énfases — do sofrimento do paciente, a resolutividade clinica, a
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integracdo clinica, ao aspecto didatico-processual, a viabilizagdo processual, ao foco na
residéncia de MFC, a multiplicagdo dentro da especialidade, ao relacionamento com a RAS, a
gestdo de rede, ou a visdo politico-econémica. Foi desafiador conjugar tantos angulos
envolvidos nas percepcdes destes profissionais.

Os entrevistados descrevem uma triste ‘danga’ de reagdes e sofrimento entre pacientes
e profissionais, por ndo entenderem e ndo terem o que fazer frente a 'dor que ndo melhora'.
Pelos depoimentos, a perplexidade e impoténcia desdobram-se em irritabilidade, frustracao,
receios, angustia e desesperanca, ndo somente aos pacientes em dor e suas familias, focos
classicos do cuidado, mas também a seus profissionais de salde. Segundo as falas, dor
dificultaria acesso a ambos (dificil locomocgéo), abordagem paralela de outras questdes de
salde a ambos (dificil priorizacdo paralela), e mesmo consultas de duracdo adequada a ambos
(pelo aumento da pressao assistencial), somando ao estresse emocional e hiperreatividade de
ambos.

Do lado profissional, o paciente em ‘dor que ndo melhora’ parece passar
frequentemente de “alguém que ndo se queria ver sofrer” para “alguém que ndo se queria
ver”; tornando-se 0 paciente-desafio, tipicamente citado nas aulas em defesa da abordagem
biopsicossocial, tema tdo pouco dominado; ou a lembranca viva dos limites do profissional,
enquanto profissional e enquanto ser humano; ou simplesmente aquele “chato”, que “suga”
energia, sem que se lhe possa devolver esperanca, na rotina ja desgastante, em que o
profissional tem de priorizar casos a que melhor possa contribuir.

Do lado do paciente, cresce o desalento, paralelos ao sofrimento, estigma, sobrecarga e
desajustes.

Porém, na fala dos entrevistados, o incbmodo, resisténcia, irritabilidade, frustracdo, e
preconceito dos profissionais, e a desesperanca e posturas disfuncionais dos pacientes,
parecem se reduzir significativamente com o melhor entendimento e resultados. Observar a
melhora, e até resolucdo, em inclusive curto espago de tempo, de uma dor crénica e limitante,
em uma pessoa que ndo mais via, e em quem nao se via — para quem ndo havia, enfim —
esperanga, tem, segundo os relatos, grande impacto na equipe como um todo.

Os entrevistados destacaram consistentemente deficiéncias e equivocos percebidos na
graduacdo, em especializagdes médicas (incluindo MFC), e intensificadas na prética clinica,
relacionadas a abordagem da pessoa em dor na APS. Destacou-se recorrentemente a
importancia do apoio matricial em sedimentar que a maioria dos pacientes em ‘dor que ndo
melhora’, incluindo dores cronicas, poderiam ser abordados adequadamente na APS, na

dependéncia somente de formacéo apropriada; em contraste com a pouca énfase dada: (a) ao
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tema durante a graduacdo e especializagdes (incluindo PRMFCs); (b) a histdria e exame fisico
(antes ou ao invés de exames complementares); (c) a dor cronica, dor miofascial, e afec¢des
reumatologicas comuns; (d) a orientagfes mecanicas e de enfrentamento funcional; e (e) ao
modelo biopsicossocial. Os relatos da importancia da dor para os pacientes e sociedade, e das
limitagdes usuais a sua abordagem, foram quase sempre em meio as falas sobre a realidade
dos entrevistados antes versus depois do matriciamento.

Destacaram-se, particularmente: (a) o diagnéstico diferencial ~sindrémico,
particularmente pela instrumentalidade de diferenciacéo entre dores neuropaticas, miofasciais,
e artrites através da historia e exame fisico; (b) a abordagem da dor miofascial, pela pronta
resposta do ponto-gatilho miofascial a técnicas manuais ou agulhamento, apoiando o
diagnostico diferencial e o entendimento e plano comuns; e (c) a avaliacdo e abordagem
biopsicossocial. O treinamento na indicacdo e interpretacdo de exames complementares, e no
manejo farmacoldgico das doencas inflamatorias sistémicas mais comuns (como artrite
cronica p6s-Chikungunya e artrite reumatdide) foram também destacados por alguns como
importantes em suas praticas ainda atualmente. O manejo de medicacdes voltadas para a
sensibilizacdo central também foi valorizado.

O matriciamento foi considerado instrumentalmente Gtil por todos os entrevistados, e
transformador de préatica pela maioria. O raciocinio clinico orientado a histéria e exame fisico;
incluindo a semiologia ‘armada’ com procedimentos diagnostico-terapéuticos de pronta
resposta; e alinhado a construcdo de um entendimento e plano comuns entre paciente e
profissional pela abordagem biopsicossocial associava-se, segundo o0s entrevistados, a reducao
de medicagOes, exames complementares e encaminhamentos, com boas respostas e seguranca.
O apoio matricial também treinava o uso da evolucdo como adjuvante diagnostico, com uma
revisao rapida do caso guiando ou a abordagem complementar, ou a solicitacdo de exames
complementares, em caso de ma evolugéo.

A pronta resposta da dor miofascial foi vérias vezes descrita por expressdes como
“Nao ¢ possivel”, “Parece magica”, “Por que nunca me ensinaram isto antes?”, “Por que ¢ que
todo médico ndo sabe isto?”. As mesmas impressdes sdo recorrentes na literatura (FOSTER,
2009; DONNELY, 2019), embora a comprovacéo de eficicia por trabalhos ainda esbarre em
questdes como qualidade, e, principalmente, heterogeneidade, dos trabalhos quanto a: (a)
defini¢bes (por exemplo, se a definicdo de dor miofascial requereria resposta da queixa usual
apos inativacao local do ponto-gatilho, ou apenas reproducdo da dor usual & sua compressao;
ou se a definicdo de sensibilizacdo central requereria questionérios validados ou dados de

exame fisico, e, neste caso, quais dados seriam suficientes), (b) classificagdo (por exemplo,
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distingdo entre pontos-gatilho como mero “epifendmeno”, nenhuma resposta da dor usual
ocorrendo a sua inativacdo; pontos-gatilho “secundarios” ou “satélites”, a dor retornando
plena e rapidamente a despeito de o ponto-gatilho permanecer inativo, sugerindo reacdo a
uma fonte primaria ndo abordada; ou pontos-gatilho ‘primarios’, a pronta resposta
sustentando-se apds sua inativacdo), (c) avaliagdo (identificagdo dos pontos-gatilho por
palpacdo; ou exigéncia de sonoelastografia), (d) abordagem (técnicas de agulhamento;
associacdo ou ndo de outros procedimentos conforme mudanca do quadro, e como avaliar
isto), (e) critérios de resposta (quais instrumentos validados).

Bloqueio para-espinhoso (BPE) — a anestesia em leque dos ligamentos inter e
supraespinhosos, com efeito sobre a sensibilizagdo medular do segmento correspondente — foi
também lembrado como associado a situacfes semelhantes de pronta resposta, em contextos
de dores mdltiplas e refratdrias mesmo ao agulhamento isolado de pontos-gatilho; embora,
como outros procedimentos terapéuticos, como anestesia subacromial, e infiltragdes,
prosseguisse sendo realizados por poucos entrevistados, por uma necessidade percebida de
maior tempo de treino para aquisicdo de seguranca, e de pratica continua para manutencédo
desta seguranca. No apoio matricial, o BPE era entendido como auxiliar ao raciocinio
diagndstico, a ser complementado pela evolugdo; de modo semelhante a abordagem da dor
miofascial.

O ‘teste do clipe [de papel]’, uma das técnicas para identificacdo da sensibilizagdao
medular segmentar, foi mencionado. O teste era utilizado, particularmente, no contexto da
avaliacdo de indicacdo de um bloqueio para-espinhoso, procedimento que a maioria ndo
persiste realizando; o que talvez explique por que tal procedimento simples ndo foi mais vezes
comentado. Frequentemente, durante o apoio matricial, a identificacdo pelo paciente de um
padrdo dermatomérico de hipersensibilidade fornecia ao profissional a confirmacdo objetiva
de que o paciente ndo estava simulando sua dor, ou a sentindo a partir de algum processo
completamente desvinculado com a realidade fisica, uma vez que exames de imagem nao
tinham mostrado lesdes compativeis. Testes fisicos de sensibilizacdo segmentar certamente
deveriam ser mais discutidos e estudados na literatura.

Os entrevistados também mencionaram varias vezes como a percep¢do da dor como
um problema abordavel gerava oportunidade de conferir alivio também a outras questdes, de
ordem emocional, familiar ou social, talvez ainda mais dificeis. Uma boa resposta da dor
fortalecia o vinculo e o conhecimento do paciente; as vezes acompanhando-se por mudancas

em posicionamentos e habitos previamente consideradas improvaveis.
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Além disto, a pratica da avaliagdo e abordagem psicossociais motivada pelo
matriciamento em dor foi algumas vezes relatada como auxiliando a comunicagdo com
pacientes em outras circunstancias, e como apoio ao treinamento em pratica clinica centrada
na pessoa e familia pelo PRMFC. Esta percepc¢éo talvez tenha influenciado a sugestdo, por
alguns entrevistados, de que, para reproducdo da experiéncia em outros contextos, o
matriciador em Dor na APS fosse preferencialmente um MFC.

Os entrevistados descreveram, por um lado, o orgulho e responsabilidade que tém em
fazer parte de um esforco de geracdo de acesso, vinculo, entendimentos e abordagens
ampliadas, resolutividade local, e defesa de seus pacientes com relacdo a uma RAS percebida
como sobrecarregada, desarticulada, descomprometida com resultados, pouco sensivel a
cuidados colaborativos, € mais focada em ‘suas’ doengas e ‘seus’ tratamentos que nas pessoas
sofrendo as doencas ou se submetendo (ou ndo) aos tratamentos.

O contraste entre esta APS em cuja construgdo 0s entrevistados se engajam e a
realidade da RAS em que se percebem inserir, € notério nas falas sobre a baixa qualidade da
abordagem nas unidades de urgéncia e de atencdo secundaria de suas realidades; nos
comentarios sobre os ‘pseudo-matriciamentos’ por profissionais incorporados da atengao
secundaria ao NASF sem perfil ou prética adequadas a nova posicao; e no destaque por um
dos entrevistados da contribuicdo do apoio matricial em Dor em quebrar o preconceito
comum de que MFCs e especialistas de outras areas tinham visdes irreconciliaveis.

Ressalve-se que nem todos 0s entrevistados tém uma visao apenas pessimista da RAS
com que lidam. Embora também reforce a dificuldade da lide da RAS como um todo com o
paciente em ‘dor que ndo melhora’, um dos entrevistados destaca como o fundamental
primeiro passo para a multiplicagdo da vivéncia no apoio matricial ndo a incorporagdo de
mais apoiadores matriciais em Dor ao NASF — mas a busca, na realidade concreta da RAS,
dos profissionais que eventualmente ja estivessem desenvolvendo localmente iniciativas
semelhantes, para apoio, adaptacdo e ampliacdo, dentre todos os niveis de atencdo.
Lucidamente, o entrevistado prossegue lembrando que também na APS seria necessario
buscar equipes qualificadas e pré-ativas para receberem o apoio matricial.

Por outro prisma, os entrevistados destacam a grande pressao assistencial que sofrem,
incluindo de casos urgentes, e que reduzem o tempo de consulta usual a cerca de cinco a
quinze minutos; em parte, como evidéncia de um bom trabalho (uma vez que o paciente passa
a procurar a APS por reconhecimento de uma abordagem mais efetiva); em parte, pela falta
percebida de apoio adequado de outros pontos da RAS, incluindo pronto-atendimentos; e,

particularmente, pelo tamanho e vulnerabilidade da populacéo adstrita. O trabalho na APS,
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por um lado (ou previamente) descrito como apaixonante, passa a ser também (ou t&o
somente) frustrante e adoecedor. Reconhecem que esta pressdo assistencial compromete suas
funces, a qualidade de suas acGes, e mesmo 0s treinamentos em servico que, em longo prazo,
potencialmente lhe ajudariam perante a pressdo assistencial.

A tensdo entre a ‘capacitacdo para uma melhor abordagem’ e a ‘rapidez para alguma
abordagem’ ¢é percebida também nas falas sobre o PRMFC. Percebeu-se a sobrecarga dos
preceptores com varias tarefas; que os desviavam dos residentes, no dia-a-dia de sua formacao
e, mais tarde, desviariam alguns deles do apoio matricial — justamente 0s preceptores,
multiplicadores naturais das discussdes. Relatou-se que tarefas formativas da residéncia
também tinham de disputar espaco com a pressdo assistencial; enquanto discussdes didrias,
orientadas aos casos acompanhados, eram por vezes mais breves que o ideal, porque
entremeadas na demanda do dia. O mesmo aconteceria posteriormente, no apoio matricial em
Dor.

Assim como nas consultas usuais era possivel adaptar consultas a abordagens de cinco
minutos, foram citadas abordagens de poucos minutos sendo possiveis pelo apoio matricial
em Dor. O uso de “divisores de 4aguas” no diagnostico diferencial e a pronta abordagem
quanto a dor miofascial contribuiam a agilidade. Intervencfes breves podiam ser suficientes
para gerar esperanca e permitir um plano comum, usando-se dai em diante da
longitudinalidade como ferramenta. Outra vezes — na pratica diaria, como no apoio matricial —
ndo. O contexto de APS frequentemente encontra pacientes em situacdo de dificil acesso e
revisao, pouca rede de suporte, e grande sofrimento e/ou vulnerabilidade, em que uma
consulta, eventualmente bem mais longa, porém potencialmente mais resolutiva quanto a
procedimentos, poderia se justificar, frente a consultas menores mais afastadas (que podem
eventualmente sequer se concretizar). O equilibrio entre um e outro é um desafio dificil,
embora caracteristico, da APS.

Turnos protegidos para algumas atividades do PRMFC e para o apoio matricial foram
destacados como Uteis e até essenciais. Bem se argumentou, no entanto, que as demandas
evitadas em um periodo protegido de treinamento seriam acumuladas para um momento ndo
protegido; e a grande razdo para a pressao assistencial era 0 mau dimensionamento das
equipes, frente as vulnerabilidades da populacéo e as limitagdes da RAS; sendo, portanto, de
ambito politico.

A rapida expansdo da APS, sem suficiente adaptacdo quantitativa ou qualitativa dos
demais niveis da RAS, ou alinhamento de varios dos gestores aos novos paradigmas,

impuseram em si sobrecargas, descritas quanto ao contexto historico. Deficiéncias locais de
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infraestrutura causando desvios de funcdo dos preceptores, e as vezes falta de instrumental
basico as unidades, como agulhas, sdo percebidas aos depoimentos. Os relatos sobre a
situacdo atual da reducdo do ndmero e tamanho de equipes de APS, com sobrecarga ainda
maior dos profissionais remanescentes, apesar do progressivo processo de empobrecimento
populacional e busca crescente de apoio no SUS, ressalta o quanto a solugdo da questédo nédo
passa somente por esforgos pessoais.

Porém o préprio trabalho de estimulo a participacdo, discussdo, mobilizacdo, e

empoderamento comunitario, previstos em Alma-Ata, Ottawa, e Astana (WHO, 1978; WHO,
1986; WHO, 2018) e no SUS (BRASIL, 2006a, BRASIL, 2012a, BRASIL, 2017), que por
sua vez poderiam influenciar, pelos instrumentos de controle social, mudancas politicas a
favor do sistema de salde como um todo, este proprio trabalho, tipico da APS, é também
prejudicado pela mesma pressao assistencial e dificuldades de infraestrutura.
A interconsulta presencial, associada a teleconsultoria e estdgio complementar em turno
protegido, foi destacada como possivelmente o melhor modelo para aprendizagem por
profissionais da APS. Alguns entrevistados sentiram falta de momentos teoérico-praticos
introdutérios ou complementares; treinamentos intensivos em procedimentos; e uso de
modelos tridimensionais para facilitar o entendimento anatdmico. A biblioteca virtual sobre
temas discutidos no matriciamento e o texto de apoio, nela incluida, condensando a estrutura
de raciocinio e abordagens trabalhadas, foram lembrados como ferramentas complementares
uteis por alguns entrevistados, embora ndo usados por outros por dificuldade de estudo
domiciliar.

A prética regular de feedbacks com fim formativo pareceu ao autor, apés as
entrevistas, uma énfase essencial a ser adotada. Alguns poucos profissionais demonstraram as
entrevistas impressdes bastante diferentes do que o apoiador matricial esperaria de suas
lembrancas em comum; comprovando que o acompanhamento longitudinal ndo substitui o
feedback formativo. Por exemplo, a dificuldade de estudo do texto de apoio em domicilio
poderia ter sido amenizada justamente pela disponibilizacdo de uma cartilha condensada para
uso pratico, seguindo questdes e sugestdes dos proprios entrevistados.

Foram reconhecidas as énfases do apoio matricial em Dor as duvidas, potencialidades,
vivéncias, instrumentos, e paradigmas, da APS; a uma estrutura de raciocinio e abordagens
previamente sistematizada, orientada a APS; e ao uso do vinculo entre paciente e apoiador
matricial como instrumento de reforco ao vinculo entre o paciente e profissional. A
perspectiva do apoio matricial a todas as categorias profissionais, no entanto, ndo foi

percebida pela maioria dos profissionais; a despeito de quase 25% das interconsultas, e quase
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40% dos apoiados, ndo terem sido profissionais médicos; sendo frequentemente sugerida, pela
simplicidade e adequabilidade do contetdo, e potencial facilitacdo da comunicagdo e
abordagem em equipe.

A priorizacdo do agendamento pelo medico em lugar de outros profissionais pode ter
contribuido para o entendimento que o apoio matricial era apenas para os médicos. Tal
priorizacdo teria ocorrido devido: (a) aos poucos horarios para agendamento do apoio
matricial, (b) a necessidade de que um dos dois atendesse a ‘demanda livre’ para o outro se
dedicar ao matriciamento, pelo que ambos nao estariam simultaneamente disponiveis; e (c) ao
médico poder ser treinado no uso de medicamentos e procedimentos ambulatoriais, enquanto
que enfermeiros estariam limitados a histdria e exame fisico, e as técnicas manuais.

A multiplicacdo das discussdes e treinamentos foi tema espontaneo em vérias falas;

quer referindo-se a multiplicacdo intra-equipe ou intra-unidade (a colegas nao contemplados
diretamente pelo apoio matricial, paralelamente ao apoio matricial); quer a profissionais ndo
contemporaneos ao apoio matricial via NASF, como as geracdes seguintes de residentes; quer
a congressos de MFC; quer a servigos externos a APS; quer a treinamentos em outros estados;
e mesmo a contextos fora do Brasil, com que os profissionais apoiados tiveram contato.
Os entrevistados mencionaram que, nos anos que se seguiram ao apoio matricial, preceptores
e residentes previamente apoiados (alguns destes residentes tendo se tornado preceptores)
estenderam com segurancga € em conjunto o conhecimento e préatica aos novos residentes, de
modo que estes se sentiam muito precocemente seguros em abordar pessoas em dor na
residéncia, em contraste com a realidade prévia dos entrevistados. Profissionais provenientes
de diferentes unidades apoiadas, ao se encontrarem em nova unidade, se surpreenderam por
terem uma mesma linguagem e postura em relagéo ao tema.

Uma parcela significativa dos entrevistados ndo estava mais no Rio de Janeiro; tendo
levado as discussfes e treinamentos para suas novas realidades. Alguns dos entrevistados
migraram para outros contextos, como a docéncia (inserindo as discussoes e treinamentos na
formacéo de internos em medicina e canais teoricos de residentes) e a gestdo da satde publica
(acrescenta ao seu contexto uma visao particular do que pode ser feito). Outros referiram ter
aplicado e compartilhado as discussfes em treinamento em servigos onde trabalharam, e
durante estagios em outros paises. Um entrevistado destacou entender que o apoio matricial
em Dor influenciou o reconhecimento do tema da Dor na APS como parte importante da
formacdo do MFC dentro da propria especialidade, com maior espaco em congressos

brasileiros e surgimento de trabalhos semelhantes em outros estados.
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Os entrevistados sugeriram que o apoio matricial em Dor via NASF deveria ser
oferecido, no modelo proposto, a todas as equipes de salude da familia; ou ao menos tdo
frequentemente quanto o apoio matricial em salde mental. Sugeriram que treinamento
semelhante fosse obrigatorio em todos os PRMFCs, e, inclusive, a todos os médicos em
formagcéo.

Como estratégia alternativa de reproducédo de treinamentos semelhantes, defendeu-se,
com propriedade, buscar conhecer as iniciativas de treinamento em Dor na APS ja existentes;
as equipes e unidades da APS em condicdo de serem capacitadas; e as equipes da rede de
regulacdo capazes de fornecer feedback a ambos sob a forma de diagnésticos situacionais;
conjugando e adaptando estes trés grupos de atores em direcdo a um cuidado colaborativo
eficiente.

Demonstrou-se preocupacdo com que novos treinamentos mantivessem um
alinhamento geral com as discussfes trazidas por esta experiéncia de apoio matricial, que
reflete construgdes internas do Grupo de Trabalho em Dor da SBMFC (GTDor);
recomendando que a capacitacdo de um possivel apoiador em Dor inclua participar de espacos
de formacdo e de troca entre profissionais envolvidos com esta discussdo e pratica, como o
proprio GTDor e respectivas atividades.

Apesar de concordarem quanto a necessidade de uma capacitacdo especifica em Dor (e
em andragogia), os entrevistados tiveram dificuldade em apontar como melhor adquiri-la. O
apoio matricial em Dor via NASF foi sugerido por alguns entrevistados como uma formacéo
possivel para novos apoiadores matriciais, desde que treinados especificamente com esta
finalidade, e adquirido conhecimento, postura, habilidade, competéncia e experiéncia
suficientes. Esta sugestdo acompanha a expectativa, gerada da necessidade continua de
expansdo da APS, que pelo menos parte dos bons profissionais ‘treinados’ se tornem
‘mestres’, como ocorre em PRMFCs; com a evidente vantagem de preservacdo natural de
didlogo com énfases ja sedimentadas, em um grupo coeso a se estimular mutualmente e a
interface com outros. Argumentou-se, por outro lado, que, por requerer uma experiéncia que
dé conta de situagdes eventualmente menos comuns, o apoio matricial ndo fosse isoladamente
suficiente para capacitar um apoiador matricial. Um caminho possivel seria o proprio
aprofundamento do didlogo com os niveis demais niveis da RAS, de modo a incluir a
realidade e discussoes proprias da APS nos cursos formais de especializagdo em Dor.

Além de competéncia técnica em Dor, 0s entrevistados destacaram que o apoiador
matricial em Dor na APS deveria ter competéncia em ensino de adultos (andragogia);

sensibilidade a légica de cuidados colaborativos; e entendimento e pratica adequados aos
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principios e realidade da APS, como: paradigma biopsicossocial; énfase na empatia e vinculo
com o paciente; flexibilidade e disponibilidade.

Pela vantagem formativa, dados os pressupostos acima, a Medicina de Familia e
Comunidade foi sugerida pelos entrevistados como uma especialidade ideal, vantajosa, ou
possivel, ao apoiador matricial; desde que com capacitacdo especifica e suficiente em Dor na
APS. Atualmente, a MFC ndo é contemplada como uma das especialidades possiveis ao
NASF (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2014); talvez pelo pressuposto que especialistas em MFC
seriam melhor aproveitados na funcdo de médicos de equipe na APS, deixando ao NASF
profissionais de outras especialidades com interesse especial em APS. Por outro lado, o
conceito original de apoio matricial inclui o matriciamento de um especialista a colegas de
mesma especialidade (CAMPQOS, 1999); e, na realidade atual de APS, em que a maioria dos
médicos de equipe ndo sdo MFCs ou dominam os focos, objetivos e ferramentas da APS, e as
vagas em PRMFCs prosseguem insuficientes para a realidade nacional, talvez especialistas
em MFC no NASF sejam uma proposta particularmente util de multiplicacdo de conceitos e
ferramentas para a APS, semelhante a de iniciativas como, previamente, o Programa Mais
Médicos (BRASIL, 2013), e, atualmente, o Programa Médicos pelo Brasil (BRASIL, 2019); e
de certo modo mais abrangente, j& que o NASF ndo apdia somente a médicos. Ao mesmo
tempo, um especialista MFC no NASF serviria de apoio aos demais especialistas NASF e ao
restante da RAS, na traducdo de suas culturas e praticas a realidade da APS, e vice-versa;
COmo ocorreu, por vezes, no apoio matricial em Dor.

Médicos de outras especialidades também foram considerados op¢des adequadas para
0 apoio matricial em Dor, desde que competentes em Dor (preferentemente para além do
tratamento medicamentoso), andragogia, € com interesse especial em APS. Por outro lado, a
maioria dos entrevistados entende que a parte do apoio matricial relacionada a prescri¢des e
procedimentos, considerada importante, ficaria prejudicada no caso de o apoiador ndo ser
médico; embora especialistas ndo-meédicos possam em muito contribuir no &mbito de suas
formagdes no que tange a Dor.

Os entrevistados destacaram que a estrutura fisica das unidades de ESF é usualmente
suficiente para o treinamento em Dor; desde que atencdo seja dada ao pedido e garantia de
materiais basicos (como agulhas e anestésico para procedimentos). Por outro lado, seria
importante garantir uma estrutura logistica minima de, no horario de apoio matricial, duas
equipes em atendimento simultaneo, para cobertura de demandas; e, correspondentemente,

um minimo de dois preceptores na unidade durante o turno de apoio matricial. Além disto, foi
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lembrada a importancia de um trabalho continuado de gestdo de casos de pacientes em ‘dor
que nao melhora’.

Os entrevistados deram bastante énfase a importancia de vontade politica para a
reproducdo do apoio matricial em Dor em outros contextos. Destacou-se, em especial, a
necessidade de: (a) divulgacdo da experiéncia; (b) politicas de incentivo e processos de
selecdo para 0 NASF; e (c) reversdo do processo de precarizacdo, e estimulo a expansédo, da
APS e do NASF, entendidos como qualificadores da RAS.

Como exemplos do processo atual de precarizacdo da APS, foram citados: (i) o
processo de reducdo de equipes, apesar do tamanho e vulnerabilidade das populagdes adstritas
atuais, e do empobrecimento populacional progressivo; (ii) a desvalorizagcdo da ESF (com seu
respectivo teto maximo de moradores adstritos por equipe) como modelo-alvo para a APS na
PNAB (BRASIL, 2017); e (iii) a reducdo progressiva das eNASFs (ilustrado pela interrupcao
do proprio apoio matricial em Dor, a época das entrevistas). Referiam-se a crise atual da
salde, a partir de 2016, comentada a metodologia.

Conjugar as consultas de matriciamento e a pressao assistencial foi consistentemente
considerada a principal dificuldade do apoio matricial. No entanto, tal dificuldade era descrita,
na grande maioria das vezes, como decorrente da pressao assistencial excessiva; frente a uma
consulta necessariamente mais longa, para treinamento de raciocinios e procedimentos. Além
de dividir a atencdo dos profissionais e impor estresse emocional e logistico, a pressao
assistencial reduzia o tempo disponivel para aprofundar as discussdes. Destacou-se a
necessidade de um tempo protegido para o apoio matricial, ao menos por um periodo, pelo
potencial beneficio sobre a demanda em longo prazo.

Outras questdes foram apontadas. A disponibilidade de apenas meio turno semanal
para cada unidade foi sentida como importante dificuldade. O longo tempo necessario para
adquirir confianca em alguns procedimentos, e a perda de confianca apds periodo sem pratica
continua, foram destacados como limitantes a continuidade da pratica destes procedimentos.
O excesso de atribuicOes dos preceptores, e a 0p¢do por permanecerem em retaguarda dos
residentes em detrimento do proprio treinamento, foram relatados como parcialmente
afastando a categoria do apoio matricial, apesar da posicao privilegiada para multiplica-lo.

A falta de uma gestéo eficiente de casos foi lembrada como limitante a priorizacGes. Na ESF,
a gestdo de casos da populagédo adstrita (ou micro-geréncia) é preconizada como uma tarefa
fundamental de toda a eSF, permitindo a avaliacdo, reflexdo e adaptacdo do processo de
trabalho. (BRASIL 2006, BRASIL 2012). Alternativamente, alguns modelos de atencdo a

saude atribuem a funcdo de micro-geréncia a um membro especifico da equipe de salde, que
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contacta pacientes em atraso ou prioritérios, protegendo a continuidade do cuidado (GILLIES,
2015).

A micro-geréncia possibilita a lembranca regular dos casos mais complexos, em suas
vidas e contextos, favorecendo per si 0 cuidado, e acrescentando as planilhas numéricas
perspectivas humanas que um profissional ndo diretamente envolvido com o cuidado seria
incapaz de trazer. Para a micro-geréncia, interessa saber ndo so6 quantos estdo em atraso ou
evoluindo mal, mas quem sao, onde estdo, por qué, o que € possivel fazer, quando for possivel
fazer. E também (til aos pacientes em consulta, com ou sem agendamento prévio; por
disponibilizar ao profissional dados de contexto e de seus familiares (como possiveis
pendéncias) que facilitam a abordagem e vinculo do préprio paciente. A énfase em pessoas e
contextos diferencia a micro-geréncia da média-geréncia, referente a gestdo da unidade de
salde (FRANCO, 2011) e da macro-geréncia, referente a gestdo dos distritos sanitarios,
municipios ou estados; pelo necessariamente progressivo enfoque destas em percentagens e
visoes globais.

A ‘gestdo de listas’ foi comentada como uma tarefa em que o profissional NASF
poderia auxiliar a equipe, entendida como uma ‘micro-geréncia’ dentro de sua especificidade.
Em contraste, a equipe interessa focar sua atencdo em todos os moradores, atribuindo-lhes (e
as suas familias) priorizacdo que conjugue urgéncia, gravidade, vulnerabilidade e resiliéncia,
em parte a partir de percepcdes subjetivas e/ou semi-objetivas dos profissionais da equipe,
registraveis numericamente (como, por exemplo, via instrumento DUSOI-WONCA; vide
WONCA, 2009), e em parte de dados das varias listas de temas clinicos (como, por exemplo,
dos programas prioritarios: satude da mulher, do homem, da crianca, do idoso, saide mental,
doencgas infecciosas cronicas... ou, no caso, de pacientes em ‘dor que nao melhora’). O
registro numérico de uma prioridade semi-objetiva percebida pelos membros da equipe a
pacientes prioritarios ndo apenas facilita sua conjugacéo a prioridade global de cada paciente
(de modo automatico, se por planilhas interligadas), e dai a de familias e regiGes, na lista
unica de moradores, mas também é instrumental a discussdo e homogeneizacdo de visdes
dentro da eSF (CORREIA, 2012). Infelizmente, o pouco tempo disponivel para tantas
unidades desviou o apoiador matricial da tarefa de ‘gestdo de listas’, como também a pressao
assistencial usualmente desviava os profissionais da APS da tarefa de micro-geréncia.

Os entrevistados ndo chegaram a comentar da disponibilidade (e énfase de
disponibilidade) do apoio matricial a visitas domiciliares (VDs). Um dos motivos,
obviamente, é que foram poucas, ainda que ricas. VDs requerem que o ‘tempo’ do que seriam

varios atendimentos em um consultorio seja investido no ‘trajeto’; fora o fato de que sao, até
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por serem poucas (frente a populacdo), e priorizadas a pacientes complexos restritos a
domicilio, usualmente mais longas. Comentou-se, quanto & contextualizacdo histérica, da
importancia e comum redirecionamento dos horarios destinados a VDs pela presséo
assistencial. Ressalte-se, no entanto, que, para além do acesso que geram, as VDs permitem
olhares e imersdes (e, dai, entendimentos, vinculos, e solugdes criativas) impossiveis no
consultorio, sendo insubstituiveis no trabalho em APS.

Né&o foi mencionado, nas entrevistas, o trabalho do apoiador matricial na interlocucédo
com os demais niveis da RAS, conforme necessidades locais; em parte, por terem gerado
grande potencial, mas ainda poucos frutos, durante o periodo do apoio matricial. Para o autor,
no entanto, foram e sdo uma oportunidade importante. A maior efetividade do trabalho na
APS na AP 2.2. viabilizou, a época, a contra-referéncia espontanea de pelo menos um caso,
emblematico, do hospital universitario a APS; ndo por estar suficientemente controlado, mas
pelo entendimento de que o vinculo e acompanhamento conjunto com a APS, que tinha se
perdido, teria contribuicido importante naquele caso. E possivel que a presenca do apoio
matricial tenha contribuido para a seguranca desta contra-referéncia, e de outras que se
seguiriam. A participacdo de especialistas de varias unidades da RAS nas reunides do NASF,
para discussdo de temas e fluxos, e o contato construido pelo apoiador matricial com
geréncias e outros profissionais da RAS, em sua funcdo de intermediacdo, poderiam em um
futuro proximo ter facilitado outros cuidados colaborativos.

Reconhecemos em nosso estudo algumas limitacGes.

Por se tratar de um estudo exploratdrio sobre a experiéncia de matriciamento em Dor,
as entrevistas foram aplicadas pelo proprio apoiador matricial. Isto pode ter inibido
profissionais de tecerem colocacdes negativas a respeito do apoio matricial (viés de
informacdo); ou a participarem das entrevistas (viés de selecdo). Por outro lado, varias criticas
construtivas de fato surgiram, estando os participantes em geral acostumados a valorizar,
receber, e executar feedbacks formativos, e discutir dificuldades e opc¢bes no dia-a-dia, 0 que
pode ter minorado este efeito. Além disto, a participacdo do apoiador matricial como
interlocutor das entrevistas permitiu esclarecimento répido de pontos, e indagacdes
complementares frente a falas interessantes ou dubias, que possivelmente passariam em
branco por um profissional com menos vivéncia do que foi a experiéncia, embora bem
treinado em entrevistas.

Os dados a respeito de pacientes, consultas, e profissionais, foram retirados de uma
planilha preenchida no corrido dia-a-dia da pratica; o que pode ter contribuido para omissdes

e subnotificacdes na captura dos dados.
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Os entrevistados foram escolhidos justamente dentre os que mais utilizavam o apoio
matricial, o que certamente tende a selecionar um grupo mais engajado, e provavelmente mais
sensivel as qualidades da iniciativa que as suas deficiéncias. No entanto, por ser uma
iniciativa nova, é importante que, em primeira aproximacao, se priorizem aqueles que tenham
tido com a iniciativa suficiente contato para entendé-la e critica-la com propriedade.

H& outras questBes, concernentes ao estudo, que valem a pena destacar. Importa
esclarecer como ele pode ser Util, e o0 que ele ndo intencionou avaliar.

Como as entrevistas foram realizadas cerca de trés anos apds o termino do apoio
matricial, a tendéncia de individuos terem suas recordacBes de acontecimentos passados
afetadas pela exposicéo a eventos presentes deve ser reconhecida. No entanto, o objetivo de
nosso trabalho foi conhecer as percepcdes, ndo as realidades. O que seria em outros estudos
considerado um problema (‘viés’ de memoria), em nosso caso apenas caracteriza o que de
fato queremos avaliar.

Nosso estudo ndo intencionou avaliar uma estratégia de treinamento em Dor
especifica; ou a plausibilidade e adequacdo das estratégias propostas; para 0 que seria
necessario um numero suficientemente grande de apoiadores matriciais homogeneamente
capacitados, profissionais apoiados, e interconsultas realizadas, em condicOes
aproximadamente estaveis de pessoal, processos, e estrutura, de modo que o treinamento fosse
— plausivelmente — a Unica variavel relevante. Ao contrario, o estudo baseou-se em um Unico
apoiador matricial, um pequeno nimero de profissionais, um nimero reduzido de consultas
(a0 menos, registradas), durante mudancas historicas, regionais, e pessoais (expansao de
equipes, redefinicdo de areas adstritas, fechamento de unidades, mobilizacdo de profissionais,
e momentos pessoais de vida), simultdneas e heterogéneas.

Coerentemente, ndo se tentou analisar diretamente o conhecimento, habilidade,
postura, competéncia ou desempenho adquiridos pelos envolvidos; ou a efetividade das
abordagens; ou a decorrente racionalizacdo de recursos. A caracteristica retroativa e limitada
dos dados e o grande numero de variaveis envolvidas impossibilitam uma analise segura, ou a
extrapolacdo dos resultados para qualquer outra realidade. Para tanto, seria necessario um
ambiente controlado e um desenho prospectivo.

Os pontos fortes do estudo, a nosso ver, foram (a) sua proposta de descrever,
contextualizar, e analisar qualitativamente uma experiéncia relevante, multifacetada, e
inovadora; e (b) frente a um contexto de vida real, em intensa transi¢do, mais préximo de

outros contextos de vida real que os ambientes controlados de pesquisa; (c) procurando
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levantar insights que possam estimular boas perguntas, melhores iniciativas, melhores

pesquisas, e talvez melhores respostas.
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CONCLUSOES

Os profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APS) estdo geografica e
epistemiologicamente bem posicionados para (a) acompanhamento de pessoas com afeccoes
frequentes; (b) identificacéo, primeira abordagem, e encaminhamento precoce de pessoas em
quadro urgente, grave, incomum, ou complexo do ponto de vista biomédico, que se
beneficiem de intervencdo, parecer ou acompanhamento paralelo em outro ponto da rede de
atencdo a saude (RAS); e (c) apoio longitudinal local e coordenacdo do cuidado ofertado
pelos demais pontos da RAS; por sua imersdo no territdrio e cultura da respectiva populagédo
adstrita, e seus focos, objetivos e tecnologias de cuidado que favorecem a contextualizacéo, o
empoderamento, e o trabalho em rede.

Dor é reconhecidamente um tema importante, complexo, e mal abordado na APS.
Existem, entretanto, varias barreiras a qualificagdo dos profissionais da APS na abordagem de
pessoas em dor. Visando contribuir ao entendimento destas potencialidades e barreiras,
procedeu-se a um estudo qualitativo sobre a percepcdo de preceptores e residentes em
medicina de familia e comunidade participantes de uma experiéncia de apoio matricial em
Dor por um profissional NASF, ao mesmo tempo reumatologista e MFC, no contexto da
expansdo da APS no Rio de Janeiro. O estudo se deu por meio de entrevistas
semiestruturadas, realizadas cerca de trés anos apds a interrupcdo do apoio matricial, e
analisadas pelo método hermenéutico-dialético.

Foram destacadas percep¢des sobre fragilidades e potencialidades na abordagem de
pessoas em dor na APS; as realizacdes e limitagdes da experiéncia de apoio matricial através
do NASF; a disseminacdo das discussfes e multiplicacdo de treinamentos ja ocorridos,
influenciados pelo matriciamento; e as potencialidades e barreiras para reproducdo de
experiéncias semelhantes em outros contextos.

O matriciamento foi considerado instrumentalmente util por todos os entrevistados, e
transformador de pratica pela maioria. Em particular, os entrevistados destacaram a
importancia do raciocinio sindrémico, focado na historia e exame fisico, antes ou ao invés da
indicacdo de exames complementares; do uso de procedimentos diagnostico- terapéuticos
ambulatoriais de pronta resposta, particularmente os voltados a dor miofascial, como apoio ao
raciocinio clinico e empoderamento do paciente; e da abordagem biopsicossocial; como
ferramentas efetivas ainda hoje, em suas praticas, na de seus colegas, e na de profissionais que

orientam. Estas ferramentas foram entendidas como adequadas a todas as categorias
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profissionais da APS, se adaptadas conforme formacéo; favorecendo o trabalho em equipe e 0
empoderamento do paciente.

Os entrevistados destacaram as vantagens e necessidade do treinamento dos
profissionais da APS em Dor voltado a sua realidade, formacdo, paradigmas, e atribuicdes;
preferencialmente, em modelo predominante de interconsulta presencial, apoiado por
teleconsultoria; por médicos capacitados em Dor e Andragogia, com interesse especial em
APS:; incluindo, talvez vantajosamente, médicos de familia e comunidade (MFCs), com a
devida capacitacdo. Por outro lado, destacaram a importancia de apoio politico a APS e ao
treinamento em Dor, a ser buscado por divulgacdo de experiéncias semelhantes e por
pesquisas de impacto direto e indireto no uso racional de recursos humanos e financeiros.

Este trabalho espera acrescentar insights ao esforco de iniciativas regionais, nacionais e
internacionais na construcédo coletiva e transdisciplinar de melhores abordagens as pessoas em
dor na APS e na RAS como um todo; incluindo pesquisas na area de Dor na APS, que

explorem de modo mais detalhado as percepcdes apresentadas.
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APENDICE A - Planilha eletronica compartilhada

Tabelal: llustracdo simulada da Planilha eletronica compartilhada entre apoiador matricial e profissionais das eSFs
Unidade Data de Profissional Anotacses pelo Anotacdes pelo Anotacoes pelo
Data de Satde Horério | Prontuario Nome Sexo | Nascimen | Idade que tem a Profiss%onalpeSF Profissional NASF: | Profissional Nasf:
to divida Consulta Presencial | Discusséo de Caso
. [Grupo de . Lo
an. [Unidade . - [Pacientes [Profissionais
06-Jan-15 1] 13:00 paC|1e]ntes 12.3..] 12,3..] [...] [...]
06-Jan-15 [U”ﬁ"’de 13:40 | [Pront4] | [Paciente4] | F | 03-un-75 | 39 [mef]s'ona' [.] [.]
06-Jan-15 [Uniﬁ]iade 14:00 [Pront 5] [Paciente 5] M 11-jan-65 49 [melss'f fonal [...] Paciente faltou [..]
Percurso
06-Jan-15 entre 14:20 - - - - - - - - -
unidades
06-Jan-15 [U”;]’ade 1500 | [Pront6] | [Paciente6] | F | 28-dez-58 | 56 [P“’f'g]s"’”a' [.] [.]
06-Jan-15 [U”é‘]’ade 1540 | [Pront7] | [Paciente7] | M | 30-fev-92 | 22 [P“’f';]s"’”a' [.] [.]
06-Jan-15 [U”g]’ade 16:00 | [Pront8] | [Paciente8] | F | 10-an-4l | 73 [me'g]s"’”a' [.] [.]
. [Reunido - S
lan. [Unidade . [Pacientes [Profissionais
06-Jan-15 2] 16:20 de 9.10,11..] 9,10, 11..] [...] [..]
Equipe]

Nota: Idade calculada automaticamente, com base em Data e Data de nascimento.
Fonte: O autor, 2020.




APENDICE B - Roteiro para entrevista

Roteiro para entrevista:

Nome:

Local /Ano de graduacdo & de titulacéo:

Tempo de APS ao inicio do apoio matricial:

Formacdo em Dor ao inicio do apoio matricial:

Periodo em que participou do apoio matricial:

Funcdes durante apoio matricial (P/ R3/R2/R1):

Unidades durante apoio matricial:

(1) Dor na APS:

e Qual sua visdo do tema “Dor em APS” antes e depois do apoio matricial?
(2) Experiéncia do Apoio Matricial em Dor na APS:

e Pontos positivos, pontos negativos, e eventuais sugestoes

(3) Reproducdo do Apoio Matricial em Dor na APS:
e Seriarelevante a reproducédo da experiéncia em outros contextos? Caso positivo, 0
que seria necessario para esta reproducéo?
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa:

“Matriciamento em Dor na Atenc¢do Primaria a Saude: analise de experiéncia”.

Os motivos que nos levam a esta pesquisa sdo a importancia individual, familiar, e
social da dor na experiéncia humana, e as barreiras e lacunas existentes para a qualificagéo
dos profissionais dos profissionais da Atengdo Primaria em Saude (APS) na abordagem de
pessoas em dor. A pesquisa se justifica pela potencial contribuicdo de um Matriciamento em
Dor no escopo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia / Nucleo Ampliado de Saude da
Familia — Atencdo Basica (NASF) neste contexto. O objetivo da pesquisa € descrever e
analisar uma experiéncia em matriciamento em Dor ocorrida no periodo de agosto de 2014 a
julho de 2016 entre um profissional do NASF e os profissionais de equipes de Salde da
Familia da Area de Planejamento 2.2 da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro (AP
2.2). A coleta de informacdes sera atraves de entrevistas com profissionais que, como Vvoce,
participaram desta experiéncia de matriciamento em Dor como preceptor ou residente do
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (PRMFC-UERJ). Nestas entrevistas, cada profissional poderéa falar livremente
sobre sua visdo acerca da experiéncia. As entrevistas serdo gravadas, e depois estudadas em
conjunto, por meio de técnicas proprias, mantendo as identidades dos participantes em sigilo
profissional. As gravacdes e falas individuais serdo utilizadas tdo somente para este estudo.
Locais e horarios das entrevistas serdo combinados individualmente com cada profissional a
ser entrevistado.

Pode haver um desconforto para vocé em expor suas ideias e opinides, mas sua
participacdo contribuira para a reflexdo sobre pontos relevantes da experiéncia, e sobre
outras futuras iniciativas em cuidados colaborativos para pessoas em dor na Atengdo

Primaria em Saude.

Vocé seré esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar nao lhe ira

acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.
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Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padr&es profissionais de sigilo. Seu
nome ou o0 material que indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permisséo.
Vocé ndo serd identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo serd disponivel

nenhuma compensagao financeira adicional

Eu, , fui informado (a) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Sei que em qualquer momento

poderei solicitar novas informag6es e modificar minha decisao se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.

Assinatura do Participante Data

Assinatura do Pesquisador Data



